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INTRODUCTION

1. Rappel des terminologies

1.1. Ruralité

La définition de la ruralité a été soumise a plusieurs changements durant ces derniéres années.

Elle est définie par I'institut national des statistiques et études économiques (INSEE) jusqu’en 2020
par I'ensemble des communes n’appartenant pas a une unité urbaine qui est caractérisée par le
regroupement de plus de 2000 habitants dans un espace présentant une continuité du bati, censée
caractériser les « villes ». Faisant suite aux recommandations de I’Agenda rural en 2019, et a un groupe
de travail de la statistique publique sur la définition de la ruralité de 2020, cette définition a changé.
Désormais, les communes rurales sont définies en référence a la grille de densité [1, 2]: sont
considérées comme rurales les communes peu ou trés peu denses, conformément a une définition
déja utilisée sur le plan européen.[3]

La ruralité réunit 88% des communes en France, et 33% de la population en 2017.

L'utilisation de cette définition est préconisée par le Conseil national de I'information statistique
(CNIS), la commission « territoires » du 26 novembre 2020 et par I'INSEE et le CNIS dans un dossier de
I'ouvrage La France et ses territoires paru en avril 2021. Elle a également été retenue dans le cadre
du Comité interministériel aux ruralités publié le 14 novembre 2020. Annexes 1 et 2

A cette définition de la ruralité, il faut y associer les dimensions fonctionnelles comme l'acces a
I’'emploi, I’éducation, les services, les activités commerciales, les infrastructures liées aux loisirs, ainsi
que I'offre de soins.

1.2. Déserts médicaux

La disparité territoriale concernant I'offre médicale a un impact notable sur I'acceés aux soins, et a
entrainé "utilisation du terme de « déserts médicaux ». Ces derniers ne sont pas explicitement définis,
mais ils désignent des zones dans lesquelles les difficultés pour trouver un médecin traitant sont
croissantes ainsi qu’un allongement tant distanciel que temporel pour les patients suivis. Ce
phénomene serait directement dépendant du nombre important de départs en retraite des praticiens,
et de nouvelles générations trop peu nombreuses pour compenser ces départs.



Ainsi, la loi d’orientation pour 'aménagement et le développement du territoire (LOADT) du 4
Février 1995 a créé les zones de revitalisation rurales (ZRR). Elles permettent une définition plus nette
des régions fragiles sur le plan socio-économique, et offrent des aides aux médecins libéraux s’y
installant par le biais de mesures fiscales et sociales. [4]

2. Démographie médicale en France et en Basse-Normandie

Le nombre de médecins généralistes baisse de facon significative depuis plusieurs années : le tableau
de I'Ordre des Médecins recensait en 2021, 85364 médecins généralistes en activité réguliere, soit une
diminution de 9% des effectifs depuis 2010 et de 0.9% depuis 2020. Tendance a la baisse qui tend a se
confirmer jusqu’en 2025 d’apres les analyses du Conseil National des médecins. [5]

Au sein d’une méme région, des disparités sont constatées entre départements :

Variations d’effectifs Variations d’effectifs
2010-2021 2020-2021
France -9% -0.9%
Normandie - -1.2%
Calvados -1.6% -0.7%
Manche -11.5% 1.1%
Orne -19.4% 1.0%

Tableau 1 : Variation d’effectifs de médecins généralistes en activité réquliere, régionale et nationale,
entre 2010 et 2021, source Conseil National de I’'Ordre des Médecins

La médecine générale libérale est le secteur le plus impacté par le manque d’effectif. Au premier
janvier 2022, selon une source ADELI, le Calvados compte 637 médecins généralistes libéraux, la

Manche 375 et I'Orne 188.

Nombre de médecins Nombre Densité des
généralistes libéraux en d’habitants en médecins
2022 2021 généralistes libéraux
Calvados 637 692 839 91.94
Manche 375 491 365 76.32
Orne 188 275131 68.33

Tableau 2 : Densité de médecins généralistes libéraux en 2022, source ADEL|

La densité de médecins généralistes montre que les territoires les mieux dotés sont aussi les plus
attractifs d’'un point de vue des équipements (sportifs, culturels, commerciaux et scolaires), comme le
montre ce tableau. Par le rayonnement de I'agglomération caennaise, le Calvados présente une
décroissance médicale plus faible ; la Manche et I’Orne étant toutes deux plus pénalisées. La proximité
du littoral semble avoir un impact direct sur I'attractivité de la Manche.



3. Etat des lieux des facteurs limitant 'installation médicale en zones rurales

Une thése de médecine générale datant de 2013 et traitant des freins a I'installation en milieu rural
aupres d’internes et de médecins généralistes installés a permis un recueil national d’informations. [6]

Freins liés a la ruralité :

e Isolement global

e Définition de la ruralité

e Acces a I'emploi difficile pour le conjoint

Freins liés a la pratique en zone rurale :

e [solement professionnel

e Proximité importante avec la population
e Charge de travail importante

Freins liés a la formation :

e Numerus clausus restreint

e QOrigine urbaine des étudiants en médecine

e Absence de formation spécifique a la médecine générale en milieu rural

Par mon expérience ainsi que celle transmise par les médecins généralistes rencontrés dans mon
cursus et mon travail de these, et grace aux données de la littérature, un état des lieux des facteurs
limitants I'installation et leur conséquence est possible.

Une fois sorti du cursus des études de Médecine, le jeune médecin présente le bagage suffisant pour
dispenser des soins adaptés, cependant, est-il réellement préparé aux problématiques annexes
inhérentes a sa profession ?

Plusieurs choix d’exercices s’offrent au médecin généraliste parmi lesquels on retrouve : installation
libérale en cabinet seul, en Pble de Santé, remplacements, contrat de médecin salarié en Pble ou en
structure hospitaliere.

Jusgqu’en 2014, de nombreux étudiants devaient faire le choix de l'internat sans avoir effectué de
stage en cabinet de médecine générale. La formation se déroulant essentiellement au sein d’un
structure hospitaliere, le manque de sensibilisation a la médecine générale tend a limiter le choix vers
cette spécialité.

La charge de travail a laquelle doit faire face le médecin généraliste libéral augmente. Les attentes
de la population envers les professionnels de santé sont inversement proportionnelles a I'offre de
soin, ce qui majore la pression du généraliste. Il est relaté une difficulté croissante a prendre des jours
de congés, un sentiment de culpabilité a I'idée de ne pas travailler 6 jours par semaine, un manque de
remplacgants ainsi qu’une gymnastique nécessaire afin d’honorer les visites a domicile tout en ayant
un agenda déja bien rempli.



Le médecin généraliste libéral doit de plus assumer les taches administratives le rapprochant d’un
chef d’entreprise, avec une réelle gestion de personnel.

Ces contraintes majorent le sentiment d’inquiétude des jeunes médecins désireux de s’installer en
zones de faible densité médicale, d’ailleurs, une tendance actuelle se confirme, celle du salariat des
jeunes médecins généralistes.

L’attractivité des territoires en termes de services socioculturels est directement liée a l'installation
médicale en zone rurale. La place de la famille est a prendre en compte, nombre de médecins ne
s’installent pas si leur conjoint peine a trouver un emploi, ou si I'accés des enfants a la scolarité et
activités extrascolaires est compliqué.

4. En réponse a ces freins : de multiples solutions

4.1. Formation universitaire

Les stages pratiques de médecine générale proposés lors de la formation universitaire sont
indispensables, ils offrent le moyen de découvrir un exercice particulier, en dehors de I'h6pital.

Lors de l'internat de médecine générale, le stage de niveau 1 permet aux étudiants d’observer,
d’accompagner un médecin généraliste installé, et par la suite de participer a I’'examen clinique des
patients. Le stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée (SASPAS), aussi appelé
stage de niveau 2, invite l'interne a réaliser ses examens de facon autonome, avec la possibilité de
recourir a I'aide d’un médecin généraliste installé.

Depuis 2014, les stages en cabinet de médecine générale sont obligatoires dans le cursus de
médecine durant le deuxieme cycle des études médicales. Pourtant certaines facultés ne peuvent les
assurer par manque de Maitres de Stages Universitaires. Ces stages ont pour but de sensibiliser les
étudiants aux réalités du terrain, et de leur présenter un mode de travail différent de celui dispensé
dans les stages hospitaliers, majoritaires lors de la formation.

Ce stage permet de développer un rapport différent au patient, et n’est pas obligatoirement
synonyme de travailler en milieu isolé. En effet, on observe une augmentation du nombre de Pbles de
Santé, permettant un échange entre professionnels de santé, et ainsi préserver I'entraide et Ia
collégialité développée lors des stages hospitaliers.

4.2. Aides a l'installation

Les aides a I'installation médicale dans les zones sous médicalisées sont de plus en plus nombreuses,
et soumises a des mises a jour fréguentes.



4.2.1. Aides financieres

En parallele des avantages inhérents aux ZRR, I’Etat et I’Assurance Maladie veillent a la mise a
disposition d’aides financiéres pour les médecins généralistes souhaitant exercer une activité libérale
en zone sous dotée.

La convention médicale de 2016 a prévu la mise en place de 4 nouveaux contrats pour lutter contre
la désertification médicale. Ces derniers visent a amortir le co(t d’installation d’un cabinet, I'achat de
matériel médical, de pérenniser la formation de jeunes diplomés par des stages, de préparer le départ
en retraite d’'un médecin via 'accompagnement d’un remplacant a long terme, et de soutenir les
actions ponctuelles en zones sous-denses. [7]

En amont, la loi « HoOpital, patients, Santé, Territoires » du 21 Juillet 2009 crée le CESP, permettant
aux étudiants en médecine de recevoir une allocation mensuelle a partir de la 2eme année d’étude,
en échange d’une installation d’'une durée équivalente dans une zone ou la continuité de soins est
menacée. [8]

Ces aides permettent de financer jusqu’a 50 000 euros par an, pour une installation médicale dans
une zone sous-dotée. Elles ne peuvent se cumuler. Les différents types d’aides sont réunis dans des
tableaux partagés par 'URML Normandie (Annexes 3 et 4)

Le Contrat de Début d’Exercice (CDE) facilite I'accés aux mesures incitatives destinées aux jeunes
médecins, il est inscrit dans la loi de financement de la Sécurité Sociale de 2020. [9]

4.2.2. Aides non financiéres

Des stratégies de promotion de I'installation des médecins généralistes en zones rurales sont de plus
en plus étudiées, on relate, de fagon non exhaustive :

Une majoration des terrains de stage en milieux ruraux avec la création ou I'achat de logements
par les communes et les départements préts a accueillir les étudiants pendant plusieurs mois
L’obligation récente d’un stage en médecine générale durant le deuxieme cycle des études de

médecine

L’aide a la recherche d’emploi du conjoint

La facilitation d’acces des enfants a certaines creches

Création et financement de centres départementaux de santé, permettant la découverte de
nouveaux modes de pratiques (salariat, fixité des horaires, horaires de travail normés...)
comme Startech Médecine dans I'Orne. [10]

Toutefois, I'information concernant les aides allouées a I'installation est généralement dispensée
lors de l'internat, alors que le choix de spécialité est déja effectué. On peut légitimement s’interroger
sur I'intérét de communiquer sur ces aides en amont du troisieme cycle des études médicales.

Les aides régionales financieres et non financiéres sont présentées en annexe 5.



5. Problématique

Les freins a l'installation en médecine générale en libéral, en zone rurale sont nombreux et ont été
étudiés aupreés des médecins installés et des internes. [6, 15, 18]

Toutefois, si la balance départ/arrivée reste défavorable, on observe pourtant une augmentation du
nombre d’installation en zone rurale cette derniére année (Cf. Tableau 1), par rapport aux 10 années
précédentes. Qu’est-ce qui incite les jeunes médecins a aller au-dela des freins ?

L’objectif principal de ce travail est d’étudier les facteurs déterminants a l'installation des médecins
généralistes en milieu rural, aupres des médecins récemment installés dans le Calvados, la Manche et
I'Orne.



MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude qualitative, par le biais d’entretiens semi-dirigés et individuels.

2. Population étudiée et constitution de I’échantillon

2.1. Population cible

La population étudiée était celle des médecins généralistes installés dans le Calvados, la Manche et
I’'Orne depuis moins de 10 ans. Les médecins généralistes ayant effectué leurs études médicales en
dehors du territoire francais étaient exclus de I'étude.

2.2. Constitution de I’échantillon

Un listing non exhaustif de 22 médecins généralistes a été obtenu auprés de I'lURML Normandie,
ainsi que par bouche a oreille. lls ont été contactés par courrier électronique et par voie téléphonique,
communiquant directement avec ces derniers ou laissant des messages auprés de leur secrétariat.
Une présentation bréeve du sujet de these était ainsi effectuée, ainsi qu’une durée prévisionnelle de
I'entretien. Les médecins pouvaient faire part de leur volonté de participer a I'étude par voie
téléphonique, messages ou par mail.

Plusieurs relances téléphoniques ont été nécessaires afin d’obtenir un nombre d’entretiens
suffisants pour atteindre la saturation théorique des données.

2.3. Echantillon diversifié

Afin d’obtenir un échantillon diversifié, les facteurs pouvant influencer I'attitude des médecins
interrogés ont été étudiées :

- Age

- Sexe

Type d’exercice : Cabinet seul/ de groupe

Territoire d’origine : identique a celui du lieu d’exercice/différent



3. Recueil des données

3.1. Guide d’entretien

Un guide d’entretien a été élaboré a partir des données de la littérature (articles et théses traitants
de sujets similaires).

Le premier temps de I'entretien consistait en une présentation personnelle des participants. Un
recueil de souvenirs était ensuite effectué, portant sur la projection d’avantages et d’inconvénients
des participants avant leur installation. Puis les médecins interrogés établissaient un état des lieux sur
leur pratique actuelle, évoquant les satisfactions et difficultés rencontrées dans leur exercice. Enfin,
les aides a l'installation étaient évoquées, la connaissance préalable de ces dernieres, le recours a
certaines, leur avis sur les aides en général était recueilli.

Durant I'entretien, des axes de travail plus précis pouvaient étre évoqués, afin de relancer
I'interlocuteur et d’aider a étoffer la réponse apportée.

