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RESUME

La désertification médicale est aujourd’hui un enjeu sociétal en France. Les Mauges, territoire
du Maine-et-Loire n'échappe pas a cette problématique croissante. L'objectif de ces travaux était de
connaitre les déterminants a l'installation des jeunes médecins dans les Mauges et de les questionner
sur leur avenir. Selon une méthode qualitative avec un guide d’entretien établi, des médecins
installés depuis moins de 10 ans dans les Mauges ont été sollicités.

L'étude a permis d'interroger douze médecins agés de 35,5 ans en moyenne et comprenant
75% de femmes. Il s'agit en totalité de primo-installé depuis 4 années en moyenne. Leur motivation
se centre sur leur choix de la médecine rurale familiale avec une relation de confiance renforcée, pour
ces médecins qui se définissent d’origine rurale. Sur leur condition d’exercice, leurs critéres sont en
accord avec la littérature : exercice de groupe, présence d'un secrétariat et distance souhaitée mais
raisonnable du domicile (<30min). Concernant leur lien avec les Mauges, ils sont : soit issus des
Mauges, soit ils ont réalisé leur stage ou remplacement sur le territoire. Ce choix des Mauges est
principalement orienté par la proximité de leur domicile, dont ils sont propriétaires. L'installation a été
permise dans la grande majorité des cas suite a un départ d'un praticien avec une reprise de
patientéle. Les aides financieres n’ont pas influencé ces médecins.

Quant a leur avenir, ces médecins sont bien conscients des difficultés qui s'annoncent pour les
dix prochaines années. Ils restent cependant capables de se projeter dans leur cabinet. Ils
poursuivent leur dynamique afin de s'adapter a la situation que les attend avec le développement des
cabinets, le recrutement d'infirmiers Asalée, ou encore d'assistants médicaux. Leurs solutions pour
attirer se concentrent sur 'accueil d'internes, afin de combattre les préjugé, et ayant I'avantage de
fournir a court terme des potentiels remplacants, et voir de futurs confréres.

Le territoire des Mauges est donc aujourd’hui a une période charniére. Ces jeunes médecins,
qui se soutiennent grace aux groupes de pairs, seront essentiels pour consolider et développer une

communauté médicale.



INTRODUCTION

1. Du numeérus clausus a la désertification médicale

Reprenons un instant le fil de I'histoire, suite a I'ouverture des universités apres les
émeutes de 1968, une augmentation majeure d'inscription est observée. Prés de 25 000
étudiants sont inscrits en premiére année de médecine. La France compte alors 72 000
médecins dont 38 000 médecins généralistes, soit 75 médecins généralistes pour 100 000
habitants (1). La revendication d'un quota d’étudiants est alors portée par des médecins
hospitalo-universitaires dans un but de rétablir I'ordre dans les facultés, de s’adapter aux
possibilités d'accueil des externes (externat étant devenu obligatoire depuis 1968), mais

également afin de restaurer le prestige de la profession par une sélection sévére a I'entrée.

Le projet sera porté par le Ministre de I'Education Nationale Mr Guichard en
collaboration avec le Ministre de la Santé Mr Boulin et la secrétaire d'état a la Santé et la
Sécurité Sociale Mme Dienesch, membres du gouvernement Chaban-Delmas sous la
présidence de Pompidou. La loi est promulguée le 12 juillet 1971 (2). A la rentrée 1971, le
numerus clausus est instauré en fin de la premiére année avec une limite a 8 566 places. Ce
quota permet initialement de stabiliser le nombre d’étudiants admis en deuxiéme année

autour de 8 600 entre 1971 et 1977 (3).

Durant les décennies suivantes, une modulation du numerus clausus est permise en
fonction de la densité souhaitable de médecins estimée a 250 pour 100 000 habitants en
1975 (4). Selon les projections suivant l'instauration du numerus clausus, la densité
souhaitable serait dépassée a partir des années 2000 si le numérus clausus est maintenu

autour de 8000. Devant la peur de cette pléthore de médecins et sous la pression de la



communauté hospitalo-universitaire, le ministére de la santé met en place une réforme en
1979 (5). Elle permet de diminuer progressivement le numerus clausus a 6130 en 1983,
jusqu’a atteindre son niveau le plus bas autour de 3500 entre 1993 et 1998 (6). Dans un
souci de régulation des inégalités interrégionales, le numerus clausus est également modulé
proportionnellement selon les régions en respectant une baisse plus importante dans les
régions a forte densité médicale que dans les autres et réciproquement. Cependant, la
mobilisation des praticiens hospitaliers conduit a épargner I'accés aux spécialités faisant

porter |'essentiel de la baisse des effectifs sur les médecins généralistes (4).

Evolutions du numerus clausus depuis son instauration
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Figure 1 : Issue du site le club de médiapart. Chapitre 1 - 1983, Diminution du numerus

clausus et dotation globale.

Malgré la mise en place de la réforme de 1979 devant s'adapter a la densité souhaitable
de médecin, le numérus clausus n’est pas augmenté durant la décennie 90 (7). Le retard pris
dans I'augmentation du numerus clausus a été particulierement préjudiciable pour deux
raisons. La premiére concerne la modification de la démographie a partir de 1994 avec une
augmentation significative de la natalité, une population vieillissante accrue et un solde
migratoire positif plus important que prévu. La seconde raison s'explique par une réduction
de l'offre de soin en lien avec une réduction significative du temps de travail des médecins et

par 'augmentation de postes salariés (4). Le numerus clausus est enfin augmenté de 6% en



1999 (Figure 1). Une accélération qui ira crescendo durant le début des années 2000 afin de
palier au « trou noir » annoncé selon le quotidien de médecin, seulement la pénurie est déja
la. En 2028, on compte 102 000 médecins généralistes en France, soit 148 médecins pour
100 000 habitants (8).

En conséquence du numérus clausus et des politiques menées en France, les déserts
médicaux s'agrandissent d'années en années. Cependant, si la France compte dés 2011 une
densité médicale relativement élevée soit le 14°™ rang sur les 33 pays de 'OCDE (9), la
répartition est trés aléatoire et parfois fortement inadaptée aux territoires (10). Selon les
instituts de santé, les disparités régionales de localisation des médecins généralistes libéraux
sont importantes : en 2012, la région la moins dense correspond a la région Picardie avec
une densité de 130 médecins généralistes sur 100 000 habitants contre la région la plus
dense la Provence Alpes Cotes d’Azur avec 182 médecins pour 100 000 habitants. En 2021,

les constatations sont inchangées avec une répartition nord-sud toujours présente (Figure 2).
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Figure 2 : Répartition des médecins généralistes actifs de moins de 70 ans sur le territoire francais en
2012 et 2021.



Par ailleurs, si les chiffres des régions semblent satisfaisants, ils cachent de grandes
disparités interdépartementales. Ces disparités peuvent étre facilement mises en évidence
sur les cartes de zonage de I'ARS (2020) (Figure 3). En pays de la Loire, on note une sous-
dotation sur la totalité des départements de la Sarthe et de la Mayenne, contrairement au
département de la Loire-Atlantique qui profite de I'attraction de Nantes et des zones cotiéres
ou encore du Maine-et-Loire avec Angers. Méme si ces derniers départements résistent, les
zones d'intervention prioritaire et zones d'action complémentaire ne cessent de s'élargir et
gagnent progressivement les territoires au pourtour des grandes agglomérations, tel que le

territoire des Mauges. Elles passent de 25,6% en 2012 a 46,8% en 2018 (11).
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2. Territoire des Mauges et démographie médicale

Alors pourquoi m'intéresser au Territoire des Mauges ? Premiérement, il s'agit du
territoire de mes origines familiales et deuxiemement c’est un territoire subissant
inexorablement la désertification médicale comme tant d'autres en France. Les Mauges sont
situées a I'extréme Sud-Est du Massif armoricain. Elles sont délimitées au Nord par la Loire,
a I'Est par le Layon, a I'Ouest par la Sevre Nantaise et au Sud par la Moine. Si on exclut
'agglomération choletaise, ce territoire d’environ 1 350 km? regroupe 6 nouvelles communes
avec un nombre d’habitant approximatif de 120 000 soit 90 habitants/m? (12). Quant &
I'agglomération choletaise, elle représente a elle seule 105 000 habitants (13). Selon la
légende, « Mauges » serait une déformation de « mauvaises gens », et cela proviendrait de
Jules César en personne, qui aurait appelé ainsi (ou, du moins, malae gentes) la population
du pays. Une légende qui dure encore (14). En fait, on en sait peu de choses. Les historiens
s'accordent pourtant a faire remonter le premier texte évoquant ce territoire ou les mines
sont légion vers I'an 845. C'est d'elles que viendrait le pagus medaligo, pour évoluer en
Medalgie pagus (texte daté entre 1052 et 1064), Maalgia (entre 1052 et 1082) ou encore
Maaugia (1124) (15-16). Suite a l'industrialisation du début du XXeme siécle, les Mauges
sont reconnues comme un bassin ouvrier dans le domaine du textile et chaussures. Si la
région a souffert de la mondialisation avec la fermeture progressive des usines, le bassin a
su s'adapter et rester dynamique avec un taux de chomage a 8,0% (13) contre 13,4% au
niveau national.

Concernant sa démographie médicale, le nombre de médecins pour 100 000 habitants
est inférieur a la moyenne nationale depuis plus de 10 ans. Elle parvient tout de méme a se
maintenir de part son ancrage entre Angers, Nantes et Cholet autour de 104 médecins pour

100 000 habitants (contre une moyenne sur les pays de la Loire @ 144/100 000 et nationale



a 148/100 000) (17). Selon les projections de la DREES, la densité médicale va poursuivre
son déclin jusqu’a son point le plus bas en 2028 avec - 5% par rapport a 2021 (Figure 4)

(18). Les prochaines années sont donc cruciales.
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Figure 4 : Projection concernant la démographie médicale a partir de 2020 selon les données de la
DREES.

3. Les freins a l'installation en zone sous-dotée

Des études ont été publiées sur les freins a linstallation de jeunes médecins
comprenant entre autres la distance, ou encore la peur de la charge de travail (19-20).
Pourtant, certains choisissent délibérément de s'installer dans ces zones, alors pourquoi ?
Quelques travaux ont été menés sur l'importance des conditions d'installations avec la
présence déterminante de structure pluridisciplinaire, sur |'attrait de la médecine rurale (21-
23). Concernant les aides financiéres, elles ne semblent pas étre un déterminant majeur a
I'installation (24). Sur les origines (rurales), les données internationales semblent montrer

qu'il s'agit d’un point important, mais peu d'études frangaises le confirment (25).



4. Questions de these

Je me suis donc demandé qu’elles avaient été leurs motivations. Forte de toutes ses
informations, je suis allée a la rencontre de ces jeunes irréductibles médecins Maugeois afin
de comprendre ce qui les a poussés a venir s'installer ici, contre vents et marées pour braver

les « mauvaises gens » et surtout comment voyaient-ils leur avenir ?
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METHODES

Dans le cadre de ce travail, la méthode utilisée est qualitative avec des entretiens
semi-dirigés de médecins installés depuis moins de 10 ans dans la région des Mauges,

incluant I'agglomération choletaise.

