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ABREVIATIONS 
 

 

ECN : Epreuve classante national 

ONDPS : Observatoire national de la démographie des professions de santé 

MG : Médecin généraliste 
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DOM-TOM : Département et Territoire d’Outre-Mer 

CESP : Contrat d’engagement de service public 
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CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins 

CSMF : Confédération des syndicats médicaux français 

LREM : La République En Marche (parti politique) 
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I. INTRODUCTION 

 
En France se pose depuis un moment la question du « désert médical » qui touche de plus en 

plus les zones rurales mais aussi les villes les plus grandes. Ce problème est en partie lié à une 

peur de l’installation du jeune généraliste, des horaires de travail ne correspondant pas au 

médecin d’aujourd’hui, désirant fonder une famille mais également à une méconnaissance du 

territoire français. L’offre et l’accès aux soins sont parfois très difficiles dans ces zones, la 

situation est même critique dans certaines zones. 

La démographie médicale pose aujourd’hui problème, effectivement, le terme de « désert 

médical » est utilisé couramment sur tout le territoire français, DOM-TOM compris. 

 

Dans cette étude, nous définirons le terme de désert médical plus globalement par une 

carence de médecins généralistes, sans quantification du nombre par habitants, dans les 

zones rurales. 

 

Selon le Ministère des Solidarités et de la Santé1, 84% de la population française réside dans 

une commune où exerce un médecin généraliste et 99,9% de la population a un accès à un 

médecin généraliste en moins de 20 minutes.  

Le terme de territoire à faible densité médicale est plus compréhensible, il se définit par le 

nombre moyen de consultations auxquelles les habitants peuvent avoir accès à moins de 20 

minutes de leur domicile pour chaque commune, en tenant compte de la densité médicale et 

des besoins de soins. Cette valeur est fixée à moins de 2,5 consultations par habitant et par 

an ; 8,1 % de la population est concernée par cette faible densité médicale, soit 5,3 millions 

d’habitants dans 9000 communes environ. 

L’accès aux soins primaires est par conséquent directement impacté, en particulier dans les 

milieux ruraux.  

L’égalité d’accès aux soins est, avec la qualité des soins et la solidarité, l’un des 3 principes 

fondateurs de l’Assurance Maladie2 depuis 1945. 
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L’accès aux soins3 est le niveau de facilité pour une population d’accéder aux services de santé. 

Elle est modulée généralement par de possibles barrières économique, physique, culturelle, 

géographique. 

 

Cependant on peut lire dans le code de déontologie médicale4, article 74 :  

La médecine foraine est l'exercice de la médecine sans lieu d'exercice permanent […] 

De telles pratiques sont interdites. En effet l'exercice de la médecine exige une installation5 qui 

permette une activité professionnelle de bonne qualité (article 71). […] 

Dans le même esprit, l'exercice de la médecine par correspondance doit être condamné. 

 

L’article R4127-74 du Code de la Santé Publique6 en 2004 interdit la médecine foraine hormis 

dérogations accordées par le conseil départemental de l’ordre. La modification par le décret 

du 7 mai 2012 a permis d’assouplir ces règles, en particulier en précisant ces termes. 

 

Article R4127-74 Modifié par Décret n°2012-694 du 7 mai 2012 - art. 4 

L'exercice de la médecine foraine est interdit. 

Toutefois, quand les nécessités de la santé publique l'exigent, un médecin peut être autorisé à 

dispenser des consultations et des soins dans une unité mobile selon un programme établi à 

l'avance. […] 
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I. 1 LA DÉMOGRAPHIE MÉDICALE 

 

Le numérus clausus7 a été mis en place suite à la loi8 du 12 juillet 1971 pour les quatre 

professions suivantes que sont la médecine, l’odontologie, la maïeutique et la pharmacie. 

L’objectif initial de cette loi était de réguler les étudiants pour que leur nombre soit en 

adéquation avec les capacités d’accueil des différents centres hospitaliers universitaires. 

 

 
DREES. (2016). Portrait des professionnels de santé [Illustration]. 

Source : https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/panoramas-de-la-drees/ 

portrait-des-professionnels-de-sante-edition-2016 

 

Le numerus clausus à lui seul ne peut pas refléter la démographie médicale française, il y a de 

multiples autres facteurs qui rentrent en compte. 

 
Les épreuves classantes nationales survenant à la sixième année d’études médicales 

permettent une répartition des étudiants par spécialité selon les besoins de chaque région.  

Selon le rapport 2014-2015 de l’ONDPS9, 63 % des primo-inscrits à l’Ordre s’installent en effet 

dans la région de leur diplôme. 

 

Concernant la sélection des étudiants dans d’autres pays10, comme l’Australie, le Canada, le 

Japon ou certains États américains, ces derniers favorisent l’accès aux études médicales pour 

les étudiants s’engageant à travailler dans les zones à faible densité. 

En France, ce type d’incitation des étudiants à l’installation dans certaines zones sous-denses 

existe également, mais à partir de la deuxième année, uniquement avec le dispositif des 
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contrats d’engagement de service public (CESP) et non directement via le processus de 

sélection au cursus médical. 

 

I. 1.1 La démographie médicale en France 

 

Au 1er janvier 201811, 296 755 médecins sont inscrits au tableau de l’Ordre, soit 35 377 de plus 

qu’en 2010 (+11,9%), avec 8733 nouveaux inscrits depuis l’année précédente. Or le nombre 

de médecins en activité régulière n’est que de 197 254, soit 66,7% avec un âge moyen national 

se situant à 50,7 ans. 

 

Concernant la médecine générale, le tableau de l’Ordre recense en 2018, 87 801 médecins en 

activité régulière, soit une diminution de 7% par rapport à l’année 2010. Les effectifs de MG 

en activité régulière devraient baisser jusqu’à 81 804 médecins en 2025 selon une méthode 

de calcul dite de régression linéaire avec un taux de croissance moyen annuel de -0,9%. 

On observe, un lien inversement proportionnel entre l’âge moyen des médecins actifs et le 

taux de féminisation des médecins, reflet de la forte féminisation des études médicales ces 

dernières décennies avec 43% de femmes pour 57% d’hommes.  

 

 

I. 1.2 La démographie médicale dans l’ancienne région du Languedoc Roussillon 

 

Le Languedoc Roussillon12 comptabilisait en 2015, 12787 médecins inscrits au tableau de 

l’Ordre, représentant 4,6% de l’effectif national. 

On note une hausse de la démographie médicale dans la région depuis 2007, en moyenne de 

14,4%. 

 

En médecine générale, on dénombrait 3485 médecins généralistes libéraux en 2015 alors 

qu’ils étaient 3809 en 2007, soit une baisse de 8,5%. Cette baisse suit une courbe linéaire, et 

devrait se poursuivre. 

L’âge moyen de 53 ans est légèrement plus élevé que la moyenne nationale, avec 62% 

d’hommes. On remarque également le lien inversement proportionnel entre l’âge et le sexe, 

chez les moins de 40 ans avec 63% de femmes. 
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Un bassin de vie compte en moyenne 11 médecins généralistes libéraux pour 10 000 

habitants. Trente-huit pourcents des bassins de vie de la région Languedoc-Roussillon sont 

caractérisés par une densité faible. 

 

 

I. 1.3 La densité médicale plus particulièrement dans les Cévennes 

 

Le Pays Cévennes13 se situe dans le département du Gard, aux frontières de la Lozère et de 

l’Ardèche, il est composé de 96 communes. 

 

Dans le pays Cévennes, en 2017, il y avait 128 médecins généralistes libéraux. Plus d’un tiers 

(35,9%) de ces médecins étaient âgés de plus de 60 ans. Entre 2012 et 2016, on a observé une 

importante baisse de la densité de médecins généralistes, -11,5% dans les Cévennes comparés 

au niveau national qui est de -4%. 

 

 

Cartographie interactive de la démographie médicale. (s. d.). [Illustration].  

Source : https://demographie.medecin.fr/  
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I. 2 UNE NOUVELLE ÈRE ? 

 

La nouvelle génération de médecins souhaite concilier vie de famille et vie professionnelle14. 

La plupart d’entre eux souhaite une charge de travail moins lourde, surtout 

administrativement, et plus de disponibilité pour leurs enfants. 

 

I. 2.1 Les maisons de santé 

 

Depuis quelques années, la médecine de groupe s’est développée à grande échelle avec la 

multiplication de maisons de santé15. Ces structures permettent une répartition de la charge 

de travail16, un partage des charges communes, l’emploi possible de secrétaire à plein temps, 

la possibilité de partir en congés en s’auto-remplaçant et la possibilité pour les patients d’avoir 

toujours un médecin disponible. 

 

 

I. 2.2 L’urbanisation du mode de vie 

 

Le changement de mode de vie joue également un rôle important dans cette perturbation 

démographique, avec une attractivité certaine pour le milieu urbain. La cause première est la 

difficulté à trouver un emploi en milieu rural pour le conjoint. Le système universitaire mais 

aussi politique17 participent également à la désertification médicale. La quasi-totalité des 

stages d’externes se réalisent en CHU et la majorité des stages d’internes se font à l’hôpital 

ou en cabinet de ville. Seuls certains internes ont pu réaliser un stage en milieu rural. 

Cette tendance commence à changer puisque plus de stages extra-hospitaliers sont proposés 

aux étudiants. 

 

 

I. 2.3 Une nouvelle façon d’exercer 

 

Le problème du désert médical touche aussi bien le milieu rural qu’urbain même s’il peut être 

moins visible de ce côté-là. 
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Les maisons de santé pullulent sur tout le territoire mais elles restent vacantes. Malgré l’aide 

publique à ces constructions et à ces installations, elles ont du mal à attirer les jeunes 

médecins18. Il faut aussi noter que les médecins formés sont trop peu nombreux pour remplir 

ces maisons de santé. 

 

La modernisation du monde actuel se marque aussi dans la façon d’exercer.  

La médecine par correspondance était formellement interdite par le code de santé publique. 

Depuis la crise du COVID 19, les consultations de télémédecine ont vu leur nombre augmenté. 

 

L’idée serait d’allier l’accès aux soins pour les populations reculées et la découverte de ces 

territoires ruraux. 

La mise en place d’un camion médicalisé pourrait répondre à ces deux demandes de façon 

transitoire, puis définitive avec une installation. 

 

Ce camion médicalisé aura l’avantage majeur, comparé à la télémédecine, de garder ce lien 

de proximité que peut avoir le médecin avec son patient. 
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I. 3 LES DIFFÉRENTS PROJETS ITINERANTS EXISTANTS  

 

Un projet avait été réalisé en 2010 en Picardie par la mutualité de Picardie19 en association 

avec l’ARS, la sécurité sociale et le conseil régional, devant le manque de médecins important 

dans cette région. Mais ce projet fut avorté devant le refus du conseil de l’Ordre, qualifiant 

l’activité de médecine itinérante et de concurrence déloyale.  

 

Le Code de santé publique a changé depuis, avec un décret caractérisant les modalités de la 

médecine itinérante. 

Un projet a également été avorté20 en 2018 dans l’Oise pour le motif de concurrence 

déloyale. 

 

À côté de cela, les Français dans leur grande majorité, souhaiteraient imposer aux médecins 

leur lieu d’installation21, ce qui a été refusé par Agnès Buzyn Ministre de la santé en 2019, lors 

d’un débat à l’assemblée nationale à la demande de plusieurs sénateurs. 

 

Dernièrement, le Dr VERDON, médecin de Vendée avait fait beaucoup de bruit en sillonnant 

la France en camping-car22, mais son objectif était différent. Elle ne faisait pas de consultation 

dans son camping-car, mais remplaçait les différents médecins installés. 

 

Au Canada, dans la région de Saskatoon, the Health Bus—Saskatoon’s walk-in clinic on 

wheels23, assure des consultations de médecine générale sans rendez-vous. 

 

La Russie, en particulier en Sibérie, a un hôpital sur rail, L'Akademik Fedor Uglov24. 

Cet hôpital appartenant à la compagnie des chemins de fer de Russie, la RZD, a été conçu 

initialement pour les employés de la société de chemin de fer postés en zone reculée. La RZD 

possède 5 trains hôpital, qui sillonnent à ce jour la Sibérie pour permettre un accès aux soins 

à ces populations reculées frappées par l’exode rural. 

Ces trains composés de 10 wagons ne passent qu’une seule fois dans l’année et restent 3 jours 

à quai. Les soins sont gratuits, et la grande majorité des spécialistes sont présents, y compris 

un centre d’imagerie médicale et un laboratoire. La majorité des médecins sont jeunes, la 
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trentaine, et partent pendant 15 jours, ce qui n’est pas vraiment compatible avec une vie de 

famille. 

 

Beaucoup de projets sont en cours de développement que ce soit en France ou dans les autres 

pays du monde. Nous remarquons que cette crise démographique médicale n’est pas un 

problème inhérent à la France.  
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I. 4 NAISSANCE DU PROJET 

 

J’ai effectué mon stage praticien dans le village de Chamborigaud, situé dans le Gard, au Nord 

d’Alès, à 30 minutes de voiture. Ce village comptait 829 habitants en 2015. 

 J’ai été supervisé par deux médecins généralistes.  

Ces deux médecins avaient des activités bien différentes, ils se composaient de consultations 

au cabinet, de consultations dans des dispensaires, de visites à domicile et à l’EHPAD. Le temps 

de travail est en moyenne de 66 heures par semaine, du lundi au samedi, sans compter les 

gardes de correspondant SAMU. 

 

Je n’avais donc jamais fait de stage de médecine libérale. Ce fut la première fois que je 

découvrais la médecine de campagne, et plus à proprement parler, le médecin de famille. 

Cette médecine où l’on prend le temps d’écouter, parfois même de prendre le café, 

d’apprendre à connaitre son patient, pour qui le médecin fait partie de la famille, le médecin 

qu’on tutoie.  

 

Dans ces campagnes, les journées sont interminables, à proprement parler. Même si l’activité 

professionnelle est très intéressante et variée, elle ne peut en aucun cas concorder avec la vie 

de famille.  

 

Le projet d’un bus ou camion médicalisé semblait pertinent au vu de la situation 

démographique actuelle dans cette grande région que sont Les Cévennes. 

 

C’est de là que m’est venue l’idée d’un point mobile parcourant la région pour combler ce 

problème d’accès aux soins en général. De plus il permettrait de faire découvrir la médecine 

de campagne alors que l’enseignement médical actuel est quasi urbain. 

 

Un confrère me précède dans ce domaine de recherche, le Dr Thibaud DE LA FOURNIÈRE, en 

créant le projet AVICENNE25. Un projet de bus, favorisant l’accès aux soins, aux droits, avec 

des permanences médicosociales gratuites sur le territoire Causse Cévennes. Ce projet est 

plus axé sur le plan social ; sur le plan médical, il est orienté sur la prévention, l’éducation, la 

promotion de la santé mais pas de consultation de soins primaires. 
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Le projet actuel est différent.  

Il serait porté par un utilitaire de 30m3 se conduisant avec un permis B. 

Il y aura trois places assises à l’avant, avec tout le confort et sécurité habituels. Le véhicule est 

surbaissé permettant l’installation d’un accès handicapé avec une simple rampe démontable. 

Un utilitaire de ce type, sans équipement, est vendu neuf aux alentours de 50 000€ TTC.  

 

 
Descriptif du camion utilitaire. (s. d.). [Illustration].  

Source : https://www.calypso.fr/Utilitaires/master30.aspx 

 

L’intérieur du camion sera organisé comme un cabinet médical avec tout l’équipement 

nécessaire. Le camion sera relié directement à un courant électrique via une prise externe, le 

véhicule disposera également d’un petit groupe électrogène de secours en cas de panne et 

permettant son indépendance énergétique. 

 

Une salle à proximité fournie par les différentes communes permettrait d’installer une salle 

d’attente mais aussi d’avoir un apport de courant électrique. 

 

Ce camion pourra emmener un médecin généraliste voire un interne de médecine. Un 

médecin spécialiste pourrait également utiliser le camion. 
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II. QUESTION DE RECHERCHE ET OBJECTIFS 

 
II. 1 QUESTION DE RECHERCHE 

 

Notre question de recherche est la suivante : la mise en place d’un bus médicalisé itinérant 

pourrait-elle aider les médecins généralistes dans leur pratique professionnelle en zone sous 

dotée ? 

 

 

 

II. 2 HYPOTHÈSE DE RECHERCHE 

 

Notre hypothèse de recherche est que le bus médicalisé permettrait de répondre de façon 

provisoire à une demande d’accès aux soins primaires. 

 

 

 

II. 3 OBJECTIF PRINCIPAL 

 

L’objectif principal de cette thèse est d’étudier les avis des différents médecins généralistes 

sur la mise en place d’un bus médicalisé itinérant. 

 

 

 

II. 4 OBJECTIF SECONDAIRE 

 

L’objectif secondaire de cette thèse est d’étudier les besoins de ces médecins généralistes, de 

savoir ce qu’ils attendent de ce bus. 
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III. MATÉRIELS ET MÉTHODE 

 
III. 1 MÉTHODOLOGIE DU RECUEIL 

Pour cette étude qualitative, nous avons choisi d’utiliser une seule méthode de recueil des 

données, à savoir des entretiens semi directifs en vis-à-vis ou via un appel téléphonique 

enregistré. 

 

 

III. 1.1 Le guide d’entretien 

Les intitulés ont été établis après une réflexion avec recensement des thèmes pouvant 

participer à l’évolution du sujet, à savoir : 

- Le profil des médecins interrogés 

- Les conditions de travail des médecins interrogés 

- L’intérêt d’un bus médicalisé pour combler les déserts médicaux et soulager les 

médecins généralistes installés dans leur quotidien. 

- Les moyens et les freins 

 

Le questionnaire se présente en deux parties comportant quatorze questions, la première 

partie, plus généraliste, se compose de dix questions concernant le profil socio-

démographique et professionnel du médecin interrogé ; il est suivi par une présentation du 

projet ainsi que des lois en vigueur, puis de quatre questions ouvertes concernant l’intérêt du 

bus médicalisé. 

Le guide d’entretien est disponible en intégralité en Annexe 1. 

Le questionnaire initial de douze questions a été préalablement testé sur une infirmière 

hospitalière, un psychomotricien, et un médecin généraliste, tout trois n’appartenant pas à la 

population étudiée. Ils ont évalué la compréhension des questions et la facilité de réponse. Le 

temps de réponse moyenne aux questionnaires a été évalué à 10 minutes. Ces questionnaires 

n’ont pas été intégrés à l’étude.  

À la suite de cela, deux questions supplémentaires ont été ajoutées concernant le temps de 

travail. 
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Les questionnaires n’ont pas été fournis à l’avance aux médecins interrogés, seul le sujet de 

la thèse leur a été communiqué. 

 

 

III. 1.2 Les entretiens 

 

Les entretiens se sont réalisés autant que possible en vis-à-vis sur le lieu d’exercice du médecin 

concerné. Les médecins ont été initialement contactés par téléphone pour convenir d’un 

rendez-vous physique. Si ce rendez-vous physique n’était pas envisageable, un rendez-vous 

téléphonique était convenu. 

Trois recueils se sont faits en vis-à-vis et six par téléphone. 

Les entretiens étaient enregistrés via un moyen numérique, par le biais de la fonction 

dictaphone du smartphone sous format mp3. 

 

 

III. 1.3 Analyse des données 

 

La retranscription des verbatims a été réalisée à l’aide du logiciel Word de Microsoft Office®.  

Tous les entretiens ont été retranscrits au mot près. Ils sont disponibles en Annexe 1. 