En toute fin d’entretien, le médecin interrogé était invité a s’exprimer librement afin de poursuivre
la discussion sur le sujet.

Pour s’assurer que le guide d’entretien était compréhensible et adapté a I'objectif de I’étude, un
entretien pilote a été mené auprés d’'un médecin volontaire, répondant aux critéres d’inclusion. Cet
entretien préalable a permis de reformuler certaines questions, et d’apporter des précisions aux axes
de recherches par le biais de nouvelles relances.

Le guide d’entretien est présenté en annexe 6.

3.2. Ethique
Cette étude n’a pas eu besoin de faire I'objet de déclaration auprés de la CNIL (Commission National
de l'informatique et des libertés).

3.3. Réalisation des entretiens

L'ensemble des entretiens a été réalisé par le méme enquéteur, médecin généraliste remplagant
dans la région Basse-Normandie au moment de I'étude.

Le recueil des données a été réalisé entre le 28 octobre 2021 et le 7 avril 2022 par entretiens semi-
dirigés.

Chacun des entretiens se déroulait a I'horaire et au lieu qui convenaient au médecin interrogé. Au
début de I'entretien, I'enquéteur se présentait de nouveau. Le theme de la discussion était rappelé, la
garantie de la confidentialité et 'anonymisation des données recueillies lors de I'échange était

assurées. Chaque entretien était enregistré a l'aide d’un dictaphone, apres accord verbal de
I'interlocuteur.



3.4. Retranscription des données

Chaque entretien a été retranscrit de maniere littérale sous forme de verbatims a 'aide du logiciel
de traitement de texte Microsoft Word®, selon les régles conventionnelles. Le non-verbal était
également retranscrit. Les noms propres et I'identité du médecin interrogé ont été retirés afin de
préserver 'anonymat des répondants. Cependant les lieux d’exercice et d’habitation ont été
préservés, afin de préciser le caractére rural ou urbain de la pratique et du cadre de vie personnelle.

Chaque médecin s’est vu attribuer un code pour I'anonymisation des données allant de M1 a M10.

La numérotation correspondait a I'ordre dans lequel les entretiens avaient été effectués. La
retranscription a été réalisée par le méme chercheur que celui ayant mené les entretiens.

4. Méthode d’analyse

Une analyse thématique des données de I'ensemble des entretiens a été réalisée.

Dans un premier temps, une lecture globale des verbatims de chaque entretien a été réalisée. La
deuxieéme lecture permettait d’identifier des themes, consignés dans un relevé de thémes linéaire. Au
fur et a mesure de I'analyse, les ensembles thématiques saillants étaient regroupés et hiérarchisés
dans un journal de thématisation, et ce, en rapport avec |'orientation de la recherche. Ce travail, réalisé
par le chercheur ayant mené les entretiens, a abouti a la construction d’arbres thématiques,
répertoriant les themes et les sous-themes.

Une double analyse a été réalisée par un médecin généraliste pour 5 des 10 entretiens, permettant
une triangulation partielle des données.



1. Echantillon étudié

RESULTATS

22 professionnels de santé ont été contactés pour participer a I'entretien téléphonique avec
indication d’'une durée prévisionnelle de ce dernier, permise grace a un entretien pilote. Nous avons
recu 10 réponses positives.

10 entretiens ont été réalisés au total entre octobre 2021 et avril 2022.

Le recueil des données a été réalisé jusqu’a saturation des données, au bout de 8 entretiens, nous
en avons réalisé 2 de plus pour nous en assurer.

Les caractéristiques des interviewés sont détaillées dans le tableau suivant.

Région d’exercice

Commune R
Cas Sexe  Age Situation Situation ) ! . identique a la Temps
- . d’installation L . y e s ’ .
familiale professionnelle . région d’origine = d’installation
rurale/semi-
ou
rurale _
déménagement
1 F 37 Concubinage, PSLA Rurale Déménagement 5ans
1 enfant
Mariée, , . .
2 F 33 5 enfants PSLA Rurale Région d’origine 2 ans
3 F 30 Concubinage, PSLA Rurale Région d’origine 3ans
1 enfant
4 F 39 Concubinage, Activité seule Rurale Déménagement 6.5 ans
2 enfants
5 F 32 Concubinage MSP Semi-rurale Déménagement 10 mois
6 F 35 Mariee, MSP Rurale Déménagement 5ans
3 enfants
7 F 31 Concubinage MSP Rurale Région d’origine 2 ans
8 F 33 Mariee, Activité seule Rurale Région d’origine 3ans
1 enfant
9 F 35 Concubinage, Activité seule Rurale Région d’origine 6 ans
1 enfant
10 M 30 Concubinage PSLA Rurale Déménagement 4 mois

Tableau 3 : Caractéristiques de la population de I’échantillon (F = femme et H = homme)




2. Facteurs déterminants a l’installation

2.1. Découverte de la pratique

Lors des entretiens, on remarque que la découverte de la pratique de la médecine générale en zone
rurale avait eu un impact important dans le choix d’exercice futur. Qu’il s’agisse d’une révélation ou
d’un désir initial conforté, les stages pratiques de médecine générale rendaient concret une discipline
apparaissant parfois obscure pour les étudiants.

2.1.1. Stages d’externe

Les médecins interrogés ayant effectué un stage en médecine générale en zone rurale durant leur
externat rapportaient un réel intérét suscité par cet exercice. Ce stage était effectué soit par obligation
dans le cursus médical proposé par leur université, soit par volontariat, il durait de quelques jours, a
deux mois. Il permettait notamment la découverte de cette pratique, avant le choix de spécialité de Ia
sixieme année de médecine.

M1 : « J'ai découvert la pratique en milieu rural pendant le stage de découverte de médecine
générale d’une semaine durant ma 4°™ année de médecine, que j’ai réalisé chez un médecin
généraliste a la campagne, qui travaillait seul, dans un village de 500 habitants, ce qui m’a
intéressé. A partir de ce moment-I1a, j’ai su que je voulais faire de la médecine en milieu rural.
De base, je voulais faire médecine générale avant le concours de l'internat ; ce stage a
conforté mon choix initial. »

Les médecins ayant effectué un stage de médecine générale plus tardif s’étaient orientés vers cette
spécialité plutét par manque d’intérét pour les stages en milieux hospitaliers.

M5 : « Jai su que je voulais faire médecine générale lors de ma 4™ année de médecine. Je
ne voulais pas travailler a I’hépital, les stages ne me convenaient pas, car je trouvais qu’on
ne passait pas assez temps aupres des patients, qu’on ne les connaissait pas assez. Le suivi
du patient, la connaissance de son milieu de vie, de sa famille...sont des aspects trés
importants du travail que je voulais réaliser. »

M10: « Il n’y avait aucun stage ambulatoire proposé en dehors de la ville lors de mon
externat (...) la pratique en zone urbaine ne me plaisait pas vraiment. »
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2.1.2. Stages d’interne

Les stages de niveau 1 et de niveau 2 (SASPAS) affinent le choix de I’étudiant en termes de pratique.
Le mode de travail, le lieu d’exercice, la patienteéle rencontrée représentaient des facteurs
déterminants de I'exercice futur des médecins interrogés. Cependant, ils sont « la premiére
expérience » pour beaucoup (M2, M3, M4), alors que le choix de spécialité avait été effectué.

M3 : « Jai fait mon stage de niveau 1 en ruralité et en zone urbaine. Et mon SASPAS
uniquement en ruralité. Je me suis rendu compte que la patientéle rurale me convenait
mieux. Y a quand méme une différence de patientéle entre I'urbain et le rural. »

M10 : « J’ai compris lors de mes stages d’interne que je préférais le rapport avec les patients
issus d’un milieu rural et que je me plaisais plus dans cet environnement. »

2.1.3. Intérét porté au travail du médecin de famille

Pour certains médecins, la premiére approche déterminante du métier avait lieu alors qu’ils étaient
patients, dans le cabinet de leur médecin généraliste, tout au long de leur vie.

M5 : « On découvre tous la pratique de médecine générale lorsqu’on va consulter notre
médecin généraliste, alors qu’on est enfant, adolescent. On peut s’en faire une idée. »

M9 : « Mon médecin traitant était un médecin rural, le médecin du coin était notre médecin
de famille, je le remplace d’ailleurs actuellement. »

2.2. Déterminants personnels

2.2.1. Liés au conjoint

Le lieu de travail du conjoint définissait la zone d’installation de plusieurs médecins interrogés. Si au
contraire le conjoint avait fait le choix de suivre ces derniers, une offre d’emploi adaptée était
primordiale a I'installation du couple.

M2 : « Mon mari a trouvé du boulot dans le coin, du coup on a acheté une maison a coté. »
M5 : « Mon conjoint travaille aussi dans la région, nous ne comptions pas déménager. »

M7 : « Mon conjoint ne travaille pas loin, il n’est pas du coin, il vient des Ardennes, et il a
trouvé un poste d’ingénieur. Il a pris ca comme une punition a la base, finalement il est resté
(rires). »
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2.2.2. Origine géographique

Avoir passé son enfance en zone rurale apparaissait comme un facteur déterminant chez tous les
médecins concernés. Nombreux étaient ceux qui retournaient vers leur secteur d’origine, pour des
guestions de rapprochement familial, amical, et d’attachement territorial.

M2 : « Je travaille ou j’ai grandi. »
M4 : « Je suis née en cambrousse, je pense que ¢a 'y joue beaucoup. »

M7 : « Plus jeune, j’avais surtout envie de fuir vers la ville. Mais finalement ¢a ne me
correspond pas, je préfére le calme et la campagne. J’ai bien profité de la ville, mais j’ai voulu
retourner la ou j’ai grandi. Mine de rien, y a un peu tout par chez nous. »

M8 : « J’étais déja en couple avant I'installation, j’ai eu une fille pendant mon internat. On a
décidé de se rapprocher de |[ville] car mes parents y habitaient, et que pour la garde de notre
fille c’était plus pratique. »

M9 : « La localisation rurale du cabinet me plaisait, d’emblée par rapport @ mes origines
rurales je pense, je me suis dit assez rapidement que je voulais revenir dans le coin et prendre
la succession de mon médecin de famille. »

Au contraire pour certains médecins ayant grandi en zone urbaine, un désir de changement de lieu
de vie était indispensable, et leur pratique y était associée.

M6 : « Lorsque je rentrais en région parisienne, j’éprouvais rapidement une angoisse. C’était
un signe, je voulais vraiment m’installer dans un endroit ol je me sentais bien. »

2.2.3. Désir de vivre en zone rurale

L’attrait pour la ruralité était souvent mis en avant lors des entretiens :

M1 : « Je souhaitais d’emblée vivre a la campagne, avant méme mes études, que ce soit d’un
point de vue personnel, comme professionnel, il était important pour moi d’avoir une vie de
famille en campagne. »

M9 : « Le changement de vie s’est fait du jour au lendemain, littéralement; nous avons
acheté un bien immobilier qui était un coup de cceur, et nous nous sommes installés
directement en campagne. Le projet de vie, familial, fut trés important. Nous habitons a 800
m du bourg, I’école n’est pas loin pour notre fils, mes parents habitent tout prés. »

Pour les médecins originaires de zones urbaines, la vie en zone rurale était présentée comme un
refuge psychologique, ou alors un retour vers des souvenirs agréables de I'enfance.

M6 : « Ce qui me donnait envie, c’est surtout le lieu de vie. Lorsque je venais en vacances
dans le coin quand j’étais plus jeune, je me sentais bien, physiquement et moralement, il y
avait quelque chose d’apaisant. Comme une vraie liberté. Le cadre de vie, le rythme me
plaisaient. »
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2.3. Remplacements en zone rurale

Pour les médecins ayant effectué des remplacements de médecine générale en zone rurale,
I'installation dans I'un des cabinets ou poéle visités apparaissait « comme une suite logique » M1, M2.
IIs mettaient en lumiére le fait de rendre plus précis leur exercice, une fois installé, grace a I’expérience
acquise lors des remplacements.

M8 : « La pratique en tant que remplagcante me plaisait, j’ai juste prolongé la pratique de ce
que j’'aimais. »

M10: « J'ai remplacé dans péle de santé tres dynamique, au départ pour dépanner un ami
qui s’y était installé récemment. Jai ainsi pu découvrir I'activité rurale en équipe. Jai
remplacé 3 ans dans ce péle, et je m’y suis installé par la suite. »

2.3.1. Fonctionnement du cabinet

Un fonctionnement adapté aux attentes des médecins interrogés était nécessaire a leur installation,
avec un attrait particulier pour les activités de groupe.

M2 : « Une chose trés importante, le fonctionnement du péle m’allait, il y a un secrétariat
disponible, les locaux sont agréables, et il y avait une liberté d’horaires. C'était primordial
pour moi de bosser dans un PSLA, je ne me serais pas installée seule en cabinet. »

M3 : « Je ne me serais jamais installée toute seule en tant que jeune femme, et jeune maman
qui plus est, ¢ca représentait trop de travail. »

M5 : « J'ai aussi effectué beaucoup de remplacements dans la Manche, dans diverses
conditions de travail : du cabinet seul, sans secrétariat, au péle de santé avec plus de 5
médecins généralistes, des paramédicaux, et plusieurs secrétaires. Cela m’a permis d’affiner
mon choix d’exercice. Cela m’a aussi permis de faire un choix entre acheter un cabinet, le
louer a une collectivité locale, a une entreprise privée... »

2.3.2. Bons rapports avec I’équipe soighante

Quasiment tous rapportaient I'importance d’une bonne entente avec leurs collegues, qu’ils
s’agissent des autres médecins travaillant avec eux, mais aussi des personnels paramédicaux,
secrétaires ou autres employés.