Les criteres d'inclusion comprennent les médecins généralistes installés depuis moins
de 10 ans, exercant dans la région des Mauges (représentant la zone des 6 communes
nouvelles : Sévremoine, Beaupréau-en-Mauges, Chemillé en Anjou, Orée d'Anjou,
Montrevault sur Evre, Mauges sur Loire) et englobant |'agglomération choletaise. Le
recrutement a été réalisé par contact des médecins des différentes MSP sur le territoire. Le
nombre de médecins potentiellement concerné est de 33 selon les chiffres de I’ARS datant de
2020 (correspondant au nombre de médecins agés de moins de 40 ans sur le territoire). Le

nombre souhaitable d’entretien était de 10 médecins interrogés.

Le guide d’entretien est réalisé selon les objectifs de la these et inspirés de guides
d’entretien de différentes théses concernant les déterminants a l'installation des médecins
généralistes (19 ; 21-22). Les entretiens ont été entierement réalisés par mes soins a |'aide
du guide d’entretien (Annexe 1). Ils ont été retranscrits, anonymisés et analysés en
recherchant la cohérence du parcours et de la situation de chaque médecin, dans le but de
comprendre les phénoménes qui ont amené les jeunes médecins a s'installer dans les

Mauges (Annexe 2).

11



RESULTATS

1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

1.1. Caractéristiques sociodémographiques

L'étude m’a permis d'interroger 12 médecins généralistes. Sur ce panel, on compte 9
femmes (75 %) et 3 hommes (25 %). L'age moyen des médecins interrogés est de 35,5 ans.
La totalité des participants sont en couple et 11 d’entre eux sont parents d’au moins un

enfant (Tableau I).

Tableau I : Caractéristiques de la population étudiée.

Nombre
d'année de Année Nombre de jours
Médecins H/F age couple enfants | remplacement | d‘installation | travaillés /semaine
M1 F 33 oui non 0 2018 2
M2 F 34 oui oui 1 2018 4
M3 F 38 oui oui 3 2016 3
M4 F 37 oui oui 1 2017 3
M5 H 36 oui oui 3 2018 3
M6 H 37 oui oui 2 2017 4
M7 H 34 oui oui 1 2017 4
M8 F 41 oui oui 3 2017 3
M9 F 34 oui oui 2 2019 4
M10 F 34 oui oui 1 2018 4
M11 F 32 oui oui 2 2021 3
M12 F 34 oui oui 1 2018 3

1.2. Caractéristiques d'activité professionnelle

La totalité des participants sont installés sur le territoire des Mauges avec une

répartition sur 5 des 7 communes ou agglomérations concernées (Figure 5).
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Figure 5 : répartition des participants de I'étude sur le territoire des Mauges.

Ces médecins généralistes sont en grande majorité (92%) dans un cabinet avec au
moins 1 autre collegue médecin. Pour la plupart, une structure de maison de santé
pluridisciplinaire (MSP) est présente. Il s'agit pour l'intégralité des participants d'une primo-
installation. Ils ont été formés pendant leur internat pour la moitié d’entre a la faculté de
Médecine d'Angers et pour I'autre moitié sur Nantes.

Leur exercice est uniquement libéral pour 75% et mixte pour 25% avec une activité
salariée dans un hopital local, au département de médecine générale ou encore en
assurance. Ils exercent en moyenne 3,5 jours/semaine (Tableau I).

Ils ont effectué en moyenne une période de 20 mois de remplacement avant leur
installation. Leur ancienneté d'installation est en moyenne de 4 ans lors des entretiens avec

une variable comprise entre 9 mois d‘installation a 6 ans.
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2. LES DETERMINANTS A I'INSTALLATION DANS LES MAUGES

2.1. Pourquoi la médecine rurale

2.1.1. Etre médecin généraliste

La premiere des informations est la notion de vocation. Comme |'exprime tres bien le
médecin 2 (M2) : « Jai toujours été attiré par la médecine. J'ai fait médecine pour étre
médecin généraliste ». Pour la plupart, ils expriment ce choix délibéré. Ils évoquent la
spécificité de la médecine générale avec sa diversité de consultation qu'ils ont appréciée
comme M10 « Je ne me voyais pas me cantonner a une seule spécialité. J’aime la médecine
générale parce que c'est diversifié¢, on fait plein de chose tous les jours, c’est tous les jours
différent », ou encore M7 « de passer d'un truc aigu a un renouvellement, apres de voir des

enfants, de voir des choses variées ». C'est pour eux |'attrait important de cette spécialité.

2.1.2. Fuir I'hopital et la médecine de ville

Il semble essentiel de mentionner leur rapport a I'hOpital et a la médecine de ville.
Concernant I'hopital, la plupart expriment clairement |'idée de rejet du systéme hospitalier
venant de leur expérience durant leur formation comme M3 « Jai fui I'nOpital parce que
justement je n‘aimais pas ca ! », ou encore M4 « Je voulais faire pédiatre moi a la base, mais
les stages hospitaliers m’ont dégouté de I'hopital ».

Par ailleurs, concernant la médecine de ville, une grande majorité mentionne une
expérience en ville qui ne leur correspondait pas comme M4 « de base moi je ne voulais pas

m'installer en ville, je n'ai pas du tout apprécié la pratique de ville », ou encore M6 « J'ai eu
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une expérience aussi dans le centre ville, et je m’étais dis surtout pas la ! Je ne m'installerai
surtout pas dans un endroit comme ga ! ».

En détaillant le sujet, ils abordent différents points qui ont pu expliquer leur ressenti
négatif de leur expérience en ville. Beaucoup évoquent la notion de consommation du soin
comme |'exprime M3 « En ville, on a l'impression d'étre un service », ou encore M7 « des
demandes multiples et variées a chaque consultation, un peu le sentiment qu'ils sont au
supermarché ! », Un contact qu'ils les aménent a trouver cette relation patient-médecin
différente comme I'exprime M8 « Aprés je trouve que les gens, ce n'est pas la méme
relation, je trouve qu'ils sont plus exigeants, qu'ils sont plus demandeurs » ou encore M6 «
les patients sont désagréables, ils viennent consommer de la médecine ». Pour certains, ce
sont les motifs de consultation qu’ils ne trouvaient pas adaptés comme le dit M7 « c'était
beaucoup de bobologie », ou encore M11 « des attentes et des demandes des patients, les
motifs de consultations. En fait, en ville, je trouve que les gens ils viennent plutdt pour une
bétise ». S'ils décrivent pour la plupart cette notion de « bobologie », certains évoquent
également l'impossibilité d'approfondir les démarches diagnostiques avec une demande tres
rapide pour aller consulter un spécialiste comme le décrit trés bien M10 « Les patients, ils
demandaient, ils allaient vite chez le médecin spécialiste, donc ils venaient a la consultation
pour demander un courrier pour le spécialiste ». Et dans ce méme esprit, I'absence du role
du médecin généraliste dans la gestion et I'orientation des urgences est soulevée avec M7 «
les patients en ville ont des structures d'urgence a proximité, donc les gens ne venaient pas
nous voir pour les urgences, ils allaient directement aux urgences ».

Enfin, quelques médecins évoquent une limite treés pratico-pratique de la médecine de
ville, c'est I'acces. Un acces difficile et parfois trés contraignant comme I'exprime M5 « c’est
surtout la voiture, moi les bouchons tout ¢a! », ou encore M8 « pour moi, villel je ne

pouvais pas ! Il faut déja se trouver une place pour se garer !».
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2.1.3. L’attrait de la médecine rurale

2.1.3.1. Lien avec la ruralité

Certains abordent premierement une expérience lors de leur stage en milieu rural qui
les a convaincus comme M3 « ... et j'avais fait une semaine en Département?7, ou c'était
génial. Je savais que ca me plairait ! Oui, ce n'était pas une surprise », ou encore M2 « pour
m‘imprégner un peu de la médecine plus rurale, ou semi-rurale. Du coup, ¢a m’'avait bien
plu ».

Ce qui me parait intéressant et qui ressort lors des entretiens, c’est le lien personnel
avec la ruralité. La plupart sont issus ou se considerent comme des personnes originaires de
zone rurale comme I'exprime M4 « parce que moi je suis originaire du Département3, donc
je trouve que c’est un peu pareil », ou encore M11 « Je vivais dans une commune de 4 000
habitants, un peu comme ville61. Du coup, je pense que je me reconnais mieux dans la
patientéle ». Ils décrivent la sensation d'une proximité avec leur patient comme M6 « C'est
un milieu que je connais bien parce que je suis originaire de la campagne. J'avais envie de
voir ces gens-la », ou comme M11 «Je me sens plus proche parce que j'ai vécu en
campagne. Donc je me sens plus a l'aise aussi avec cette population ». Enfin, si certains
mettent en avant le lien avec la ruralité, d’'autres médecins vivent leur origine rurale comme
une incompatibilité avec la vie en ville comme le décrit M8 « Je suis issue d'un milieu rural.
J'ai des grands-parents agriculteur, j'ai vécu dans une petite commune,... tout le monde se
connaissait et je ne me voyais pas du tout en ville », ou encore M10 « Je ne suis pas
quelgu’un de la ville non plus ! J'ai grandi dans une petite ville. Voila, je ne me voyais pas

ailleurs ».
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2.1.3.2. Une diversité de patientele et de consultation

Le premier point sur lequel beaucoup s'accordent concerne leur patientéle. Comme le
rappelle M7 « c'est pas, comment dire, des gens qui n‘ont pas fait d'étude et qui ne sont pas
cortiqué ! C'est plus ca, il y a de tout!». Ils décrivent une patientéle treés diverse en
catégorie socio-professionnelle comme I'exprime M4 « on a vraiment tous les types de
profils, on a des agriculteurs, alors on a de plus en plus maintenant de gens qui travaillent en
ville, donc ca offre un panel encore plus large de personnalité », ou encore M11 « Ici, on voit
vraiment tout, déja c'est des gens qui vivent a la fois en ferme, il y a des ouvriers, il y a des
gens qui travaillent a l'usine, il y a des cadres ».

Ils expriment également I'avantage d'avoir des consultations diverses comme le dit
M3 « une médecine différente aussi dans la pratique, les gestes. Les spécialistes ne sont pas
a proximité ». Pour beaucoup, ils évoquent la possibilité de réaliser des suivis pédiatriques
ou encore gynécologiques comme M8 « on fait de la gynéco, on en fait beaucoup », ou
encore M3 «on est amené a faire du suivi gynécologique, on fait de la pédiatrie aussi ».
Enfin, la plupart mentionne leur role dans la gestion des urgences comme M11 « j‘ai vu une
plaie de tronconneuse ici ! Il n'y aurait jamais eu ca en ville! On a un peu de place a
I'urgence aussi », ou encore M4 « j'ai eu une suture, on fait les sutures ». Seul un médecin
évoque l'avantage de faire plus de visites « faire plus de visites, parce que je faisais des

visites et j'aimais bien ca ».

2.1.3.3. Une relation médecin-patient de confiance

Leur expérience les conforte dans la relation patient-médecin qu'ils souhaitent. La
plupart décrivent une population bienveillante comme I'exprime M4 « I'ancien médecin disait

qu'il s'entendait trés bien avec sa patientele, que c'était des gens trés gentils. Et
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effectivement, les gens sont treés attachants, je trouve, dans les Mauges ». C'est un
sentiment partagé par beaucoup avec « sympa » pour M10, « agréable » pour M9, ou encore
« accueillant » pour M3.