L’ensemble des données a été anonymisé. Les retranscriptions n’ont pas été retournées aux 

participants pour commentaire et/ou correction. 

Ils sont mis à disposition sous format numérique dématérialisé. 

 

 

 

III. 2 LIEU DE L’ÉTUDE 

 

Le bassin de santé étudié est la partie sud-est des Cévennes, à la frontière du Parc National, à 

cheval entre les départements du Gard et de la Lozère et de l’Ardèche, au nord d’Alès, dans la 

nouvelle région Occitanie. 

Le territoire de l’étude est ainsi limité par La Grande Combe, Florac, Villefort et Les Vans. 
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Délimitation du lieu d’étude. (2021). [Illustration].  

Source : Plans® de MacOSX Catalina 

 

III. 3 POPULATION ÉTUDIÉE 

 

III. 3.1 Critères d’inclusion 

 

Médecins généralistes installés dans les villages : La Grande Combe, Le Collet-de-Dèze, Florac, 

Le Pont-de-Montvert, Villefort, Les Vans, Bessège, Chamborigaud et Vialas. 

 

 

III. 3.2 Critères de non inclusion 

 

Les critères de non inclusion sont les suivants :  

- Les médecins spécialistes 

- Les médecins remplaçants 

- Les médecins retraités 
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- Les médecins refusant l’étude 

- Les médecins hospitaliers 

- Les autres spécialités paramédicales 

 

III. 3.3 Modalités de recrutement pour les entretiens en vis-à-vis 

 

Pour l’entretien 9 médecins généralistes sur 21 étaient volontaires. 

Dans ce panel 9 des 10 villages de l’étude étaient représentés. 

L’ordre de recrutement était d’abord fonction du sexe et de l’âge, pour qu’il y ait le panel le 

plus large possible de médecins, avec de jeunes médecins installés jusqu’au pré retraité, avec 

autant de femme que d’homme. Un maximum de village devait être représenté pour 

déterminer s’il y avait des besoins similaires. 

Le recrutement devait être stoppé soit en cas d’épuisement de la liste des volontaires, soit 

une fois le panel de médecin complet, soit en cas de redondance des thèmes abordés. 

 

III. 4 DURÉE DE L’ÉTUDE 

 

La sollicitation téléphonique a débuté le 20 juillet 2020. 

Les neuf entretiens ont été menés entre le 30 juillet 2020 et le 6 février 2021. 

 

III. 5 INVESTIGATEUR 

 

M. Philippe HOU, interne de Médecine Générale à la faculté de médecine Montpellier-Nîmes. 

 

 

III. 6 MÉTHODE D’ANALYSE DES DONNÉES 

 

Dans le cadre des entretiens en vis-à-vis ou téléphonique, chaque verbatim a été étudié grâce 

à une méthode d’analyse thématique. Ainsi les thèmes présents dans le corpus des entretiens 

étaient identifiés. L’analyse des verbatims a permis par la suite de les classer en sous-thèmes. 

Chaque énoncé significatif était alors classé dans le thème correspondant.  
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IV. RÉSULTATS DES ENTRETIENS 

 
IV. 1 LES MÉDECINS INTERROGÉS 

 

Nous avons réalisé 9 entretiens avant de stopper le recrutement car le panel de médecins 

recherchés était acquis mais aussi devant la redondance des items abordés. 

 

Sur ces 9 médecins, 5 sont des femmes (55,5%), 5 médecins sont installés sur le secteur étudié 

depuis plus de 10 ans (55,5%), 1 médecin depuis plus de 5 ans (11,1%), et 3 médecins depuis 

1 an (33,3%). L’âge moyen est de 47,4 ans (minimum : 29 ans, maximum : 63 ans). 

 

Dans ce panel 8 des 9 villages d’exercice de l’étude sont représentés : La Grande Combe, Le 

Collet-de-Dèze, Le Pont-de-Montvert, Villefort, Les Vans, Bessège, Chamborigaud et Vialas. 

 

 

IV. 2 ANALYSE THÉMATIQUE DES DISCOURS 

 

Les discours sont disponibles en intégralité en Annexe 2. 

Le guide d’entretien portait sur 4 thèmes principaux qui sont : « Les difficultés liées à 

l’isolement dans la pratique professionnelle », « Intérêt d’un bus médicalisé dans la pratique 

professionnelle », « Moyens nécessaires pour le bon fonctionnement du bus médicalisé », 

« Les freins à la mise en place du bus médicalisé ». 

L’analyse de ces entretiens ont permis de diviser chacun de ces thèmes en 3 sous-thèmes voire 

plus. 
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IV. 2.1 Thème 1 : Les difficultés liées à l’isolement dans la pratique professionnelle 

 

 IV. 2.1.1 La surcharge de travail 

 

Les médecins sont tous d’accord (8 médecins) pour dire qu’il y a une surcharge de travail liée 

à un manque de médecins : « Si on prend le secteur de permanence de soins, ils étaient cinq, 

maintenant ils ne sont plus que deux, je dirais qu’il en manque trois ». 

Cela résulterait des départs à la retraite ou des décès de médecins non remplacés (4 

médecins) : « Le médecin du village d’à côté étant décédé, il n’y a plus de médecin sur ce village 

là et que sur les villages aux alentours il y a eu beaucoup de départ en retraite ». 

Avec une sous densité générale dans le secteur, comparée aux années 2000 (2 médecins) : 

« Je me suis installé, il y a un peu plus de 20 ans. Il y avait quatre médecins… Maintenant, on 

est plus que deux voire même un et demi ».  

 

Ils ont également de grands secteurs à couvrir (3 médecins) : « Géographiquement, on a de 

grands bassins par médecin. Moi, par exemple, j’ai un bassin de 30 km sur 10 km ». 

 

La zone étant dépourvue de SAMU, les médecins sont correspondant SAMU en journée, et de 

garde le soir et le week-end, sauf pour un des médecins : « On est quatre médecins sur un 

grand secteur qui va de Villefort jusqu’à Chamborigaud et Vialas donc on fait une garde, une 

nuit sur quatre et un week-end sur quatre ». 

Le terme de permanence de soins prend tout son sens lorsque le médecin de garde est seul 

sur son secteur : « Je suis dans un secteur de garde où je suis le seul médecin de garde, du coup 

les gardes me reviennent tout le temps, je trouve ça très pesant. Je peux partir en étant 

conscient que lorsque je quitte la région, il n’y a personne ». 

 

La surcharge de travail se manifeste par un manque de temps (4 médecins) : « C’est une 

surcharge de travail en temps, en stress, parce qu’il y a toujours des appels en supplément ». 

Un des médecins confie même devoir refuser les patients hors de son secteur : « Je freine tous 

les jours la demande des patients, qui pourrait exploser si jamais je n’avais pas ces mesures de 

sélection pour privilégier les gens de la vallée longue… Sinon j’ai quatre semaines pleines à 

l’avance ». 
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La surcharge de travail se dégage ici principalement par le manque de médecins depuis ces 

deux dernières décennies, de grandes zones géographiques à couvrir, la permanence de soins 

à respecter et une pression des patients. 

  

 

IV. 2.1.2 L’absence d’interaction 

 

L’absence d’interaction avec les autres médecins représente le second problème majeur pour 

la majorité des médecins (5). 

 

Ce manque d’interaction est constaté par les généralistes entre eux : « Les difficultés, je dirais 

que c’est la solitude dans le travail, l’absence d’interaction avec des confrères », mais surtout 

avec les spécialistes (5 médecins) : « Après, il y a peu de communication avec les spécialistes 

ou d’échanges ». 

Une des explications donnée est le manque crucial de temps (4 médecins) : « Le contact avec 

les autres spécialistes est compliqué par le temps qui nous est compté », « Après, il y a peu de 

communication avec les spécialistes ou d’échanges […] C’est aussi parce qu’on ne prend pas le 

temps ».  

 

Cette absence d’interaction favorise le sentiment de solitude, surtout sur des urgences vitales, 

et donc une responsabilité majorée (2 médecins) : « Le fait d’être tout seul à gérer, au niveau 

de la responsabilité, c’est un peu lourd », « Des fois, on se sent un peu seul sur une urgence 

vraie par exemple ». 

 

Le manque d’interaction avec les confrères généralistes ou spécialistes impacte beaucoup les 

médecins questionnés en accentuant leur isolement professionnel, cela principalement causé 

par le manque de temps à leur disposition. Cet isolement est également constaté lors de 

situations d’urgence à haute responsabilité. Seul un médecin ne ressent pas ce manque 

d’interaction dans sa pratique et l’a clairement exprimé. 
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IV. 2.1.3 L’accès aux soins secondaires 

 

L’accès aux soins secondaires est difficile, lié à l’éloignement mais également au temps de 

trajet (4 médecins) : « Aller passer une radiographie, aller voir un spécialiste, c’est de suite 

beaucoup de route ».  

La population vieillissante dans le secteur n’est régulièrement pas véhiculée, les gens peuvent 

rester toute l’année sans quitter leur village. L’organisation des soins secondaires, urgents ou 

programmés, présente une charge supplémentaire pour le médecin (5 médecins) : « Ça 

demande beaucoup de réflexion, d’organisation ; à savoir d’organiser pour un patient plusieurs 

rendez-vous sur la même journée quand c’est à distance, de prévoir un taxi, d’arriver à motiver 

un patient à aller voir le spécialiste, d’aller le revoir quand celui-ci le demande ». 

 

La médecine clinique prend toute sa valeur, par défaut de moyens, comparée à un médecin 

de ville qui aura accès plus facilement aux soins secondaires : « Cela m’impacte, du coup tout 

se réfléchit, et on fait parfois plus de la médecine vétérinaire que de la médecine ». « On ferait 

moins que ce qu’on ferait en ville, clairement. En ville on va plus facilement demander un avis ». 

 

Par ailleurs, des systèmes de transports ont été mis en place par les communautés de 

communes pour palier à ce problème de transport (1 médecin) : « Par exemple, pour les 

personnes âgées […] ils peuvent prendre un taxi gratuitement pour venir nous voir ». 

 

Mais les praticiens s’accordent à dire qu’il y a un bon réseau de spécialistes à leur disposition, 

dans les villes avoisinantes. Malgré les longs délais de rendez-vous, ils restent accessibles en 

cas d’urgence : « On a un grand plateau technique, les accès aux spécialistes sont assez faciles, 

d’autant plus qu’on est malgré tout en campagne ». 

 

L’accès aux soins secondaires pose un problème pour les patients du secteur, lié à la distance 

et au manque de transport. Cela pèse pour les médecins interrogés, surtout au niveau 

organisationnel. Des solutions de transports sont mises en place par certaines communes, 

mais par absence de choix, ils privilégient la médecine clinique. La facilité d’accès et la taille 

du panel de spécialistes disponibles sont satisfaisantes par ailleurs. 
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IV. 2.2 Thème 2 : Intérêt d’un bus médicalisé dans la pratique professionnelle 

 

 IV. 2.2.1 Une structure complémentaire 

 

Les médecins interrogés considèrent que le bus médicalisé, comme il est décrit, pourrait être 

un soutien complémentaire à l’activité du cabinet libéral (5 médecins) : « Ça pourrait être une 

aide importante en désengorgeant un peu les cabinets ». 

 

Par conséquent, cela libérerait aussi certaines plages de consultation et donc du temps, que 

ce soit pour des urgences, pour de la prévention, ou simplement pour les loisirs personnel et 

familial (4 médecins) : « […] libère du temps pour toutes les urgences et les aléas du 

quotidien », « […] permettre au médecin d’avoir une vie un peu plus cool ». 

 

Les praticiens envisagent la possibilité d’améliorer la prise en charge et le suivi de leur patient 

via ce biais, mais aussi via le gain de temps et la diminution de leur surcharge de travail 

habituelle (4 médecins) : « Et surtout peut-être d’avoir un peu plus facilement au cabinet les 

suivis de chroniques et préventifs ». 

 

Et que cela pourrait combler le manque de médecins, de façon transitoire, dans certaines 

situations (1 médecin) : « Il y a quand même des patients qui n’ont pas de médecin traitant et 

ça permettrait de prendre en charge ces patients qui sont seuls et qui errent de cabinet en 

cabinet ». 

 

Le dispositif proposé pourrait être considéré comme une structure complémentaire de soins 

primaires, en libérant du temps aux médecins, par le biais d’une diminution du nombre de 

consultations, et par conséquent améliorer leur prise en charge globale et suivi de leurs 

patients mais aussi combler de façon transitoire la désertification médicale. 
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 IV. 2.2.2 Un lien social 

 

Dans les différents discours entendus, il revient à plusieurs reprises cette notion de médecin 

de campagne, et surtout de médecin de famille qui joue un rôle majeur dans cette vie rurale 

(2 médecins) : « Un médecin de famille, c’est à dire qui vit dans le pays et qui partage la vie du 

pays ». 

 

Les médecins questionnés ont dans leur exercice quotidien, une activité de visites à domicile 

indissociable de leur activité de cabinet, ils manifestent une caractéristique propre à un tel 

dispositif, d’aller vers la population (3 médecins) : « Mais l’idée du camion, c’est sympa parce 

que tu te balades (rires), c’est comme les visites à domicile, c’est ce côté-là qui est bien, c’est 

d’aller vers les patients c’est ce qu’on fait dans les visites à domicile ». 

Des dispositifs similaires, du côté pharmacie, ont déjà été mis en place par les communautés 

de communes (1 médecin) : « Il existe aussi un service de pharmacie qui est organisé par la 

mairie, avec la distribution des médicaments ». 

 

Certains praticiens pensent que le camion médicalisé pourrait rendre un réel service à la 

population, surtout quand celle-ci n’a pas la capacité de se déplacer (5 médecins) : « C’est vrai 

ça rend service aux gens de ne pas avoir à se déplacer surtout que parmi les personnes âgées, 

tout le monde ne conduit pas. »  Et qu’il aiderait à maintenir le lien social et surtout médical 

dans des zones vraiment isolées géographiquement : « Pour moi, ce serait dans les zones à mi-

chemin entre deux cabinets ». 

 

Le camion médicalisé itinérant maintiendrait un lien social avec la population, lien qui se 

manifesterait principalement par le biais du médecin de famille. En effet, celui-ci vient au 

contact en allant au domicile du patient pour explorer leur environnement. Il y aurait 

également un sentiment de service rendu à la communauté puisqu’il prendrait le temps de se 

déplacer dans des zones reculées. 

 

 

  



 

 41 

IV. 2.2.3 L’accès à la spécialité 

 

Deux des praticiens avouent qu’un passage de médecins spécialistes, dans le camion 

médicalisé, serait un réel plus, autant pour eux que pour les patients : « La population est en 

demande, ça par contre c’est intéressant, une fois par semaine il y a un camion qui vient, c’est 

le cardiologue qui vient, c’est génial, l’endocrinologue, là oui. Je crois que c’est plus ça en fait, 

l’accès à la spécialité ». 

 

L’accès à la spécialité via le bus permettrait d’optimiser la prise en charge médicale. 
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IV. 2.3 Thème 3 : Moyens nécessaires pour le bon fonctionnement du bus médicalisé 

 

 IV. 2.3.1 Moyens humains 

 

Les praticiens s’accordent à dire qu’au vu du projet, il faut avoir un professionnel médical dans 

le bus : « Ce serait au minimum un médecin qui puisse venir se positionner ». 

On note aussi un intérêt pour l’étudiant en médecine, en particulier l’interne de médecine, ou 

des médecins remplaçants qui, n’ayant pas de cabinet fixe, auraient plus de facilité dans cette 

itinérance (4 médecins) : « C’est intéressant de créer des postes, justement peut-être dans ce 

camion itinérant, d’avoir des étudiants en médecine » dans le but d’acquérir une réelle 

expérience de médecin de campagne (3 médecins) : « Ça leur permettrait de découvrir une 

médecine différente, c’est notre médecine plus proche des gens, ça permet d’avoir un œil sur 

eux, ça permet aux stagiaires de se responsabiliser, de sortir vraiment de leur zone de 

confort ». 

 

Certains praticiens pensent qu’une aide supplémentaire dans le camion serait envisageable, 

soit un infirmier ou un assistant médical pour tout le côté paramédical (5 médecins) : « Avec 

les assistants médicaux mais du coup c’est plus un bus mais un grand bus qu’il faut avec une 

préparation des patients préalable, pré-remplissage des dossiers, prise des constantes », soit 

une secrétaire qui s’occuperait de l’accueil des patients. 

 

Un praticien n’a aucun argument. 

 

La présence d’un médecin à bord du dispositif semble indispensable. Ce dernier pourrait être 

accompagné d’un étudiant en médecine, ou d’un professionnel paramédical pour le seconder 

dans les examens pratiques. Certains praticiens pensent aussi que l’étudiant pourrait acquérir 

une expérience différente mais enrichissante. 
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 IV. 2.3.2 Moyens techniques 

 

Le matériel de base est indispensable à une bonne pratique professionnelle, il faudrait au 

moins un stéthoscope, un tensiomètre, un thermomètre, un saturomètre, une balance, une 

toise : « C’est tout ce qu’on a dans notre cabinet, qu’on puisse être capable de faire une 

consultation classique de médecine générale ». 

Cinq des praticiens évoquent aussi la nécessité de matériel pour gérer les urgences tel que du 

matériel de suture, ou un ECG : « Il faudrait du matériel d’urgence pour faire des sutures, de 

la petite chirurgie ». 

La communication entre les professionnels de santé du camion et leurs confrères en cabinet 

est essentielle pour une meilleure prise en charge des patients (5 médecins) : « Ce qui me 

parait quand même important, c’est qu’il y ait une communication entre le bus et le groupe 

des personnels soignants […] qu’ils travaillent de concert ».  

Comme moyen de communication cité, la mise à disposition d’un ordinateur est centrale avec 

l’utilisation d’un logiciel connecté permettant le partage des dossiers (6 médecins) : « D'un 

ordinateur avec un accès à un logiciel hébergé sur internet de type WEDA® que j’utilise, ainsi il 

pourrait avoir un partage entre le médecin qui utilise ce logiciel et les médecins en cabinet ». 

Certains des praticiens évoquent la possibilité de mise à disposition de matériel pour le 

dépistage ou même de matériel pour une éventuelle consultation spécialisée : « On pourrait 

faire des choses un peu plus poussées, avec des rendez-vous de temps en temps de spécialistes 

qui pourraient peut-être profiter du bus ». 

Ce n’est pas un équipement propre au camion mais la présence d’une salle d’attente est 

valorisée par deux praticiens. 

 

La trousse médicale de base est évidemment indispensable à toute pratique de la médecine 

en bonne et due forme, l’équipement permettant de gérer des urgences est un outil 

supplémentaire non négligeable. Les praticiens s’accordent à dire que la communication est 

essentielle à la bonne prise en charge des patients, en utilisant les technologies mises à 

disposition. Le matériel de dépistage ou de spécialiste pourrait donner une fonctionnalité 

supplémentaire au bus médicalisé. 
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 IV. 2.3.3 Moyens financiers 

 

Concernant le financement du projet, l’Agence Régionale de Santé revient dans quasiment 

tous les discours comme premier créancier, dans un contexte d’accès aux soins primaires (6 

médecins) : « Ce serait des financements ARS liés à l’obligation d’accès aux soins ». 

Le financement pourrait être conjointement lié à une participation de la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie (2 médecins) : « Je pense que c’est quelque chose qui doit être financé 

par la sécurité sociale et l’ARS ». 

Quatre des médecins pensent à une participation possible des collectivités, en particulier les 

communes, que ce soit sur le plan financier : « Les communes éventuellement, puisque les 

communes sont très impliquées dans la prise en charge médicale de leurs administrés, peut-

être que certaines communes seraient à même de participer à cette structure » ou sur la mise 

à disposition de structure : « Elles pourraient également fournir une salle, fournir le courant ». 