M2 : « Bosser dans une équipe ¢a reste agréable pour les moments de pause dans la journée.
Je savais que j’allais pouvoir faire confiance a mes collegues lors de mes vacances concernant
mes patients et les diverses urgences ; et inversement, j‘avais envie qu’ils puissent me faire
confiance. »

M3 : « Je pense que pour s’installer quelque part, il est nécessaire de découvrir au préalable
le lieu et I'ambiance dans laquelle on va bosser pendant plusieurs années. »

M5 : « Le fait de bosser a plusieurs est important aussi : on peut discuter de tel ou tel patient
avec un collégue, souffler en discutant pendant nos pauses communes, ¢a fait du bien. »
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MBS : « On a de plus développé une bonne entente avec le cabinet infirmier local, ainsi qu’avec
la pharmacie. Il n’y a qu’un cabinet IDE, et qu’une seule pharmacie, I’entente est trés bonne,
et on retrouve un vrai boulot d’équipe. »

M10: « La bonne entente au sein du cabinet représente environ 75% des raisons pour
lesquelles je me suis installé. Cette entente existe aussi bien au cabinet, si on a besoin de
prendre une journée, pour contréler les bilans de chacun, mais aussi en dehors puisqu’on fait
du covoiturage. »

Le travail d’équipe était mis en parallele avec celui retrouvé au sein d’une structure hospitaliere.

M2 : « Tout ¢a, ¢a se rapproche aussi de I’hépital, dans lequel on a été formé durant toutes
nos études. »

2.4. Pratique globale

2.4.1. Diversité des actes et de la patientéle

Avoir la possibilité d’effectuer des actes divers et variés pendant les consultations était un
déterminant majeur pour la totalité des médecins interrogés.

Il s’agissait pour certains d’un avantage direct, lié a une richesse dans la pratique, permettant de
« voir autre chose dans la journée ». (M2)

M3 : « Ce qui m’intéressait surtout dans la ruralité, c’était de faire pleins de choses
différentes en termes de pratique médicale. »

M4 : « Sion veut aller au bout des choses, on peut toujours approfondir ses recherches quant
a un probléme défini par un patient. »

Pour d’autres en revanche, la quantité d’actes différents, comme les sutures au cabinet ou encore
des consultations plus spécialisées, était liée a la pénurie de spécialistes alentour.

M2 : « A mon avis, en ville, les patients vont aller toquer chez le spécialiste beaucoup plus
rapidement. On ne va pas faire patienter quelqu’un pendant plusieurs semaines ou mois,
alors qu’on peut essayer de « débrouiller » un peu le tableau. »

M5 : « Je souhaitais réellement devenir le médecin référent, traitant de mes patients. Dans
une zone plus urbanisée, les patients vont plutét consulter directement le spécialiste, un
parameédical...je préfére jouer le réle de coordinatrice. »

M8 : « La pratique est tres diversifiée, trés riche. On voit de tout. C’est probablement lié a la
démographie médicale je pense. On va plus loin dans notre prise en charge étant donné que
I'accés aux spécialistes est plus compliqué. »

M9 : « On est tres polyvalent, ce qui est trés intéressant. En ville, I'accés aux spécialistes
semble plus facile, du coup les patients viennent plus voir leur spé pour des problemes
spécifiques. La par exemple, une découverte de FA je vais la gérer, alors qu’avant quand je
remplacgai, j’appelai le cardio j’avais le rdv le lendemain au plus tard. »
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Beaucoup faisaient le lien entre ce vaste champ d’action et la pratigue du médecin de famille
retrouvée en majorité en zone rurale, ainsi qu’une exposition a une patientéle « trés éclatée en dge et
en pathologie, de tout niveau économique et culturel. » (M2)

M4 : « La notion de médecin de famille est aussi tres importante, et me plait beaucoup. Ca
comprend beaucoup de choses : la coordination, la prévention d’isolement chez la personne
dgée, l'accompagnement et le conseil chez des patients plus jeunes, le relai
d’informations...c’est chouette. »

M3 : « J'aime le fait d’avoir une patientéle trés diversifiée, c’est éclectique. Ca nous permet
de bosser sur le point de vue médical et social, parce qu’entre les enfants, les gens trés
entourés en famille, et les gens extrémement isolés, y a de quoi faire. Ca change du fait de
ne voir que des jeunes actifs en cités dortoirs. »

M6 : « J'aime aussi beaucoup le c6té « médecin de famille », les liens entre les gens sont
directement exprimés, et parfois on fait les liens par nous-méme. On voit les enfants grandir,
les ados devenir adultes, c’est vraiment agréable. Et je trouve que la considération du
médecin est palpable, c’est plaisant. L’accueil des patients lors de mon arrivée fut trés
chaleureux, c’est resté. »

M7 : « Je commence a étre le médecin de famille de certains patients, je commence a faire
le lien entre les différents patients. C’est agréable de faire de la continuité de soins, de
demander des nouvelles etc... »

2.4.2. Patientéle agréable et respectueuse

Un lien entre le statut de médecin traitant en zone rurale, suivant plusieurs générations au sein d’une
famille était effectué avec une confiance élevée des patients. De nombreux médecins interrogés
rapportaient un accueil bienveillant de la population, avec un respect du statut du médecin. Le terme
de « consommation médicale » était souvent utilisé pour définir une population plutét urbaine.

M1 : « J'aime ma relation avec mes patients, le fait de connaitre toute la famille. Ca me plait,
je suis contente de venir le matin, les patients sont reconnaissants...j’ai I'impression
d’apporter quelque chose aux gens. »

M3 : « Y a une vraie considération du service a la personne plutét qu’une consommation de
soins pure. »

M6 : « Lorsque je remplagais en région parisienne, les gens étaient sympas, mais quand je
suis arrivée en zone rurale, les gens invitaient carrément au café, discutaient plus
facilement, ce qui m’a agréablement surpris. C’est un lien différent. »

M7 : « J'avais eu des propositions d’installation partout ol j'avais remplacé, mais j’avais
trouvé que les gens étaient beaucoup plus demandeurs en zones urbaines, trés exigeants, se
rapprochant d’une réelle consommation médicale. En zone rurale, je trouve les gens
vraiment plus gentils et agréables. »

M8 : « Le « bonjour docteur » dans la salle d’attente me plaisait bien (rires). Les gens sont
plus détendus, plus accueillants, plus reconnaissants. (...) La patientéle est plus sympa qu’en
ville par rapport a mon expérience. lls consultent moins pour rien je trouve. De plus, ils sont
probablement moins procéduriers qu’en ville, ca aurait pu me faire peur honnétement. »
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2.4.3. Visites a domicile

Les visites a domiciles représentaient une partie intégrante du quotidien de chaque professionnel
de santé exercant en zone rurale, certains y consacraient des demi-journées, mais la plupart
réservaient des créneaux sur le temps du midi. La limite majeure rapportée était le manque de temps
disponible pour effectuer ces visites.

M2 : « J'aimerai pouvoir avoir plus de temps pour ces visites, ne pas avoir I'impression de les
bdcler...car on les enchaine. Au bout d’un moment on fait de I'abattage, plus de I’humain. »

M3 : « C’est chronophage donc on n’a pas toujours le temps de les caser. »

Cependant elles offraient un contact privilégié avec les patients, ainsi qu’une possibilité d’accéder a
la facon de vivre intime de ces derniers nécessitants ces consultations a domicile.

M3 : « C’est agréable de voir comment les gens vivent chez eux, et au quotidien ; car au
cabinet en 15 minutes on méconnait souvent leur mode de vie. »

M6 : « J'aime les visites a domicile, j’en fais pas mal en maison de retraite, et une matinée
allouée aux visites chez des personnes qui ne pourraient pas se déplacer en campagne. »

M10 : « Je vois beaucoup plus d’intérét a réaliser des visites en campagne plutét qu’en ville,
en plus le cadre est sympa ! »

2.5. Vie quotidienne

2.5.1. Cadre de vie

Le cadre de vie en zone rurale était valorisé, avec un acces facilité aux maisons avec du terrain, un
environnement sain pour la famille. Le cadre rural était relié a la nature, avec un sentiment important
de coupure entre le travail et le privé.

M2 : « Qualité de vie super satisfaisante a coté. »

M3 : « un bureau qui donne sur la mer, ¢a n’a pas de prix d’un point de vue professionnel
(rires). »

M7 : « Le cadre de travail est super, mon cabinet donne sur la piscine avec la mer derriére, il
est plein Ouest, c’est génial. J'ai un grand bureau. »

M8 : « Je voulais une maison, un grand terrain. »
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L’acces aux activités socioculturelles pouvait diviser, limitant certains par le manque de propositions
par les communes, alors qu’il ne semblait pas étre synonyme d’isolement pour d’autres. L’absence de
grosses infrastructures permettait d’ailleurs de faire ressortir le coté « cceur de ville » (M4) de
certaines communes.

M1 : « Je peux comprendre que certains aient besoin d’aller au spectacle, de sortir tout le
temps......moi j'\aime ma vie comme elle est, je ne me sens pas isolée. »

M2 : « J'ai vraiment eu cette impression de revenir dans un trou pommé. »

M4 : « Une véritable entraide entre les commergants. Si j’ai un souci avec ma voiture, elle est
prise en charge dans la foulée par le garagiste. Situation renforcée par le COVID, durant la
pandémie, j’ai directement eu accés a des blouses de vélage par I'agriculteur du coin, des
masques par le menuisier, des charlottes par le restaurateur qui était fermé...etc. »

La situation actuelle post-COVID avait cependant modifié |'activité communale par des
déménagements accrus en zone rurale.

M2 : « Bon la encore une fois avec le COVID y a pas mal de parisiens qui s’installent, du coup
ca s’étoffe, c’est un peu « opération séduction ». »

M9 soulignait I'intérét d’internet, accessible tout aussi facilement en zone rurale :

« De plus, avec internet, on peut commander tout et n’importe quoi ¢a arrive trés vite, on est
bien desservi. Ce qui pouvait étre un frein auparavant ne I’est plus avec la démocratisation
d’internet. »

2.5.2. Distance entre I’habitation et le lieu de travail

Beaucoup rapportaient un temps de trajet confortable entre leur habitation et leur lieu de travail,
du fait de la proximité entre ces derniers, mais aussi par I'absence de variabilité du temps de trajet.

M2 : « Je ne suis qu’a 3 minutes de mon lieu de travail, c’est super confortable. »
M3 : « J’habite a 20 minutes de mon boulot, je n’ai pas d’embouteillage. »

M10 : « J’habite a environ 45 minutes, mais la route ne me dérange pas, et nous faisons du
covoiturage avec les collegues. »
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2.6. Accompagnement lors de l’installation

2.6.1. Aides financiéres

Les aides financiéres étaient globalement connues, mais ne sont pas apparues comme
déterminantes lors de l'installation. Certes, elles facilitaient une installation par apport financier brut
ou exonération temporaire d'imp6ts, toutefois, elles n‘impactaient pas la décision finale d’installation.

M6 : « Un médecin qui s’installe quelque part, ce n’est pas pour I'argent a mon avis. Tu ne
tinstalles pas 30 ans en zone rurale si t’as recu un peu d’argent au départ. Les raisons sont
bien différentes. »

MB9 : « Si les aides financiéres étaient si efficaces, on aurait beaucoup plus d’installation. La
on effectue le constat que beaucoup de gens qui s’installent en zone rurale, sont déja
originaires de la région, ou dont le conjoint a déja du boulot dans le coin. L’aide financiere,
faut la prendre si c’est proposé, mais ¢a ne pése pas dans la balance dans l'installation. »

M10 : « Ces aides sont importantes, mais pas déterminantes, c’est un bonus mais ¢a m’a pas
motiver plus que ¢a a m’installer en zone rurale. »

Beaucoup de médecins interrogés estimaient suffisantes les aides financieres a l'installation, ils
soulignaient cependant la nécessité de mettre en place d’autres moyens pour pallier la désertification
médicale, comme une promotion plus importante des terrains de stages en milieu rural, avec un acces
plus précoce.

M5 : « Je pense que plusieurs stages de médecine générale devraient étre obligatoires : en
zone rurale, en zone semi-rurale, et en ville, afin de découvrir ce qui nous convient le mieux.
On peut craindre de s’installer dans un secteur qui nous est inconnu, et c’est trop béte de
passer a coté de quelque chose qui pourrait beaucoup plus nous convenir, alors qu’on
pourrait y passer sa carriére professionnelle. »

M7 : « Ces aides financiéres sont suffisantes, voire un peu trop. Je pense qu’une des mesures
attractives qui pourrait étre mise en place consisterait en une facilitation de la mise en lien
avec les spécialistes présents sur le territoire. »

M8 : « C’est amplement suffisant, d’un point de vue financier, on se met bien, hein. Ca n’a
pas influencé mon choix pourtant. »

M5 partageait toutefois la désagréable sensation d’avoir d( batailler pour obtenir ces aides, alors
gu’elles lui avaient été présentées comme accessibles tout au long de sa formation.

M5 : « J'espérais pouvoir bénéficier du CAIM, étant donné qu’on nous I’a présenté pendant
tout l'internat, que la région souffrait de nombreux départs en retraite de médecins
généralistes. Finalement, il semblerait que [ville] ne soit pas réellement en zone déficitaire.
(...) mais il a fallu quémander quelque peu pour obtenir I'aide I'installation, c’est un peu
dommage je trouve. Ma collégue et moi nous sommes méme posées la question de savoir si
nous allions vraiment nous installer ici. »

19



2.6.2. Accompagnement administratif

L'accompagnement lors de l'installation était suffisant pour beaucoup, les intervenants de
I'assurance maladie étant disponibles, a I'écoute, pouvant méme revenir sur place plusieurs fois afin
d’optimiser la gestion des dossiers, la comptabilité, I'informatique, ainsi que la prise en charge
d’entités plus complexes comme l'invalidité via un médecin conseil.

M7 : « Je considére avoir été suffisamment accompagnée par la CPAM et 'URSSAF, ainsi que
mes collégues lors de mon installation, on est assez entouré. »

M9 : « Le c6té administratif parait au début assez compliqué, mais personnellement, entre
le comptable et mon assistant médical, ¢a le fait bien, faut réussir a déléguer (rires). »

Un bon accompagnement lors de I'installation était aussi synonyme d’une aide directe de la part des
collegues sur place, notamment au cours d’une collaboration :

M6 : « Je consideére avoir été suffisamment accompagnée lors de mon installation, méme s’il
y a un certain nombre de choses a faire. Un investissement en temps est forcément obligé a
ce moment-1a, j’'y étais préparée. Et la collaboration m’a fait faire les choses dans I'ordre on
va dire, j’ai pu prendre mes marques dans le cabinet. »

2.7. Devoir

L'installation était parfois due a un départ précipité d’'un médecin avec une patientele massive et
une activité importante. Des médecins, qui avaient remplacé ces retraités anticipés, s’installaient et
restaient aussi dans le cadre du devoir médical.