Ils décrivent une relation de confiance comme le dit M6 « Il y a de la confiance ce qui
me parait le plus important. Je vois bien que je crée quelque chose avec les gens », ou
encore M10 « ils nous font confiance ». Si la majorité ressent cette confiance, seul un des
médecins (M8) fait le lien avec l'origine rurale en disant « il y a certainement une culture en
effet du rural ou les gens font confiance ».

Par ailleurs, la notion de respect est également comparée avec la médecine de ville.
M5 décrit sa patientéle rurale comme « plus respectueuse ». Une notion a laquelle semble
attachés ces jeunes médecins comme le dit M7 « La, on sent beaucoup plus de respect des
gens, ils respectent la personne et nos décisions », ou encore M6 « Je trouve que les gens
sont hyper respectueux de moi en fait ».

Enfin, plusieurs d’entre eux évoquent leur role central dans le parcours de soin du
patient comme |'exprime M8 « C'est une relation différente, ici, on est vraiment central. En
milieu rural, on fait beaucoup plus de choses. On est les soins de premiers recours. Donc les

gens viennent. Ils ont un probléme, ils viennent ici nous demander notre avis ».

2.1.3.4. Etre médecin de famille

Enfin, ils se mettent d'accord sur une notion bien particuliére, ils insistent pour dire
qu'ils sont médecins de famille, expression utilisée par M2, M3, M4, M6, M7, M8, M10 et
M11. Cela semble étre une motivation importante pour eux ayant fortement impacté leur
décision de s'installer en zone rurale comme I'exprime M8 « Si on vient en zone rurale, c'est

aussi pour avoir un exercice familial », ou encore M6 « Je voulais étre médecin de famillg,
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c'est ca qui m’intéressait. J'ai des familles ou je suis médecin de quatre générations et je
trouve ca hyper sympa ». Comme le dit M4 « la richesse, c'est de se dire que I'on suit les
gens sur plusieurs générations ; suivre les grossesses, puis aprés les enfants ... C'est ca la
richesse en fait! », ou encore M2 « Ici, je suis les parents, les grands-parents, |'oncle et la
tante, et ¢a, ca me plait ! », Ils décrivent I'importance dans leur travail de connaitre le lien
entre les personnes, leur environnement comme l'exprime M2 « Il y a plein de tissage
social, de choses qui sont vachement intéressantes. Les gens, ils connaissent leurs voisins,
ils vont parler avec eux, on peut avoir des choses dynamiques sur ce territoire la ! ». Pour
ceux issus des Mauges, ils expriment aussi ce lien particulier avec les patients car ils
partagent un territoire commun comme le mentionne M10 : « Moi, j'aime bien les patients
ici, parce que je connais le territoire. Quand ils me parlent de leur boite, ou de la ou ils sont
allés se promener et bah ca me parle. Il y a quelque chose qu’on partage en commun ». La
plupart décrivent ce lien plus intime par cette relation avec les différents membres de la
famille comme M7 « Je me dis que le fait d’étre leur médecin traitant, et de connaitre leur
famille parce que je suis souvent la famille. Ca crée un lien plus fort que d'étre juste leur
médecin traitant », ou encore M4 « On a l'impression d’étre vraiment inclus dans une petite

communauteé ».

2.2. L'ancrage et I'opportunité

2.2.1. Le lien au territoire

Le deuxieme axe important dans cette thése est le lien de ces jeunes médecins
généralistes avec les Mauges. On distingue alors deux parcours bien distincts qui les ont

amenés a s'établir dans ce territoire. Cependant, avant de parler de ces deux profils, un
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point essentiel est apparu en lien avec ces études longues. Ils sont pour la grande majorité
propriétaire de leur bien immobilier avant leur installation. Ce qui a conditionné de maniére
prépondérante la recherche de leur cabinet pour une future installation comme I'explique M5
« C'est surtout parce que j'ai acheté une maison prés de ville35 en 2017 et donc j'ai cherché
aux alentours », ou encore M8 « On est venu acheter une maison dans la ville34 et donc j'ai
recherché a m'installer autour ». L'achat est principalement conditionné par le lieu de travail
du conjoint comme I'explique M10 « Lui, il travaillait entre Ville2 et Ville42. On a trouvé une
maison a Ville82 qui est a équidistance ». D'ailleurs, il est important de préciser que la
plupart n’habitent pas dans le territoire des Mauges.

Concernant le choix d'exercer dans les Mauges, le premier profil concerne les
médecins ayant un ancrage familial dans les Mauges. Cela représente environ la moitié
d’entre eux. Ils évoquent trés spontanément leur envie de revenir dans le bassin familial
comme M2 « Je suis originaire du coin. C'est le secteur que je connaissais. De toute facon,
j'allais m'installer quelque part par-la ! », ou encore M9 « Mes parents n’habitent pas trés
loin d'ici. Et aprés mon mari a ses parents qui habitent aussi dans les Mauges. Donc, on a
voulu rester pas tres loin de nos familles ».

Le deuxieme profil fait part d’'une opportunité de découverte du territoire durant leur
formation ou leur exercice professionnel. Pour une partie d’entre eux, ils ont découvert le
territoire lors de leur stage ambulatoire pendant leur internat. C'est le cas pour M1 « J'ai fait
mon stage prat dans les Mauges et sur villel. », ou encore M2 « j'ai fait mon stage SAFE
ici ». Il est intéressant de voir que certains se sont aisément projetés dans leur installation
grace au stage comme M6 « C'est parce que je suis passé quand j'étais interne. Je m’étais
déja dit, c’est dans un endroit comme ¢a que j'ai envie de travailler ». Il semble d‘ailleurs
intéressant de voir que certains se sont installés dans le cabinet ou ils avaient effectué leur

stage ambulatoire comme I'expligue M9 « parce que jai rencontré Docteur4l, mon
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prédécesseur quand je suis passée en stage SASPAS », et M6 « Je pense qu'a la fin de mon
stage prat, j'étais convaincu que j'allais venir ici ».

Pour les autres, la découverte a eu lieu pendant leur expérience de remplacement. Le
contact se fait par une annonce comme l'explique M3 « voila, on commence a chercher des
remplacements. Et puis je suis tombée sur une annonce du Docteurl0 qui était installé ici.
Donc j'ai été remplagante de 2013 a 2016 », ou encore M11 « J'avais vu I'annonce de Ville61
sur Facebook ». Il est essentiel de noter qu'il s‘agit pour la plupart de remplacement fixe
dans le cabinet comme le précise M11 « J'ai commencé par un remplacement fixe » ou
encore M10 « j'ai fait un an de remplacement réqulier sur le cabinet ici ».

Il faut préciser qu’aucun na eu la volonté de venir dans une zone sous-dotée comme
le mentionne M9 « Je ne me suis pas dit, je vais faire ma bonne action, je vais m'installer

dans un endroit paumé ou il n'y a personne ».

2.2.2. L'opportunité d’installation

L'opportunité d'une installation via la reprise d’'une patientele est un point crucial. Il
s'agit dans la plupart des cas d'un départ en retraite comme dans le cas de M1 « Il y avait
deux médecins qui partaient a la retraite, ils m’ont proposé une collaboration » ou encore de
M10 « Apres je me suis installée en succession du Docteur45 qui partait a la retraite ». Avec
parfois, un temps de travail commun entre le futur installé et le futur retraité comme
I'explique M2 « Une fois que j'ai décidé que je m'installai ici avec le Docteur6 on a fait un
temps partiel ». Pour des cas plus isolés, il s'agit de remplacement d'un confrére qui se
dirigeait vers une activité salariée comme pour M3 « Docteurll en a profité. Elle ne se
plaisait plus en libéral. Elle en a profité pour partir vers une activité salariée. Donc du coup,

j'ai augmenté mon activité ». Dans le cas de M8, il s'agit de la reprise d’une patientéle d’une
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consoeur qui ne s'était finalement pas installée comme elle I'explique « J'ai entamé tres
rapidement une collaboration comme il y avait un bureau de libre. En fait, quelqu’un était
arrivé en collaboration, une jeune fille qui avait fait deux ans de collaboration et qui était

partie et donc il y avait déja une patientele qui attendait quelgu’un ».

2.2.3. L'avantage du réseau

Pour quelques uns, ils évoquent l'avantage certain lors de leur installation d'avoir
effectué leur stage d'internat a proximité et donc de connaitre le réseau comme I'évoque M2
« Du coup, j'ai fait tout le reste de mon internat sur Villel. Et du coup, mon réseau médical
était déja tissé », ou encore M6 « Les Mauges, en fait, pendant mon parcours d’internat, j'ai
été amené a faire tous mes stages quasiment a Villel. Et puis j'ai surtout fabriqué mon

réseau ».

2.3. Une qualité d’exercice

2.3.1. Un groupe de médecins et des valeurs

2.3.1.1. L'indispensable exercice de groupe

Dans les entretiens, un des critéres majeurs pour leur future installation était la
présence d'autres confreres. Cette notion semble essentielle comme I'exprime M3 « C'était
une condition sine qua non de ne pas exercer seule », ou encore M10 « C'est un fondamental
pour moi. Je ne me serais pas installée toute seule ». Ils évoquent plusieurs raisons a cette
recherche d'exercice en groupe. Le premier et le plus largement partagé est la notion

d’entraide comme le mentionne M2 « Quand on a un probleme, on peut faire appel a nos
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confréres. Et ca, c'est rassurant pour quelqu’un qui veut s'installer ». Le deuxieme point
partagé par la plupart est la possibilité d’arrangement, comme le dit M1 « L'avantage d'étre
en groupe, c'est qu'on peut s'adapter, s'arranger entre nous », ou encore M2 « On peut
s'arranger, si on arrive plus tard un matin, ou que I'on veut partir plutot le soir, ca s'organise
quoi ». Seul un des médecins interrogés exprime son choix de s'installer seul « Non, a la
base au contraire, au départ, je voulais étre tout seul ». Cependant, actuellement installé
dans une maison de santé pluriprofessionnelle, il exprime son changement d'avis aprées
quelques années d’installation « Finalement, ca s'est tres bien passé, en terme relationnel. Et
en fait, j'ai changé d’avis la dessus ».

Par ailleurs, si I'exercice seul semble étre un projet inconcevable pour la nouvelle
génération, plusieurs d’entre eux évoquent leur difficulté a se projeter dans des structures
importantes. M3 nous dit « Par contre, je ne voulais par d'une structure ou il y avait trop de
médecins. Un gros cabinet de sept ou huit médecins, ca m’aurait fait peur ». M6 lui évoque
une expérience « Donc a Villel0, ca se passait trés bien. C'était a peu prés la méme
ambiance. Mais le cabinet était plus gros. Il était trop gros pour moi. C'est une grosse

machine et je trouvais qu'il manquait une proximité entre nous (cad entre médecins) ».