Une participation par la région, le département, l’agglomération est aussi mise en avant. 

 

Un praticien n’a aucun argument. Un praticien estime qu’une participation uniquement privée 

serait possible, tel l’achat d’un cabinet standard : « c’est comme un médecin qui achète son 

cabinet (…) Ce sera un peu pareil pour moi. Ça restera de la médecine privée ». 

 

Le financement est nécessairement lié à une participation des hautes instances de santé telles 

que l’ARS ou la CPAM, mais une participation de la collectivité semble essentielle pour une 

meilleure intégration du projet, quoiqu’un financement strictement personnel pourrait être 

envisagé. 
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IV. 2.4 Thème 4 : Les freins à la mise en place du bus médicalisé 
 
 
  IV. 2.4.1 Le recrutement du professionnel de santé 

 

Le dispositif, présenté comme tel, fait ressortir plusieurs points défavorables à prendre en 

compte.  

La difficulté première, étant de trouver un professionnel médical acceptant d’exercer dans 

cette condition itinérante (4 médecins) : « En premier lieu, le recrutement des médecins. C’est 

déjà difficile de recruter dans des cabinets, dans de bonnes conditions. » 

Le recrutement s’orienterait vers des médecins non installés : « Pour moi ça ne peut pas être 

quelqu’un qui est installé parce que la difficulté c’est que les médecins qui sont installés, ont 

déjà suffisamment de travail dans leur propre cabinet ».  

 

 

IV. 2.4.2 L’adhésion des médecins 

 

Deux praticiens précisent qu’il faut également une adhésion des médecins installés avec une 

bonne communication pour qu’il n’y ait pas de mésentente : « Les relations entre les médecins 

sur place sont à voir, à mon avis, ça pourrait être bien accepté. Mais il y aurait peut-être un 

sentiment de concurrence qui pourrait être mal perçu ».  

 

 

IV. 2.4.3 L’adhésion de la population 

 

Le deuxième point important est l’adhésion de la population à un tel dispositif, les praticiens 

s’accordent à dire qu’il y aura une méfiance initiale des patients (8 médecins) : « Les patients 

qui vivent dans des villages reculés, au départ il faut leur dire qu’il y a un bus qui va venir, vous 

n’allez pas voir votre médecin traitant, ce n’est pas dit qu’ils y aillent tout de suite ». 

Une relation de confiance ne pourra s’installer qu’avec le temps et la répétition : « mais je 

pense qu'après un passage et une mise en place régulière, s’il n’y a pas de couac et d'absence, 

la confiance va monter surtout si le patient se rend compte qu’il y a une collaboration entre ce 

type de camion et les médecins généralistes ». 
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Malgré cette possible réticence initiale, quatre des praticiens sont d’avis à dire que les patients 

présenteraient un certain engouement au bus médicalisé : « Je crois que pour le moment ils 

(les patients) seraient bien content d’avoir ce système là pour pallier au manque de suivi 

médical ». 

À noter que même si les médecins du bus ne sont pas installés, il faudrait qu’ils puissent rester 

un certain temps pour réaliser un suivi correct des patients et maintenir cette relation de 

confiance : « Ce qui est plus discutable, c’est de savoir s’il y a un suivi par un médecin régulier 

parce que les patients se sentent mieux suivis quand c’est le même médecin qui vient et qui les 

suit que quand c’est à chaque fois un médecin différent, tout ça me semble quand même 

important ». 

Les médecins interrogés expriment des craintes sur un passage éphémère du camion dans les 

différents territoires, un projet qui ne s’inscrit pas dans le temps (6 médecins) : « J’ai peur que 

ça fasse un truc où tu as des interventions ponctuelles et après pas de suivi ». 

 

 

IV. 2.4.4 L’excès d’offre de soins 

 

Lorsqu’il n’y a pas de problème d’accès aux soins, le bus médicalisé ne semble pas avoir sa 

place dans la prise en charge des patients. Un praticien n’évoque aucun intérêt au bus 

médicalisé, n’ayant aucun souci pour suivre ses patients : « Parce que je suis sur un territoire 

où on est très légèrement excédentaire donc j’arrive à suivre très correctement tous mes 

patients […]. Et mon secteur est relativement étroit donc je ne sais pas comment le camion 

pourrait m’aider ». Un autre praticien ne pense pas que le camion soit nécessaire pour la prise 

en charge primaire des patients : « On n’améliorera pas la qualité des soins médicaux et de 

l’accès aux soins en mettant un camion. Je ne crois pas qu’il y ait des personnes qui en sont 

privés (de soins) ». 

 

 

IV. 2.4.5 Le financement 

 

Un dernier point, qui semble essentiel, est le financement d’un tel projet qui pourrait être 

compliqué (3 médecins) : « Le coût que ça peut avoir, il faut trouver les financements ». 
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Les différents entretiens ont permis de faire ressortir quatre freins majeurs à ce dispositif. Sur 

le plan médical, il faut trouver un médecin acceptant de telles conditions de travail. Au niveau 

de la population, il faudrait que ce médecin soit constant, et qu’il passe de façon régulière 

pour permettre une installation de la relation de confiance. La nécessité d’être en zone 

déficitaire de soins primaires, pour que le dispositif trouve sa place. Et enfin le coût et le 

financement du bus médicalisé pourraient constituer un frein supplémentaire. 
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V. DISCUSSION 
 

Les entretiens nous ont donc permis de recueillir les différents avis des médecins généralistes 

sur la mise en place d’un bus médicalisé dans le secteur étudié, et de mettre en évidence les 

éventuels intérêts et freins liés à ce dispositif ambulant. 

Les quatre thèmes proposés ont dégagé des sous thèmes redondants.  

En particulier, on note que leur difficulté dans leur pratique est surtout liée à la surcharge de 

travail, au manque d’interaction entre confrères mais aussi l’accès aux soins secondaires. 

Ce dispositif pourrait être une structure complémentaire à leur cabinet. Il jouerait un rôle de 

lien social avec la population. En prime, les spécialistes l’utiliseraient aussi. 

Pour son bon fonctionnement, il nécessiterait la présence d’un médecin, avec sa trousse 

médicale et du matériel d’urgence. Un soutien financier serait indispensable mais pourrait 

aussi poser problème. 

Malgré cela, il existe tout de même d’autres difficultés, tel que le recrutement du médecin ou 

l’adhésion de la population au projet. Dans une situation où la carence de soin n’est pas 

significative, le bus n’est d’aucune utilité. 

 

 

V. 1 DISCUSSION DU SUJET ET DE LA MÉTHODE 

 

V. 1.1 Le sujet 

 

Les médecins généralistes de notre étude ont trouvé l’idée originale et intéressante. Certains 

étaient peu optimistes dans la réalisation d’un tel projet, d’autres ne se voyaient pas dans 

l’unité de soins mobiles. D’après nos recherches, un sujet de thèse évoquant la médecine 

foraine n’a été cité que trois fois32,33 durant ces dix dernières années dont une dans les 

Cévennes25. 
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V. 1.2 Le choix de la méthode de recueil de données  

 

L’entretien semi-directif permet d’établir une liste de thèmes à aborder avec les sujets de 

l’étude. L’entretien libre aurait pu générer un égarement dans les réponses tandis que 

l’entretien directif, à réponses fermées, est utilisé en recherche quantitative. 

Le choix de l’entretien semi-directif semblait évident. Il a permis d’aborder les différents 

thèmes de la recherche et au vu du peu de nombre de médecins à questionner, ce choix 

paraissait plus pertinent dans la qualité des réponses. 

Initialement les entretiens devaient se réaliser en vis-à-vis, puis au vu de la crise sanitaire de 

la COVID 19, nous avons dû nous réorganiser et réaliser la suite des entretiens par téléphone. 

 

 

V. 1.3 Les entretiens 

 

Nous avons fait le choix d’un entretien individuel de vive voix, en vis-à-vis ou téléphonique, 

avec des médecins généralistes d’âges et de sexes confondus permettant d’élargir le panel. 

 

Les entretiens se sont faits initialement en vis-à-vis permettant de capter au mieux le ressenti 

et les émotions de la personne interrogée. La pandémie de COVID 19 nous a contraint à 

modifier la méthode de recueil. Ces entretiens se sont par la suite déroulés par téléphone, 

avec conversation téléphonique enregistrée. L’entretien est en grande partie basé sur des 

questions ouvertes permettant aux praticiens de s’exprimer librement. 

 

 

V. 1.4 L’investigateur 

 

Pour des raisons pratiques, l’analyse des résultats n’a été réalisée que par un seul 

investigateur, ne répondant pas à la triangulation des chercheurs (analyse par plusieurs 

chercheurs aboutissant à des résultats convergents). 

Nous n’avons bien sûr pas pu contrôler tous les biais générés par la présence de l’investigateur 

et de ses préjugés, mais nous avons tenté de les réduire au minimum, par exemple en limitant 

le plus possible son intervention au cours des entretiens. 
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Le fait d’avoir été interne, puis médecin remplaçant dans la zone d’étude pendant plus de 3 

ans, et d’avoir travaillé avec 2 des médecins de l’étude, représente un biais de sympathie. 

 

 

V. 1.5 Le lieu de l’étude et la population étudiée 

 

Notre étude se limite à la partie sud-est de la grande région des Cévennes et ses résultats ne 

sont pas extrapolables tels quels au reste du territoire Français. 

 

Il existe un biais de territoire. Le choix d’une zone limitée de la région des Cévennes est 

purement logistique. Les différentes cartographies nous ont confirmé que la zone était classée 

en difficulté d’accès aux soins. Nous aurions pu élargir cette zone ou n’étudier que les zones 

classées désert médical. 

 

  
Classification de l’accès aux soins dans la zone étudiée. (2021). [Illustration].  

Source : https://www.le-guide-sante.org/actualites/carte-de-france-des-deserts-medicaux 
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V. 2 DISCUSSION DES RESULTATS 

 

V. 2.1 Le désert médical 

 

Un désert médical peut désigner un territoire où les patients doivent parcourir plus d’une 

dizaine de kilomètres avant de trouver un médecin généraliste. Il est aussi défini par le délai 

d’attente pour un rendez-vous médical : plus d’une semaine pour un médecin généraliste à 

plusieurs mois pour certains spécialistes. 

 

La zone étudiée est à cheval sur le département du Gard, de la Lozère, et de l’Ardèche. On 

peut voir sur la cartographie26 ci-dessus des difficultés d’accès aux soins primaires, que ces 

zones sont classées en difficulté d’accès voire désert médical. 

 

Les différents médecins interrogés se plaignent d’une surcharge de travail avec plus de 50 

heures par semaine en moyenne, qui serait liée à une difficulté d’accès aux soins. Cet 

isolement est par ailleurs marqué par le manque d’interaction avec leurs confrères. Comme 

le suggère un de mes confrères, le Docteur COURSELLE27, ces critères peuvent majorer le 

risque de burn-out chez les médecins généralistes. 

 

L’accès aux soins secondaires est un réel problème organisationnel pour les médecins, et donc 

une perte de temps. Sur le secteur du Collet-de-Dèze, au niveau de la MSP, la communauté 

de communes a mis en place un système de transport28 pour les personnes n’ayant pas de 

moyen de déplacement. 

 

 

V. 2.2 La médecine itinérante 

 

Dans les villages reculés, on a connu le boucher qui venait vendre sa viande dans son camion, 

ou l’épicier qui vendait ses produits du quotidien et pourtant, dans les différents recueils, on 

constate que la notion de médecine itinérante est totalement nouvelle. Certains médecins ont 

pu voir une médecine préventive mobile mais jamais dans un plan de soins primaires.  

 



 

 52 

 V. 2.2.1 Un réel intérêt 

 

Cette notion de médecine itinérante est médiatisée en 2012 lorsque Marisol Touraine, 

Ministre de la Santé à l’époque, cherche à mettre en place un plan pour lutter contre les 

déserts médicaux.  

A ce moment, en décembre 2012, l’association nationale des étudiants en médecine en 

France, l’ANEMF29, propose dans son « plan démographie médicale », une mesure d’urgence 

avec la mise en place de VSPP, véhicule de santés pluri professionnels. 

 

Le Dr Michel LEGMAN30, président du CNOM en 2012, défend également le projet de 

médecine itinérante, terme qu’il préfère à la médecine foraine, pour le suivi des patients dans 

le cadre d’un désert médical. 

 

Le ressenti global des différents médecins interrogés montre tout de même un intérêt à une 

médecine mobile, avec une certaine crainte sur le plan de la pérennisation. Le Dr Michel 

CHASSANG30, le président de la CSMF, le principal syndicat de médecins libéraux, avait fait ce 

même constat en 2012. 

 

 

 V. 2.2.2 Une solution provisoire 

 

Sur le plan de soins primaires, trois délégués d’accès aux soins, la sénatrice centriste de 

Mayenne, Élisabeth DOINEAU, le député LREM Thomas MESNIER et le Dr Sophie AUGROS, 

médecin généraliste ont remis à Agnès BUZYN, ministre de la santé, fin 2018, un rapport31 

soulignant que la médecine mobile pourrait être une solution à la désertification médicale. 

La littérature retrouve une thèse32 traitant de la médecine foraine, réalisée en 2016. Elle 

consistait à évaluer les représentations d’une médecine mobile itinérante auprès d’un 

échantillon de personnes vivant dans une zone sous-médicalisée. Cette étude présentait de 

nombreux biais, en particulier de sélection, car les patients interrogés disposaient tous d’un 

médecin à moins de 15 minutes de leur domicile. Les auteurs concluaient à une pertinence 

plus importante de la médecine itinérante selon le modèle des cabinets secondaires que celui 

des unités sanitaires mobiles.  
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Or cette médecine mobile itinérante présente divers avantages par rapport à un cabinet 

secondaire. Le premier avantage est financier, jouant sur le coût immobilier mais aussi sur le 

plan de l’équipement matériel à fournir aux différents cabinets secondaires. Le Dr Théophile 

MARTIN33 en discute dans sa thèse de 2019, sur l’Histoire et devenir de l’interdiction de la 

médecine foraine en médecine générale. 

Les médecins que nous avons interrogés confirment ce qui avait été retrouvé dans son étude, 

à savoir que cette unité mobile pouvait fournir une offre de soins primaires de façon 

temporaire, le temps qu’un médecin s’installe de façon définitive. 

 

 V. 2.2.3 Maintenir la proximité 

 

L’avantage d’une médecine itinérante face à de la télémédecine est la construction d’une 

relation médecin-patient. Elle est reprise dans la définition34 de la médecine générale, selon 

la WONCA Europe qui est la société européenne de médecine générale – médecine de famille. 

On parle donc de médecin généraliste ou de médecin de famille, de médecin proche de la 

population, venant au contact de celle-ci, tissant un lien social. 

 

 V. 2.2.4 L’accès aux spécialistes 

 

Les médecins généralistes de notre thèse ont par ailleurs évoqué leur intérêt pour une 

médecine spécialisée itinérante, permettant un accès facilité pour les patients. Ce constat 

avait déjà été fait en 1941 lors de l’édition du Concours Médical35. L’auteur souligne les 

difficultés de mobilité de l’époque malgré l’utilisation de l’automobile et du train, et dit aussi 

que le spécialiste disposant de cabinet secondaire peut se rendre accessible à ses patients. Il 

souligne également l’argument économique pour le médecin qui augmenterait sa patientèle.  
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V. 2.3 Les moyens nécessaires 

 

 V. 2.3.1 Les moyens humains 

 

Dans la littérature, on retrouve en 2016 dans la thèse du Dr Erwan LANGLASSE32, une 

modélisation d’unité mobile de soins primaires. Les patients interrogés imaginent une 

camionnette en stationnement (un jour par semaine par village) près d’une salle d’attente fixe 

et proposant des consultations régulières, tout en étant dépendant d’un centre de soins fixe. 

 

Il semble évident que pour médicaliser l’unité de soins mobile, il faut au minimum la présence 

d’un médecin généraliste, ce que s’accordent à dire tous les médecins interrogés. 

Mais certains évoquent aussi la possibilité de laisser l’interne de médecine générale ou un 

médecin remplaçant s’occuper de l’unité de soins.  

Cette phase d’apprentissage, d’expérimentation et d’autonomie avec des pratiques et des 

lieux différents, pourrait faciliter l’installation des internes.  

En 2013, une thèse co-soutenue36 portant sur le thème des facteurs influençant positivement 

l’installation en médecine générale des jeunes internes en Rhône-Alpes, développe ce sujet.  

 

La présence d’un assistant médical a été citée à plusieurs reprises, et serait probablement une 

aide supplémentaire pour le médecin en place. Il se consacrerait plus à sa consultation et 

perdrait moins de temps pour des tâches administratives ou pour la préparation du patient 

(déshabillage, carte vitale, dossier médical, prise de constantes). 

Pour le moment, l’emploi d’un assistant médical dans les cabinets médicaux est encore peu 

répandu en France. 

Dans la thèse d’octobre 2019, concernant le nouveau métier d’assistant médical, les deux co-

auteurs37 soutiennent une amélioration dans le confort de travail, tout en émettant une 

réserve. En effet, cet assistant médical peut être considéré comme un intrus autant par le 

médecin que le patient et perturber la relation médecin-malade. 
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 V. 2.3.2 Les moyens matériels 

 

Il faut savoir qu’aucune obligation légale précise n’existe concernant le matériel médical 

nécessaire à la pratique. Il semble évident qu’il faut le « matériel médical de base ». 

Dans la littérature, on retrouve, en 2014, une étude38 sur le matériel diagnostique et 

thérapeutique nécessaire réalisée chez les médecins généralistes du Pas-de-Calais. 

La conclusion montrait un matériel souvent associé au médecin généraliste, composé du 

stéthoscope adulte, du tensiomètre manuel, du mètre ruban, de l’otoscope, du pèse-

personne, de la toise adulte et du marteau à réflexe. 

Beaucoup de médecins de l’étude ne possédaient pas de thermomètre, ou de saturomètre 

qui nous semblent pourtant être indispensables dans cette « trousse médicale de base ». 

 

Dans notre étude, du matériel de petites urgences a été avancé dans plusieurs questionnaires, 

tel que du matériel de suture, ou un électrocardiogramme. De plus, est revenue à plusieurs 

reprises, la présence d’un appareil à glycémie, de bandelettes urinaires et parfois du matériel 

de dépistage. 

 

 

 V. 2.3.3 L’informatisation médicale 

 

L’informatisation des cabinets médicaux est devenue obligatoire39 le 1er janvier 1998 par la 

mise en place des feuilles de soins électroniques et leur télétransmission.  Mais cette 

informatisation n’est pas synonyme de dossier médical informatisé même si la pratique se 

démocratise. 

Dans le bus médicalisé, un système informatique avec des dossiers informatisés et partagés 

est essentiel à la bonne coordination des soins entre les différents professionnels de santé 

ainsi qu’à une prise en charge partagée des patients dans les différentes structures de santé. 

Le rapport d’activité40 de 1999 du Conseil Supérieur des Systèmes d'Information de Santé 

suggère cela, également repris dans la loi du 4 mars 2002. 

Certains des médecins interrogés évoquent même la possibilité d’installation de matériel pour 

la pratique de certains spécialistes ou pour des dépistages multiples. 
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 V. 2.3.4 Les moyens financiers 

 

Pour qu’un tel projet se concrétise, il faut des financements, nous avons évalué à 70000 euros, 

la création du camion médicalisé. 

D’après les questionnaires récoltés, nous pensons que ce n’est pas aux médecins d’y 

contribuer, mais aux autorités locales, départementales, voire régionales. 