M4 : « Je ne me voyais pas laisser les gens, habitués a un accés médical direct, se taper 15
bornes et galérer pour étre soignés alors qu’avant il y avait 4 toubibs a proximité. Du coup
je me suis lancée, et je me suis installée seule. C’était la continuité directe de mon activité a
ce moment-1a. Y avait une réelle attente, je ne me voyais pas « déserter ». Certains parents
me demandaient de signer des certificats de vaccination devant la cour de I’école ol

j’'emmenais ma fille. »
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Figure 1 : Arbre thématique des facteurs déterminants a l'installation des médecins généralistes en
zone rurale
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3. Facteurs impactant la pérennité d’une installation médicale en zone rurale

La suite des résultats présentée ne répond pas a I'objectif principal de I'’étude. Cependant, chaque
professionnel de santé interviewé, en comparant ses attentes initiales avec la réalité depuis son
installation, a mis en lumiere plusieurs facteurs pouvant impacter la pérennité de son exercice. Il m’a
semblé pertinent d’analyser, en annexe, ces témoignages obtenus de facon naturelle lors des
entretiens.

3.1. Charge de travail

Tous les médecins interrogés présentaient la charge de travail importante comme la difficulté
principale de leur exercice. Une majorité déclarait y étre préparée, notamment grace a leur formation
et aux remplacements, mais leur projection sous-estimait la réalité.

3.1.1. Pénurie médicale et majoration de la charge de travail

La ruralité était souvent synonyme de zones déficitaires concernant la santé pour les professionnels
interrogés, avec des départs en retraites nombreux, et insuffisamment comblés.

M1 : « On va bientét étre plus que 6 a nous partager les gardes de week-end... »

M7 : « C’'est quand méme un peu compliqué cette année, avec pas mal de départs en retraite
dans la région. »

M8 : « Avec les nombreux départs en retraite, ¢a a vraiment fait mal. »

M10: « Y a tellement de médecins qui partent en ce moment dans la région que les gens
arrivent quasiment a plat ventre au cabinet pour avoir un suivi médical... »

L'offre de soin s’émoussait par la diminution directe de médecins généralistes installés, alors que la
demande restait aussi importante, si ce n’est plus. Une pénibilité grandissante était entrainée par
I'activité croissante des médecins, malgré une certaine liberté de mise en place des horaires lors de
leur installation.

M1 : « J'avais des craintes d’avoir moins de temps pour moi, comme la ol je termine mes
consultations a 20h et ou j’ai I'impression de ne jamais avoir assez de temps. »

M2 : « La surcharge de travail me faisait peur...et j’ai eu raison, car c’est de pire en pire... »
M4 : « En ce moment c’est le bordel. »

M8 : « Au niveau de la charge de travail, j'ai été surprise ouais. Exemple, lors de mon
installation, j'avais prévu des pauses dans mes journées, elles ont vite sauté (rires). Plus ¢a
va, pire c’est. »
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Les journées de consultations étant déja bien remplies, il fallait aussi compter sur le temps alloué
aux taches administratives, beaucoup plus importantes pour les médecins installés.

M1 : « J'avais comme craintes d’étre envahie par le travail, par la paperasse...tout ce qu’on
ne fait pas quand on est remplagant... »

M5 : « J’ai, la plupart du temps, 1h a 1h30 de papiers a traiter le soir. Faut pas se leurrer,
surtout en début d’exercice, la part administrative du boulot est importante, et
chronophage. »

M7 : « Jarrive a pas mal gérer les tdches administratives, mais j’ai facilement 1h30 de
paperasse le soir. »

3.1.2. Impacts sur le quotidien des médecins

L'augmentation croissante de la demande de soins semblait majoritairement affecter la qualité de
prise en charge des patients.

M4 : « L’un des gros problémes liés a la charge de travail réside dans le fait que si on ne traite
qu’en 15 minutes tous les problémes, on fait de I'abattage, pas de la médecine. »

M5 : « On aimerait parfois pouvoir prendre 30 minutes par patient, mais avec 25 a 30
patients par jour, ¢a ne rentre pas dans une journée. »

M9 : « une réelle dégradation de la prise en charge médicale, car on a moins de temps, on
peut pas voir tout le monde tout le temps. La qualité en a pris un réel coup. »

Malgré I'attrait et I'importance accordés a cet exercice, il semblait de plus en plus difficile d’honorer
toutes les demandes de visites a domicile, se déroulant souvent sur le temps du midi.

M2 : « J’aimerai pouvoir avoir plus de temps pour ces visites, ne pas avoir I'impression de les
bdcler...car on les enchaine. »

M3 : « C’est chronophage donc on n’a pas toujours le temps de les caser. »

M4 : « Moins qu’avant, quand j’ai le temps quoi. »

Plusieurs interviewés se désolaient du manque de temps disponible pour effectuer leur formation
continue, leur temps libre étant déja réduit par des journées a rallonge.

M2 : « J'aurai bien aimé faire un DU de pédia, mais la je peux pas le caser, faudrait que je
réduise mon temps de sommeil en gros... »

M7 : « J’ai moins de temps cette année... »
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Ces éléments entrainaient une fatigue chez les médecins interrogés, s'imaginant difficilement
poursuivre ce rythme durablement...

M2 : « je me dis que je vais pas faire ¢a toute ma vie, je vais pas y laisser ma santé physique
et mentale trop longtemps. »

M8 : « On sait qu’on ne fera pas ¢a toute notre vie, dans 3-4 ans si ¢a n’a pas changé, on dira
tchao (...) ce qu’on ne voit pas, c’est qu’on y laisse beaucoup de plume, d’un point de vue
moral, psychologique, et physique avec le temps. »

M9 : « je ne vais pas continuer a travailler a 100 a I’heure pendant des années. »

...Notamment dans I'attente de nouvelles installations médicales alentours afin de soulager leur
exercice.

M2 : « il nous faudrait 10 médecins de plus dans le secteur... »
M8 : « Je veux pas te décourager hein, installe-toi c’est cool (rires). »

M9 : « J’espére avoir un ou une collégue qui viendrait s’installer avec moi. »

Y était associée I'amertume de devoir refuser la prise en charge de nouveaux patients.

M1 : « leurs patients viennent frapper G ma porte mais je ne peux pas prendre tout le monde.

»
M7 : « nos secrétaires passent leur journée a dire qu’on ne prend plus de patients... »

M8 : « Je ne peux plus prendre de nouveaux patients, moi personnellement, ¢a me fait mal,
d’un point de vue éthique et moral, parce que je m’attendais pas a dire ¢a un jour. »

M9 : « dire non a ces personnes me rend malheureuse, car c’est pas dans ma nature de
médecin de faire ¢a. »

3.1.3. Adaptation et solutions

La recherche de moyens permettant d’optimiser leur exercice était 'une des priorités de chaque
médecin, avant leur installation comme dans leur pratique actuelle.

Il s’agissait pour plusieurs médecins d’avoir un secrétariat compétent, sur place ou déporté, avec
une bonne connaissance des patients et de la région, ainsi qu’une faculté a hiérarchiser les demandes
des patients.
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M5 : « Notre secrétaire nous a beaucoup aidé. Elle connait tous les patients, et m’a mise a
I'aise deés le début. Elle est I’'une des raisons de mon installation, elle est indispensable au bon
fonctionnement du cabinet. »

M6 : « le secrétariat téléphonique fait tampon. »

M9 : « Nous avons un secrétariat déporté, tres pratique et personnalisable ; méme si la prise
en main a pu étre compliquée pour pas mal de patients dgés. Il y a des plages d’urgences
dispo, les patients recoivent un SMS pour le rappel du RDV. »

Le recours a une assistance médicale permettait aussi une prise en charge plus rapide des patients.

M1 : « Je suis actuellement en train de réfléchir a embaucher une Assistante Médicale, ma
patienteéle s’allonge et mon collégue part I’'an prochain. Ca me permettrait d’assurer plus de
consultations, et plus rapidement. »

M4 : « On peut déléguer et permettre de bosser en équipe, et je pense qu’on n’est pas obligé
d’avoir 9 ans d’études pour effectuer certains actes. »

M9 : « Il gére beaucoup de choses, comme les demandes d’ordonnances, etc...Ca permet de
débrouiller beaucoup de petits actes qui peuvent un peu rendre une journée de travail trés
lourde. »

Des adaptations multiples pouvaient aussi apparaitre dans les différents cabinets et poles de santé,
ainsi gu’une sorte de culte général de la « débrouille », se rapprochant du coté polyvalent du médecin
généraliste rural.

M4 : « pour exercer en campagne, faut accepter de bosser dans la débrouille et I'entraide. »

M9 : « J'ai automatisé les rendez-vous de renouvellement d’ordonnance a 3 mois... il a fallu
bien monter tout ¢a pour nous rendre la vie professionnelle plus pratique. »

L'un des médecins avait limité le nombre de patients suivis dés son installation, dans un but de
durabilité, mais aussi de respect de sa propre attente du métier.

M6 : « J'ai créé ma patientéle complétement, et puis rapidement, j’ai arrété de prendre de
nouveaux patients, lorsque je suis arrivée a un rythme qui me convenait, afin que ce soit
durable. Je ne voulais pas arriver en burn-out rapidement (...) Je suis satisfaite de mon
exercice et de ma vie en général. J’ai mis le cadre dont j’avais besoin dés le début, et je crois
que c’est le secret. »

Des solutions apportées par les collectivités locales, comme I'embauche d’un médecin salarié par le
Conseil Départemental de I’Orne afin de soulager une demande locale importante.

M6 : « le conseil départemental a salarié un médecin qui vient 3 jours par semaines. »
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Tout de méme ; certains témoignaient d’'une bonne compréhension de leur patientéle devant
I'exposition des difficultés rencontrées, s’apparentant directement a I'’éducation thérapeutique.

M3 : « on a une reconnaissance des patients au vu du peu de médecins dans le secteur. »

M5 : « Mes patients le comprennent bien, méme d’un point de vue financier, la plupart se
rend compte qu’avec les charges qu’on a, la consultation a 25 euros ne peut durer 30 min,
surtout si on fait que ¢a de la journée. »

M7 : « Quand on explique la situation aux patients, la plupart comprend, parce que
finalement c’est pareil chez tout le monde. »

3.2. Acces aux soins limité

3.2.1. Isolement professionnel

Chaque médecin interrogé dénoncait une pénurie de médecins spécialistes alentours. Tous avaient
anticipé cet isolement professionnel avant méme de s’installer, mais les entretiens mettaient en
évidence une aggravation de la situation.

M1 : « je savais qu’il y aurait une plus grande difficulté d’acces aux spécialistes (...) tous nos
spécialistes aux alentours partent, ne sont pas remplacés... »

M6 : « Le manque de spécialistes dans la région me faisait aussi un peu peur (...) concernant
I'accés aux spécialistes, il faut souvent que les patients attendent longtemps, ou alors se
déplacent loin. »

M9 : « Lors de ma premiére installation en 2016, demander un avis cardio ou prendre un rdv
ne prenait pas plus de 24h, la, j’ai I'impression que depuis 2 ans, ¢a devient le néant. »

La surcharge hospitaliere était aussi pointée du doigt, liée au manque de personnel soignant, la
fermeture de certains services et le manque de lits.

M3 : « On a beau étre a 20 minutes de [ville] et de son hépital, on a I'impression parfois
d’étre au bout du monde. »

M4 : « un hépital qui se casse la figure, la fermeture des services de gériatrie et de cardio.
On se retrouve avec une médecin qui gere I’hépital de jour, le service de médecine, les avis
gériatriques, le service COVID...ca peut pas tenir dans le temps. »

M9 : « tous les spécialistes qu’on connaissait sont partis, les urgentistes sont de moins en
moins nombreusx, etil y a beaucoup d’intérimaires, avec qui le dialogue est plus compliqué. »

26



Les équipes paramédicales semblaient quant a elle étre trés disponibles, a I'exception des
kinésithérapeutes qui présentaient une saturation de rendez-vous.

M2 : « les kinés c’est une catastrophe, on est en gros sur une centaine de patients sur liste
d’attente sur tous les cabinets. »

M6 : « Le seul bémol, c’est la liste d’attente des kinés, parce qu’ils sont overbookés. »

M7 : « les listes d’attentes des kinés qui sont trés longues, ils sont débordés, avec 2-3
semaines d’attentes. »

3.2.2. Délai de prise en charge et demande grandissante de la part des patients

La plupart des généralistes interrogés déploraient un allongement du délai de consultations
spécialisées. La disponibilité des médecins spécialistes n’était pas remise en question sur les
consultations urgentes ou lors d’'un suivi de patients chroniques, mais concernaient surtout les
consultations a moyen terme.

M2 : « Le délai de consultation avec un gastro aprés un Hémoccult positif est a 4 mois, et je
parle méme pas de la colo. »

M5 : « si on évoque un suivi non urgent, comme adresser un patient diabétique vers un
ophtalmologue, tout de suite c’est plus compliqué. Le patient va devoir aller a Caen. »

M8 : « pour un rdv en semi-urgences, qui devrait étre vu par un spécialiste entre quelques
jours et 3 mois, la c’est compliqué. »

M10 : « Pour ma part, on ne peut pas se permettre de faire attendre un patient plus de 6
mois pour une consultation spécialisée... »

Certains médecins interviewés relataient des retours a domicile trop précoces, plus fréquents, faute
de place au sein des hopitaux.

M9 : « On a beaucoup de refus d’hospitalisation, avec des retours a domicile souvent en
catastrophe. Ca fait des allers-retours hyper traumatisants pour les patients. »

En résultait une demande de soins grandissante, les patients présentant une anxiété plus importante
et pouvant exercer une pression sur les médecins généralistes.