2.3.1.2. Une entente et des valeurs

Tous évoquent la notion primordiale d’entente avec les confréres ce qui leur a permis
de se projeter dans leur installation. Une entente qui a guidé leur choix comme I'exprime M1
« ce qui a guidé mon choix en premier lieu, c’étaient les collégues », ou encore M7 « Apres
I'entente entre les collégues, au dela que ca soit un cabinet de groupe ». Ils décrivent
I'importance de leur bien étre dans leur travail comme M6 « parce qu’ici, je me sens hyper

bien aussi avec mes collegues, avec notre secrétaire », ou M3 « J'aime le métier que I'on fait
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ici, j'aime les relations avec les collégues », ou encore M10 « ce qui a fait penché la balance,
c'est vraiment que je me sente bien dans le cabinet ». Pour beaucoup, ils n‘expliquent pas
cette alchimie qui s'est faite quasiment instantanément comme le dit M11 « Tout de suite,
on a blagué. Il y a eu un bon feeling ».

Beaucoup évoquent aussi le partage de valeurs dans leur travail. Un point qui leur a
permis de créer une cohésion avec leur collegue comme M4 « Quelqu’un avec qui je
partageais des valeurs aussi au niveau du travail », ou M7 « C'était déja présent et c'était la
culture du cabinet, quand on disait, on a tous la méme vision du métier », ou encore M11
« Une maniére de travailler en équipe. En fait, je travaille quasiment comme docteur50 et

sans le savoir avant ».

2.3.2. Des bases d’exercice : secrétariat et rythme de travail

2.3.2.1. Un secrétariat physique

Le secrétariat est un critere majeur. Ils évoquent systématiquement ce point comme
M10 « le fait qu'il y ait une secrétaire ». Mais plus que le secrétariat, ils précisent bien la
nécessité d'un secrétariat physique comme M7 «Lla présence d'un secrétariat, des
secrétaires en présentiel et pas en distanciel. C'est surtout ca », ou comme M9 « On tient a
garder notre secrétariat physique ». La plupart le décrivent comme un avantage comme le
dit M8 « Les atouts, la c’est quand méme qu’on a une secrétaire sur place ». Un confort
d’exercice lié sur leur capacité a faire de la régulation au quotidien comme I'exprime M7
« Nos secrétaires, elles régulent déja énormément », ou encore M11 « Elle sont capable de

conseiller. Elles font une premiére régulation quoi. Les secrétaires, c'est super important ».
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2.3.2.2. Un rythme de travail

Le rythme de travail a été pour eux un critere important comme I'exprime M5 « Je ne
voulais pas travailler 5 jours. C'était une de mes conditions a l'installation ». Pour la plupart,
le nombre de consultations est restreint aux alentours de 25 par jour comme I'explique M11
« On voit 20-25 patients par jour, on n‘en voit pas 30, 40, ni méme 50 ! ». Tres rapidement,
la notion de limite est apparue comme l'exprime M6 « En fait, j'ai tout de suite mis des
limites ». Ces limites se semblent pas étre compliquées a mettre en ceuvre comme |'explique
M2 « On a ses propres limites, mais c’est plus facile quand on est plusieurs et qu’on a les
mémes. Je trouve que c'est gérable. Il faut mettre ses limites ». Des limites essentielles pour
leur qualité de travail et de vie comme le dit M3 « Pour qu‘on se sente tous aussi bien dans
nos pratiques. Et quon ne se sente pas surmené justement, on se pose des limites ».
D'ailleurs, peu évoquent des remarques de la part des patients sur ces limites d’horaires
comme le précise M2 « Ca ne m'a jamais été reproché que je ne travaillais pas assez tard le

Soir ».

2.3.3. Un travail d'équipe pluridisciplinaire

2.3.3.1. Proximité des paramédicaux

L'un des critéres importants qui les a convaincus a s'installer est la proximité d’un
réseau paramédical. Cela est bien résumé par M7 «le fait qu'il y ait la pharmacie, les
infirmieres. Ca c’est un point positif qu'il y ait un réseau de paramédicaux trés proche ». IlIs
montrent un intérét a travailler en équipe comme I'exprime M3 « J'aime beaucoup le travail
en équipe comme on le fait avec les infirmieres, les aides-soignantes,

I'orthophonistes,...etc ».
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2.3.3.2. Un réseau a taille humaine

L'avantage de la proximité physique réside dans une facilité d'échange comme
I'explique M2 « C'est facile d'acces. On a le numéro des infirmieres. Les pharmaciens a cotg,
on se connait quoi », ou encore M7 « La proximité fait que les relations sont simples, c'est
facile ». Une proximité parfois favorisée par le partage des locaux et les temps de repas
comme le décrit M9 « mes collegues, sage-femme, c'est la porte d’en face, on mange
ensemble le midi et donc ca c’est vraiment top », ou encore M10 « Le midi, je mange
régulierement avec une psychologue ou certaines sages-femmes ». Ils expliquent le bénéfice
pour le travail a se connaitre et a travailler ensemble comme le résume M4 « Je pense que
c'est un atout de se connaitre entre nous, de se connaitre entre pharmaciens, infirmiers,

kiné, ergo. On s’entend tous tres trés bien dans la MSP ».

2.3.3.2. Collaboration inter-professionnelle

La plupart décrivent des temps de concertation entre les différents professionnels de
santé comme le décrit M11 « On partage, on fait une réunion tous les mardis pour
discuter », ou encore M2 « une fois par mois, on a une réunion ol |'on discute ensemble.

Donc ga c’est nous qui avons instauré et on est trés content ».

2.4. Allier travail et qualité de vie

2.4.1. Un travail a distance raisonnable

La distance entre leur lieu de travail et leur domicile est un critere important comme
I'explique M9 « Je ne voulais pas étre trop loin de mon domicile », ou M8 « Etre assez pres

pour rentrer le midi et pour pouvoir rentrer dans la journée si besoin ». La plupart d’entre
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eux sont a moins de 30 minutes comme le précise M2 « Moi, je suis @ 25 minutes de mon
domicile », ou encore M10 « J'aurais voulu un peu moins, j'aurais voulu 20 minutes. 30
minutes c'était mon maximum ». La facilite d'accés peut étre évoqué comme avec M11 « Je
suis a 20 minutes de chez moi avec la quatre-voies donc pas de bouchon ». Par ailleurs,
plusieurs décrivent ce trajet comme bénéfique. Ils profitent de ce temps dans la journée
comme « sas de décompression » comme le décrit M3 « J’'aime bien aussi avoir ce moment
le matin et le soir. Le matin pour se mettre dedans, se mettre dans la journée, se préparer.
Et puis le soir, pour décrocher et pour rentrer chez moi sans bagages », ou encore M10 « Ca
me fait un sas de coupure aussi, j'écoute des podcasts dans la voiture. C'est un temps pour

moi ».

2.4.2. Un travail a distance de la vie personnelle

Cependant, si pour la plupart, leur cabinet doit se trouver a moins de 30 minutes,
tous sont unanimes sur la nécessité d'une certaine distance géographique de leur domicile.
M2 s'exprime sur ce point «Vivre au méme endroit quon exerce! Pour moi c'est
inenvisageable. On est repéré, on est identifié comme le médecin du village ». Ils expliquent
la nécessité de séparer leur vie personnelle et leur vie professionnelle comme le dit M10 « Je
n"avais pas envie de croiser de patient au marché ou en faisant mes courses. J'ai envie de
couper, de vraiment séparer les deux ». Pour certains, ce critere est apparu suite a une
expérience comme M1 pendant son internat « J'étais proche de I'hOpital et je croisais les
patients tout le temps. J'ai trouvé que c’était trés dérangeant de ne pas couper entre ta vie
professionnelle et ta vie personnelle », ou encore M11 « j'ai travaillé a cinqg minutes de chez
moi. Donc c'était bien, je pouvais rentrer manger mais on ne peut pas couper et surtout je

commencais a reconnaitre mes patients ».
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2.4.3. Une qualité de vie

2.4.3.1. Le choix minoritaire d'une vie rurale

Pour quelques uns, c'est aussi le choix d'une qualité de vie qu'ils ont trouvé a vivre en
zone rurale comme l'explique M2 « C'est une qualité de vie quand méme », ou M9 « apres le
deuxieme critére, c’est le cadre de vie ». Un choix qui s'est construit par I'expérience de
I'enfance en zone rurale comme le dit M10 « Je ne suis pas quelqu‘un de la ville » ; ou des
études en ville comme I'exprime M11 « Depuis les études, je m’étais rendue compte que

moi j'aimais beaucoup étre étudiante a Ville5, mais je ne me voyais pas y vivre ».

2.4.3.2. Un équilibre de vie

Il est important de noter que la plupart ont un souhait d'une qualité de vie
personnelle. S'ils ne négligent pas leur métier, ils souhaitent comme le dit M6 « aussi vivre a
coté » et « trouver I'équilibre au milieu de ca. C'est pas toujours simple ». Ils ne souhaitent
pas irrémédiablement augmenter leur temps de travail devant la charge de travail comme le
précise M10 « Moi, je n‘ai pas envie de travailler plus », ou encore M11 « Je pense que je
garderais le nombre de consultation que j'ai actuellement pour réussir a allier vie de famille

et vie professionnelle ».

2.5. L’installation : démarches et aides

2.5.1. Les démarches administratives

Les avis restent trés partagés sur la facilité et I'accompagnement des nouveaux

installés dans leur démarche pour linstallation. Pour certains, les démarches ne sont
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révélées plutot simples comme M9 « Je ne me suis pas sentie en difficulté a I'installation ».
Pour d'autres, ils ont trouvé du soutien auprés de leurs confreres ou aupres des institutions
comme M3 qui explique « Donc on avait été a I'URML. Ils organisent des journées de

I'installation ».

2.5.2. Les aides a l'installation

Les aides incitatives financieres comme le contrat d'aide a l'installation du médecin
(CAIM) sont créés depuis 2016 par la Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM).
Cependant, sur les 12 médecins interrogés seulement deux ont pu bénéficier de la CAIM
comme M5 I'explique « C'est I'endroit ou je pouvais avoir des aides a l'installation ». Pour les
autres, ils n‘ont eu aucune aide financiere comme M2 « Je n‘ai pas eu d'aide spécifique », et
M9 « Je n'ai pas eu d'aide de la sécu, ni de I'ARS » ce qui démontre que ce critére n'était pas
discriminant pour eux.

A contrario, beaucoup décrivent la bienveillance des médecins a qui ils ont succédés.
Certains décrivent une aide administrative comme M3 « Il m'a aidé d'un point de vue
administratif. II me donnait les renseignements dont j'avais besoin ». Mais, la plupart
insistent sur les conditions de successions grandement favorisées par le médecin retraité
comme M6 « L'installation, elle a été facilitée par Docteur5. Il a tout fait pour que se soit
simple. Jai rien acheté. Il m'a laissé toutes ses affaires. Franchement, ca été facile pour
moi », ou comme M11 « Elle m’a tous laissé. Jai rien payé ! Elle m'a laissé I'ordinateur, le
bureau. J'ai juste di acheter les chaises ! ». Enfin, certains parlent de transmissions pour les
patients comme M9 « Il m’a transmis plein de choses », ou encore M7 « Il m‘a transmis, on a

vu des patients ensemble, on a vu des choses ensemble ».
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3. LE DESERT MEDICAL DES MAUGES

3.1. Une démographie médicale en difficulté

3.1.1. Encore une vague de départ en retraite

Lors des entretiens, beaucoup évoquent le départ de collegues autour d’eux depuis
leur installation. M2 me raconte « Alors pour nous, ¢a été compliqué parce que du coup, on
s'est installé dans les années 2017-2018. On a eu trois médecins qui sont partis dans
I'entourage proche ». Par ailleurs, ils évoquent |'exercice solitaire de ces médecins sans
succession possible comme le dit M1 « Des médecins qui exercaient seuls et il n'y a pas eu
de successeurs », ou encore M11 « On a attendu deux ans parce qu’on attendait de voir s'il y
aurait pas des repreneurs ».