 

L’ARS41 pourrait jouer un rôle majeur dans cette situation. Elle pourrait participer au projet 

via le biais d’une aide financière, tel qu’il est décrit dans l’article 65 de la LFSS de 2012, avec 

la création d’un fond d‘intervention régionale42. Les critères d’attribution43 de cette aide sont 

décrits dans le décret n° 2012-271 du 27 février 2012 relatifs au fond d’intervention régional. 

Hormis le plan financier, l’ARS peut aussi mobiliser trois autres leviers. Elle agit entre autres 

sur la régulation des autorisations de soins, son rôle dans l’impulsion et la validation des 

projets, et son appui méthodologique. 

 

La CPAM pourrait également être le second acteur majeur du projet. La convention médicale 

201644 prévoit la mise en place de 4 nouveaux contrats45 pour lutter contre la désertification 

médicale. Le contrat qui pourrait intervenir serait le CAIM46, le contrat d’aide à l’installation 

des médecins. Il est destiné à apporter une aide financière significative aux médecins dès leur 

installation en libéral en zone sous dense pour les aider à faire face aux frais d’investissement 

générés par le début d’activité. Cette aide est évaluée à 50000 euros pouvant être majorée de 

10000 euros par l’ARS. 

 

En Occitanie, et en zone montagneuse, ce qui est le cas ici, une aide supplémentaire de 40000 

euros a été mise en place depuis le 01/10/2019 par l’ARS Occitanie47. 

Nous n’avons pas sollicité les collectivités locales mais au vu des dires, nous pensons qu’ils 

peuvent y participer en mettant à disposition des salles ou du personnel de secrétariat. 
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V. 2.4 Les freins à ce dispositif  

 

 V. 2.4.1 Le recrutement médical 

 

Le frein majeur semblerait être la recherche d’un médecin à placer dans le dispositif. Cette 

difficulté existe déjà dans cette zone26 considérée comme une zone difficile d’accès médical à 

désert médical. 

On pourrait penser que l’installation des jeunes médecins seraient en baisse, or une étude de 

la CNOM affirme le contraire48 : plus de 65% des jeunes médecins diplômés depuis moins de 

3 ans souhaitent s’installer, sans en préciser le lieu urbain ou rural. 

 

Nous pensons que ce dispositif pourrait attirer de jeunes médecins dans les milieux ruraux, 

prêts à s’engager dans une nouvelle expérience. En 2018, le Dr VERDON49 avait décidé de faire 

le tour de France en camping-car, en remplaçant différents médecins installés. L’activité est 

différente mais le principe d’itinérance peut être comparable. Cette histoire avait fait du bruit, 

en passant dans les journaux télévisés pour lancer le débat sur une possible solution aux 

problèmes de désert médicaux. 

En Mars 2021, le Dr JARDEL50 a eu la même initiative, en faisant le tour de France des 

remplacements. 

 

 

 V. 2.4.2 L’adhésion des médecins 

 

Deux praticiens précisent qu’il faut également une adhésion des médecins installés avec une 

bonne communication pour qu’il n’y ait pas de mésentente : « Les relations entre les médecins 

sur place sont à voir, à mon avis, ça pourrait être bien accepté. Mais il y aurait peut-être un 

sentiment de concurrence qui pourrait être mal perçu ». 

 

Le second problème semble être l’adhésion des médecins. L’adhésion à de nouveaux projets 

peut provoquer une certaine crainte. Dans la thèse51 du Dr BAVAY ROBERT, ayant pour thème 

« Les freins à l’adhésion des médecins généralistes à un projet de pôle de santé pluri-

professionnel », on pourrait corréler les craintes décrites à notre projet. Elle précise en 
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particulier : le manque de connaissance du projet, la peur administrative, la peur du 

changement des habitudes de travail mais aussi l’atteinte à leur liberté d’exercer. 

Il faudrait un projet clairement défini avec une capacité d’exercer comme à leur habitude. Par 

ailleurs la communication entre les médecins est nécessaire pour une prise en charge 

conjointe des patients. 

 

 

 V. 2.4.3 L’adhésion des patients 

 

L’adhésion des patients au dispositif sera la troisième étape à franchir. En effet, la population 

étant attachée à leur médecin de famille, une médecine itinérante avec un jeune médecin 

qu’il ne connaisse pas, peut décourager. Par leur expérience, concernant le camion de 

dépistage du diabète, Diabsat, les praticiens disent que c’était un réel apport pour les 

patients mais jugent que le passage irrégulier de celui-ci a tendance à les rebuter. Certains des 

confrères interrogés affirment que cette contrainte peut être corrigée par la régularité de la 

présence du bus mais aussi du même médecin, permettant d’installer une certaine relation 

médecin-malade. 

Du côté des patients, un discours similaire est exprimé, on le constate dans l’étude33 du Dr 

LANGLASSE. 

L’installation d’une relation de confiance envers le bus est semblable à une relation médecin-

malade. Elle nécessite du temps et du tact associés à une qualité de soins. L’étude52 sur la 

stratégie de communication des médecins généralistes dans la relation médecin-patient 

conforte nos dires.  

 

 

 V. 2.4.4 Le financement 

 

Le financement d’un tel projet semble le quatrième point d’inquiétude. Les sommes 

engendrées dans un tel projet seront toujours inférieures à celle d’un cabinet fixe ou d’une 

maison de santé, la finalité étant aussi différente. La CPAM a financé53 un projet dans les Côtes 

d’Armor en 2017. Elle avait participé à hauteur de 75000 euros et l’État, de 12300 euros par 

le biais du contrat de ruralité. Par la suite, ce projet avait été refusé par le CDOM et le CNOM. 



 

 59 

On remarque dans la littérature54,55,56,57, que l’ARS ou la CPAM soutiennent fréquemment ce 

type de projet sur le plan financier, mais que l’obstacle redondant est l’Ordre des médecins 

ou les médecins opposés au projet, ayant peur de la concurrence. 

 

 

 V. 2.4.5 La concurrence déloyale 

 

Un projet de bus médicalisé57 de soins secondaires dans l’Oise, en 2010, avant la révision de 

l’article 74 du Code de la Santé Publique, a connu une forte opposition des médecins locaux, 

et s’est vu interdire de circuler sur le principe de la médecine foraine par l’Ordre des médecins.  

Une demande similaire avait été faite en 2018 par la députée LREM, Agnès THILL58, demande 

qui a connu le même sort que son prédécesseur, pour les mêmes motifs, certains médecins 

locaux ne jugeant pas la proposition concrète.  

A noter que ce dispositif fonctionne parfaitement dans 2 régions voisines que sont la Somme 

et l’Aisne. 

 

Dans notre étude, la grande majorité des interlocuteurs ne semblait pas opposée au projet et 

n’a pas évoqué de concurrence déloyale. 

 

Néanmoins, depuis 2019, le projet Dok’Ici59 a vu le jour, avec quatre cabinets médicaux 

mobiles sillonnant l’Ain, le Rhône, l’Ardèche et la Haute-Loire60. Il s’agit d’une coopération 

entre l’association ACESO, dont le président est Jean Louis TOURAINE, et le chef d’entreprise 

Alain SITBON, qui s’était déjà lancé dans des villages mobiles pour sans-abri et migrants. À 

l’initiative de ce projet, on retrouve Jean Louis TOURAINE, professeur de médecine et député 

LREM. Le cabinet médicalisé mobile a vu le jour, sans opposition du conseil de l’Ordre des 

médecins car il est rattaché à une maison de santé. Il emploie des médecins salariés, et les 

rendez-vous se prennent via le secrétariat du centre de santé. 
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VI. CONCLUSION 

 
Cette thèse a souhaité explorer une nouvelle pratique de la médecine pour s’adapter au 

manque de médecins dans nos villages. Nous avons décidé d’évaluer le point de vue des 

médecins généralistes concernant ce projet de bus médicalisé. 

 

L’accès aux soins dans certaines zones en France est difficile, nous avons souhaité porter notre 

étude dans cette partie des Cévennes. 

En 2019, selon le directeur général de l’assurance maladie, Nicolas REVEL61, 5,4 millions de 

Français n’avaient pas de médecin traitant, et ce chiffre va tendre à augmenter. 

Dans le code de déontologie médical, le décret sur la médecine foraine s’est assoupli en 2012, 

ouvrant de nouvelles portes, à contrario de l’interdiction totale. Malgré cela, le CNOM reste 

tout de même réfractaire aux cabinets médicaux mobiles même si ces derniers respectent ce 

décret, en s’y opposant quasi systématiquement. Certains médecins sont également du même 

avis, ils n’évoquent jamais le problème de la concurrence mais affirment que ces bus santé ne 

permettront pas de suivi de patient, et ne répondront en aucun cas au problème d’installation 

des jeunes médecins ou au problème de désert médical. 

Les médecins de l’étude sont plutôt d’avis favorable à cette pratique même s’ils ne se voyaient 

pas pratiquer ce genre d’activité, par manque de temps. Ils n’ont jamais évoqué le problème 

de concurrence, au contraire, ils parlaient plutôt d’un allègement de leur activité qui leur 

donnerait une meilleure qualité de vie. Les médecins que nous avons interrogés sont pour la 

plupart des médecins de famille « à l’ancienne » exerçant seuls, mettant de côté leur vie de 

famille. Être proche du patient est fondamental. Le côté humain de la médecine générale 

disparait totalement lors d’une téléconsultation, l’avantage d’une médecine mobile est de 

rester au contact de la population. 

Leur crainte se basait sur l’adhésion de la population, la recherche d’un médecin acceptant ce 

genre d’activité, et surtout le financement d’un tel projet. De jeunes médecins non installés 

seraient plus enclin à avoir une activité de ce genre. Les autorités ont montré à plusieurs 

reprises leur soutien financier et logistique dans un projet similaire. 

Cette solution ne pourrait qu’être provisoire mais permettrait déjà aux patients de consulter 

un médecin dans une France où l’accès aux soins est de plus en plus difficile. 
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Nous allons vers une situation où le déficit sanitaire sera important du fait des choix des divers 

gouvernements. Le nombre de médecins partant à la retraite dépassent le nombre de ceux 

qui s’installent. La situation démographique se détériore. Les recueils confortent l’idée que le 

bus médicalisé pourrait être une solution provisoire aux déserts médicaux.  

Le rattachement du camion médicalisé à une maison de santé semble être une solution 

acceptée par le CNOM. Effectivement, cela réglerait le problème de concurrence, en rendant 

service à la population. Cette activité particulière dans les zones rurales pourrait favoriser 

l’installation de jeunes médecins dans ces zones éloignées des milieux hospitaliers. 

Ce projet de bus médicalisé itinérant semble plaire à la majorité des médecins interrogés. 

Cette question nécessite néanmoins d’être étudiée plus en profondeur. En particulier, le point 

de vue des patients, des autres soignants et des élus locaux serait intéressant et primordial à 

la réalisation d’un tel projet. 

Cette proposition ne pourrait-elle pas être une alternative à l’obligation d’installation des 

médecins que souhaiterait 8 français sur 1062 ? 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 

 

QUESTIONNAIRE 
Présentation personnelle 

Je m’appelle HOU Philippe, j’ai 30 ans, j’ai fait mon externat de médecine à Paris VI Pitié 

Salpêtrière, et mon internat au CHU de Montpellier, je termine actuellement mes études de 

médecine générale. 

Mon sujet de thèse : Camion médicalisé itinérant dans les régions à faible densité médicale, 

étude dans les Cévennes 

1. Comment vous appelez-vous ? 

2. Quel est votre métier ?  

3. Quel âge avez-vous ? 

4. Depuis quand êtes-vous installés ? 

5. Où exercez-vous ? 

Ajout de deux questions après 2 questionnaires :  

6. Quels sont vos horaires en moyenne ?  

7. Combien de jours par semaine travaillez-vous ? 

 

8. Que pensez-vous de la démographie médicale de votre région ? 

9. Quelles sont les difficultés liées à l’isolement/éloignement dans votre pratique 

professionnelle ? 

10. Avez-vous déjà entendu parler d’un projet de bus ou camion médicalisé itinérant ? 

Si oui, qu’en pensez-vous ? 

Si non, le projet Avicenne vous dit quelque chose ? ou le projet de dépistage du diabète, 

Diabsat ? 
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Présentation du projet 

Je souhaiterai créer un camion avec au minimum, un médecin généraliste, et tout le matériel 

nécessaire pour en faire un cabinet ambulant mais connecté. Ce camion a pour vocation de 

s’installer le temps d’une demi-journée dans un village sous médicalisé, de façon régulière, 

afin d’y réaliser des consultations de médecine générale. Il ne se substitue pas au cabinet fixe, 

et n’a pas vocation à lui faire de la concurrence. 

On pourrait penser que ce camion a pour but de faire de la médecine foraine, mais ce n’est 

pas le cas. S’il se réalise, ce projet aura un programme géographique de consultation bien 

défini, de façon régulière et fixe. 

Le code de santé publique a revu sa loi sur la médecine foraine et autorise ce genre d’exercice 

depuis le décret du 7 mai 2012. 

Pour le moment, il n’y a pas de projet similaire, de consultation de médecine générale de 

façon ambulante en France, seulement de la médecine préventive. 

 

11. Après cette présentation, comment selon vous le bus médicalisé pourrait vous aider dans 

votre pratique ? 

12. Quels moyens humains, matériels et financiers seraient nécessaires pour le bon 

fonctionnement du bus médicalisé, selon vous ? 

13. Quels seraient selon vous les freins à ce dispositif ? 

14. Si ça ne marche pas, que proposez-vous ? 

 

  



 

 70 

Annexe 2 

 

Questionnaire 
Alors je me présente, je m'appelle HOU Philippe, j'ai 30 ans, j'ai fait mon externat de médecine 

à Paris VI Pitié-Salpêtrière et mon internat au CHU de Montpellier. Je termine actuellement 

mes études de médecine générale, mon sujet de thèse : Camion médicalisé itinérant dans les 

régions à faible densité médicale, études dans les Cévennes. 

 

Comment vous appelez-vous ? 

Docteur 

 

Quel est votre métier ? 

Médecin généraliste. 

 

Quel âge avez-vous ? 

J’ai 63 ans. 

 

Depuis quand êtes-vous installés ? 

Je suis installé dans les Cévennes depuis 1995, auparavant j’avais fait quelques 

remplacements dans des zones urbaines. 

 

Où exercez-vous ? 

J’exerce à Chamborigaud, un petit village d’à peu près 1000 habitants, une petite commune 

qui englobe des communes avoisinantes notamment Genolhac, La Vernarède, Vialas, on 

tourne autour de plusieurs communes environnantes qui n’ont pas de médecin. C’était une 

région minière, j’ai un cabinet principal à Chamborigaud mais j’exerce aussi dans différents 

dispensaires, dans des petits villages isolés. Pour rendre service à la population, on a gardé les 

dispensaires qui existaient du temps des mines, quatre fois par semaine, je suis dans ces 

villages, dans ses locaux un peu vétustes pour faire des consultations libres. 

 

(Données anomysées pour mise en ligne)

(Données anomysées pour 
mise en ligne)
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Quels sont vos horaires en moyenne ? 

En détail, le matin à partir de 8h30 je fais des consultations au cabinet jusqu’à midi, le mercredi 

et le vendredi un peu plus tôt, de 11h30 jusqu’à 14 heures, je vais dans des dispensaires, le 

samedi de 9h15 jusqu’à 10h30 et le lundi après-midi de 14h30 à 15h30 dans un autre 

dispensaire. L’après-midi, je fais des visites, à 17h30 je reviens au cabinet puis je consulte 

jusqu’à qu’il n’y a plus de patients c’est-à-dire vers 20 heures-21 heures parfois un peu plus. 

En moyenne je fais 8h30-21 heures. 

 

Combien de jours par semaine travaillez-vous ? 

Du lundi au vendredi et samedi matin donc cinq jours et demi sans compter les gardes. On est 

quatre médecins sur un grand secteur qui va de Villefort jusqu’à Chamborigaud et Vialas donc 

on fait une garde, une nuit sur quatre et un week-end sur quatre. 

 

Que pensez-vous de la démographie médicale de votre région ? 

C’est vrai que le nombre de médecins a nettement diminué, puisque moi, je me suis installé, 

il y a un peu plus de 20 ans. Il y avait quatre médecins sur les deux villages de Génolhac et 

Chamborigaud. Quand je suis arrivé, je remplaçais un couple de médecins qui partaient à la 

retraite donc ils m’ont laissé les deux clientèles, une clientèle apparentée aux mines et une 

clientèle libérale. Puis par la suite à Génolhac il y avait deux médecins pendant quelques 

années, il y en a eu un qui est parti et le dernier qui est resté, est décédé il y a trois ans donc 

il n’y a plus du tout de médecins là-bas. Maintenant, on est plus que deux voir même un et 

demi. Il y a le Docteur pour me seconder et qui 

était à cheval sur un secteur assez loin, Le Pont-de-Montvert, il venait au départ deux jours 

par semaine, maintenant trois jours par semaine, sur mon secteur. Donc de quatre médecins 

on est passé à un et demi, il manquerait un médecin de plus, déjà ça serait plus confortable. 

 

Quels sont les difficultés liées à l’isolement l’éloignement dans votre pratique professionnelle 

? 

Le fait d’être tout seul à gérer, au niveau de la responsabilité, c’est un peu lourd, mais la 

responsabilité, je pense que même les médecins qui travaillent à plusieurs en ont aussi. Le 

suivi des malades est un peu plus lourd aussi parce qu’on est seul à gérer des patients et qu’on 

est un peu éloigné des structures médicales, vu que le premier hôpital, dans une grande ville, 

(Données anomysées pour mise en ligne)
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est situé à une demi-heure de route, ce qui à la fois pas très loin mais qui pose problème pour 

les personnes qui ont peu de moyens de mobilité. On est toujours un peu sur la brèche, on 

aspire des soins programmés mais aussi des soins non programmés, au niveau urgences. L’été, 

on est un peu plus sur chargé avec les touristes, vu que c’est une zone touristique. Au niveau 

des spécialistes en ville, on a quand même un bon éventail de spécialistes, bien que certaines 

spécialités commencent à manquer notamment dermatologie, ophtalmologie, encore il y a eu 

quelques arrivées en ophtalmologie mais sinon on se retrouve avec un seul dermatologue 

pour une grande ville comme ça, ça pose problème. D’une façon générale depuis que je suis 

installé, les délais pour avoir un rendez-vous chez les spécialistes ont nettement augmenté, ils 

se sont multipliés par 4 ou 5. Un rendez-vous de spécialiste, il y a 20 ans, en une semaine on 

avait un rendez-vous, maintenant, c’est parfois trois mois d’attente. 

 

Avez-vous déjà entendu parler d’un projet de bus médicalisé itinérant ? 

Il y a eu des interventions pour les suivis diabétiques, Diabsat, il me semble, qui sont venus 

faire des interventions une ou deux fois mais finalement on ne les a pas trop vus par la suite. 

Ils essayent de cadrer les malades dans une certaine spécialité telle que le diabète. Mis à part 

le centre de transfusion, l’EFS, qui vient faire des prélèvements pour les transfusions mais 

sinon on n’a pas tellement d’interventions extérieures au moyen du bus. 

 

Ok, très bien, alors je vous présente mon projet. Je souhaiterai créer un camion avec au 

minimum, un médecin généraliste, et tout le matériel nécessaire pour en faire un cabinet 

ambulant mais connecté. Ce camion a pour vocation de s’installer le temps d’une demi-

journée dans un village sous médicalisé, de façon régulière, afin d’y réaliser des consultations 

de médecine générale. Il ne se substitue pas au cabinet fixe, et n’a pas vocation à lui faire de 

la concurrence. 