M1 : « Parfois on se sent vraiment démuni..on se sent seul avec nos patients et leur
pathologie et on est limité dans I’offre de soin alors qu’on pourrait leur apporter plus. »

M2 : « Mais y a quand méme une dégradation du point de vue humain, la consommation de
santé, I'agressivité des gens... »

M7 : « Certains labo nous disent aussi qu’ils voient de plus en plus d’affiches dans les
cabinets, indiquant d’étre respectueux/aimables avec le personnel soignant...Les patients
sont de plus en plus a cran. »
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A la suite de la fermeture du service de nuit des urgences de Cherbourg, les médecins généralistes
de la région assuraient depuis plusieurs mois des gardes et astreintes de régulation nocturnes.

M5 : « il faut se partager des astreintes de soirées, de 19h a 22h, en cabinet, car les urgences
de Cherbourg sont désormais fermées la nuit par manque de médecins urgentistes. »

M7 : « J’ai moins de temps cette année, surtout par rapport a la fermeture des urgences car
je fais de la régulation de 18h a 22h, quasiment une fois par semaine. »

M9 définissait cette dégradation de prise en charge comme un « cercle vicieux » :

« En fait la pénurie médicale est globale, elle touche la médecine générale comme les autres
spécialités, et c’est un cercle vicieux. »

3.2.3. Carnet d’adresses et autres moyens de gestion

Afin de diminuer les délais de prise en charge spécialisée, les médecins interrogés préféraient
adresser directement leurs patients par téléphone durant les consultations.

M4 : « on appelle, on passe du temps au téléphone, mais ¢a permet de débloquer pas mal
de situations, ¢a peut paraitre chiant mais ¢a fait avancer les choses. »

M6 : « Pour prendre des rendez-vous pour mes patients, j‘appelle souvent si je veux aller
vite. »

M7 : « maintenant faut appeler a tous les coups. Faut trouver le temps de téléphoner au
spécialiste d’astreinte, ce que je fais parfois directement en consultation quand je suis pas
trop en retard. »

Plusieurs médecins avaient établi un véritable « carnet d’adresses », permettant un contact
privilégié avec un nombre réduit mais satisfaisant de collegues généralistes et spécialistes aux
alentours. lls privilégiaient d’ailleurs ce mode de fonctionnement au détriment des réseaux de
continuité de soins.

M4 : « J'étais persuadé que le réseau (PTA /PRADO/etc.) en place permettrait une bonne
continuité de soins, malheureusement, je me suis vite rendu compte que le carnet d’adresse
était le roi. Si tu connais un minimum les différents intervenants, tout va beaucoup plus vite
pour tes patients. »

M5 : « Paradoxalement, je me sens beaucoup moins isolée ici qu’a Amiens avec plusieurs
CHU. Des amies habitant toujours a Amiens éprouvent beaucoup plus souvent le sentiment
de solitude que moi. Ici, on a accés a un vrai réseau de proximité. »

M7 : « un gastro a créé sur Doctolib un acces pour nous permettre de prendre des rendez-
vous de consultations d’urgences pour nos patients. »

M10 : « Nous avons un cardiologue ainsi qu’un gynécologue dans le pdle, donc c’est déja ¢a,
mais pour ’accés aux autres spécialistes, c’est galére. »
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Certains moyens étaient toutefois indispensables pour plusieurs médecins, comme le fait de
posséder un ECG au cabinet (M2, M6, M8, M9) ou la mise en place de protocoles de soins.

M3: «on a réalisé pas mal de projets dans le PSLA comme le développement de
I’échographie, de protocoles d’IVG... »

M9 : « La par exemple, une découverte de FA je vais la gérer, alors qu’avant quand je
remplagai, j’appelai le cardio j’avais le rdv le lendemain au plus tard. J'ai un ECG dans le

cabinet, qui est informatisé. »

M3 mettait aussi en valeur la formation pédiatrique dispensée par I'Université de médecine générale
de Caen, favorisant un suivi pédiatrique adapté par les médecins généralistes, dénotant avec les
habitudes de patients provenant de régions plus urbaines :

« il y a de plus en plus de parisiens qui s’installent dans le coin, et qui nous demandent de les
orienter vers un pédiatre pour un suivi, ¢a les surprend quand on leur dit qu’il n’y a pas de
pédiatre en ville, et que nous, médecins généralistes, assurons le suivi des enfants. C’est aussi
pour ¢a je pense qu’on est vraiment pas mal formé a la pédiatrie en Basse-Normandie parce
qu’on sait que c’est déficitaire. »

3.3. Difficultés a trouver des remplacants

3.3.1. Difficultés a prendre des congés

En tant que médecin, trouver des collégues pour les remplacer quelques jours était trés important.
De nombreux médecins interviewés se plaignaient d’un cruel manque de remplagants ponctuels.

M1 : « mon collegue va étre a la retraite, notre remplagante réguliere va le remplacer
définitivement, et on va se retrouver a sec. »

M2 : « On n’a rien...que dalle, pour tout le PSLA... »

D’autres, qui avaient trouvé des remplagants réguliers, se disaient « chanceux ».

M5 : « Deux remplacantes sont venues se présenter au cabinet I’'an dernier, car elles
n’habitent pas loin. L'une d’entre elles serait peut-étre intéressée pour s’installer a long
terme et remplacer un de mes collegues dans un an et demi. »

M8 : « J'ai eu la chance de trouver un remplagant a qui ¢a plait, et qui me dépanne pas mal,
mais il vit et va rester a Caen dans le futur. A part lui, je n’ai personne. »
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Ce manque de remplacants avait un impact sur la prise de congés des médecins concernés. lls
exprimaient le besoin de prendre des congés pour leur équilibre personnel, mais décrivaient une
souffrance associée a la fermeture de leur cabinet pendant leurs vacances.

M4 : « j’ai dd plusieurs fois fermer complétement le cabinet. J’en ai pleuré la premiére fois.
Et les patients ont vite faits de nous engueuler quand on part quelques temps. »

M9 : « c’est d’ailleurs la deuxieme fois que je prends des vacances sans remplagant
actuellement, et je dois fermer le cabinet pendant 7 a 15 jours...C’est horrible mais je ne vais
pas tenir si je prends pas de repos, et j’ai envie d’avoir une vie aussi...Pourtant la premiére
fois que je I'ai fait, je m’étais promis de ne jamais le refaire, car le retour est vraiment hard...ll
faut réussir a caler les rendez-vous habituels des patients chroniques dans la semaine
précédente ou la semaine de reprise, du coup t’es crevé. »

M6 et M7 s’étaient arrangées avec des collegues installées dans un cabinet voisin, pour partager les
semaines de vacances et ainsi permettre une permanence de soins.

M6 : « le fait d’étre a mi-temps permet, avec ma collégue, d’assurer la permanence de soins
lorsqu’une d’entre nous par en vacances, et vice-versa. »

M7 : « J'ai réussi a trouver un partenariat avec une colléegue pour se partager la semaine. »

3.3.2. Recrutement difficile, solutions limitées

Les médecins interrogés disaient utiliser les sites de remplacements ou encore les réseaux sociaux
pour y poster leurs annonces, mais sans efficacité apparente.

M2 : « j’ai mis des annonces sur un site de rempla, sur Facebook, donc on considére presque
que pour l'instant on n’a pas de remplagant...Bref c’est la merde... »

M5 : « Il y a bien les groupes Facebook, mais ce n’est pas l'idéal. »

Lors des entretiens, tous les médecins estimaient qu’étre un terrain de stage facilitait le fait de
trouver des remplagants.

M3 : « le fait d’étre un terrain de stage de niveau 1 et de SASPAS attire les étudiants, et vu
qu’ils passent de bons stages chez nous, ils reviennent pour remplacer. »

M5 : « Notre cabinet ne compte pas de maitre de stage, nous n’avons donc aucun lien avec
la faculté, ce qui rend plus compliqué notre recherche. »

M10 : « En dehors des internes étant déja passés dans le pdle, ou des connaissances, c’est
trées compliqué de trouver des remplagants, on a littéralement zéro réponse. »
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Certains déploraient un nombre plus important de stages de médecine générale non pourvus en
internes, en lien avec une augmentation du nombre de stages de gynécologie et pédiatrie, autrefois
fusionnés.

M4 : « Mais y a plein de stages qui n’ont pas été pourvus récemment...surtout depuis le
dédoublement des stages de gynéco/pédia dans le cursus de médecine générale. »

M9 :« En plus, j'ai pas d’interne ce semestre car ils ont doublés les stages de
gynéco/pédiatrie durant I'internat de médecine générale, du coup y a beaucoup de postes
de stages de médecine générale qui restent vacants... »

M2 évoquait méme une accessibilité difficile a la formation de maitre de stage :

« il faut beaucoup de formation, c’est chronophage, il faut se dégager du temps. De plus, si
on veut par exemple accueillir et former un étudiant en SASPAS, il faut d’abord effectuer un
encadrement d’étudiants en stage d’interne de médecine générale de niveau 1, pendant un
certain nombre d’années, puis effectuer un stage de formation pour encadrer un SASPAS. Je
comprends la formation nécessaire, mais c’est compliqué, galére... »

3.4. Proximité importante avec la patientéle

Les médecins installés dans des petites communes décrivaient une proximité souvent importante
avec leur patientele, pouvant amener a des situations assez embarrassantes.

M1 : « je me suis déja faite arréter dans les centres commerciaux pour avoir les résultats de
la coloscopie et compagnie... »

M4 : « La proximité avec la patientéle a été réelle dés que j'ai fait mon stage dans le coin :
« quand est-ce que vous vous installez », « il nous faut vraiment un médecin dans le coin ». »

M7 : « D’autant plus que j’ai toujours un peu de mal a dire non. Je ne voulais pas me
retrouver débordée. »

Dans un cadre d’éducation thérapeutique, ils déclaraient avoir eu besoin de mettre des barrieres
avec les patients, séparant I’enceinte du cabinet de leur vie privée.

M1 : « j’ai dii mettre une barriére, car en campagne, le médecin est vite connu, et ¢a frappe
vite a la porte. »

M6 : « Mes patients sont assez bien éduqués, ils ne me demandent pas tout et n‘importe
quoi en dehors du cabinet, lorsqu’ils me croisent. «

M8 : « Au pire je vais dire a quelques personnes de rappeler la secrétaire le lundi matin,
gentiment, voila. »
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D’autres préféraient habiter a plusieurs kilométres de leur lieu d’exercices, ou usaient de subterfuges
pour ne pas étre pris a parti dans leur vie quotidienne.

M1 : « Je ne vais pas faire mes courses a [ville], je m’éloigne plus ; ma fille ne va pas a I’école
a [ville] méme. »

M2 : « Je fais des drives pour éviter d’aller au supermarché, ou alors je dois mettre des
lunettes de soleil...c’est triste mais c’est la réalité. »

M3 : « j’ai pas envie de croiser mes patients au Super U, ou de déposer mes enfants ,a la
méme creche si c’est pour continuer a bosser en dehors des horaires du cabinet...Les 20
minutes de trajets entre le domicile et le travail sont salutaires...(rires) »
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Figure 2 : Arbre thématique des facteurs impactant la pérennité d’une installation d’'un médecin
généraliste en zone rurale
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DISCUSSION

1. Points forts de I’étude

1.1. Théme d’actualité

La pénurie médicale en zone rurale est un probleme majeur de Santé Publique en France, la
limitation des déserts médicaux suscite un intérét national.

Plusieurs études, notamment des théses, ont déja étudié les freins et les facteurs déterminants a
I'installation des médecins généralistes en zone rurale, constituant une base de données
enrichissante.

L'originalité de I’étude consistait a mettre en avant la comparaison des attentes des médecins
généralistes interrogés avant leur installation, avec la réalité actuelle concernant les avantages et
inconvénients rencontrés dans leur pratique.

Le territoire bas-normand se compose majoritairement de zones rurales, il est donc représentatif de
la pénurie médicale constatée sur le territoire francais.

1.2. Type d’étude

Notre étude vise a déterminer les facteurs déterminants a I'installation de médecins généralistes en
zone rurale, afin de mettre en évidence les freins et motivations propres de chacun, I’étude qualitative
apparaissait la plus appropriée.

1.3. Entretiens

La durée des entretiens est trés variable, allant de 26 minutes a 75 minutes. |l semble que le
déroulement de ces derniers, grace a I’enchainement des questions, a mis a l'aise les médecins
interrogés. Il a parfois fallu effectuer des relances afin de limiter un éventuel biais d’information, mais
la majeure partie des facteurs déterminants a été abordée de facon naturelle, au cours d’'une
impression globale partagée sur un théme du questionnaire.

L'anonymat des médecins interrogés était respecté.
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1.4. Puissance de I’étude

Afin d’augmenter la puissance de I'étude, et de limiter un biais d’interprétation, une double lecture
partielle (5 entretiens sur 10) a été réalisée, ainsi qu’une triangulation des données.

2. Faiblesses de I’étude

2.1. Accessibilité parfois difficile des participants a I’étude

Les médecins étaient contactés par voie téléphonique a leur cabinet, en passant par leur secrétariat,
ou par mail. Plusieurs relances ont été nécessaires afin d’obtenir des réponses et des participations,
malgré la présentation du sujet ainsi que I’'annonce de la durée prévisionnelle de I'entretien.

2.2. Biais d’investigation

Le mangque d’expérience de l'investigateur pour mener des entretiens semi-dirigés a pu en limiter
I'approfondissement. Toutefois, une analyse des données recueillies était réalisée tous les 3
entretiens, permettant d’adapter progressivement le contenu du guide d’entretien.

La méthode de recueil des données a été réalisée majoritairement par voie téléphonique, pouvant
constituer un biais d’investigation par perte d’éléments non verbaux.

La saturation des données a rapidement été atteinte.

2.3. Biais de mémorisation

Le questionnaire portait sur les impressions actuelles de chaque médecin, mais aussi sur les
impressions qu’ils avaient avant leur installation. Un écart de quelques années peut engendrer une
difficulté de mémorisation de certains souvenirs.
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3. Discussion autour des résultats

Cette étude a pour objectif de mettre en lumiére les facteurs déterminants a I'installation d’un
médecin généraliste en zone rurale. Tous les participants a I'étude ont été interrogés sur leurs attentes
initiales, ainsi que sur leur expérience actuelle, acquise aprés plusieurs années d’installation.