Ces départs successifs ont eu des conséquences sur leur exercice comme le dit M4 «
On sent la, actuellement, que la carence en médecin se fait de plus en plus forte. On a
beaucoup plus de demandes qu'avant », ou encore M7 «Il y a eu le départ de deux
médecins. Donc ¢a a fait un afflux de patients au cabinet ».

Et comme I'évoque M7 « Ce qui est slr c'est que la dans les 5 a 10 ans, il y a
énormément de médecins qui vont partir ». Une situation partagée par la plupart des
médecins interrogés comme M1 « Il y a au moins quatre médecins qui partent dans les deux
ans qui viennent » ; ou encore M11 « Il y en a deux qui vont partir a |a retraite a Ville7 et je

ne sais pas s'il y a des repreneurs ».
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3.1.2. Manque de remplacants

Ils m’ont tous fait part de leur difficulté a trouver des remplagants comme M5 « Je n‘ai
pas de remplagant. Je n‘arrive pas trop a trouver de remplagant », ou comme M6 « On n'a
pas trouvé de remplacant fixe ». Ils évoquent également la difficulté plus importante de
trouver des remplacants mémes hors vacances scolaires comme le précise M9 « Avant c'était
compliqué pendant les vacances scolaires, mais trés facile hors vacances. Maintenant c’est
compliqué tout le temps ».

Ce qui est intéressant c’est que la plupart précisent des difficultés croissantes surtout
depuis les dernieres années comme M8 « On n'a pas de remplagants. Ca a changé depuis 2-3
ans, on ne trouve plus du tout », ou encore M10 « Depuis 2 ans, c’est beaucoup plus
compliqué de trouver ». Lors de I'entretien avec M11, il me confirme ce changement récent
de situation en me confiant « Moi quand j'étais remplacant, il y a 5 ans, sur le fameux site,
c'était nous les remplacants qui disaient, je cherche des remplacements. Maintenant, sur les
annonces, il n'y a plus personne qui répond ... je ne sais pas ou ils sont ? ».

Ils évoquent plusieurs réponses a cette fuite de remplacants comme M8 « Je pense
qu'ils ont été dégoutés de la médecine libérale et donc il y en a qui sont partis vers la
médecine du travail ou d'autre vers la médecine scolaire », ou encore M11 « Ils sont soit
salariés, parce que le Covid a fait que pleins de remplacants ont eu leurs remplacements
d’annulés pendant I'année. Ils ont d trouver d'autres moyens de rémunérations ». M11
explique également « certains font les téléconsultations en complément, il y a eu les centres
de vaccinations, il y a les centres de soins non programmeés qui ouvrent ». D'autres médecins
évoquent les freins au recrutement des remplagants avec la distance comme M9 « Je pense

qu'il y en a pas mal qui sont attirés par le semi-rural mais du coup, on est un peu loin », ou
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encore le rythme comme M8 « C'étaient des jeunes femmes avec des enfants en bas age. Ca

ne leur paraissait pas compatible, les horaires, la charge de travail ».

3.1.3. Manque de spécialiste

Quant aux spécialistes, le discours est unanime sur ce point. La totalité évoquent la
difficulté d'accés pour leur patient comme le résume M1 «le deuxiéme recours, c'est la
cata ! », ou encore M7 « On a énormément de mal a avoir des rendez-vous dans certaines
spécialités ». Ils sont bien s(r conscients des difficultés qui sont similaires aux leurs comme
I'explique M2 « Mais ils souffrent d'un manque d’effectif. Et du coup, c’est compliqué surtout
sur certains secteurs ».

Sur les spécialistes en grande tension, ils évoquent en premier lieu les dermatologues
comme I'exprime M9 « On a plus de dermato », ou encore M5 qui a d{ trouver une solution
temporaire comme il I'explique « alors c’est tres dur pour la dermato, du coup je fais de la
téléexpertise ». Puis, de maniere assez consensuelle, ils citent la pédiatrie, la gynécologie ou
encore la cardiologie comme le résume M8 « les pédiatres ne font plus le suivi des patients,
les gynécologues ne font plus et les cardiologues ils acceptent encore un petit peu mais... ».
Par ailleurs, apres la contrainte de trouver un spécialiste, M9 évoque le probleme de la
distance « Je pense que la vraie difficulté, c’est I'éloignement des spécialistes ». En effet,
certains patients n‘ont pas la possibilité, ou du moins la facilité a se déplacer dans des
grandes villes, ce qui crée une réelle perte de chance.

Enfin, cette difficulté se répercute sur la pratique du cabinet comme le précise M4
« On nous demande, a nous, de gérer de plus en plus, d’étre de plus en plus un couteau-

suisse pour palier justement a ces spécialistes absents ».
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3.2. Les tensions au sein du cabinet

3.2.1. Difficulté de refus des patients

Le départ des confréres depuis ces dernieres années a eu un impact sur leur
quotidien. Tous décrivent I'afflux de patients a la recherche d'un nouveau médecin traitant
comme |'exprime M6 « J'ai vraiment |'impression qu’on a beaucoup, beaucoup de patients et
puis, on a toujours des demandes permanentes », ou encore M10 « La demande de nouveau
patient qui augmente et on ne sait jamais quand arréter ».

Une situation qui les a obligés a mettre des limites comme M1 « C'est quand méme
assez compliqué quand on travaille parce qu’on est obligé de refuser du monde », ou encore
M2 « Du coup, ¢a été trés compliqué, parce qu'il fallu qu’on ferme les portes a un moment ».
La plupart expliquent leur limite en lien avec le secteur comme M8 « De toute fagon, on ne
prend que les gens qui habitent le secteur », ou encore M9 « ils appellent et ils expliquent
qu'ils n‘ont pas de médecin traitant. Alors on leur explique qu’on ne peut pas non plus
prendre tout le monde et que l'on prend notre territoire ». Cependant, quelques uns
expriment clairement leur difficulté a refuser comme M6 « C'est pénible, c'est pas facile de
dire non, on n‘a pas envie de dire non. Mais on se dit, je ne peux pas », ou encore M7 « On
dit non. Donc on est géné pour eux. Mais ce n'est pas notre faute non plus ! ». En effet, ils
sont conscients de leurs capacités et de leurs incapacités comme le dit M8 « Donc on ne veut
pas non plus accepter quelque chose qu’on ne pourra pas assumer derriere », ou encore M11
« Nous, on ne veut pas prendre des gens qui habitent trop loin parce que sinon les visites en
urgence, on ne pourra pas y aller ». Une situation qui peut éveiller de I'angoisse comme
I'exprime M4 « Mais ¢a nous fait peur de voir des gens qui viennent taper a la porte tous les

jours ».

33



3.2.2. Gestion des consultations et gardes

Devant cette conjoncture, certains décrivent des difficultés croissantes. Ils évoquent
premierement I'allongement du délai de consultations non urgentes comme M4 « La, on a
beaucoup de reproche des gens qui disent qu'ils ont du mal a prendre des rendez-vous, on a
des délais de deux semaines pour les renouvellements », ou encore M8 « Les délais pour un
renouvellement du coup, c’est hyper long, la on a un mois de délai ». Il est important de
percevoir que ce défaut de disponibilité peut mettre en difficulté les praticiens comme
I'exprime M10 « C'est pas satisfaisant de voir que les délais s'allongent pour les rendez-vous
non urgents. La, j'ai 4 a 5 semaines de délai. Ca ne va pas du tout », ou encore M8 « C'est
frustrant de ne pas étre disponible pour voir le petit nourrisson ».

Selon certains, cet allongement peut s’expliquer par une proportion de plus en plus
importante des consultations du jour. M4 nous le décrit « la actuellement, on est sur moins
de 50% des rendez-vous pris a I'avance pour pouvoir absorber les urgences du jour. Chose
qui n'était pas le cas avant ». Et malgré cela, ils décrivent une difficulté a absorber les
consultations urgences comme le disent M1 « Tu différes certaines consultations, qui ne sont
pas forcément urgentissimes du jour », et M8 « C'est difficile de rajouter, on se dit tant pis,
on n'est pas content de notre prise en charge. On se dit tant pis. Je dépanne par téléphone,
¢a sera moins pire que s'il n'y a rien quoi ! ».

S'ils trouvent cette charge de travail en progression, certains ont évoqué les gardes
qui subissent les mémes changements. Comme nous le dit M1 « les gardes sont vraiment de
plus en plus blindée de monde ». Une augmentation des passages en garde qui s'explique
selon M7 par les difficultés de disponibilités des médecins traitants « Je me rends compte
aussi quand on est en garde. Beaucoup de gens viennent nous voir parce qu'ils n‘ont pas pu

avoir leur médecin dans la journée ou qu'ils n'ont méme pas de médecins traitants ».
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3.3. Particularité des Mauges

3.3.1. Un réseau de médecins solidaires

De nombreux médecins ont évoqué une solidarité comme le dit M1 « On sent quand
méme sur I'ensemble du territoire une cohésion, une solidarité entre nous ». Une solidarité
qui semble venir des groupes de pairs ou groupes qualités présent sur le territoire des
Mauges. Les groupes de pairs dans les Mauges ont un historique bien particulier. Ils sont
créés dans les 80-90 par les médecins généralistes du territoire, qui souhaitent étre
indépendants des laboratoires. Ils fixent alors un temps d'échange sur leur temps de travail.
Contrairement aux laboratoires, ou aux FMC qui ont lieu sur les temps du midi ou en soirée,
ce temps de formation est prévu en semaine sur une matinée a raison d’une fois par mois.
Ces groupes englobent aujourd’hui prés d'une quarantaine de médecins généralistes du
territoire. M7 évoque le fonctionnement de ces groupes « On expose des cas dans le respect,
la bienveillance et I'écoute ».

Le premier effet de cohésion est permis par leur relation lors de ces groupes de pairs
comme |'évoque M10 « Ca permet de connaitre des médecins avec qui on ne travaille pas
tous les jours », ou M2 « Méme avec nos confreres, les confreres installés autour je vois tous
a peu prés qui c'est », ou encore M7 « Ca veut dire que tu crée des liens entre nous ». La
plupart ne connaissaient pas le fonctionnement de ces groupes avant de choisir de s'installer
dans les Mauges comme I'explique M7 « C'était pas quelque chose qui m’a fait venir ». Par
contre, la plupart trouvent maintenant ce temps important pour leur pratique comme
I'exprime M6 « Je pense que ¢a joue beaucoup sur notre volonté probablement de s'installer
et puis de rester surtout », ou encore M7 « C'est un gros point positif d'avoir une formation
médicale continue. Si je changeais de lieux d’exercice, je serais décu s'il n'y avait pas ce

systeme la ».
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Enfin, nombre d’entre eux ont abordé une conséquence inattendue des groupes de
pairs. Ils évoquent le caractere « anti-burn out » de ces moments d'échange entre eux. M10
nous I'explique « On part souvent hors sujet sur des difficultés au cabinet, ou nos craintes
pour l'avenir aussi». Comme le dit également M6 « C'est hyper intéressant, c'est
complétement anti-burn out parce que ca nous fait du bien », ou encore M7 « C'est pas pour
la prévention du burn out mais I'échange nous permet de nous protéger ». Ce point explique
probablement le lien fort que les médecins créent entre eux avec ces temps de partage et

pourquoi ils y sont attachés.