On pourrait penser que ce camion a pour but de faire de la médecine foraine, mais ce n’est 

pas le cas. S’il se réalise, ce projet aura un programme géographique de consultation bien 

défini, de façon régulière et fixe. 

Le code de santé publique a revu sa loi sur la médecine foraine et autorise ce genre d’exercice 

depuis le décret du 7 mai 2012. 

Pour le moment, il n’y a pas de projet similaire, de consultation de médecine générale de 

façon ambulante en France, seulement de la médecine préventive. 
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Après cette présentation, comment selon vous le bus médicalisé pourrait vous aider dans 

votre pratique ? 

Ça peut être comparable au type d’intervention que j’ai dans les dispensaires parce que je me 

déplace dans les dispensaires des différents villages donc c’est vrai ça rend service aux gens 

de ne pas avoir à se déplacer surtout que parmi les personnes âgées, tout le monde ne conduit 

pas. Il existe aussi un service de pharmacie qui est organisé par la mairie, avec la distribution 

des médicaments. C’est vrai que les personnes âgées étaient contentes qu’il y ait des 

interventions dans leur village. De ce côté-là ça me paraît intéressant. Ce qui est plus 

discutable, c’est de savoir s’il y a un suivi par un médecin régulier parce que les patients se 

sentent mieux suivis quand c’est le même médecin qui vient et qui les suit que quand c’est à 

chaque fois un médecin différent, tout ça me semble quand même important. Les patients 

parlent plus de leurs soucis, de leur maladie, se sentent quand même mieux suivis quand c’est 

la même personne, il y a des liens qui se créent. 

 

Quels moyens humains, matériels et financiers seraient nécessaires pour le bon 

fonctionnement du bus selon vous ? 

Les moyens humains, dans l’idéal ça serait un médecin plus une infirmière, elle pourrait servir 

aussi de secrétaire mais aussi pour tout ce qui est à côté de ce qui est purement médical. 

Je pense que la démographie médicale pose un problème, dans notre secteur, on accueille 

des internes stagiaires, pour essayer de leur faire connaître la médecine de campagne qui, 

comparé à la médecine de ville, est une médecine apparemment assez différente. C’est 

différent et c’est assez méconnu de ce que peuvent vivre les étudiants en médecine à l’hôpital 

ou en ville. C’est intéressant de créer des postes, justement peut-être dans ce camion 

itinérant, d’avoir des étudiants en médecine qui puissent voir comment ça se passent 

réellement dans la campagne 

Comme matériel, comme dans un cabinet, il faut du matériel pour des examens courants, ce 

n’est pas du matériel qui coûte très cher non plus, tel un ECG, du matériel de suture pour des 

petites interventions cutanées, et du matériel d’examen. Ce n’est pas du matériel qui 

nécessite un très gros budget. Ça dépend des limites qu’on se donne, on pourrait faire des 

choses un peu plus poussées, avec des rendez-vous de temps en temps de spécialistes qui 

pourraient peut-être profiter du bus mais c’est encore à discuter.  
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Au niveau financier, je ne serai pas d’une aide efficace parce que je ne vois pas trop le prix 

d’un bus, l’aménagement d’un bus, à mon avis ça serait l’ARS qui pourrait s’occuper de ces 

projets-là sachant que sur Chamborigaud, on a un projet d’une maison médicale où il va y 

avoir un regroupement de professionnels mais dans les petits villages, ça peut être intéressant 

d’avoir des interventions. Ce qui me paraient quand même important, c’est qu’il y ait une 

communication entre le bus et le groupe des personnels soignants qu’ils y auraient dans cette 

maison médicale, qu’ils travaillent de concert. Par exemple, si le bus passe une fois par 

semaine dans ces villages-là, le reste du temps, il faudrait bien qu’il y ait une communication 

avec les médecins qui sont sur place. Il faudrait sûrement des dossiers connectés. Dans le 

projet de cette maison médicale, on a choisi un logiciel WEDA®, qu’on partage avec les 

médecins des alentours, on a décidé de se mettre tous sur le même logiciel pour pouvoir 

communiquer les données sur nos patients, avec leur accord bien sûr. Donc le médecin (

mais également sur la maison de santé qui 

existe plus loin au Collet-de-Dèze, à Florac et Le Pont-de-Montvert, c’est le même logiciel. 

Dans le village qui est à 40 km, à Villefort, c’est aussi le même logiciel donc on pourrait 

partager des données. Ça serait intéressant quand même que si un bus intervient, il puisse 

communiquer les dossiers des patients avec les médecins sur place. 

 

Quelle serait selon vous les freins ce dispositif ? 

Il faut que le système soit bien accepté par les médecins sur place. Ce qui parait positif, c’est 

que dans les campagnes, il manque de toute façon de médecins et crucialement dans certains 

endroits, surtout en Lozère. Pendant certaines gardes, j’ai déjà été appelé à plus de 70 km du 

cabinet, je n’ai pas pu y aller mais bon. Sur un rayon de 70 km on sentait qu’il y avait un 

manque de médecins de garde. Il y a des endroits qui sont vraiment en pénurie grave donc ce 

système, c’est sûr que ça pourrait être intéressant. Les relations entre les médecins sur place 

sont à voir, à mon avis, ça pourrait être bien accepté. Mais il y aurait peut-être un sentiment 

de concurrence qui pourrait être mal perçu. Concernant les patients, dans les zones où il y a 

vraiment pénurie, je pense que ça serait bienvenue, bien que je pense que les patients 

préféreraient avoir un médecin comme on appelle, un médecin de famille, c’est à dire qui vit 

dans le pays et qui partage la vie du pays. Je crois que pour le moment, ils seraient bien 

contents d’avoir ce système là pour pallier au manque de suivi médical. Ça participe à la 
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désertification des campagnes, il n’y a plus de médecins, les gens ne peuvent plus s’installer 

dans les campagnes, surtout les retraités. 

 

Si ce projet ne se réalise pas que proposez-vous ? 

Pour combler les déserts médicaux, il faudrait que, dans l’idéal, une carte sanitaire comme il 

existe pour les pharmacies, par exemple, soit en place, qu’il y ait un nombre de médecins pour 

une population donnée. Ce n’est pas bien accepté par la nouvelle génération de médecins 

mais la liberté d’installation devrait être remise en question. Le système d’incitation à 

l’installation est déjà en place, par des avantages en matériel. Les avantages matériels qu’on 

pourrait proposer n’ont pas vraiment fonctionné, tel qu’un cabinet proposé par la mairie 

gratuitement, beaucoup de facilité, des primes d’installation. Ce qui existe déjà, c’est le fait 

qu’on soit dans une zone sous peuplée en médecins, il y a des exonérations d’impôts mais bon 

à priori, ça n’a pas bien fonctionné non plus. Il faudrait des motivations en plus. 

  

Questionnaire Dr  
Alors je me présente, je m'appelle HOU Philippe, j'ai 30 ans, j'ai fait mon externat de médecine 

à Paris VI Pitié-Salpêtrière et mon internat au CHU de Montpellier. Je termine actuellement 

mes études de médecine générale. Mon sujet de thèse : Camion médicalisé itinérant dans les 

régions à faible densité médicale, études dans les Cévennes. 
 

Alors, comment vous appelez-vous ?

 

 

Quel est votre métier ? 

Médecin généraliste. 

 

Quel âge avez-vous ? 

61 ans. 

 

Depuis quand êtes-vous installés ? 

Je suis installé depuis 1998 et dans les Cévennes depuis 2020. 
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Où exercez-vous ? 

Au Collet-de-Dèze, en maison de santé pluridisciplinaire, sur plusieurs sites dont Le Pont-de-

Montvert, s les sites sont tellement éloignés qu’en 

pratique, on ne se voit jamais et on ne partage pas les mêmes patients. 

 

Quels sont vos horaires en moyenne ? 

Je commence à 8h30 et je termine à 20 heures puis ça bascule sur la garde, du lundi au 

vendredi, j’ai à peu près une heure de pause à midi. Je fais très peu de visites, heureusement, 

sinon je ne pourrais pas. Je fais à peu près quatre visites par semaine. 

En consultation pure, 50 heures par semaine. En comptant les visites et l’administratif environ 

60 heures par semaine. Je consulte tous les jours sauf le samedi et j’ai aussi une activité de 

médecin coordinateur à l’EHPAD du Collet-de-Dèze. Je suis de garde tous les week-ends et 

tous les soirs, je suis de permanence tout le temps sauf le samedi matin. 

 

Que pensez-vous de la démographie médicale dans votre région ? 

Elle est trop faible. Géographiquement, on a de grands bassins par médecin. Moi, par exemple, 

j’ai un bassin de 30 km sur 10 qu’on appelle la vallée longue. Il y a une grosse pression des 

patients qui habitent hors de cette région, par défaut de densité médicale, aussi dans le Gard 

mais aussi dans des villes très populaires comme La Grande Combe. J’avais des patients de la 

Grande Combe qui venaient me voir mais je n’en ai plus parce que je ne veux plus, je freine 

tous les jours la demande des patients, qui pourraient exploser si jamais je n’avais pas ces 

mesures de sélection pour privilégier les gens de la vallée longue et décourager les gens qui 

viennent du Gard voire d’Alès. Si on met Doctolib à accès libre, j’ai quatre semaines pleines à 

l’avance. 

 

Quels sont les difficultés liées à l’isolement, l’éloignement dans votre pratique professionnelle 

? 

Les difficultés, je dirais que c’est la solitude dans le travail, l’absence d’interaction avec des 

confrères. Avec la période de COVID, c’est très compliqué, on essaye de mettre en place des 

soirées une fois tous les deux mois, de partage d’expériences. Les grosses difficultés qui 

existent encore, c’est l’absence de possibilité pour moi parce que je suis dans un secteur de 

garde où je suis le seul médecin de garde, du coup les gardes me reviennent tout le temps, je 

(Données anomysées pour mise en ligne)
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trouve ça très pesant. Je peux partir en étant conscient que lorsque je quitte la région il n’y a 

personne. Il faut trouver un remplaçant, ce qui est déjà arrivé. Je me fais souvent remplacer 

mais globalement, à Noël par exemple, j’ai dit que je ne serai pas de garde parce qu’il y avait 

toute la famille, je n’avais pas envie de leur infliger ça et du coup je n’ai pas eu de garde. 

Pendant trois jours, les gens se sont débrouillés avec le 15, en étant redirigés vers d’autres 

secteurs. Je pense qu’il faudrait plus de médecins sur le Collet-de-Dèze. Par exemple, si on 

met deux médecins, et qu’on ouvre Doctolib à tous les patients, en deux semaines c’est plein 

pour les deux médecins avec 25 actes minimums par jour et par médecin. Tout ça en faisant 

attention à respecter une certaine déontologie dans la pratique à savoir ne pas faire revenir 

les patients tous les mois. Tous mes patients ont une ordonnance minimale de trois mois voire 

très souvent de six mois, je reste malgré tout surbooké. Le contact avec les autres spécialistes 

est compliqué par le temps qui nous est compté. Si je veux voir mes 25-30 patients par jour, 

je n’ai pas beaucoup le loisir dans la journée pour téléphoner à des spécialistes. Il y a un temps 

de contact avec les patients qui est tellement chronophage que ça me laisse peu de temps 

d’appréhender d’autres activités plus relationnelles avec d’autres professionnels de santé. On 

fait des réunions de RCP tous les mois avec tous les gens qui travaillent à la maison de santé, 

c’est très intéressant, on parle des personnes qui posent problèmes, avec plusieurs voix, avec 

plusieurs compétences. C’est actuellement un protocole pour la fin de vie, il faut mobiliser des 

midis pour se voir. Il y aurait plein de projets à mettre en route et qui seraient sympas mais le 

temps nous manque, je suis trop fatigué pour faire ça le soir, je deviens vieux. 

 

Avez-vous déjà entendu parler d’un projet de bus ou de camions médicalisés itinérants ? 

Je connais le projet Avicenne dans le cadre de la prévention mais pas dans le cadre de 

consultations médicales. 

 

Ok, très bien, alors je vous présente mon projet. Je souhaiterai créer un camion avec au 

minimum, un médecin généraliste, et tout le matériel nécessaire pour en faire un cabinet 

ambulant mais connecté. Ce camion a pour vocation de s’installer le temps d’une demi-

journée dans un village sous médicalisé, de façon régulière, afin d’y réaliser des consultations 

de médecine générale. Il ne se substitue pas au cabinet fixe, et n’a pas vocation à lui faire de 

la concurrence. 
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On pourrait penser que ce camion a pour but de faire de la médecine foraine, mais ce n’est 

pas le cas. S’il se réalise, ce projet aura un programme géographique de consultation bien 

défini, de façon régulière et fixe. 

Le code de santé publique a revu sa loi sur la médecine foraine et autorise ce genre d’exercice 

depuis le décret du 7 mai 2012. 

Pour le moment, il n’y a pas de projet similaire, de consultation de médecine générale de 

façon ambulante en France, seulement de la médecine préventive. 

 

Après cette présentation, comment selon vous le bus médicalisé pourrait vous aider dans 

votre pratique ? 

Tout dépend de sa régularité, c’est-à-dire, si c’est un bus qui passe de manière régulière au 

même endroit, dans des endroits qui sont vraiment des zones sous denses, un peu plus à 

l’écart que les autres, dans le sens où elles font parties d’un secteur éloigné du cabinet et que 

du coup les gens rechignent. Par exemple à Saint-Germain-de-Calberte, donc à 40 minutes du 

cabinet, il ne faut pas qu’ils oublient quelque chose, pour ne pas les faire revenir deux fois 

dans la même semaine. Il y a des zones géographiques un peu plus excentrées, difficiles 

d’accès dans lesquels possiblement une consultation qui viendrait en dépannage parfois 

quand ils ne peuvent pas se déplacer, pourquoi pas. La beauté de la médecine générale, c’est 

le suivi, c’est le fait de connaître les gens, c’est le fait de faire un bout de chemin dans le temps 

avec eux donc si c’est un interne qui passe, qui change, ce n’est pas intéressant. Si c’est de la 

médecine humanitaire pourquoi pas mais si c’est de la médecine qui devient une médecine 

de famille, je ne sais pas si ça serait agréable pour les gens d’avoir affaire à des internes qui 

changent tout le temps, je crois qu’ils n’apprécieraient pas du tout. Pour moi, ce serait dans 

les zones à mi-chemin entre deux cabinets. 

 

Quels moyens humains, matériels, financiers seraient nécessaires pour le bon fonctionnement 

du bus, selon vous ? 

Les moyens humains, il faudrait trouver un médecin qui voudrait s’engager pour un temps 

conséquent. Si c’est un interne qui change tous les quatre mois, à mon avis ça ne sera pas 

intéressant pour les gens, ça sera beaucoup trop changeant et non repérant. Par contre si c’est 

quelqu’un qui s’engage pour trois, quatre ans, pour quelque chose de suivi, pourquoi pas. Il 

serait intéressant qu’il y ait une assistante pour tout ce qui est débrouillage administratif. 
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L’assistant médical, ce qui intéressant c’est qu’il débrouille les consultations, il fait gagner du 

temps, c’est mon cas au cabinet, c’est l’assistant médical qui prend les tensions, ça m’évite de 

le faire moi-même et ça me gagne du temps pour les consultations mais pour une consultation 

comme ça il faudrait voir si beaucoup de gens adhèrent, viennent, il faut tenter l’expérience. 

A priori est-ce qu’il y aurait beaucoup de monde au pas ? Je ne sais pas. On n’est pas dans la 

brousse africaine, moi j’ai fait de la médecine comme ça, dans des dispensaires en Afrique, on 

débarquait en avion sur de petites pistes pourries. Si ce n’était pas nous, il ne voyait pas de 

médecin de leur vie. Du coup on avait la queue aux dispensaires tous les jours. 

J’ai un petit questionnement par rapport au fait que les gens qui ont encore la possibilité de 

se véhiculer dans les communautés de communes comme les nôtres. Par exemple, pour les 

personnes âgées, ils ont le transport payé par la communauté de communes, ils peuvent 

prendre un taxi gratuitement pour venir nous voir. Du coup, ils ont quand même des moyens 

pour se rendre au cabinet. Le seul problème, c’est que le cabinet n’était pas toujours très 

disponible pour les recevoir rapidement mais est-ce que cela les orienteraient plus vers le bus 

itinérant. Sachant que le bus ne viendrait qu’une fois par mois, une fois tous les X temps, je 

ne sais pas trop. Je pense que c’est une expérience qui est intéressant à tenter mais je me 

demande si on est assez en détresse pour que ça marche. 

 

Sur le plan matériel, tout dépend de comment le bus fonctionnera, si on fait des consultations 

d’appoint, pour des gens qui sont déjà suivis ailleurs, pour pouvoir communiquer la 

consultation au médecin traitant, pour travailler en collaboration avec celui-ci, un peu comme 

quand un spécialiste voit quelqu’un ou quand un service d’urgence voit quelqu’un, il envoie 

un courrier à son médecin traitant. Je pense que ce serait une bonne manière de le faire 

accepter par les gens et par les médecins. Le logiciel connecté sera intéressant mais à 

condition d’avoir les mêmes logiciels, tout le monde n’est pas sur les mêmes logiciels, on ne 

pourra pas accéder comme ça aux logiciels des médecins, je ne m’y connais pas assez pour 

répondre. Il faudrait du matériel d’urgence pour faire des sutures, de la petite chirurgie, de la 

médecine de base, pas plus que dans un cabinet habituel. 

Ce projet pourrait peut-être être financé par les communautés de communes qui seraient 

vraiment en grosse difficulté. Le projet est original, c’est un peu sympa l’histoire du bus qui 

sillonne mais en même temps, est ce que ça ne serait pas plus facile pour les communes qui 

sont en grandes difficultés de recrutement de faire des cabines de télémédecine ? Les gens 
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viennent là où il n’y a pas de médecins, dans une cabine de télémédecine et il y a un médecin 

qui au bout du fil peut les consulter par un tiers infirmier. On perd par contre ce côté humain, 

ça n’a rien à voir avec une consultation classique, c’est amputé d’une dimension indispensable 

de contact. 

 

Quelle serait selon vous les freins à ce dispositif ? 

En premier lieu, le recrutement des médecins. C’est déjà difficile de recruter dans des 

cabinets, dans de bonnes conditions. Dans un bus, je ne sais pas, à moins d’avoir l’âme très 

poète. Un autre frein serait le financement, qui paye le bus ? Ça ne serait pas les patients, je 

suppose. Ça pourrait être financé par la CPAM dans le sens où ils pourraient avoir des 

consultations payantes, en tout cas rémunéré par la sécurité sociale puisqu’elles sont faites 

par un médecin pour des gens qui sont à 100 % ou en CMU. 

Mais aussi l’adhésion des patients au dispositif pourrait être difficile. 

 

Si ça ne marche pas que proposez-vous ? 

Ce qu’on essaie de faire dans la Lozère c’est qu’on essaie de promouvoir avec l’ALUMPS par 

exemple, avec d’autres associations, l’attractivité du département pour faire venir de jeunes 

médecins. Ça marche, il y a pas mal de jeunes médecins qui arrivent en ce moment, qui sont 

très intéressés par la Lozère. Il y a des dispositifs déjà mis en place, de payer les études des 

gens, il y a plusieurs médecins qui sont installés parce qu’ils ont une bourse d’études pendant 

deux, trois ans ou même quatre, cinq ans. Mais les difficultés de recrutement de médecins 

partout y compris dans les grandes villes. À Paris, il y a des patients qui n’ont pas de médecin 

traitant. 