Bien que présentant un cheminement distinct, les médecins interrogés ont partagé des raisons
communes qui les ont entrainés vers une installation en zone rurale.

3.1. Travail d’équipe et organisation adaptée

Le travail d’équipe est présenté comme un élément majeur favorisant une installation, ainsi qu’une
source de soutien professionnel tout au long de la pratique. Qu'il s’agisse de confréres ou d’autres
professionnels de santé, il permet notamment d’échanger sur le dossier d’un patient par le biais de
réunions ou d’échanges ponctuels, mais est aussi un moyen de décharge lors d’'un moment de pause.

Il est surtout une suite logique a la formation recue par la plupart des étudiants en médecine, a savoir
hospitaliere, au sein d’'une équipe pluriprofessionnelle.

Concernant les médecins interrogés, ceux travaillant en équipe ne se voyaient pas exercer
autrement, et ceux étant seuls dans un cabinet espéraient I'arrivée d’un collégue, ou travaillaient avec
un assistant médical.

Selon le DREES, depuis 2019, 81% des médecins de moins de 50 ans exercent en groupe. [11]

MSP/PSLA en 2017 [12]

Calvados 25
Manche 27
Orne 9

Tableau 4 : Nombre de MSP et PSLA dans le secteur bas-normand en 2017

Une organisation adaptée du lieu de travail semble étre aussi tres importante et s"Taccompagne d’un
sentiment de bien-étre.

Un secrétariat compétent et aimable joue un réle social non négligeable aupres des patients, et
participe a la continuité de la prise en charge de ces derniers. |l permet aussi de filtrer les demandes
lors de journées chargées. [13]

Une bonne entente et une confiance mutuelle entre colléegues offre un soutien de poids en ce qui
concerne la prise en charge de dossiers compliqués. Cela permet aussi d’offrir une permanence de
soins lors de congés, et la possibilité de pouvoir adapter ses horaires concernant les visites a domicile
tout comme de prendre un jour de repos dans la semaine.
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Un travail de these de 2019 [14] dresse le profil type du praticien s’installant en Charente depuis
2015. I montre que le professionnel privilégiera une bonne entente ainsi qu’un projet professionnel
commun, et qu’il exercera en cabinet de groupe.

3.2. Découverte de la pratique

Le métier de médecin généraliste se découvre d’abord chez son propre médecin, puis lors de la
formation au travers des stages et ensuite au cours de remplacements, ce qui permet d’affiner
progressivement les préférences de chaque étudiant quant a sa pratique.

Les stages de médecine générale effectués en tant qu’externe permettent la découverte d’'un mode
de travail différent de celui dispensé en structure hospitaliére. lls éveillent la curiosité de I'étudiant
par une observation de deux mois, et offrent un bagage professionnel supplémentaire, nécessaire lors
du choix de spécialité effectué lors du concours de l'internat. Malgré I'obligation, depuis 2014,
d’effectuer un stage de médecine générale dans le cursus du deuxiéme cycle des études de médecine,
certaines facultés, dont celles de Caen, présentaient il y a encore quelques années, des difficultés
d’assurer ces stages par manque de maitres de stage universitaire.

La formation de médecine générale du deuxiéme cycle s’effectue majoritairement lors de stages, il
apparait donc difficile pour un étudiant de spontanément choisir cette spécialité s’il n’a jamais
expérimenté cette discipline lors de son externat.

Durant l'internat de médecine générale, la maquette du DES rend obligatoire le stage ambulatoire
de niveau 1 en cabinet de médecine générale. Ce stage permet a |I'étudiant de prendre une part active
lors des consultations, avec un objectif d’autonomisation progressive. Il acquiert ainsi de I'expérience
dans la relation avec les patients, apprend a évoluer dans une structure dotée d’un plateau technique
réduit par rapport a celui d’'un centre hospitalier universitaire.

Le stage ambulatoire de niveau 2, aussi appelé stage autonome en soins primaires ambulatoires
supervisé (SASPAS) met I'étudiant en conditions réelles de son futur métier. Il effectue seul les
consultations, avec possibilité de demander de I'aide a son maitre de stage universitaire. Ce semestre
est présenté comme indispensable pour tout médecin généraliste voulant avoir une activité
ambulatoire dans le futur, il est accessible seulement en 3eme année.

Une thése de 2013 [6] rapportait que I’hospitalo-centrisme de la formation était un frein a
I'installation en zone rurale. Des mesures ont été prises, rendant obligatoires les deux stages
ambulatoires lors de I'internat de médecine générale. Cependant, lors de nos entretiens, plusieurs
médecins déploraient un nombre important de stages ambulatoires de niveau 2 non pourvus,
notamment en rapport avec le dédoublement des stages de gynécologie et pédiatrie, qui étaient
autrefois couplés.
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Notre étude met en évidence I'importance des remplacements lors du choix du lieu d’installation.
En effet, la plupart des médecins interrogés ont effectué des remplacements dans plusieurs zones de
la région, et se sont installés dans des structures dans lesquelles ils avaient déja réalisé des
remplacements. Ces derniers permettent d’affiner les choix du futur médecin installé, concernant le
mode d’exercice ainsi que ses préférences quant au fonctionnement du cabinet.

D’aprés une theése de 2006 [15], 43% des installations avaient lieu dans un cabinet médical connu
lors de remplacements.

3.3. Pratique globale

Le déterminant principal d’une activité en zone rurale est défini par la relation du médecin
généraliste avec ses patients. Notre étude montre un contact privilégié entre le professionnel de santé
et ses patients, enrichissant leur consultation et rendant attrayant cet exercice. Le statut du médecin
est considéré comme faisant partie de la sphére privée.

On remarque I'impact d’un accueil bienveillant effectué par une population lors de I'installation d’un
médecin généraliste. Les médecins interrogés rapportent d’ailleurs un sentiment d’aisance, rassurant,
I'emportant sur le stress lié a toute installation. lIs mettent d’ailleurs en avant cette confiance accordée
par leur patientéle, s’insérant dans un exercice de « médecin de famille ».

Cette relation avec la patientéle représente non seulement un facteur déterminant a I'installation
d’'un médecin, mais aussi un facteur impactant sa pérennité. Tout d’abord considérée comme un
moyen pour la population d’attirer un médecin dans leur ville, les généralistes interrogés au cours de
cette étude témoignent avoir sous-estimé la continuité de cette bonne entente avec leur patientéle.
Il paraitrait intéressant d’évaluer par d’autres travaux l'influence directe du rapport a la patientele sur
la durée d’installation d’'un médecin en zone rurale. Interroger des praticiens ayant arrété ou
déménagé leur activité ou encore des médecins a diplome étranger pourrait aussi étre intéressant afin
d’étudier les déterminants de I'installation ou du départ et le role du lien avec la patientéle.

La pratique de médecin généraliste en zone rurale est aussi associée a une diversité d’actes, tantot
due a une patientele éclectique en profils et en demandes, mais aussi par un plateau technique
environnant amoindri par rapport a une structure hospitaliere. La pénurie de spécialiste en zone rurale
participe aussi a rendre la pratique de la médecine générale plus vaste, elle est décrite ici comme un
inconvénient mais aussi un avantage.

Un inconvénient premierement car elle représente une plus grande difficulté de prise de rendez-
vous, de suivi du patient sur une moyenne échéance, ainsi qu’une attente prolongée pour une
consultation spécialisée.

Il semble que la solution la plus efficace pour pallier la difficulté d’acces a un suivi médical spécialisé
passe par le biais de réseaux informels et d’'un carnet d’adresse qui s’étoffe progressivement, d’autant
plus si le médecin a remplacé ou a effectué des stages dans la région.

Mais c’est aussi un avantage par la nécessité d’élargir son champ d’action, de pousser soi-méme les

explorations, renforgant I’attrait pour la pratique de la médecine générale.
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Les visites a domicile ont le plus souvent lieu sur le temps du midi, a cheval avec la pause déjeuner.
Elles rythment une partie des journées des médecins généralistes interrogés lors de notre étude, et
sont un moyen de découvrir I'environnement de leurs patients. Elles offrent un intérét dans la
compréhension de certains modes de vie, et permettent d’apprécier les difficultés de la vie
quotidienne des patients.

Pourtant, elles sont les premiéres impactées par la surcharge de travail des médecins généralistes,
les professionnels de santé imaginant peu effectuer des visites avec un délai plus court que celui d’une
consultation au cabinet.

Une these de 2020 [16] montre qu’une majorité des médecins juge que la visite a domicile doit
continuer de faire partie de leur pratique dans les prochaines années, mais que le c6té chronophage
rend de plus en plus difficile cet exercice.

3.4. Déterminants personnels

Le cadre de vie en zone rurale est décrit comme agréable, faisant partie intégrante de
I’épanouissement personnel des médecins interrogés. On relate un désir de vivre en « campagne »,
une habitation avec du terrain, ainsi qu’une absence de variabilité du temps de trajet entre le domicile
et le lieu de travail.

La ruralité ne bénéficie pas de définition stricte, et peut sembler obscure pour les personnes n’y
ayant jamais vécu.

Les médecins originaires d’une zone rurale ont tendance a retourner y vivre, accordant par la suite
leur pratique a leur mode de vie. Ceux venant d’une zone plutot urbaine témoignaient d’un désir de
tranquillité, ils expliquaient s’y étre installés pour se rapprocher d’attaches affectives ou en rapport
avec de bons souvenirs de vacances passées en zone rurale étant enfants.

Un travail de mémoire de 2015 [17] relate que la plupart des étudiants en médecine sont issus de
familles citadines, et que les personnes n’ayant jamais vécu d’expérience en ruralité se voient
difficilement s’y installer.

Le stage de médecine générale rendu obligatoire durant du deuxieme cycle des études médicales
est aussi un moyen de sensibiliser I’étudiant a la ruralité.

Le facteur culturel n’apparait pas comme un déterminant majeur dans I'installation des médecins
généralistes en zone rurale. |l est bien entendu important pour tout médecin interrogé d’habiter dans
une zone permettant a son conjoint de travailler, et d’avoir une structure scolaire pour ses enfants. Le
fil des entretiens réalisé met aussi en évidence I'utilisation du champ lexical de la séduction. Il est
relaté que des collectivités locales peuvent faciliter I'accés a un local pour une installation ou
développer un podle de santé, mais aussi participer au développement de structures culturelles. Ils
représentent des arguments importants pour rendre attrayant un lieu d’exercice et de vie, au méme
titre qu’un accueil chaleureux de la part de la population.
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3.5. Aides incitatives a l'installation en zone rurale

Les aides incitatives a l'installation en zone rurale sont nombreuses, diverses, et majoritairement
financieres. Ces aides ont pour but premier de réduire I'investissement économique lié a I'ouverture
et la mise en place d’un cabinet médical.

Dans une enquéte de 2019 [18] sur les déterminants a l'installation, le Conseil National de I'Ordre
des Médecins indique que 59 % des internes et 43 % des remplacants redoutent le co(t financier d’une
installation.

La population de notre étude comportait exclusivement des médecins installés depuis moins de 10
ans, bénéficiant d’une sensibilisation accrue aux aides a l'installation. Chaque médecin considérait ces
aides amplement suffisantes, mais ne les présentait pas comme déterminantes a l'installation. Cette
impression est retrouvée dans I'enquéte de 2019 [9], dans laquelle 48 % des internes et 47 % des
remplagants considerent ces aides comme peu ou partiellement déterminantes.

Il est cependant intéressant de souligner que les médecins rencontrant des difficultés pour
bénéficier de ces aides éprouvent un sentiment de déception, notamment lorsque ces derniéres leur
étaient présentées comme acquises, allant parfois jusqu’a remettre en question leur installation.

Les médecins interrogés durant notre étude sont forces de propositions pour favoriser et pérenniser
la pratique en milieu rural.

La plus récurrente réside dans le fait de favoriser la découverte précoce de la médecine rurale lors
des études de médecine, par le biais de stages ambulatoires. La multiplication des terrains de stages
par un encadrement facilité des maitres de stages universitaires, tout comme la systématisation d’'un
logement réservé aux stagiaires pourrait faciliter I'acces des étudiants a la ruralité.

Le renforcement du plateau technique alentour est aussi un axe proposé par plusieurs médecins.
L’aide aux hopitaux afin de limiter la fermeture de services, mais aussi des aides incitatives pour les
médecins spécialistes s’installant en zone rurale, permettraient une attractivité professionnelle locale,
ainsi qu’une continuité des soins plus pérenne.

Enfin, la charge et la pénibilité du travail touche aussi les médecins installés depuis plusieurs années,
ces derniers pouvant éprouver une lassitude liée aux conditions de travail, et a la pénurie médicale en
zone rurale. Certains jeunes médecins évoquent donc l'acceés a des aides récompensant la longévité,
permettant au moins la reconnaissance de leur travail.
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CONCLUSION

L'accessibilité aux soins est un probléme majeur de Santé Publique depuis plusieurs années en
France, notamment en zones rurales. Concernant une proportion non négligeable de la population
francaise, la ruralité souffre d’un nombre d’installations de médecins généralistes insuffisant pour
compenser les départs en retraite.

Notre étude, menée auprés de médecins généralistes installés en zone rurale depuis moins de 10
ans dans les départements du Calvados, la Manche et I'Orne, a permis de mettre en évidence plusieurs
facteurs déterminants a l'installation.

Une organisation adaptée du lieu de travail est primordiale. Elle s’articule autour d’une liberté
d’organisation de I'agenda, d’un secrétariat aimable et compétent, ainsi qu’'une bonne entente entre
collegues.

Les médecins généralistes souhaitant exercer en zone rurale ont tendance a s’orienter vers le travail
d’équipe, prolongeant le fait d’évoluer au sein d’une équipe pluriprofessionnelle lors de leur formation
étudiante.

Ces deux composantes sont directement associées a la sensation de « bien-étre au travail ».