3.3.2. Les Mauges, triangle géographique

L'implantation géographique des Mauges semble importante et a plusieurs
conséquences. Le premier point est la situation partagée entre Nantes et Angers comme
I'explique M1 « Le territoire est particulier quand méme a la fois, on est entre Angers et
Nantes, et on est entre plusieurs départements ».

Puis, beaucoup évoquent la problématique de la distance des facultés de médecine
comme M2 « Je trouve que le point noir qu’on a parce qu’ici on est loin de Ville5 et Ville2 »,
ou encore M10 « Apres je pense que le frein principal, c’est la distance. La, on met 45 a 50
minutes pour venir ici c’est trop loin ». Certains expliquent la problématique de la
centralisation des études comme le dit M4 « Aprés quand on fait nos études de médecine,
10 ans en ville, on a un conjoint, on s'installe en périphérie des grandes villes souvent », ou
encore M3 « Le probleme de nos études longues, qui font que I'on construit sa vie autour du

centre urbain et avec notre conjoint ».
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4. AVENIR ET DYNAMIQUE DU TERRITOIRE

4.1. Perception sur leur avenir

4.1.1. Une inquiétude pour les prochaines années

Lors de mes entretiens, ils ont parlé de leur vision des prochaines années. Pour la
plupart, ils semblent bien renseignés sur I'évolution de la démographie médicale. IlIs
évoquent assez spontanément une période difficile pendant encore une décennie comme M7
« On a encore 10 ans a souffrir et aprés ca ira », ou encore M8 « Ca va étre trés dur pendant
10 ans la. On n’est pas encore au creux de la vague, le creux des départs ». Certains
expriment leur vision péjorative a ce propos comme M3 « On est un peu pessimiste, moi
personnellement, je ne vois pas dissue possible parce que de toute facon, il va manquer de
médecin ». D’autres ne se font pas d'illusion comme M5 « Je pense que dans 10 ans, il n'y
aura plus personne sauf moi ! ».

Cependant, la principale inquiétude évoquée se concentre sur la charge de travail
comme l'exprime M1 « C'est compliqué de tenir dans la durée dans ces conditions de travail
la », ou encore M8 « ... vis a vis de la pression qu‘on nous met, de la charge de travail
aussi ». Certains expriment la peur du surmenage professionnel comme M4 « Je n‘ai pas
envie de déplaquer un jour parce que je suis dégoutée du métier », ou encore M10 « Moi, je

n‘ai pas envie de faire un burn out ».

4.1.2. Une envie de poursuivre son travail

De maniéere assez contradictoire, la plupart se projettent. Ils évoquent premierement
leur exercice actuel comme M2 «Je me vois toujours ici parce que je me plais bien ici » ; ou

encore M6 «Je me vois exactement comme ca. Je me sens vraiment bien ici ». Pour
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d’autres, ils citent I'environnement professionnel comme motivation comme M9 « J'espere
toujours avec les mémes collégues, a exercer a peu prés de la méme fagon, voila, ce que je
fais actuellement me convient », ou encore M4 « Dans nos nouveaux locaux, avec un super
bureau et avec mes deux compeéres ».

Si l'inquiétude des départs de confréres est présente, quelques uns décrivent
également le renouvellement de la population médicale comme M8 « Il y a déja eu un
renouvellement. On le voit dans les groupes de formation. Alors ¢a fait du bien », ou encore
M9 « Aprés, le reste de la population médicale est plutot jeune. Il y a déja eu un turn-over ».

Par ailleurs, certains décrivent les raisons de leur optimisme comme M1 « Avec
I'ouverture du numérus clausus, je ne suis pas completement pessimiste », ou M7 « je pense
qu’on a la capacité de faire au mieux. Pour moi, ¢a ne m’'inquiete pas en tout cas », ou
encore M6 « On avance ensemble, ce projet la, il me plait beaucoup et jai envie de le
poursuivre ». L'espoir de recruter des collegues peut se retrouver dans les paroles de M8
« J'ai bon espoir en fait parce que vraiment I3, on a des internes qui n'habitent pas loin et
qui ont vraiment envie de faire de la médecine générale ».

Enfin, il est important de dire que la plupart ne regrettent pas leur décision comme
I'exprime M8 « Moi je ne regrette pas d'avoir fait le métier que je fais. Je trouve que c’est un

super métier ».

4.2. Les actions déja en place

4.2.1. Accueillir et former les futurs médecins

Il faut noter que la majorité des médecins interrogés accueille des étudiants en

médecine. Il peut s'agir d’externe comme M3 « Moi, du coup, j'ai des étudiants en D4 », ou
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d'interne comme M6 «La, ¢a y est. Jai commencé les internes ». Pour la plupart, ils
décrivent une expérience positives comme M9 « Ca se passe bien, c'est plutot sympa », voire
méme d'une responsabilité comme M1 « J'estime que c'est méme notre responsabilité de
pouvoir accompagner et former les jeunes médecins ».

Pour eux, l'accueil des étudiants est important pour faire découvrir la médecine
générale comme |'exprime M3 « C'est quand méme intéressant qu'ils voient notre travail de
médecine de premier recours », ou encore M8 « C'est nécessaire de former les internes, de
leur ouvrir la porte, de leur montrer ce qu'est I'exercice libéral, parce que c'est différent de
I'n6pital ». Ils décrivent également I'apport des étudiants pour leur pratique comme M7 «
Déja je trouve que c'est bon pour le médecin parce que ¢a permet d‘avoir un regard
extérieur », ou encore M8 « C'est hyper intéressant parce que ¢a nous remet en question de
facon perpétuelle ».

Enfin, ils ne se cachent pas de l'opportunité que cela représente pour recruter des
remplacants, voir des futurs collaborateurs comme I'évoque M6 « Je le fais aussi évidemment
pour attirer des gens, je ne vais pas me cacher derriere la formation uniquement » ; ou
encore M7 « C'est aussi pour faire venir du monde qui potentiellement dans les années qui

viennent vont terminer leurs études et donc potentiellement nous remplacer ».

4.2.2. Evolution des pratiques

De nombreux médecins ont parlé des évolutions qu'ils mettent en place pour s'adapter
aux manques de médecins. Pour quelques uns, il s'agit du travail en collaboration avec un(e)
infirmier(e) Asalée comme M8 « On accueille depuis peu un infirmier Asalée, qui va nous
décharger beaucoup ». Ils évoquent la complémentarité dans le suivi des patients comme

I'évoque M6 « En particulier avec l'infirmiére Asalée, on a plus de lien. On a une relation de
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complémentarité médicale ». Le role probablement méconnu comme le décrit M8 « Je ne
savais pas. Mais l'infirmier Asalée est capable de beaucoup de choses. Il est capable de suivi
d’un patient diabétique. Donc on peut décharger beaucoup de choses sur lui ». Cependant,
I'un des éléments importants semble le controle de la prescription qui reste uniquement
réalisé par le médecin comme le dit M8 « Mais pas encore la prescription ». Par ailleurs, I'un
des médecins aborde I'avantage administratif « L'infirmier Asalée, c’'est ca qui est pratique
aussi. C'est qu'il est salarié de Asalée et donc nous on a aucune démarche administrative ».
Quelques uns sont revenus sur I'expérience de la téléconsultation éprouvée pendant la
pandémie du Covid comme l'exprime M6 « On a expérimenté la vidéo-consultation par
contrainte a cause du Covid ». Cependant leur expérience ne semble pas satisfaisante
comme |'expliqgue M3 « La télémédecine, ce n'est pas satisfaisant non plus. Il faut voir les
gens, il faut les toucher » ou encore M6 « J'ai horreur de ca. J'ai besoin de toucher les gens,

de les sentir. J'ai besoin d’avoir leur regard, leur vrai regard dans les yeux ».

4.2.3. Poursuivre les projets

Ils semblent déterminés a développer des projets. Cela peut passer par |la
construction d’'une nouvelle maison médicale comme pour M8 « C'est ce qui est en train
d'étre construit. Une structure avec six bureaux médicaux, et a coté avec les
paramédicaux ».

Il s'agit également de développer des projets dans la structure existante comme
I'exprime M10 « On est passé en SISA, donc une vrai MSP avec pour le coup, plein de
projets », ou encore M5 « On a crée une équipe de soins primaires ici ». Une volonté des
médecins qui met en avant la dynamique des équipes comme |'exprime M2 « Il y a quand
méme une dynamique en place », ou encore M8 « Il y a des projets aussi, des projets de

territoire, des projets de santé ».
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4.3. Quelles solutions selon eux pour demain

4.3.1. Combattre les préjugés par la formation

Pour quelques uns, la médecine rurale subit encore une mauvaise image comme
I'exprime M2 « Je crois vraiment que ce qu'il faut changer c’est plus I'image ». Pourtant, ils
confirment que l'exercice rural ou semi-rural a bien évolué comme le dit M6 « Le rural
d’aujourd’hui, ce n'est pas le méme rural qu'il y a 30 ans ». Pour eux, I'accueil des étudiants
en médecine permet de lutter contre ces préjugés comme le précise M7 « C'est leur montrer
qu’on peut étre médecin généraliste en zone semi-rurale ou rurale, ne pas travailler 70h par
semaine et avoir un jour de repos par semaine », ou encore M2 « Je pense qu'il faut qu’on se
fasse connaitre. Plus ils vont voir les bénéfices a travailler dans un environnement comme ca
et plus ils auront envie de s'installer ». Pour ceux qui n‘accueillent pas actuellement des
étudiants, certains I'envisagent comme M3 « C'est un projet aussi pour la suite de prendre
des internes », ou encore M10 qui le pense comme une opportunité pour trouver des
remplacants « Je pense que ca permettrait d’avoir plus facilement une continuité. Aprés c’est

facile de proposer des remplacements ».

4.3.2. Favoriser l'installation

Certains font part du probleme de la faible proportion d‘installation comme M5 « Ceux
qui choisissent l'internat de médecine générale, finalement je crois qu'il n'y a que 30% qui
s'installent ». Alors que font les médecins non installés ? Selon M6, ils ont beaucoup
d’opportunités dans les hopitaux comme il le raconte « Dans ma promo, on est peut-étre
10% a s'étre installé, j'en ai plein qui sont partis dans les petits hopitaux de périphéries, qui

sont devenus urgentistes, qui sont devenus médecins dans les services de post-urgences ».
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Pour d'autres médecins, il s'agit également du statut de remplacant qui peut étre considéré
comme plus avantageux comme le dit M7 « Le statut de remplagant est un statut confortable

parce que quand on s‘installe, on ne peut plus prendre trois mois de vacances ».