 

 

Questionnaire Dr  
Alors je me présente, je m'appelle HOU Philippe, j'ai 30 ans, j'ai fait mon externat de médecine 

à Paris VI Pitié-Salpêtrière et mon internat au CHU de Montpellier. Je termine actuellement 

mes études de médecine générale mon sujet de thèse : Camion médicalisé itinérant dans les 

régions à faible densité médicale, études dans les Cévennes. 

 

(Données anomysées 
pour mise en ligne)
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Alors, comment vous appelez-vous ? 

 

Quel est votre métier ? 

Médecin généraliste. 

 

Quel âge avez-vous ? 

29 ans. 

 

Depuis quand êtes-vous installés ? 

Un an. 

 

Où exercez-vous ? 

Au Pont-de-Montvert, en Lozère, dans une maison de santé pluri professionnelle et multi-site, 

avec trois médecins. 

 

Quels sont vos horaires en moyenne ? 

De 9 heures à 19 heures. 

 

Combien de jours par semaine travaillez-vous ? 

Quatre jours par semaine.  

 

Que pensez-vous de la démographie médicale de votre région ? 

Elle est sous dense (rires), pas sur mon village particulièrement mais très clairement pour être 

de garde sur le secteur de Florac, il y a un manque cruel et progressiste de médecins et de 

paramédicaux d’ailleurs. Si on prend le secteur de permanence de soins, ils étaient cinq, 

maintenant ils ne sont plus que deux, je dirais qu’il en manque trois. 

 

Quels sont les difficultés liées à l’isolement, l’éloignement dans votre pratique professionnelle 

? 

Sur mon activité à moi, il y a le fait de manquer d’échanges avec mes confrères directs, 

généralistes et spécialistes. Et après au sujet des patients, c’est vraiment la grande difficulté 

(Données 
anomysées pour 
mise en ligne)
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pour accéder aux soins secondaires, aller passer une radiographie, aller voir un spécialiste, 

c’est de suite beaucoup de route, il y a des gens qui ne peuvent pas se déplacer, quand il fait 

moche, plus personne ne fait rien. Cela m’impacte, du coup tout se réfléchit, et on fait parfois 

plus de la médecine vétérinaire que de la médecine, ça demande beaucoup de réflexion, 

d’organisation ; à savoir d’organiser pour un patient plusieurs rendez-vous sur la même 

journée quand c’est à distance, de prévoir un taxi, d’arriver à motiver un patient à aller voir le 

spécialiste, d’aller le revoir quand celui-ci le demande. De faire des examens d’imageries, des 

prises de sang compliquées qui ne se font pas à domicile. On ferait moins que ce qu’on ferait 

en ville, clairement. En ville on va plus facilement demander un avis, on va plus facilement 

faire une imagerie. 

 

Alors avez-vous déjà entendu parler d'un projet de bus ou de camion médicalisé itinérant ? 

Oui, j’avais vu un reportage d’une dame qui faisant ça, mais je ne sais plus si c’était vraiment 

un camion ambulant, il me semblait que c’était un camping-car. Mais sinon on a un camion de 

dépistage de diabète qui vient faire des fonds d’œil. 

 

Ok, très bien, alors je vous présente mon projet. Je souhaiterai créer un camion avec au 

minimum, un médecin généraliste, et tout le matériel nécessaire pour en faire un cabinet 

ambulant mais connecté. Ce camion a pour vocation de s’installer le temps d’une demi-

journée dans un village sous médicalisé, de façon régulière, afin d’y réaliser des consultations 

de médecine générale. Il ne se substitue pas au cabinet fixe, et n’a pas vocation à lui faire de 

la concurrence. 

On pourrait penser que ce camion a pour but de faire de la médecine foraine, mais ce n’est 

pas le cas. S’il se réalise, ce projet aura un programme géographique de consultation bien 

défini, de façon régulière et fixe. 

Le code de santé publique a revu sa loi sur la médecine foraine et autorise ce genre d’exercice 

depuis le décret du 7 mai 2012. 

Pour le moment, il n’y a pas de projet similaire, de consultation de médecine générale de 

façon ambulante en France, seulement de la médecine préventive. 
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Après cette présentation, comment selon vous le bus médicalisé pourrait vous aider dans 

votre pratique ? 

Je trouve l’idée intéressante, pas forcément immédiatement sur mon secteur dans la mesure 

où nous on n’a pas de villages très reculés. Moi je suis déjà sur un petit village donc les 

hameaux loin sont déjà proches. À l’époque il n’y avait pas de médecins sur Le Pont-de-

Montvert, y en avait un sur Florac, les hameaux d’ici été très mal desservis. Mais moi là, sur le 

secteur, je pense sincèrement que pour les soins, on couvre la zone, après ça reste tout à fait 

valable sur des secteurs comme les Cévennes. Quand je suis en permanence de soins, ça 

m’arrive fréquemment d’avoir des patients qui font plus d’une heure de route pour voir un 

médecin généraliste donc quand c’est des jeunes en bonne santé, oui, quand c’est des plus 

âgés je pense qu’ils ne font pas la route. Il y a vraiment des zones qui sont actuellement 

reculées et les gens ont fait le choix en connaissance de cause, ils sont prêts à faire beaucoup 

de route pour voir un médecin généraliste, c’est vrai que c’est discutable, que ça pourrait être 

amélioré. Honnêtement Je ne pense pas être un bon exemple, parce que je suis sur un 

territoire où en est très légèrement excédentaire donc j’arrive à suivre très correctement tous 

mes patients, donc je n’ai pas des patients qui sont abandonnés si je peux dire. Et mon secteur 

est relativement étroit donc je ne sais pas comment le camion pourrait m’aider. 

 

Quels moyens humains, matériels, financiers seraient nécessaires pour le bon fonctionnement 

du bus médicalisé selon vous ? 

Humain, c’est la présence médicale mais je pense qu’il faut une personne référente et non pas 

plusieurs personnes différentes, quoi qu’avec le dossier partagé, je ne sais pas, je retire. 

En tout cas une présence médicale systématique, et pas juste une infirmière de pratiques 

avancées, vraiment la présence médicale. La présence de l’infirmière en plus n’est pas 

systématique, si c’est pour aller sur de tout petits secteurs il y aura spontanément non plus 

pas beaucoup de monde, je pense donc que le médecin pourra s’organiser seul. Après si c’est 

pour venir faire une demi-journée à Florac parce qu’ils sont débordés ce n’est pas une 

infirmière qu’il faudrait mais plutôt deux (rires). Je pense que ça dépend des secteurs mais à 

faible géographie, sur un petit secteur, tout dépend de la quantité de patients qui est attendue 

sur la demi-journée. S’il y a beaucoup de patients, on peut envisager, ce qui est déjà en place 

avec les assistants médicaux mais du coup c’est plus un bus mais un grand bus qu’il faut avec 
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une préparation des patients préalables, pré remplissage des dossiers, prise des constantes. 

S’il y a du monde qui est attendue, parce que là, le médecin sera débordé donc oui. 

Sur les moyens techniques effectivement la connectivité Internet pour que ce soit des dossiers 

accessibles partout, l’accès aux connaissances, aux recommandations, etc. En plus du matériel 

classique, un ECG. Après, c’est peut-être plus de la prévention, tel une spirométrie ce n’est 

peut-être pas dans l’idée initiale du projet. Je dirais spontanément ce qu’on a nous, en cabinet 

en étant isolée, le matériel de base plus un ECG. 

Sur le plan financier je ne maîtrise pas du tout, j’imagine que les villages dans lequel il 

passerait, auraient tout intérêt mais de là, à dire que ce soit la commune ou le département 

ou les mairies qui payent, je pense que ce n’est pas possible. Ce serait des financements ARS 

lié à l’obligation d’accès aux soins, aux arrêtés énoncés du type avoir accès à un médecin 

généraliste sous temps. Éventuellement avec une mise à disposition d’un local par les 

collectivités pour avoir un peu plus de place pour une salle d’attente par exemple et puis aux 

collectivités de faire de l’information pour que le camion ne vienne pas à vide. 

 

Quel serait selon vous les freins à ce dispositif ? 

Le fait que le passage soit certes régulier mais espacé. En médecine générale, on fait du suivi 

mais on se fait aussi de l’urgence généraliste donc dans ces zones-là, si ça tombe le jour où le 

camion est là tant mieux, si ça ne tombe pas tant pis. Donc c’est vraiment le côté présence 

permanente qui pose un souci, éventuellement que ce ne soit pas toujours le même médecin, 

le médecin traitant, le but n’est pas de le substituer. Est-ce que les gens adhéreraient à avoir 

un suivi conjoint, associé sur certains éléments ? Et aussi la compréhension du dispositif par 

les patients ? À moins d’avoir des lignes claires sur ce qui est pris en charge par ce dispositif, 

et ce qui relève du médecin traitant, il y aurait possibilité de flou. Et dernier point, faire le lien 

avec le médecin traitant. 

 

Si ça ne marche pas que proposez-vous ? 

Comme alternative ? (Rires) De faire venir des jeunes médecins à s’installer. Sur des gros 

secteurs tels que Florac, je pense qu’il faut promouvoir la médecine rurale, éventuellement 

proposée, ce n’est pas des stages d’immersion, ça se fait déjà avec les stages d’internat, mais 

c’est une pratique un peu différente éventuellement mettre en avant le dispositif ce qui est 

essayé par le département, l’association des médecins de Lozère, l’ALUMPS, c’est vraiment 
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promouvoir une installation fixe des jeunes en équipe pour ne pas se sentir seul isolé dans un 

secteur mais je n’ai pas d’autres solutions. 

 

Questionnaire Dr 
Alors je m'appelle Philippe j'ai 30 ans j'ai fait mon externat de médecine à Paris-VI Pitié-

Salpêtrière et mon internat au CHU de Montpellier, je termine actuellement mes études de 

médecine générale.  

Alors mon sujet de thèse : camion médicalisé itinérant dans les régions à faible densité 

médicale, étude dans les Cévennes. 

 

Comment vous appelez-vous ?  

 

Quel est votre métier ? 

Je suis médecin généraliste. 

 

Quel âge avez-vous ? et depuis quand êtes-vous installée ? 

J’ai 40 ans, et je suis installé depuis 10 ans. 

 

D’accord où exercez-vous ? 

À Villefort dans la Lozère. 

 

Que pensez-vous de la démographie médicale dans votre région ? 

La question est floue (rires). Il en manquerait au moins un ou deux. C’est plus compliqué pour 

les gardes et les congés, ce n’est pas vraiment une surcharge mais surtout pour les gardes et 

les congés. 

 

Quelles sont les difficultés liées à l’isolement l’éloignement dans votre pratique 

professionnelle ? 

(Données anomysées 
pour mise en ligne)

(Données 
anomysées pour 
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Je dirais, gérer le transport, c’est ça le plus compliqué que ce soit une urgence ou pas, il faut 

toujours trouver une solution pour que le patient arrive jusqu’au spécialiste. Hormis le 

transport, pas de problème particulier, on a un bon réseau donc ça va. 

 

Avez-vous déjà entendu parler d’un projet de bus ou de camions médicalisés itinérants ? 

Oui dans le cadre du diabète, le suivi du diabète en Ardèche je ne sais pas si c’est la même 

chose. 

 

Alors je vous présente mon projet. Je souhaiterai créer un camion avec au minimum, un 

médecin généraliste, et tout le matériel nécessaire pour en faire un cabinet ambulant mais 

connecté. Ce camion a pour vocation de s’installer le temps d’une demi-journée dans un 

village sous médicalisé, de façon régulière, afin d’y réaliser des consultations de médecine 

générale. Il ne se substitue pas au cabinet fixe, et n’a pas vocation à lui faire de la concurrence. 

On pourrait penser que ce camion a pour but de faire de la médecine foraine, mais ce n’est 

pas le cas. S’il se réalise, ce projet aura un programme géographique de consultation bien 

défini, de façon régulière et fixe. 

Le code de santé publique a revu sa loi sur la médecine foraine et autorise ce genre d’exercice 

depuis le décret du 7 mai 2012. 

Pour le moment, il n’y a pas de projet similaire, de consultation de médecine générale de 

façon ambulante en France, seulement de la médecine préventive. 

 

Après cette présentation, comment selon vous, le bus médicalisé pourrait vous aider dans 

votre pratique ? 

Si je comprends bien, le bus serait là pour aller dans les petits villages autour de nous faire des 

renouvellements d’ordonnance et le contrôle tensionnel et libère du temps pour toutes les 

urgences et les aléas du quotidien, c’est plutôt pas mal. Il y a des zones où on va moins souvent 

parce que c’est éloigné, on se déplace pas mal pour l’instant. C’est vrai que ça nous 

permettrait de nous déplacer encore plus facilement si on avait un médecin de plus mais on 

ne se déplace pas trop mal, quelque chose de ce style-là permettrait de passer déjà quelques 

renouvellements et d’avoir peut-être un contrôle une fois de plus sur les trois mois c’est vrai 

que ça peut être aussi une alternance ou d’améliorer le suivi. 
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Quels moyens humains matériels et financiers seraient nécessaires pour le bon 

fonctionnement du bus médicalisé selon vous ? 

Financier, je n’en ai aucune idée (rires). Le financement, l’ARS, je pense que c’est quelque 

chose qui doit être financé par la sécurité sociale et l’ARS.  

Au niveau humain, oui, un médecin généraliste, après je pense que c’est itinérant, c’est la 

difficulté pour trouver un médecin généraliste, peut-être dans le cadre des études. Même 

avec un interne, il faut qu’il soit en lien avec le médecin, ça peut être pas mal. Les fins de stage, 

les SASPAS, ça peut être même une bonne idée. Ça leur permettrait de découvrir une 

médecine différente, c’est notre médecine plus proche des gens, ça permet d’avoir un œil sur 

eux, ça permet aux stagiaires de se responsabiliser, de sortir vraiment de leur zone de confort 

avant de se lancer pour de vrai et nous de nous soulager, en sachant qu’il y ait quand même 

un vrai suivi, c’est très bien. Et c’est plus que les infirmières ASALEE, les infirmières ASALEE 

peuvent faire plein de trucs mais elles ne vont pas prescrire et elles ont toujours recours aux 

médecins, si besoin. Ça ne soulage pas forcément une consultation. 

En moyens matériels, il faut comme au cabinet, stéthoscope, tout l’équipement de base, les 

bandelettes urinaires, les streptotests. Parce que le patient qui viendra faire son 

renouvellement, il aura peut-être aussi des complications, un truc pas prévu. Ce qui me paraît 

par contre difficile à gérer, c’est les gens qui vont venir, pour un vertige, pour d’autre chose 

qu’un renouvellement. Il faut évidemment la connexion (internet), le téléphone. 

 

Quelle serait selon vous les freins à ce dispositif ? 

Le coût que ça peut avoir, il faut trouver les financements. Le fait de trouver le médecin qui 

va le faire parce que je peux trouver un interne une fois mais si c’est aléatoire il n’y aura 

personne qui va adhérer au projet, il faut que nos patients acceptent l’idée. Les patients qui 

vivent dans des villages reculés, au départ il faut leur dire qu’il y a un bus qui va venir, vous 

n’allez pas voir votre médecin traitant, ce n’est pas dit qu’ils y aillent tout de suite. (Rires). 

C’est déjà mon avis, ces trois premiers freins. Après si c’est en lien avec le médecin traitant, il 

aura le dossier et on est au bout du fil et c’est peut-être pas mal. 

 

Si on vous le propose, est-ce que vous participerez une demie journée par semaine à ce projet-

là ? 
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Sincèrement, Je ne sais pas, parce que si c’est moi, ça ne me libère pas de temps pour mes 

patients. Du coup je ne suis pas sûr que l’itinérance ce soit ce que je cherche. Il faudrait y 

réfléchir pour voir si ça peut apporter pour les patients je le ferai, si je ne vois pas d’apport je 

ne le ferai pas. 

 

Questionnaire Dr  
Alors je me présente, je m'appelle HOU Philippe, j'ai 30 ans, j'ai fait mon externat de médecine 

à Paris VI Pitié-Salpêtrière et mon internat au CHU de Montpellier. Je termine actuellement 

mes études de médecine générale mon sujet de thèse : Camion médicalisé itinérant dans les 

régions à faible densité médicale, études dans les Cévennes. 

 

Alors, comment vous appelez-vous ? 

 

 

Quel est votre métier ? 

Médecin généraliste. 

 

Quel âge avez-vous ? 

47 ans. 

 

Depuis quand êtes-vous installées ? 

Depuis 2003. 

 

Où exercez-vous ? 

À la Grande Combe dans le Gard. 

 

Quels sont vos horaires en moyenne ? 

9 heures - 17 heures. 

 

Combien de jours par semaine travaillez-vous ? 

(Données anomysées pour 
mise en ligne)
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Quatre jours par semaine, un samedi matin sur deux et un mercredi matin par mois donc 

quatre jours et demi par semaine. 

 

Que pensez-vous de la démographie médicale de votre région ? 

Depuis que je suis installée, depuis 17 ans, elle s’est grandement détériorée on est passé de 

douze médecins à trois médecins il y a de nouveaux médecins qui vont arriver prochainement, 

mais il manque cruellement de médecins dans notre secteur. 

 

Quels sont les difficultés liées à l’isolement, l’éloignement dans votre pratique professionnelle 

? 

Là où je suis installée, je ne me sens pas vraiment isolée, on n’est quand même pas très loin 

du CH d’Alès, à 15 minutes de voiture, je ne sens pas tant d’isolement que ça, on n’est pas 

dans la grande campagne. Au niveau des spécialistes pareils, sur Alès, on a un grand plateau 

technique, les accès aux spécialistes sont assez faciles, d’autant plus qu’on est malgré tout en 

campagne, on peut les joindre très facilement par téléphone, je ne me sens pas isolée dans ce 

sens-là. 

 

Avez-vous déjà entendu parler d’un projet de bus ou de camions médicalisés itinérants ? 

Non, le projet Avicenne me dit quelque chose sans plus, j’ai entendu parler du programme de 

dépistage du diabète, Diabsat. Ils sont passés en 2019 et c’était la première fois que j’étais au 

courant qu’il passait dans le village mais apparemment ils étaient déjà passés une fois, il y a 

plusieurs années. De ce que j’ai compris, il ne pouvait pas passer toutes les années au même 

endroit. 

 

Qu’en pensez-vous ?  

Je pense que c’est très bien, mais pour que ce soit efficace, il faudrait que ce soit suffisamment 

préparé en amont et que ce soit répété. C’était bien pour faire un dépistage mais c’était très 

ponctuel et s’il n’y a rien derrière, ce n’est pas très efficace. 

 

Ok, très bien, alors je vous présente mon projet. Je souhaiterai créer un camion avec au 

minimum, un médecin généraliste, et tout le matériel nécessaire pour en faire un cabinet 

ambulant mais connecté. Ce camion a pour vocation de s’installer le temps d’une demi-
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journée dans un village sous médicalisé, de façon régulière, afin d’y réaliser des consultations 

de médecine générale. Il ne se substitue pas au cabinet fixe, et n’a pas vocation à lui faire de 

la concurrence. 

On pourrait penser que ce camion a pour but de faire de la médecine foraine, mais ce n’est 

pas le cas. S’il se réalise, ce projet aura un programme géographique de consultation bien 

défini, de façon régulière et fixe. 

Le code de santé publique a revu sa loi sur la médecine foraine et autorise ce genre d’exercice 

depuis le décret du 7 mai 2012. 

Pour le moment, il n’y a pas de projet similaire, de consultation de médecine générale de 

façon ambulante en France, seulement de la médecine préventive. 