La découverte de la pratique médicale en milieu rural est considérée comme indispensable a tout
étudiant, au travers de stages universitaires ambulatoires. Elle permet une sensibilisation a un mode
de pratique singulier, et doit pouvoir étre proposée a tout étudiant avant le choix de spécialité du
concours de l'internat.

Les remplacements sont une source d’expérience supplémentaire afin d’affiner la pratique de
chaque futur médecin installé, mais aussi pour s’orienter vers une organisation du cabinet a sa
convenance.

La pratique globale de la médecine générale est un déterminant majeur de l'installation des
médecins interrogés. Prodiguer des soins somatiques comme psychologiques, effectuer des actes
diversifiés, réserver des créneaux de visites a domiciles, ces différentes composantes renforcent la
richesse du métier, et dynamisent I’activité professionnelle.

L'accueil bienveillant de la patientele est relaté lors de chaque entretien. Une relation privilégiée, de
confiance, est ainsi rapidement établie entre le médecin et ses patients. L'étiquette de « médecin de
famille » est attractive pour le futur médecin, mais est aussi un facteur impactant la pérennité de
I'installation de ce dernier.

L’'origine géographique joue un role majeur dans l'installation. Les médecins généralistes s’installant
en zone rurale sont pour la plupart originaire de la méme région, ou, a minima, y associent des
souvenirs agréables vécus durant I’enfance. Il est indispensable de pouvoir construire une vie de
famille, signifiant une accessibilité au travail pour le conjoint, ainsi qu’une structure scolaire pour les
enfants.
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Les aides incitatives mises en place pour 'installation apparaissent en revanche peu déterminantes.
L’apport financier est jugé important, suffisant, mais loin d’étre une réponse convenable pour lutter
contre la pénurie médicale. Des propositions d’optimisation de I’enveloppe globale allouée a ces aides
sont effectuées par les médecins interrogés, et il semblerait intéressant d’approfondir ces alternatives
lors de travaux futurs.

L'installation d’'un médecin généraliste est un évenement phare de la carriére professionnelle, il est
donc bénéfique d’étudier les facteurs a prendre en compte afin de promouvoir la venue de médecins
en zones sous dotées. Toutefois, une majorité de médecins s’installant en zone rurale souhaitent que
leur exercice soit durable dans le temps et I'espace. C'est pourquoi nous avons choisi de traiter les
facteurs pouvant impacter la pérennité d’une installation médicale en partie annexe des résultats. Ils
pourraient constituer une base intéressante pour d’autres études portant sur les facons d’assurer la
durabilité de I'exercice des médecins généralistes installés en zone rurale.
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ANNEXES

Annexe 1 : Construction de la nouvelle version de la typologie des communes rurales et
urbaines (2021) — Education.gouv.fr

Critere morphologique 1

Critére
morphologique 2

Critére
fonctionnel

Critére morphologique 3

Type de commune Dans une aire de
Grille de densité e (zuu) plus de 50 000 Grille de densité Intitulé 2021
habitants (ZAAV)

Trés peu dense Rural éloigné trés peu dense

non
Peu dense Rural éloigné peu dense

Hors unité urbaine
Peu ou trés peu dense / Tres peu dense Rural périphérique tres peu dense
Rurale oui

Peu dense Rural périphérique peu dense

non Trés peu ou peu dense Rural-bourg

En unité urbaine

oui Trés peu ou peu dense Rural périurbain

Densité int édiai . . .
3 | non ensite intermectaire ou Urbain-petite ville
Densité intermédiaire ou L. . densément peuplée
. ) Hors unité urbaine
densément peuplée / . N
Urbaine ou en unité urbaine Densité intermédiaire Urbain dense

oui

Densément peuplée Urbain trés dense

ZUU : zonage en unités urbaines. ZAAV : zonage en aires d'attraction des villes.
En gras, les intitulés de types de communes qui sont modifiés dans la version de la typologie 2021.
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Annexe 2 - La typologie des communes rurales et urbaines 2021 — education.gouv.fr

RURAL

I Rural éloigné
trés peu dense

Rural éloigné
peu dense

I Rural périphérique
trés peu dense

0 Rural périphérique
peu dense

0 Rural - bourg

Rural périurbain

URBAIN

[ Urbain - petite ville
B Urbain dense

B Urbain trés dense

Source : DEPP
°
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Annexe 3 : Synthése des conditions d’attribution des aides conventionnelles par I’Assurance
Maladie

Convention Assurance Maladie du 25 aolit 2016

Arrété relatif a la détermination des zones caractérisées par une offre de soins insuffisante
ou par des difficultés dans I'accés aux soinsconcernant la profession de médecin en
Normandie en application de I'article L 1434-4 du Code de la Santé Publique

Zone éligible Objectifs contrat Critéres Engagement médecin Durée Mentant annuel
CAIM
Contrat type régional d'Aide a I'Installation des Médecins dans les zones sous-dotées
L1434-4 C5P ou Favoriser I'installationet - %'installer en libéral -  Exercer5ans 5 ans non 50 000 € pour 4 jourspar semaing,
L1434-7 al 5 CsP maintenir les médecins dans une zone consécutifs dans la renouvelable 31 250 € pour 2 jourset demi par semaine,
Zone dans les zones éligibles éligible, zone, 37 500 € pour 3 jourspar semaine,
d’Intervention par attribution d’'une - Etre conventionne - Exercer au meins 43 750 € pour 3 jours et demi par semaine
Prioritaire aide forfaitaire tarifsopposables ou deux jours et demi 50 % & la signature ducontrat et 50 % au 1
différents, par semaine dansla anniversaire
- Exercer en groupe zone. Engagement optionnel -
ou éguipe quelle 2500€
gue soit sa forme Engagement Modulation ARS :
MSP/PSLA, ESP, optionnel : 20 % du montant total
CPTS dans un délai Exercer une partie de sen dans 20 % des zones définies
de deuxans a activité au sein d'un hopital
compter de la deproximité
signaturedu contrat,
- Participer & la PD5A,
Exercer au moins deux
jours et demi par semaine
dans la zone

COSCOM
COntrat type régional de Stabilisation etde COordination Médecin pour les méd
installés dans les zones sous-dotées

L1434-4 C5P ou Valoriser la pratique des - Etre installé en - Exercerdansla 3 ans renouvelable 5000 € par an
L1434-7 al 5 CSP médecins exercants dans libéral dans une zone pendant une par tacite
Zone les zones Eligibles par zone éligible, durée de 3 ans reconduction Engagements optionnels -
d’Intervention I"attribution d’une aide minimum, Hépitaux de proximité 11 250 €
Prioritaire forfaitaire - Etre conventionné - Exercer en groupe Maitre de stage : 300 € par mois par
tarifs opposables ou équipe quelle stagiaire
oudifférents, que soit sa forme
- Exercer en groupe ou MSP/PSLA ESP, Ces versements sont calculés au terme de
équipe quelle que CPTS I'année civile et versés au second semestre
soit 53 forme Engagements del’année suivante
MSP/PSLA, optionnels ©
ESP, CPTS - Exercer une partie Modulation ARS :
de son activité au 20 % du montant total
sein d'un hépital de dans 20 % des zones définies
proximité
Exercer les fonctions de
maitre de stage

C5TM
Contrat type national de Solidarité Territoriale Médecin en faveur des médecins s'engageant a réaliser une partie de leur activité dans les
rones sous-dotées
Zones ne Consacrer une partie - Me pas étre installé - Exercer en zone 3 ansrenouvelable | 10 % des honorairesdans la limite du
relevant pas de son activité libérale en zones précitées, précitées au moins par tacite plafond de 20000 € par an
des L1434-4 dans les territoires - Avoirune 10 jours par mais, reconduction
CSP ou L1434-7 classés en zones L1434~ activitélibérale Utiliser le numéro de Ces versements sont calculés au terme de
al 5 Csp 4 ou L1434-4 conventionnée, facturation spécial fourni I'année civile et versés au second semestre
als Réalizer au maoins 10 jours par laCPAM del'année suivante
d'activité dans zones
consideérees, Modulation ARS -
20 % du montant total
COTRAM
COntrat Type Régional de TRansition pour les Médecins
L1434-4 CSP ou Soutenir les médecins - Etreinstalléen Accompagner sonconfrére | 3 ans renouvelable | 10 % des honorairesdans la limite du
L1434-7 al 5 C5P installés en zone libéraldans une zone nouvellement installé une fois plafond de 20000 € par an
Zone L1434-7 ou L1434-4 eligible, pendant 3ans
d'Intervention al5 C5P dans la - Etre conventionné Ces versements sont calculés au terme de
Prioritaire préparation de cessation tarifs opposables I'année civile et versés au second semestre
o’ exercice et oudifferents, del'année suivante
d'accompagnementdu - Ftredgé de60ans ou
médecin nouvellement plus, Maodulation ARS -
installédans son cabinet | Accueillir un médecin qui 20 % du montant total
s'installe dans 20 % des zonesdéfinies
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Annexe 4 : Synthése des conditions d’attribution des aides par I’ARS

Arrété relatif a la détermination des zones éligibles et aux conditions d’attribution des aides
individuelles régionales financées sur le FIR (Fonds d’Intervention Régional) pour le maintien et
I'installation des médecins généralistes libéraux exergant en groupe pluriprofessionnel et coordonné

Zone éligible Objectifs contrat Critéres Engagement médecin Durée Montant annuel
Contrat d'aide a l'installation des médecins généralistes dans les zones éligibles au FIR

ZAC avec FIR Favoriser |'installationet - Etre Exercer en groupe 5 ans sans renouvellement 50 000 £ pour 4 jours
maintenir les médecins meédecin ou équipeguelle que par semaine,
généralistes dans leszones généraliste soit sa forme 31 250 £ pour 2 jours et
éligibles par attribution - S'installer en libéral MSP/PSLA,ESP, CPTS demi par semaine, 37
d'une aide forfaitaire dans une zone avec projet de santé, 500 € pour 3 jourspar

éligible, Exercer dans la semaine,

- Etre conventionné zone pendant 5 43 750 £ pour 3 jours et
tarifs opposables ou ans, demi par semaine 50 % a la
différents, Exercer au minimum signature du contrat et 50 %

- Exercer en groupe ou 2 jours etdemi par au 1% anniversaire
€quipe guelle que soit semaine dans la zone,
sa forme MSP/PSLA, Participer & la PDSA
ESP, CPTS avec projet
de santé

- Participer a la PDSA

Exercer au minimum 2jours
et demi par semaine dans la
zone
Contrat d'aide au maintien des médecins généralistes libéraux installés dans les zones éligibles au FIR
ZAC avec FIR Valoriser la pratique des - Etre - Exercer en groupe 3 ans sans renouvellement 5000 € par an
médecins généralistes médecin ou équipe quelle que

exercants dans les zones
éligibles em exercice
coordonné par | attribution
d’une aide forfaitaire

geénéraliste

- S'installer en libéral
dans une zone
eligible,

- Etre conventionné
tarifs opposables ou
différents,

Exercer en groupe ou
éguipe quelle que soit sa
forme MPS/PSLA, ESP, CPTS
avec projet de santé

soit sa forme

MSP/PSLA,ESP, CPTS

avec projet de santé
Exercer dans la zone
pendant 3 ans

Ces versements sont
calculés au terme de 'année
civile et versés au second
semestre de I'année
suivante
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Financeur

Annexe 5 : Aides Régionales financiéres et non financiéres destinées aux étudiants et aux
médecins installés

Intitulé
du Dispositif

Pour Qui ?

Qu'est-ce que

cela vous apporte ?

Quelle contrepartie ?

Est-ce cumulable
avec d'autres

Contact et démarches

(CESP : Contrat
d'Engagement de Service
Public

Tous les étudiznts en médecine
et cdontologie.

Le contrat peut Etre signé
n'imports quelle znnés 3 partir
de 3 2eme znngz.

Allozation mensuglle de 1200 £ [impasable), 2 partir de
|z contractualisation et jusqu'a [z fin des etudes

Installation dzns une zone ol la
continuit? des soins est identifise
comme deficitaire, pendant une
durée au mains ézale & celle
pendant laguellz |3 bourse 2 gté

PEMGLE.

dispositifs ?

cumulzble

Faculté de medecing de ' Universits
de Caen

Dossier motivé & rendre vers le mois
d'actabre {jury}

Etude

-,
yry

LA MANCHE

Les bourses d’

Bourse d'étude pour les
externes [Conseil Général
dela Manche)

Les externes, 3yant une adresse
dans le departement de |3
Manche {adresse des parents) et
zlon quatient familial

Indemnité mensuelle de 300 €, non impasable, versee
semestrigllzment

Exercer dans |3 Manche, une
durée au mains ézale & celle
pendant laguellz |3 bourse 2 été
PEMGUE, 3VEC Un minimum dz 5
ans.