Plusieurs d’entre eux évoquent des possibles solutions pour favoriser I'installation des
médecins. Premierement, quelques uns envisagent des avantages financiers comme
I'exprime M3 « Je pense qu'il faudrait des aides financieres ». Cependant, sans réelle
précision possible, seul un des médecins précise « Il faut que la consultation ne soit pas a 25
euros dans les zones désertes ». Enfin, certains évoquent la nécessité de |'accessibilité du
territoire aux internes ayant signés un CESP comme I'explique M1 « Si on passe hors zonage,
ca peut quand méme intéresser au moins les internes qui ont signé un CESP ».
Deuxiemement, certains envisagent des aides financiéres « indirectes », comme peut le
détailler M7 « Ce qui fait peur aussi aux jeunes médecins qui veulent s'installer c’est toutes
les charges. Si par exemple, les mairies prenaient en charge la premiere année de loyer ou
une partie des salaires des secrétaires ? ». Enfin, le salariat a été également abordés par
certains comme solution comme M4 « peut étre que ¢a passera par un salariat aussi parce
qu’on a l'impression que le salariat, ca marche bien », ou encore M6 « Le salariat, ¢a peut

étre une solution. Il y en a qui s'installent comme ¢a ».

4.3.3. Réguler les demandes et déléguer les taches

Ils témoignent également de I'augmentation de la demande comme le précise M1 « Je
pense aussi que la demande a tellement explosé ». Des consultations qui semblent
incongrues comme le mentionne M5 « il faudrait que les gens viennent plus pour des trucs
nécessaires ». Une augmentation qui semble corrélée avec la pandémie du Covid comme le

précise M3 « Il y a aussi plus de demande et d'autant plus depuis la Covid. C'est méme des
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adultes qui viennent et qui ont besoin de venir tout de suite. Ca, on ne voyait pas ¢a avant ».
La plupart arrivent alors a la nécessité d'éducation des patients comme le dit M7 « Il faudrait
axer aussi sur pourquoi on va chez le médecin, éduquer nos patients et ne pas consulter
pour rien. On donne des conseils ». D'autres se posent la question de déléguer certaines
consultations comme M5 « Peut étre que I'on fasse moins de renouvellement ».

La plupart étudient des pistes pour aider a la prise en charge de leur patientéle au
quotidien. Certains envisagent la collaboration avec un infirmier Asalée comme M11 « Il y a
un de mes collegues qui est en train de penser a une infirmiere Asalée », ou encore des
assistants médicaux comme M2 « on travaille aussi sur le projet d’assistants médicaux ». La
plupart m’ont évoqué les infirmieres de pratiques avancées (IPA). Aucun des médecins
interrogés n'a actuellement d'IPA dans sa structure. De nombreux médecins ont évoqué des
craintes concernant leur délégation de taches aupreés d'une IPA comme I'exprime M3 « Moi,
ce que me fait peur c'est qu’on essaye de nous enlever des taches qui pour moi ne sont pas
des taches. Ce sont les fondamentaux de mon métier » ; ou encore M7 « Si on ne voit pas
les développements des enfants, qu’on ne voit pas les renouvellements qui se passent bien,
I'intérét du métier, il sera beaucoup moins intéressant ». Certains ont également décrit la
peur de se retrouver uniquement avec les consultations complexes comme le dit M5 « Le
probléme, c’est que nous on va se retrouver avec des situations plus compliquées mais a 25
euros », ou encore M7 « Si c'est pour laisser aux médecins que les cas compliqués, ou les

cas ol ¢a se dégrade... ».
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DISCUSSION

Selon les chiffres de la DREES, en 2020, 65% des médecins généralistes de moins de
40 ans sont des femmes. Le panel étudié avec 75% de femmes est donc assez représentatif
de cette nouvelle génération (26). Par ailleurs, malgré la difficulté a estimer le temps de
travail (entre présence au cabinet et charges administratives), une étude datant de 2019
montre un temps hebdomadaire de 44h en consultations/semaine. En sachant que les
praticiens de moins de 50 ans, ont une moyenne plus basse autour de 41h par semaine (27).
Une diminution du temps de travail confirmé par le panel avec 3,5 jours travaillés par
semaine en moyenne. Cette génération Y qui choisit de travailler avec une qualité de vie quel
que soit le métier.

Les critéres sur les conditions d’exercice sont assez unanimes, incluant un exercice de
groupe, la présence d’un secrétariat ainsi qu’une certaine distance entre le lieu d’exercice et
le domicile. Tous ces critéres sont déja connus de la littérature et I'étude ici ne fait que
confirmer ces données (23 ; 28). Par contre, concernant la formation de structure telle que
les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS), les médecins interrogés
montrent leur réticence. Instauré par la loi Touraine, ce dispositif crée en 2016 a pour
objectif de développer la coordination des soins entre professionnels de santé afin
d’améliorer la prise en charge de la patientéle vieillissante et atteinte de maladie chronique.
Leur importance a été réaffirmée dans le plan Ma Santé 2022 d'Agnés Buzyn, avec |'objectif
affiché de 1000 CPTS créées d'ici 2022. Selon les dernieres données datant du 15 décembre
2022, la France comptait 741 CPTS dont 40 effectives sur les Pays de la Loire (29). Une
volonté inspirée des pays anglo-saxon ou de I'Europe du Nord comme |’Allemagne afin de
promouvoir la coordination interprofessionnelle, la création de « parcours de soins »

ambulatoires et une meilleure relation avec les hopitaux (30-32). Cependant, comme dans
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cette étude, la plupart des médecins restent frileux. Une enquéte de 2019 montre que 67%
des médecins interrogés ne souhaitent pas s'engager dans une CPTS (33). Ils évoquent leur
peur de « l'usine a gaz », ou encore la mort de la médecine libérale avec une tarification par
capitation plus importante (33). Si l'intérét de promouvoir la santé publique et la prévention
semble fondé, la mise en pratique dans un contexte de sous dotation médicale semble
difficile. En effet, comme souhaité par I’ARS, le montage d'une CPTS se base sur l'initiative et
le volontariat des professionnels de santé du territoire et particulierement des médecins. On
peut alors se demander comment les professionnels de santé pourraient étre plus favorable
aux CPTS ? La coordination des soins en réseau territorial permet-elle une meilleure gestion
des consultations pour les patients chroniques ? Et donc un temps de gestion moins lourd
pour le médecin traitant ? S'il est clair que cela n’est pas un souhait pour les médecins
installés, comment cela est-il percu pour les internes, remplagants ? Est-ce un avantage ?
Concernant leur choix de la médecine rurale, il est important de montrer que la
médecine rurale représente un véritable attrait pour les étudiants en médecine (21 ; 28).
Comme le montre nos entretiens, elle est mise en avant grace a une relation médecin-
patient privilégiée et une pratique diversifiée. Il est important aussi de noter que leur
expérience en ville a été faite en tant que remplagant ou interne. Il existe donc un biais en
comparaison a leur expérience en tant que médecins installés en zone rurale permettant une
relation médecin-patient plus établie. Selon un travail de these datant de 2014, le projet
d'installation en zone rurale se cantonne a seulement a 12% des internes dans la région
Rhone Alpes (23). Par ailleurs, une étude de 2012, réalisée par I'ISNAR-IMG, montre qu’en
proportion 9% des internes vivent en milieu rural et 17% en zone semi-rurale (26). L'étude
menée ici confirme des travaux de these sur l'importance de l'origine rurale pour un futur
exercice rural (23 ; 28). Au niveau mondial, différentes politiques de sélection des étudiants

ont été tentées comme en Pennsylvanie (Etats-Unis) depuis déja 1974. Ce programme «
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Physician Shortage Area Programme » vise a sélectionner des étudiants en médecine issus
de zone rurale ; et en leur proposant une compensation financiere minime et un programme
de formation centré sur la médecine rurale (25). Les derniéres données recueillies début des
années 2010 montrent en effet le succés de ce programme avec une probabilité 10 fois
supérieure a celle de leurs collegues hors programme d’exercer en soins primaires en milieu
rural (25; 34). Depuis, six autres états américains ont développé leur programme, les
données sont moins robustes mais elles confirment la tendance positive de cette sélection
(25 ; 34). A noter que I'Australie en a méme fait le coeur de sa stratégie depuis 1990, en
imposant aux facultés de médecine un objectif de 25 % d'étudiants d’origine rurale. Méme si
les données restent discutées, on note que les zones treés éloignées ont vu leur densité
augmenter de 25 %, les zones éloignées de 21 %, alors que les métropoles sont autour de 7
% (25). II est important de noter que I'OMS recommande depuis 2010 la sélection des
étudiants issus des zones rurales, ou de minorité ou de quartier défavorisé associé au
développement de programme de santé rurale (34).

Par ailleurs, notre étude va dans le sens du peu d'intérét que portent les futurs
installés aux aides financiéres. Concernant les aides durant les études, plusieurs pays comme
le Canada ou les Etats-Unis ont mis en place des soutiens financiers pour les étudiants (25).
Le bilan des études reste mitigé. Les médecins exercant au titre des obligations du
programme étaient beaucoup moins susceptibles que les autres de rester sur place aprés
avoir rempli leur engagement : aprés neuf ans, 12 % étaient encore au méme endroit
(versus 39 % pour leurs pairs hors programme), et 29 % pratiquaient en zone rurale (versus
52 %) (35). Une revue de littérature plus récente (2009) confirme le constat que les
participants restent moins longtemps dans les zones ou ils ont été envoyés que leurs
confreres qui se sont installés dans ces zones sous-médicalisées sans incitation financiere

(36). En France, le Contrat d’Engagement du Service Public (CESP) a été instauré en 2009.
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Entre les campagnes 2010-2011 et 2020-2021, le nombre de CESP offerts en médecine
s'établit a 5 432 avec 2 167 contrats en cours dont 1 280 internes en médecine générale au
31 décembre 2021 (37). Les données sur les résultats du CESP en France restent pauvres
(38-39). Le rapport du CNG de 2020 rappelle que le dispositif ayant été mis en place sur la
rentrée 2010-2011, le nombre de médecins concernés reste encore trés minoritaire. A titre
d’exemple, le nombre de médecins en Pays de la Loire ayant signé et honoré leur contrat
CESP en 2020 est de 8 (37). Dans cette étude, aucun des médecins n'était concerné. Il reste
donc difficile actuellement de connaitre I'impact d'une telle mesure en France et d'en tirer
des conclusions.