 

Après cette présentation, comment selon vous le bus médicalisé pourrait vous aider dans 

votre pratique ? 

Je le verrai en complément de notre activité, parce qu’effectivement sur notre territoire il y a 

quand même des patients qui n’ont pas de médecin traitant et ça permettrait de prendre en 

charge ces patients qui sont seuls et qui errent de cabinet en cabinet. En fonction de nos 

disponibilités à nous, si on peut les recevoir, ce n’est jamais quand ils ont besoin que nous 

sommes disponibles donc je pense que ce dispositif pourrait être une structure 

complémentaire au cabinet. 

 

Quels moyens humains matériels et financiers seraient nécessaires pour le bon 

fonctionnement du bus selon vous ? 

Humain, ce serait au minimum un médecin qui puisse venir se positionner. 

Matériel, c’est tout ce qu’on a dans notre cabinet, qu’on puisse être capable de faire une 

consultation classique de médecine générale, que ce soit une suture, que ce soit un frottis, 

que ce soit la consultation de base, de renouvellement de traitement, prendre la tension 

artérielle, le poids, mesurer, la consultation pour les petits, la pesée. 

En moyen financier, bonne question, je ne sais pas, l’ARS, puisqu’il nous serve à pas mal de 

choses pour financer des trucs quand ils sont d’accords (rires). Les communes éventuellement, 

puisque les communes sont très impliquées dans la prise en charge médicale de leurs 

administrés, peut-être que certaines communes seraient à même de participer à cette 

structure. Elles pourraient également fournir une salle, fournir le courant. Je suis même sûr 
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qu’il y a des communes qui sont prêtes à mettre de l’argent dans un bus, participer s’il y a une 

consultation régulière qui se fait sur leur territoire. Je pense aussi aux agglomérations, la 

région, au département. 

 

Quelle serait selon vous des freins à ce dispositif ? 

Trouver le professionnel de santé à mettre dans le camion, je pense que ça pourrait être un 

médecin qui ne ferait que ça, ça peut être aussi un médecin qui fait ça plus autre chose, par 

exemple, les remplaçants, les SASPAS, sous supervision de leur maître de stage qui doit être 

joignable et mobilisable, qui n’ont pas de cabinet fixe. Pour moi ça ne peut pas être quelqu’un 

qui est installé parce que la difficulté c’est que les médecins qui sont installés, ont déjà 

suffisamment de travail dans leur propre cabinet. C’est compliqué de quitter notre cabinet 

pour aller dans un camion faire des consultations sur une autre localité. Pour moi ça ne peut 

être que quelqu’un qui n’est pas installé. Au niveau de la population, comme toute chose 

nouvelle au départ, ça risque d’interpeller, de poser des questions mais sinon je ne pense pas 

qu’il y ait des soucis, pour tous les gens qui n’ont pas de médecin traitant, ils seraient très 

contents d’avoir ce genre de consultation à disposition. 

 

Si ce projet ne se réalise pas, que proposez-vous ? 

Je ne sais pas, tant qu’on n’aura pas plus de médecins qui s’installent, je ne pense pas que ça 

soit de notre ressort, c’est une décision gouvernementale pour inciter à l’installation des 

jeunes médecins. Au début quand je me suis installée, il y a 18 ans, on cherchait des cabinets 

de groupe, on ne voulait plus s’installer tout seul. Le temps que je m’installe, que la patientèle 

soit bien établie, que mes associés qui étaient plus âgés que moi partent à la retraite, on s’est 

rendu compte que les jeunes médecins ne cherchaient plus spécialement des cabinets de 

groupe mais plutôt des maisons de santé en regroupement pluri professionnelle et plus qu’uni 

professionnel. On se rend compte que c’est quand même très difficile de trouver des associés 

donc je ne sais pas ce qui peut inciter les jeunes médecins à s’installer, je n’ai pas d’autres 

solutions je pense que c’est une histoire d’opportunité et de rencontres qui permettraient la 

décision de l’installation 
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Questionnaire E 
Alors je me présente, je m'appelle HOU Philippe, j'ai 30 ans, j'ai fait mon externat de médecine 

à Paris VI Pitié-Salpêtrière et mon internat au CHU de Montpellier. Je termine actuellement 

mes études de médecine générale mon sujet de thèse : Camion médicalisé itinérant dans les 

régions à faible densité médicale, études dans les Cévennes. 

 

Quel est votre métier ? 

Médecin généraliste. 

 

Quel âge avez-vous ? 

Soixante-deux ans. 

 

Depuis quand êtes-vous installée ? 

1988. 

 

Où exercez-vous ? 

En cabinet médical rural, toute seule. 

 

Quels sont vos horaires en moyenne ? 

En moyenne, huit à dix heures par jour. De 8h à 20h. 

 

Combien de jours par semaine travaillez-vous ? 

Cinq jours par semaine. 

 

Que pensez-vous de la démographie médicale de votre région ? 

Elle est conservée, elle est encore assez bonne. Je pense qu’on est encore assez bien gâté pour 

le nombre de médecins et tout ça. 

 

Quels sont les difficultés liées à l’isolement l’éloignement dans votre pratique professionnelle 

? 

(Données anomysées pour 
mise en ligne)
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Les difficultés de transport déjà, principalement. Pour les moyens d’ambulance, ce n’est pas 

toujours évident, voilà. 

Des difficultés après ? Non, pour avoir des rendez-vous… C’est surtout l’éloignement du 

centre, de Montpellier. L’éloignement. Après ça va. Et puis moi bon, la distance des visites 

parfois. Vu qu’elles ne sont pas nombreuses mais voilà, de temps en temps. 

 

Avez-vous déjà entendu parler d’un projet de bus médicalisé itinérant ? 

Non, je n’ai jamais entendu parler de ça. Sauf par toi, dans ta thèse mais non. 

 

Ok, très bien, alors je vous présente mon projet. Je souhaiterai créer un camion avec au 

minimum, un médecin généraliste, et tout le matériel nécessaire pour en faire un cabinet 

ambulant mais connecté. Ce camion a pour vocation de s’installer le temps d’une demi-

journée dans un village sous médicalisé, de façon régulière, afin d’y réaliser des consultations 

de médecine générale. Il ne se substitue pas au cabinet fixe, et n’a pas vocation à lui faire de 

la concurrence. 

On pourrait penser que ce camion a pour but de faire de la médecine foraine, mais ce n’est 

pas le cas. S’il se réalise, ce projet aura un programme géographique de consultation bien 

défini, de façon régulière et fixe. 

Le code de santé publique a revu sa loi sur la médecine foraine et autorise ce genre d’exercice 

depuis le décret du 7 mai 2012. 

Pour le moment, il n’y a pas de projet similaire, de consultation de médecine générale de 

façon ambulante en France, seulement de la médecine préventive. 

 

Après cette présentation, comment selon vous le bus médicalisé pourrait vous aider dans 

votre pratique ? 

Peut-être en soulageant certaines visites, pour les villages isolés comme moi, pour aller à 

Ceilles tous les mardis, si le bus allait à Ceilles tous les mardis. Au moins une fois par semaine, 

ça pourrait déjà donner une après-midi de congé en plus. Ça pourrait augmenter un peu notre 

temps libre. Après, ça pourrait permettre aux gens qui n’ont pas de voiture de consulter sur 

place sans qu’on ne soit obligé de faire des visites. 
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Quels moyens humains matériels et financiers seraient nécessaires pour le bon 

fonctionnement du bus selon vous ? 

Il faudrait donc un médecin généraliste. Éventuellement, on pourrait… Quoi que, on pourrait 

le faire aussi… Imaginer qu’il fasse des prises de sang, s’il passait le matin à certains endroits 

pour éviter les gens d’aller au laboratoire. Mais bon, quoi que non, ce n’est pas indispensable 

parce que les infirmières se déplacent bien à domicile. Ce serait un autre problème si les 

infirmières ont trop de travail ou pas. 

Juste le matériel d’un médecin généraliste classique, plus peut-être un électrocardiogramme, 

puis le nécessaire pour des pansements, des choses comme ça, des sutures. 

On pourrait imaginer que c’est le médecin généraliste. C’est son cabinet. Comme les coiffeurs 

à domicile, il pourrait financer son cabinet. 

Donc plutôt un financement personnel ? 

Personnel oui. Pas public forcément. C’est-à-dire que tout dépend du kilométrage et tout… 

Enfin, c’est comme un médecin qui achète son cabinet, qui prend un cabinet, soit il le loue soit 

il l’achète. Ce sera un peu pareil pour moi. Ça restera de la médecine privée. 

Après, on peut imaginer aussi que ce soit quelqu’un qui soit salarié, et puis que ce soit l’état 

qui lui paye son salaire, son bus et voilà. Les deux sont imaginables. 

 

Quelle serait selon vous les freins ce dispositif ? 

C’est un peu l’organisation. Peut-être le fait que certains patients auraient des difficultés à 

avoir deux médecins traitants, plus ce médecin qui passe à domicile. Il faut une bonne 

coordination avec les autres médecins quoi. Sauf si c’est un médecin généraliste qui décide de 

ne pas s’installer au cabinet, ou qui s’installe au cabinet mais qui deux jours par semaine, fait 

ça avec son petit camion. Ou trois jours. Ça pourrait être aussi ça. 

Et sinon, l’adhésion de la population, oui. 

 

Si ce projet ne se réalise pas que proposez-vous ? 

Dans les zones sous médicalisées, moi je pense qu’il faudrait peut-être un peu comme l’a dit 

le gouvernement, obliger les médecins à faire un an ou deux ans dans des zones sous 

médicalisées. Mais enfin, c’est pareil. Peut-être qu’ils s’y plairaient et qu’ils resteraient… Enfin, 

je ne sais pas. Après, il n’y a pas trop de chose… 
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Questionnaire  
 j'ai fait mon externat de médecine 

à Paris VI Pitié-Salpêtrière et mon internat au CHU de Montpellier. Je termine actuellement 

mes études de médecine générale mon sujet de thèse : Camion médicalisé itinérant dans les 

régions à faible densité médicale, études dans les Cévennes. 

 

Comment vous appelez-vous ? 

 

Quel est votre métier ? 

Médecin généraliste. 

 

Quel âge avez-vous ? Depuis quand êtes-vous installés ? 

Mon âge, c’est 63 ans je suis installé depuis 1983 en Belgique et depuis 2009 en France. 

 

Où exercez-vous ? 

À Chamborigaud dans le Gard et je travaille aussi sur Le Pont-de-Montvert en Lozère 

 

Quelles sont vos horaires en moyenne ? 

Alors en moyenne je fais de 8h du matin jusqu’à fin de matinée, les maisons de retraite et puis 

l'après-midi à partir de 13 heures jusqu’à 19 heures, sur rendez-vous, en consultation au 

cabinet, plus les urgences en fin de journée donc parfois ça va jusqu’à 21h00, 21h30. Cela cinq 

jours sur sept sauf les week-end où je suis de garde, ça fait non-stop. 

 

Que pensez-vous de la démographie médicale dans la région ? 

On est un peu sous médicalisé, on aurait besoin d’avoir un peu plus de présence médicale 

puisque depuis déjà trois ans, le médecin du village d’à côté étant décédé, il n’y a plus de 

médecins sur ce village là et que sur les villages aux alentours il y a eu beaucoup de départ en 

retraite donc que la population se demande où aller, où rencontrer des médecins. 

 

(Données anomysées pour 
mise en ligne)

(Données 
anomysées 
pour mise en 
ligne)
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Quelles sont les difficultés liées à l'isolement, l'éloignement dans votre pratique 

professionnelle ?  

C’est une surcharge de travail en temps, en stress, parce qu’il y a toujours des appels en 

supplément, des urgences qu’il faut gérer au fur et à mesure de la journée et donc c'est 

effectivement une surcharge de travail avec des difficultés de faire de la prévention médicale 

puisqu'on est plus dans le réactif que dans la prévention. 

 

Avez-vous déjà entendu parler d'un projet de bus ou de camion médicalisé itinérant ? 

Alors le seul camion itinérant dont j’ai entendu parler et qui existe dans la région, c'est un 

camion sur la Lozère, Avicenne, qui fait principalement de la prévention et pas de 

thérapeutique et donc ils font du dépistage notamment ils ont fait le Fibroscan pour détecter 

l’élasticité du foie.  

 

Ok, très bien, alors je vous présente mon projet. Je souhaiterai créer un camion avec au 

minimum, un médecin généraliste, et tout le matériel nécessaire pour en faire un cabinet 

ambulant mais connecté. Ce camion a pour vocation de s’installer le temps d’une demi-

journée dans un village sous médicalisé, de façon régulière, afin d’y réaliser des consultations 

de médecine générale. Il ne se substitue pas au cabinet fixe, et n’a pas vocation à lui faire de 

la concurrence. 

On pourrait penser que ce camion a pour but de faire de la médecine foraine, mais ce n’est 

pas le cas. S’il se réalise, ce projet aura un programme géographique de consultation bien 

défini, de façon régulière et fixe. 

Le code de santé publique a revu sa loi sur la médecine foraine et autorise ce genre d’exercice 

depuis le décret du 7 mai 2012. 

Pour le moment, il n’y a pas de projet similaire, de consultation de médecine générale de 

façon ambulante en France, seulement de la médecine préventive. 

 

Après cette présentation, comment selon vous le bus médicalisé pourrait vous aider dans 

votre pratique ? 

Donc c’est un bus si j’ai bien compris qui pourrait faire la médecine générale c'est-à-dire du 

suivi de patients, de la prescription d'ordonnance, du programmé probablement pour des 

suivis des bilans sanguins pour les patients chroniques et donc que ça pourrait être une aide 
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importante en dégorgeant un peu les cabinets et de permettre au médecin d’avoir une vie un 

peu plus cool et surtout peut-être d’avoir un peu plus facilement au cabinet, les suivis de 

chroniques et préventifs. 

 

Quels moyens humains matériels et financiers seraient nécessaires pour le bon 

fonctionnement du bus, selon vous ? 

Alors au niveau humain, je pense qu'il faudrait au moins un médecin généraliste accompagné 

d’un aide médical, les nouveaux trucs mis en place par la sécurité sociale ou une infirmière. Et 

au niveau technique et matériel technique, il faudra un camion équipé d'un ordinateur avec 

un accès à un logiciel hébergé sur internet de type WEDA® que j’utilise ainsi il pourrait avoir 

un partage entre le médecin qui utilise ce logiciel et les médecins en cabinet. 

Au niveau financier, je pense que pour tout ce qui est technique, camion et matériels, il 

faudrait que ce soit financé par les autorités tel que l’ARS et que pour le reste pour le travail 

du médecin et du personnel que ce soit plutôt en activité libérale ou alors discuter d'une 

activité salariée, ça c’est à voir entre les différentes personnes. 

 

Quel serait selon vous les freins à ce dispositif ? 

Dans un premier temps, le frein ce serait peut-être une défiance de la population qui a surtout 

dans nos régions, qui a tendance à avoir des difficultés à s'adapter à des nouveautés mais je 

pense qu'après un passage et une mise en place régulière. S’il n’y a pas de couac et d'absence, 

la confiance va monter surtout si le patient se rend compte qu’il y a une collaboration entre 

ce type de camion et les médecins généralistes avec lesquels on a l’habitude de travailler. 

 

Si ce projet ne se réalise pas, que proposez-vous ? 

Par rapport à l’essai de comblement de déserts médicaux, il y a les fameuses maisons de santé. 

D’expérience, ce n'est pas ce qui apporte facilement l'arrivée de jeunes médecins dans la 

région puisque moi je fais partie d'une de maison de santé et je suis sur une création d’une 

autre maison de santé et donc qu'est-ce qui pourrait combler d'autres ? Je ne vois pas trop là, 

moi je pense que c’est vraiment une bonne solution, une bonne étude. 

 

D’accord très bien je vous remercie. 
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Alors avez-vous quelque chose à rajouter ? 

Oui, ici sur le cabinet de Chamborigaud, depuis un peu moins d'un an, on a une collaboration 

avec une infirmière ASALEE qui travaille un jour par semaine pour moi et un jour par semaine 

pour mon collègue. Cette infirmière ASALEE, nous aide déjà dans la prévention et dans le suivi 

de certains patients chroniques. C’est le tout début, ça commence à s'organiser et ça peut 

aussi être intéressant, c'est une technique d'approche par rapport à diminuer notre charge de 

travail c'est vraiment le tout début et je pense qu’il n’y a pas d'opposition entre un camion 

circulant et ce type d'activité parce que l’infirmière ASALEE est au cabinet.  

 

Questionnaire  
Alors je me présente, je m'appelle HOU Philippe, j'ai 30 ans, j'ai fait mon externat de médecine 

à Paris VI Pitié-Salpêtrière et mon internat au CHU de Montpellier. Je termine actuellement 

mes études de médecine générale mon sujet de thèse : Camion médicalisé itinérant dans les 

régions à faible densité médicale, études dans les Cévennes. 

 

Quel est votre métier ? 

Je suis médecin spécialiste en médecine générale. 

 

Quel âge avez-vous ? 

J’ai 31 ans. 

 

Depuis quand êtes-vous installé ? 

Ça fait un petit peu moins de 18 mois. 

 

Où exercez-vous ? 

C’est un cabinet seul, initialement avec un projet d’avoir un interne et en milieu rural. 

 

Quels sont vos horaires en moyenne ? 

Mes horaires moyennes, je travaille que l’après-midi et le matin je fais les domiciles. Donc au 

cabinet je suis présent de 13 heures à 20 heures au moins et voir plus si besoin et le matin je 

fais trois quatre domiciles à chaque fois et je suis ouvert le samedi matin. 

(Données anomysées pour 
mise en ligne)
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Ça fait environ un volume d’une soixantaine d’heures par semaine à peu près, un petit peu 

moins en fonction des semaines. 

 

Combien de jours par semaine travaillez-vous ? 

Donc je travaille cinq jours et demi par semaine. 

 

Est-ce que vous avez des gardes de nuit ? 

Oui, on se met sur le planning de garde quand il y a besoin. Et là je suis en train de mettre en 

place avec le pharmacien quand on est de garde, qu’il m’appelle sur le téléphone portable 

quand il y a besoin. Comme ça, c’est en réseau local on va dire. 

 

Que pensez-vous de la démographie médicale de votre région ? 

Alors, à plusieurs points de vue c’est compliqué. Au niveau paramédical, c’est très compliqué. 

Pour avoir une infirmière disponible rapidement, avoir la rééducation avec les 

kinésithérapeutes aussi c’est très compliqué. Alors après, encore plus paramédical c’est-à-dire 

les psychomotriciens, tout ça, c’est quasiment impossible. Bon déjà au niveau paramédical 

c’est compliqué, ensuite au niveau médical, on est très souvent seul, il faut gérer, essayer de 

renvoyer le moins possible chez le spécialiste. Et quand il faut envoyer, le plus proche, il est à 

un peu moins d’une heure en voiture. 

Je couvre une zone entre cinq et dix kilomètres au maximum. Un médecin de plus ne serait 

pas de trop parce que, disons que quand je me suis installé, on était plus de médecins 

généralistes et là il y a eu quelques départs à la retraite et la charge de travail a augmenté ces 

derniers mois, vraiment fortement. 

 

Quels sont les difficultés liées à l’isolement l’éloignement dans votre pratique professionnelle 

? 