Mo cumulzhle

Conssil GEndral de s Manche
Stéphanie Mantgarmant

Bourse d'étude pour les
internes {Conseil Général

Tous les intemes en médecing

Indzmpnité mensuells de 500 €, non impaosable, versée
semastriellamant

Exercer dans |3 Manche, une
durée au mains ézale & celle
pendant laguellz |3 bourse 2 été

Mon cumulzhle

Conseil Gendral de [ Manche
Stéphanie Mantgarmant

dela Manche) PEMGUE, 3VEC Un minimum de 5
ans.
Internes effectuant leur stage ARS de Basse-Normandie
- g
2 r praticien ou SASPAS dans un des lzabelle ED‘EII'[R
Bourse dFincitation (FIR]) | 9 terrains de stages prioritsires | Indemnité mensuzlle de 200 € brut Aucung cumulzhle Direction de offra
) g R e e santé et de [Autonamie
Batse Nrnase en Basse-Normandie, réévalues =
tous les ans
Etudiznts et intarnes 2n stage
T ire medecine gené Non cumulable avec
Indemnite de déplacement ?mbulatmre medecine génerale, . C
our les internas 3 pluz de 15km de leur CHU d2 | Indemnite mensuslle de 130 € brut une autre dide au |CHLU de rattachement
P rattachement et/ou de leur transport
domicile
i ji F . o
REPUBLIGUE FRANCAISL Prime de responsabilité | Internes en SASPAS 125€ brut mensuel Aucunz Cumulzble CHU de rattachement
Indemnité calculéz de la fagon suivante : 15 ours non consécuf's de Congsil Génd
- Paur les intemes effectuant leur e ‘ Bupre Conseil Général de [2 Manche
Indemnite de déplacement = - 0,304 * nb km A/R domicile/stage * 3 jours * remplacement aupres de Stéphanie Mantgarmant

-,
ry

LA MANCHE

pour les internes

stage praticien ou SASPAS dans |3
Manche

24 semaings
plafonnée 3 1500€

praticizns de Iz Manche, dans es
2 2ns qui suivent |z versement de
'indemnité

Mon cumulzhle

Aide Logament du Conseil
&énéral de la Manche

A professionnels qui
souhaitent s'installer dans (2
Maniche

Sous réserve de disponibilits, lagement gratuit (hars
chargas) 3 proximite du lieu de stage

Passibilité de cumuler zvec lindzmnité de
déplacement, dans ce cas plafonnée & 600 €

15 jours non consecutifs de
remplacement auprés de
praticians de |2 Manche, danz les
2 ns qui suivent le versement de
lindemnité

Non cumulzhlz

Canseil Gendral de [s Manche
Stéphanie Mantgarmant

)

|
g
L'ORNE

Conseil Général

Aide Logement du Conseil
Général de I'ome

A professionnels qui
souhaitent s'installer dans 'Orne

Mis & disposition d'un logement pendznt la durée du
stage ambulatoire, financé par le Conssil Général dz
I'Orne, gére par association ALTHEA

Conseil Géndral de ['Orne
Amaud Rousseay

ALTHEA Habitat jeunes
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elle et personnelle

esslonmn

Les accompagnements a I'installation prof

Financeur

Intitulé
du Dispositif

collogue Meédecine Libérale
« Soigner aujourd’hui...
Demain »

Pour Qui ?

Tous les etudiants en Médecine, extarnes,
internes, remplagants, medecins installés,
medecins retraites. Toutes specialites
confondues.

Qu'est-ce que
cela vous apporte ?

C'est |3 =ule rencontre annuelle régionals et
intergenérationeliz. Elle vous permattrs d'échanger avec
des médecins et futurs médscins autour de
problématiques concrétes {Remplacements, Instaliation,
Diversification d'activité, Retraite, .., dans un cadre
convivial.

Cette formation s'inscrit dans | partie libre du portfolio
pouwr l2s TCEML. Elle accordera 2 crédits Formation.

uelle
contrepartie ?

Est-ce cumulable
avec d'autres
dispositifs ?

Contact et démarches

Unian Régionale des Médecing
Libraus de Basse-Nermandie
7 Rue du 11 novembre

14000 CAEM

Marjalaine COLLET-VETELE
TéL02313418 11
marjolainecollet @urml-bn.ag

Aides 3 linstallation

volet Ambulatoire du SROS PRS de ['ARS
déterminations das zones sous denses paur
MG, IDE, MK, 57, CO, Ortha, PP Aides
individuzlles conventionnelles Assurance
Maladie

Aides & linstallation, exonérations fiscales

Exgrcer  dans  les
0M2s  sous-denses
inscrites dans e volet
ambulatoire du ZROS
PR3 de ['AR5

ARS de Basse-Narmandie
Héliene GUICHET

Direction de laffre

e santé et de "Autonomie
Teél. 02 317095 55

helene guichet@ars sante fr et

eaffespondant Assurance Maladie

PTMG (Praticien Territorial
de Médecine Générale]

Masure issue du Pacte Territoire Santé
présents en décembre 2012 par Marisal
Touraine.

Médecins instzllés depuis mains d'un 2n ou
qui s'installent, conventionnés secteur 1

Complement da revenus pour atteindre 5300€ brut
mensuel pendznt 1 an, renouvelablz 1an.

ersement de 3105€ brut mensuel pendant un congé
maternité.

\arsement d’un complément de rémunération de 1
552,50€ brut mensusl pendant les trois premiers mois
d'un arrét maladie.

Installation en Zones
d'interventions
Prioritaires (ZIF}

AR de Basse-Narmandie

Héliene GLICHET

Direction de Toffre de santé

et de ['Autanemie

Tél. 023170 85 55

helene guichet@ars sante fr

st correspandant Assurancs Malsdie

»

LA MANCHE

Accompagnement de la
famille

A professionnels qui souhaitent s'installer
dans Iz Manche

- liste des disponibilités de cabinets linéraux et/ou
recenzement d'offres salarides

- zidz 3 |z recherche d'emplai pour ls conjoint

- ppui aux démarches d'installation de |a famille
[ecoles, logement...|

Avoir envie d'exercer
dans |z mznche [en
libéral ou en salarig,
généraliste ou
specialistz)

Conseil Général de la Manche
Stéphanie Montgermont

Tél 02330507 44

stephanie montgermant @manche. fr

Consell Général

Accompagnement de la
famille

Ay professionnels qui souhaitent s'installer
dans Forne

Accompagnement personnalise des futurs
professionnels de sante en lien avec les collactivités
locales {zide & Ia recherche d'emplai pour le conjaint,
sides aux démarches dinstallation da Iz famille (Scoles,
logement...|)

Avoir envie d'sxercer
dzns ['ome

Conseil Général de 'Orne
Arnaud ROUSSEAL
Tél 0233816175
rousseduarnaudSoghl fr

PSLA

PSLA : Piles de Santé
Libéraux et Ambulatoires

palitiqus Partznariale Régionzle BN de
daploiement des PSLA &n Basss-Normandis.

Union Régionale des Médecing
Libéraus de Basse-Normandie
T Rue du 11 nowembre

14000 CAEN

Marjalsine COLLET-VETELE
TéL02313418 11

marjolainecallst@urml-bn ang

Co-financement d'un poste
de Chef de Clinique
Universitaire de Médecine
Genérale

Internes de médacine générzle en particulier

Fossibilite de s'inscrire dans une carrire universitaire,
d'effectuar des actions de recherche, tout en ayant une
activité de médecin généralistz & mi-tmps (dans un
PSLA}

Union Régionale des Médecing
Libéraus de Basse-Normandie
Marjalsine COLLET-VETLLE
Tél. 02313418 11
marjolainecollet @urml-bo.og

Aide technigue pour l'envoi
de questionnaires de these
par emailing aux médecins

libéraux de |a région Basse-
Normandie

Internes de médecing générale en particulier

Aide technique par envai de mails & un importznts base
de donnéss de médecing, quelle qus soit lsur spécialitd
Possibilité de cibler les envois, d'effectusr un tirage au
sort 3u sain de |2 base de données mail si besain

Ervai aprés accord du
DUMG de |z Faculté
de Medecine dz Caen

Unian Régionale des Médecing
Libérsux de Basse-Normandie
Laurence BURNOUF

TélL 0231341812

infr@urml-ba.og
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Annexe 6 : Canevas d’entretien

Bonjour, je m’appelle Guillaume ESNAULT, je suis médecin généraliste remplacant depuis 3 ans dans
le territoire bas-normand. Tout d’abord je vous remercie de bien vouloir participer a cet entretien
dans le cadre de mon travail de thése portant sur les facteurs déterminants a l'installation d’un
médecin généraliste en zone rurale. Cet entretien, si vous étes d’accord, sera enregistré via mon
dictaphone. Votre anonymat sera respecté.

1 /IDENTITE
Pour commencer, pouvez-vous me donner votre age, votre ville de résidence ?
Quels sont vos ville et département d’origine ?

Tres bien, maintenant j'aurai besoin de connaitre la localisation de votre cabinet, ainsi que I'année
d’installation dans ce dernier.

2 / Avant de commencer réellement cet entretien, j'aimerai connaitre votre DEFINITION DE LA
RURALITE.

3 / PROJET D’INSTALLATION

= Comment avez-vous découvert la pratique en milieu rural

Relances : Stages, médecin généraliste durant I’enfance, famille, opportunité, choix personnel
d’emblée

= A partir de quel moment avez-vous su que vous vouliez vous installer en milieu rural ?

= Etait-ce un choix purement professionnel ? Ou ce sont plutot des éléments personnels qui
ont joué ?

= Etiez-vous en couple avant l'installation ? Aviez-vous des enfants ?
= Concernant l'installation, avez-vous débuté par une période de remplacement ? Si vous
travaillez dans une maison médicale, votre installation a-t-elle été influencée par I'entente

avec vos collegues ?

= Aviez-vous des craintes concernant l'installation, des projections d’avantages et
d’inconvénients concernant ce mode de vie ?
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4/ UNE FOIS INSTALLE(E)

a/ Question ouverte : J'aimerai connaitre votre constat concernant les avantages de la pratique en
milieu rural
Relances :

= Intrinséques a la patientéle ?

= Vie personnelle

= Niveau et qualité de vie (loisirs, moins de stress)

= Attrait pour les visites a domicile

= Lieu/Environnement

b/ Question ouverte : Maintenant, passons aux inconvénients

Relances :
= Isolement ?
= Acces aux soins (Structure hospitaliere/Spécialistes/Paramédicaux/Structures annexes...)
= Charge de travail ?
= Difficulté a trouver des remplacants ?
= Visites a domiciles (choix selon la pratique)
= Proximité trop importante avec la patientele en lien avec la taille de la ville

¢/ Conforme aux attentes ?

= Votre exercice actuel vous apparait-il conforme avec les attentes que vous aviez étant
étudiant ?

5/ AIDES DISPONIBLES

Quelles aides disponibles a I'installation en zone rurale connaissez-vous ?
Durant vos études, avez-vous été sensibilisé aux aides ?

Avez-vous bénéficié d’aides a l'installation ?

Avez-vous réalisé une période de collaboration ?

Estimez-vous ces aides suffisantes ?

833800

6/ BILAN

= Pouvez-vous effectuer un léger bilan de satisfaction, et s’il y a, de regrets quant a ce choix de
vie ?
= Estimez-vous que des modifications sont nécessaires ?

L'entretien est terminé, avec-vous quelque chose a ajouter ?
Merci beaucoup pour votre temps et votre participation. Je vous transmettrai une copie de mon
travail de thése par mail.
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« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, I'Université n’entend
donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les théses ou mémoires.

Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs ».
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TITRE DE LA THESE EN FRANCAIS : FACTEURS DETERMINANTS A
L’INSTALLATION DE MEDECINS GENERALISTES EN ZONE RURALE DANS
LE SECTEUR BAS-NORMAND : ETUDE QUALITATIVE AUPRES DE
MEDECINS GENERALISTES RECEMMENT INSTALLES DANS LE
CALVADOS, LA MANCHE ET L’ORNE.

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Introduction : La pénurie médicale en zone rurale est un probléme majeur de santé
publigue. Des mesures sont prises pour favoriser l'installation médicale, afin d’améliorer
I'offre de soin sur tout le territoire. L'objectif de ce travail est d’étudier les facteurs
déterminants a l'installation rurale de médecins généralistes dans le secteur bas-normand.
Méthode : Une étude qualitative a été menée aupres de médecins généralistes par le biais
d’entretiens semi-dirigés et individuels, suivis d’'une analyse thématique continue et
manuelle des données.

Résultats : L'analyse de 10 entretiens a mis en évidence plusieurs facteurs déterminants.
L’organisation adaptée du lieu de travail et I'orientation vers un travail d’équipe étaient
primordiales. La pratique globale, tant par la diversité d’actes que par la relation privilégiée
avec la patientele, représentait un déterminant majeur. La découverte du métier par le biais
de stages universitaires et de remplacements paraissait indispensable de facon précoce
durant les études. L’origine géographique des médecins ainsi qu’un attrait pour la vie en
milieu rural impactaient directement le choix d’installation future. Les aides financiéres
étaient considérées comme importantes, mais pas déterminantes a I'installation.
Conclusion : Les facteurs déterminants a l'installation de médecins généralistes en zone
rurale sont nombreux. Il semble intéressant de multiplier les terrains de stages ambulatoires
de médecine générale en milieu rural afin de permettre a tous les étudiants de découvrir
cette pratique singuliere et de les sensibiliser a la ruralité. Aussi, il semble nécessaire
d’évaluer d’autres types d’aides pour pérenniser I'offre de soin.

MOTS-CLES : INSTALLATION MEDICALE — MEDECINE GENERALE — RURALITE -
CALVADOS — MANCHE — ORNE - FACTEURS DETERMINANTS — ETUDE QUALITATIVE



TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : DETERMINING FACTORS OF RURAL
GENERAL PRACTITIONERS INSTALLATION IN LOWER NORMANDY
SECTOR : QUALITATIVE STUDY AMONG RECENTLY INSTALLED GENERAL
PRACTITIONERS IN CALVADOS, MANCHE AND ORNE.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Introduction : The shortage of doctors in rural areas is a major public health issue.
Measures are being taken to promote the installation of general practitioners, in order to
improve the care offer throughout the territory. The objective of this work is to study the
factors determining the installation of general practitioners in rural areas in the Lower
Normandy region.

Method : A qualitative study was conducted with general practitioners through semi-directed
and individual interviews, followed by a continuous thematic and manual data analysis.
Results : The analysis of 10 interviews revealed several key factors. The appropriate
organization of the workplace and the orientation towards teamwork were essential. The
global practice, both through the diversity of acts and the priviledged retionships with the
patient was a major determinant. Early discovery of the profession, through university
internships and replacements seemed essential. The geographical origin of general
practicioners as well as an interest for life in a rural environment had a direct impact on the
choice of a future installation. Financial support was considered important, but not decisive
for the installation.

Conclusion : There are many factors that determine the installation of general practitioners
in rural areas. It seems interesting to increase the number of outpatient general medicine
placements in rural areas in order to enable all the students to discover this unique practice
and to make them aware of rural life. In addition, it seems necessary to evaluate other types
of aids to ensure the sustainability of the care offer.

KEY WORDS : MEDICAL INSTALLATION — GENERAL PRACTICE — RURALITY —
CALVADOS — MANCHE — ORNE — DETERMINING FACTORS — QUALITATIVE STUDY
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