Ah là c’est ce que je disais tout à l’heure, vis-à-vis des spécialistes c’est très compliqué. Pour 

faire une radio, même pour faire une biologie, un petit peu en urgence, on y réfléchit à deux 

fois. On doit gérer le transport parce que souvent c’est des personnes âgées. Pas de voiture, 

pas de moyen de locomotion. Même des fois, on demande aux voisins, on demande aux amis 

de les emmener plutôt qu’une ambulance, parce qu’une ambulance c’est aussi très 

compliqué. Et parfois même, on est obligé de regrouper les spécialistes. C’est-à-dire en 
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profiter pour voir le cardiologue, l’ophtalmologue, le diabétologue dans la même journée. 

C’est un peu le marathon. Mais là où on a le plus de difficulté c’est vraiment d’avoir les avis 

des spécialistes. Parce qu’après, sur les avis en urgence, on a toujours les copains… Enfin je 

ferme le cabinet et je l’envoie aux copains par téléphone et c’est moins compliqué. 

 

Avez-vous déjà entendu parler d’un projet de bus ou camion médicalisé itinérant ? 

Je n’en ai pas entendu parler. J’avais juste entendu parler d’un autre camion, je ne me rappelle 

plus du nom, qui passait dans les villes. 

 

Dans les Cévennes, il y a un camion qui s’appelle Avicenne, ça vous dit quelque chose ? 

Je pense que ça doit être ça que j’avais entendu. 

Effectivement, ils font plus du social que des consultations médicales. Et sinon, il y a aussi des 

camions de dépistage qui peuvent passer de temps en temps, ils ne font que ça. 

 

Ok, très bien, alors je vous présente mon projet. Je souhaiterai créer un camion avec au 

minimum, un médecin généraliste, et tout le matériel nécessaire pour en faire un cabinet 

ambulant mais connecté. Ce camion a pour vocation de s’installer le temps d’une demi-

journée dans un village sous médicalisé, de façon régulière, afin d’y réaliser des consultations 

de médecine générale. Il ne se substitue pas au cabinet fixe, et n’a pas vocation à lui faire de 

la concurrence. 

On pourrait penser que ce camion a pour but de faire de la médecine foraine, mais ce n’est 

pas le cas. S’il se réalise, ce projet aura un programme géographique de consultation bien 

défini, de façon régulière et fixe. 

Le code de santé publique a revu sa loi sur la médecine foraine et autorise ce genre d’exercice 

depuis le décret du 7 mai 2012. 

Pour le moment, il n’y a pas de projet similaire, de consultation de médecine générale de 

façon ambulante en France, seulement de la médecine préventive. 

 

Après cette présentation, comment selon vous le bus médicalisé pourrait vous aider dans 

votre pratique ? 

Il pourrait m’aider en fonction de nos besoins, ce serait ça le point important. C’est-à-dire 

d’une part, faire un dépistage qu’on a rarement le temps de faire au cabinet dans de bonnes 
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conditions et après, autre chose, ce serait de pouvoir réaliser une biologie, peut-être faire des 

ECG aux patients ou bien même gérer la communication avec les spécialistes. Organiser tout 

ce qui est rendez-vous annuel chez le cardiologue ou chez l’ophtalmologue pour les 

diabétiques pour faire le point, qui est très chronophage au cabinet. C’est un des trucs qui 

prend le plus de temps, appeler les collègues, organiser tout ça. Bien sûr, ce serait intéressant 

qu’il y ait une plateforme médicale mais je pense que la plateforme administrative devrait 

suivre aussi. Alors, peut-être pas sur place mais à côté ; quelqu’un qui répond au téléphone et 

qui gère les dossiers aussi des patients. Un peu comme une aide complémentaire qui me 

soulagerait sur tout ce côté-là. La grosse limite, ce serait la régularité. Si c’est juste une fois, 

ça me paraît compliqué. Une demi-journée, ça me paraît difficile de voir beaucoup de patients 

en une demi-journée. 

 

Quels moyens humains matériels et financiers seraient nécessaires pour le bon 

fonctionnement du bus selon vous ? 

En moyens humains, on peut avoir un médecin sénior pour le suivi global des patients. Et un 

médecin junior qui pourrait être un interne ou un SASPAS, quelqu’un qui changerait tous les 

six mois mais je pense que ce serait une bonne expérience pour l’interne, ce genre de chose. 

Très formateur de changer de ville, de voir de nouveaux patients, organiser des choses comme 

ça dans l’urgence sanitaire on va dire, et social parfois. 

Après au niveau paramédical, ce serait bien une infirmière et après une plateforme 

administrative. Alors je ne sais pas sous quelle forme, il faudrait voir en fonction sur la 

distance. Une sorte de secrétariat pour gérer le transfert des dossiers au médecin traitant, soit 

par courrier soit par dossier partagé, pour gérer le suivi des patients, éventuellement 

communiquer les résultats si jamais il y a prise de sang ou bien autre chose, 

électrocardiogramme. Enfin, pour gérer correctement des dossiers et du suivi. 

Au niveau matériel, je mettrais de quoi faire de la prévention de base, vaccination, frottis et 

de quoi peser et mesurer les enfants qui se présentent au camion. Ensuite, pour les personnes 

un peu plus âgées, de quoi prélever un électrocardiogramme, et peut être même une 

spirométrie avec lecture par un spécialiste à distance. A voir, ça serait intéressant aussi parce 

qu’avec les nouveaux matériels informatiques, la plupart sont connectés à l’ordinateur donc 

ce serait intéressant de pouvoir en profiter, soit avec l’hôpital rattaché au camion ou bien un 

cabinet rattaché au camion. 
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Le financement, c’est la question la plus compliquée parce que c’est sûr que l’ARS va vouloir 

mettre la main… Enfin je ne sais pas si elle voudrait. Il faudra qu’elle mette la main à la poche 

pour ça. Ensuite peut être en parler à la région et à l’agglomération de commune, ce serait 

intéressant aussi parce que les communes mettent de plus en plus d’argent dans des maisons 

médicales, qui ne sont jamais dépourvues en médecins ou très rarement donc c’est une 

solution pour ça. Ça me paraît indispensable de prévoir un financement avec de l’argent 

public. Après avec du privé, ça me paraît compliqué. Dès qu’on parle de dépistage et de 

liaisons de ville-hôpital liaisons ville-spécialiste, ou ville-ville, ça n’intéresse pas trop le privé 

en général. 

 

Quelle serait selon vous les freins à ce dispositif ? 

Pour moi, le frein ça va être de trouver quelqu’un de régulier, un médecin sénior. Comme je 

vous le disais, le médecin sénior qui va chapoter le projet. Si jamais il change tous les trois 

mois, ça me paraît impossible de garder quelque chose de viable sur le projet. Donc c’est pour 

ça, je pense cette personne-là va être difficile à trouver. Ensuite, le financement sera lui aussi 

difficile à trouver, parce qu’il y aura quatre personnes à temps plein quasiment. Après avec 

un interne, un médecin junior, lui payé par la fac donc vis-à-vis du reste ça fait quand même 

minimum trois personnes à plein temps, plus l’aide administrative. On pourrait peut-être 

imaginer que les communes fournissent la logistique d’un secrétariat téléphonique ou bien 

d’une personne dédiée au sein d’une commune mais le moyen financier me paraît être un 

gros obstacle dans tout ça. Et ensuite, ce sera la régularité, il faut se présenter régulièrement 

auprès des gens pour qu’ils puissent adhérer au projet, pour qu’ils adhèrent au médecin. 

Personnellement, j’ai vu des patients qui avaient des réticences à aller voir l’interne, des 

réticences à aller voir des médecins qu’ils ne connaissaient pas. Après, devant le peu d’accès 

aux soins, je pense qu’ils n’auront pas le choix. Mais il faut quand même un petit peu de temps, 

l’affaire de quelques passages évidemment… Avec une régularité encore, je redis le même 

mot, ça me paraît primordial. 

 

Si ce projet ne se réalise pas, que proposez-vous ? 

Ça, c’est compliqué. Moi j’avais en tête des espèces de structures, un peu comme votre 

camion mais en fixe. Avec un médecin sénior pas forcément sur place et gérer par des internes 
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entre eux, comme des SASPAS niveau 1, mais en fonction des internes c’est très compliqué, 

parce que certains sont autonomes, certains ne sont pas du tout autonomes.  

 

Une sorte de cabinet secondaire ? 

Exactement, un cabinet qui ferait… Ou plutôt même un dispensaire, sans rendez-vous ou avec 

des rendez-vous larges et gérer par des internes. Mais je sais que pour beaucoup d’internes, 

ce serait difficile de gérer ça. Sinon, faire rendre obligatoire un des stages en milieu rural, 

rajouter des internes en milieu rural. 

 

Questionnaire  
Alors je me présente, je m'appelle HOU Philippe, j'ai 30 ans, j'ai fait mon externat de médecine 

à Paris VI Pitié-Salpêtrière et mon internat au CHU de Montpellier. Je termine actuellement 

mes études de médecine générale mon sujet de thèse : Camion médicalisé itinérant dans les 

régions à faible densité médicale, études dans les Cévennes. 

 

Comment vous appelez-vous ? 

 

Quel est votre métier ? 

Médecin généraliste. 

 

Votre âge ? 

43 ans. 

 

Et depuis quand êtes-vous installés ? 

Janvier 2014. 

 

Où exercez-vous ? 

À Villefort, en Lozère. 

 

Quels sont vos horaires en moyenne ?  

(Données anomysées pour 
mise en ligne)

(Données 
anomysées pour 
mise en ligne)
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Le cabinet est ouvert du lundi au vendredi de 8h30 à 12h30, on garde toujours la ligne l’une 

ou l’autre entre midi et deux. Et après de 14 heures, on fait les 

visites à domicile jusque vers 16 heures et après 16h à 19 heures les consultations à nouveaux 

au cabinet. Et on prend une journée par semaine chacune parce qu’il y a encore mon père qui 

est en activité et qui du coup vient suppléer ces deux jours-là. Ensuite il y a les gardes, le 

samedi matin, on n’ouvre pas, on passe directement sur l’horaire de garde. 

 

Que pensez-vous de la démographie médicale de votre région ? 

Elle est assez disparate, disons dans le département de la Lozère par contre il en manque un 

petit peu. Dans notre secteur, il manquerait quand même un médecin. 

 

Quels sont les difficultés liées à l’isolement l’éloignement dans votre pratique professionnelle 

? 

La communication avec les hôpitaux, d’arriver à simplifier, dès qu’on veut joindre un confrère. 

Mais ça je pense que ce n’est même pas à cause de l’éloignement, c’est de manière générale, 

je trouve que c’est la plus grosse difficulté, le temps qu’on perd le plus. Après, il y a peu de 

communication avec les spécialistes ou d’échanges, en tout cas, nous, on ne l’a pas mis en 

place, d’arriver à avoir des échanges pluridisciplinaires ou en tout cas aussi entre médecins, 

tout simplement. Ça demanderait une démarche personnelle, c’est aussi parce qu’on ne prend 

pas le temps. L’éloignement d’une grande ville ne me manque pas (rires), et je n’ai pas 

l’impression que ça soit quelque chose d’important. Des fois, on se sent un peu seul sur une 

urgence vraie par exemple et encore. Par exemple l’été, l’hélicoptère est vite là. Il y a un 

maillage qui s’est mis en place sur le plan médical, je n’ai pas l’impression qu’il y ait de grosse 

perte de chance à vivre ici par rapport aux grandes villes, comme Paris ou Lyon. 

 

Alors avez-vous déjà entendu parler d’un projet de bus ou de camions médicalisés itinérants 

? 

C’est des choses qui nous ont traversé l’esprit (rires). On n’a pas de projet mais c’est vrai que 

tu finis par y penser. Parce qu’il y a pas mal de visites à domicile, parce qu’il y a des secteurs 

qui sont un peu délaissés, parce que je trouve que la solution cabinet secondaire c’est pas du 

tout pratique. Et qu’à la limite, autant avoir son camion et circuler, par contre sur un secteur 

(Données anomysées pour 
mise en ligne)
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fixe. À savoir que c’est toujours les mêmes qui passent. Il y a un camion qui était venu pour le 

diabète, c’est intéressant, mais ça ne s’est produit qu’une fois puis pouf. C’était très ponctuel. 

 

Ok, très bien, alors je vous présente mon projet. Je souhaiterai créer un camion avec au 

minimum, un médecin généraliste, et tout le matériel nécessaire pour en faire un cabinet 

ambulant mais connecté. Ce camion a pour vocation de s’installer le temps d’une demi-

journée dans un village sous médicalisé, de façon régulière, afin d’y réaliser des consultations 

de médecine générale. Il ne se substitue pas au cabinet fixe, et n’a pas vocation à lui faire de 

la concurrence. 

On pourrait penser que ce camion a pour but de faire de la médecine foraine, mais ce n’est 

pas le cas. S’il se réalise, ce projet aura un programme géographique de consultation bien 

défini, de façon régulière et fixe. 

Le code de santé publique a revu sa loi sur la médecine foraine et autorise ce genre d’exercice 

depuis le décret du 7 mai 2012. 

Pour le moment, il n’y a pas de projet similaire, de consultation de médecine générale de 

façon ambulante en France, seulement de la médecine préventive. 

 

Après cette présentation, comment selon vous, le bus médicalisé pourrait vous aider dans 

votre pratique ? 

Je réfléchissais en même temps que tu présentais le projet. Moi j’ai peur que ce genre 

d’interventions ponctuelles, c’est bien mais qu’on en vienne aux mêmes principes, c’est-à-dire 

qu’on n’aura pas la présence médicale, là où il y en a besoin, quand il y en a besoin. Et tu as 

dû te rendre compte que l’activité de médecine générale, tu ne sais jamais comment va se 

passer la journée (rires). Donc c’est bien, dans l’idée, comment ça pourrait permettre de 

suppléer, c’est compliqué. Moi je verrais plutôt ça : par exemple, tu prends à Villefort, le 

cabinet médical on le mettrait dans un camion, et tu assumes une activité de médecine 

générale. Mais c’est pareil, ça va faire le même principe qu’un cabinet secondaire, parce que 

si tu te retrouves à Genolhac, le lundi, à Malon, le mardi, c’est compliqué comme organisation. 

J’ai peur que ça fasse un truc où tu as des interventions ponctuelles et après pas de suivi. Et 

c’est celui qui est sur place qui va devoir assurer le suivi. Il va y avoir des jours où on va se 

retrouver à trois à Villefort, parfait, mais aussi bien ça va être un jour où on n’est absolument 

pas sollicité. Et le lendemain on va être débordé quoi, tu vois ce que je veux dire. Autant avoir 
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un cabinet fixe, et que les gens soient véhiculés jusqu’à ton cabinet. Mais l’idée du camion, 

c’est sympa parce que tu te balades (rires), c’est comme les visites à domicile, c’est ce côté-là 

qui est bien, c’est d’aller vers les patients c’est ce qu’on fait dans les visites à domicile. Par 

contre, l’été tu as un surcroît d’activité, t’as plein de touristes, là il faudrait quelqu’un en plus 

qui fait toute la partie bobologie, qui vient encombrer la consultation à partir de 16 heures 

parce qu’ils ont fini la journée, parce qu’ils ont fini de se baigner, parce qu’ils ont mal à la tête, 

qu’ils ont de la fièvre. Tout ça oui, tu ne sais pas d’où ça vient, mais à la fin de la journée tu en 

as dix qui se rajoutent. Mais sur tout ce qui est suivi, je n’ai pas l’impression que malgré la 

ruralité, il y ait des gens qui passent vraiment à travers les mailles du filet et qu’il n’y ait pas 

de suivi. On n’améliorera pas la qualité des soins médicaux et de l’accès aux soins en mettant 

un camion. Je ne crois pas qu’il y ait des personnes qui en sont privés (de soins). L’activité 

spécialistes oui dans le camion, qu’ils viennent un peu (rires), que l’hôpital vienne un peu. Il y 

avait eu des consultations avancées sur le CH de PONTEILS, ça nous avait vachement rendu 

service, cardiologue, gynécologue et tout. Si ce n’est pas suivi, pas continu, c’est dommage. 

La population est en demande, ça par contre c’est intéressant, une fois par semaine il y a un 

camion qui vient, c’est le cardiologue qui vient, c’est génial, l’endocrinologue, là oui. Je crois 

que c’est plus ça en fait, l’accès à la spécialité. 

 

Quels moyens humains matériels financiers seraient nécessaires pour le bon fonctionnement 

du bus médicalisé, selon vous ? 

Sur le plan financier, je n’en sais rien (rire). 

Sur le plan matériel, je n’ai pas besoin de grand-chose, un stéthoscope, un appareil à tension, 

(rires), c’est déjà pas mal, mais c’est que ça soit connecté ça paraît indispensable maintenant, 

peut-être ce que je te disais, des compétences autres que celles que nous on peut apporter 

en tant que médecin généraliste, tout le côté spécialiste. 

Sur le plan humain, je ne sais pas du tout. 

 

Et enfin quel serait selon vous les freins à ce dispositif ?  

Il n’y a pas vraiment de freins, c’est un peu à la motivation et en ce qu’on va mettre dedans. 

Moi j’ai l’impression que ça va faire quelque chose, plus comme un cabinet secondaire, sans 

qu’il y ait vraiment un suivi très continu, c’est ce que je craindrais.  
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Et si ça ne marche pas est-ce que vous auriez une autre solution ?  

Non, je n’ai pas vraiment de solution non. 
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SERMENT 
 

	
	
	
	
Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Être 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la médecine. 
 
 
Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. 
 
 
Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 

s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 
Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 

leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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PERMIS D’IMPRIMER 
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RÉSUMÉ 
 
Introduction : 
L’accès à un médecin généraliste devient de plus en plus difficile en milieu rural. Il existe dans 
certaines régions un bus médicalisé venant au contact de la population délivrer des soins 
primaires. Ce mode de soins d’un nouveau genre pourrait avoir sa place dans la région des 
Cévennes, où la pénurie de médecin est marquée. 
 
Objectifs : 
L’objectif principal est d’étudier les avis des différents médecins généralistes de la région des 
Cévennes sur la mise en place d’un bus médicalisé itinérant. L’objectif secondaire est d’étudier 
les besoins de ces médecins généralistes et de savoir ce qu’ils attendent de ce bus. 
 
Matériels et méthode : 
Étude qualitative par entretiens semi-directifs en vis-à-vis ou téléphoniques avec analyse 
thématique. Neuf médecins généralistes d’âge et de sexe confondus exerçant dans le secteur 
étudié ont été recrutés entre juillet 2020 et février 2021.  
 
Résultats : 
Les médecins généralistes interrogés précisent que les difficultés dans leurs pratiques sont 
surtout liées à la surcharge de travail, au manque d’interaction entre confrères mais aussi 
l’accès aux soins secondaires. Le bus médicalisé pourrait être une structure complémentaire 
à leur cabinet. Il jouerait un rôle de lien social avec la population. Pour son bon 
fonctionnement, il nécessiterait la présence au minimum d’un médecin ainsi qu’un soutien 
financier. Des freins peuvent empêcher la mise en place du projet. Il faudrait trouver un 
praticien acceptant d’exercer dans de telles conditions, l’adhésion de la population au 
dispositif mais aussi des médecins alentours et la participation financière.  
 
Conclusion :  
La mise en place d’un bus médicalisé sur ce secteur pourrait améliorer l’accès aux soins 
primaires. Les médecins de l’étude semblent être du même avis. Ils émettent tout de même 
quelques réserves. Cette solution permettrait de garder le lien avec les patients isolés. Il 
faudrait recueillir l’avis d’autres protagonistes tel que les patients, les élus, les autres 
professionnels de santé afin d’évaluer plus globalement l’intérêt pour ce projet. 
 
 
Mots-clés :  
Médecine foraine, unité de soins mobile, désert médical, zone rurale, accès aux soins, 
recherche qualitative. 