Par ailleurs, I'étude souléve la question du zonage puisque tres peu des médecins
interrogés ont obtenu les aides a l'installation. En effet, I’ARS publie régulierement les cartes
régionales fixant les territoires en zones d'action complémentaire (ZAC), ou zones
d'intervention prioritaires (ZIP). Ce zonage rend alors éligible a certaines aides (40). Ces
zones sont actuellement définies par l'intermédiaire de l'indicateur d’Accessibilité Potentielle
Localisé (APL) développé en 2012 (41). Le calcul de I’APL prend en compte la distance entre
le cabinet et le patient ; le nombre de médecins généralistes et la demande de soin selon les
classes d'age concernées (41). D’aprés ce calcul, une agglomération comme Cholet est
considérée comme correctement dotée en médecins généralistes puisque la totalité des
praticiens sont comptabilisés incluant libéraux et salariés (hopital, clinique). Alors que ces
praticiens exercant en clinique ou a I'hopital ne le sont pas pour exercer les soins primaires,
faussant ainsi le réel acces au premier recours de la population. On peut se poser la question
de la pertinence de cet indice de I’APL pour les villes moyennes ayant des hopitaux locaux et
également lorsque toutes les zones deviennent désertes (Sarthe, Mayenne). Comment savoir

ou placer les priorités ?
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Et les aides financieres sont-elles un réel attrait ? Comme le montre cette étude, elles
n‘ont pas, ou uniquement pour un petit nombre, influencé le choix du lieu d’installation.
L'incitation financiére est pourtant le premier levier utilisé avec un recours dans plus de deux
tiers des pays de I'OCDE depuis les années 2000 (42). Cependant, il existe peu d'études
robustes sur limpact de telles mesures (25). En France, les quelques études menées
montrent que pour un nombre trés restreints de médecins, leur co(t est tres élevé (24 ; 43).
A I'étranger, le Canada a mis en place une politique d’incitation financiére depuis le milieu
des années 80. La conclusion est qu'apres trente ans de recul « on reconnait, aujourd’hui,
que la décision pour un professionnel hautement qualifié, comme un médecin, de pratiquer
en région éloignée est un processus complexe qui ne peut étre influencé que de facon
marginale par des incitations économiques de courte ou de moyenne durée » (44). Alors
faut-il associer d'autres mesures financiéres ayant un impact sur les charges a l'installation
qui on le sait freinent les jeunes médecins ? On pourrait imaginer une aide pour soulager les
frais liés aux locaux, ou encore a I'embauche d'une secrétaire. On peut penser que les
assistants médicaux ont leur role a jouer, avec des aides pour les zones sous denses.
Pourtant les médecins restent frileux. En effet, la contrepartie consiste a augmenter la
patientéle pour des médecins qui en ont déja une plus élevée que la moyenne. Une condition
contradictoire avec la volonté de se libérer du temps pour mieux prendre en charge leur
patientéle actuelle. On note que les cabinets qui envisagent I'embauche d'un assistant
médical sont en cours de recrutement d'un nouveau confrére au sein de leur structure afin
de tenir les objectifs qui conditionnent le versement de I'aide. Mais alors que se passera-t-il a
I'arrét des aides ? Ces postes sont-ils pérennes dans |'évolution des pratiques ou uniquement
la pour palier le manque de médecins ? Bien sur, le manque de recul ne nous permet pas

d’évaluer cela, mais il pourrait étre intéressant d'interroger ces assistants médicaux.
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Enfin, il est important de souligner la particularité des villes comme Cholet.
Malheureusement, mon étude ne me permet pas de conclure des informations fiables
concernant Cholet au vu du nombre trop restreint de praticiens concernés. Il ne semble pas
que le choix des villes de tailles moyennes soit orienté pour I'attrait de la médecine de
famille. Par contre, ces villes rencontrent des difficultés similaires comme |'éloignement de la
faculté. Il me semble pourtant que la problématique est différente pour ces villes et le profil
décrit dans mon étude n’y répond pas. Une étude plus ciblée sur les villes de taille moyenne
en situation de sous dotation serait probablement intéressante et souléverait de probable
piste pour aider a I'attrait de jeunes médecins.

Enfin, il faut noter que les Mauges ont une démographie médicale en partie
renouvelée. En 2021, avec une proportion de médecins généralistes agés de moins de 40 ans
évalué a 32%, le territoire profite d’'un taux plus important que celui du Maine-et-Loire
(30%), de la Région Pays de la Loire (30%) et de la France (21%) (45). Pour exemple, la
ville d’Angers avec ses 209 praticiens compte 22 % de médecins généralistes agés de moins
de 40 ans. Il me semble que le territoire est a un moment charniere. En effet, le nombre des
médecins s’est maintenu depuis 10 ans en raison des maisons médicales déja présentes et
qui se sont consolidées, renouvelées, voire agrandies. A I'heure actuelle, ces cabinets sont
maintenant a leur capacité maximum. Et, le départ en retraite de praticiens isolés, n‘ayant
que peu de chance de trouver dans ces conditions des successeurs, va dégrader la situation
sur le territoire. Cependant, ces jeunes praticiens, comme ils le disent, n‘ont pas vocation a
recruter des consceurs ou confréres. Il s'agit probablement dans les prochaines années de
s'inspirer des solutions mises en place dans les zones qui souffrent depuis plus longtemps
afin de palier aux manques de médecins. Malgré la réticence percue lors des entretiens, de
plus en plus de cabinet franchissent le pas des assistants médicaux, des infirmiers Asalée.

Cependant, l'infirmiere de pratique avancée (IPA) semble étre difficilement acceptée pour les
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praticiens en ville comme le montre la série américaine Virgin River. Les premieres
promotions sont arrivées sur le marché du travail récemment, et les données sont donc
encore actuellement tres limitées. Pour la plupart, il s'agit de poste salarié dans des centres
hospitaliers. Si la délégation de taches est déja largement répandue avec les paramédicaux,
le transfert de compétence que représente I'IPA avec I'examen clinque et la prescription, est
en revanche un obstacle notable.

Les Mauges représentent un territoire, comme tant d‘autres en France, aux portes
d’'une période critique. II me semble que la présence d'un panel de jeunes médecins
dynamiques est un point essentiel pour permettre au territoire de s‘adapter pour faire face
aux prochaines années. La cohésion et le soutien obtenus par les groupes de paroles sont en

cela un véritable atout pour fédérer, construire et innover ensemble.
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CONCLUSION

La désertification médicale est aujourd’hui un enjeu sociétal en France. Les Mauges,
territoire du Maine-et-Loire n'échappe pas a cette problématique croissante. L'objectif de ces
travaux était de connaitre les déterminants a l'installation des jeunes médecins dans les
Mauges, il s'agissait également de les questionner sur leur avenir. Selon une méthodologie
qualitative, 12 médecins ont été interrogés sur la période de Avril a Aout 2022. L'étude a
permis de confirmer les données de la littérature sur les conditions d'installation
recherchées : exercice de groupe ; présence d'un secrétariat et rythme de travail adapté.
Leur exercice rural est guidé par leur lien a la ruralité dans leur enfance et le choix d'étre
médecin de famille. Concernant la zone géographique, elle semble majoritairement
contrainte par des jeunes médecins propriétaires et qui souhaitent une distance travail-
domicile raisonnable. Pour leur avenir, nombre d’entre eux sont inquiets devant le nombre
croissant de patients. Cependant, la plupart ont déja mis en place des solutions (assistants
médicaux, infirmiers Asalée, et accueil d’externe ou interne). Les groupes de pairs sont pour
eux un véritable soutien en cette période. Par ailleurs, la structuration des soins a |'échelle
territoriale reste un obstacle car elle ne semble pas leur apporter de solution pour leur
pratique quotidienne pour I'avenir. Les Mauges sont aujourd’hui @ un moment charniére et la

présence de jeunes médecins sera un atout pour s'adapter pour les prochaines années.
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ANNEXES

Annexe 1 : Guide d’entretien

Canevas entretien Thése Pauline RESNIER Date ..ot
NOM CODE ANONYMAT
Prénom
Age/DDN ENTRETIEN

Année thése
Année installation
Lieu installation

Heure de début :
Lieu de I'entretien :
Personne présente :

Présentation

RAPPEL sur le consentement

remarques durant l'entretien

ler AXE

Qu'est ce qui a fait dans votre parcours de vie que vous vous
étes installé dans les Mauges ?

Pouvez vous me raconter ce qui dans votre parcours de vie a influer sur
votre installation ici au sein des Mauges ?

quels arguments vous ont convaincus a vous installer ici ?

quels sont les choses qui auraient été un bonus a votre installation ?

2éme AXE

En quoi, une installation de votre cabinet, ici a XXX, répond-t-
elle aux critéres que vous aviez pour votre installation ?

Comment décririez-vous vos conditions de travail ?

avez vous imaginez, murit ce projet longtemps avant votre installation ?

Ou vous voyez vous dans quelques années ?

3éme AXE

Selon vous, quand est-il de la démographie médicale actuelle
dans les mauges ? Et comment voyez-vous l'avenir ?

Etes vous optimiste ou pessimiste sur la démographie médicale dans les
Mauges ?

Comment vous sentez vous dans la situation actuelle ? Par rapport a ce
que vous imaginez, la situation est pire ou mieux ?

qu'est ce qui vous fait rester ?

4éme AXE

Pensez-vous que les medecins installés ont un réle a jouer dans
I'attractivité d'un territoire a l'installation de jeunes medecins ?

si oui, comment pensez vous pouvoir agir ?

Vous sentez vous concerné au recrutement de nouveau medecin ?

5éme AXE

Quel est I'impact de la démographie médicale dans votre
pratique ? Comment voyez vous l'avenir ?

selon vous, comment améliorer les choses ?

Derniére
question

Avez vous une remarque dont vous souhaitez exprimer sur cette
thématique des jeunes medecins installés au sein des Mauges ?




Annexe 2 : Résumé des entretiens auprés des médecins

généralistes

Annexe 2.1 : Entretien M1

M1

-

universitaire
CAucune aide financiere /
LES MAUGES
I//
(
BASSIN DE VIE

EXERCICE

-> Pas de critére rural/urbain/semi-rural

-> Exercice a temps partiel

-> Cabinet de groupe = adaptation du planning
-> Bonne entente = point essentiel

-> Présence d’un secrétariat sur place

- >y

~

RELATION PATIENTS

->n’évoque pas de
particularité dans la

relation-patient selon CRITERES
I’endroit d’exercice d’INSTALLATION
/ OPPORTUNITE \

-> Stage ambulatoire pendant I'internat

-> Projet de maison de santé en cours

-> Reprise d’une patientéle suite a un départ
-> Installation nécessaire pour projet

RESEAU

-> Solidarité et cohésion entre les médecins
-> Proximité de I'’hdpital

-> Connaissance des spécialistes avec des
échanges faciles

-> Formations via association

/
a N

-> Découverte pendant l'internat
-> Distance domicile-travail
importante > 30 min = possible
difficulté & long terme

-> Distance nécessaire pour
préserver sa vie privée

o

LIEU

/

-> Bassin rural
-> Dynamique

DESERTIFICATION MEDICALE

-> Localisation carrefour de plusieurs
département et entre Angers et Nantes

~ £

-> Départ en retraite = manque de médecins

-> Gardes de plus en plus chargées

-> Source de motivation pour rester

-> Nécessité de refus de patients

-> Adaptation du planning de consultation = urgences

-> Accueil d’étudiant
en médecine /
formation

AVENIR

-> Délocalisation
des enseignements
de la faculté

-> Guichet-unique
pour accompagner

I'installation annees

SOLUTIONS

-> Adapter le calcul de ’APL pour élargir les zones éligibles au CESP
-> Impact de I'augmentation du numérus clausus dans les prochaines

II



Annexe 2.2 : Entretien M2

M2

/ EXERCICE \

-> Libéral = libre du choix de son planning

-> Cabinet de groupe = adaptation du planning

-> Bonne entente entre les médecins = dynamique
-> Présence d’un secrétariat sur place = régulation

= ETRE MEDECIN DE FAMILLE

\

RESEAU
-> Suivre des familles, -> Réseau débuté pendant I'internat
des générations -> Proximité des paramédicaux
-> Respect des limites CRITERES -> Réunion de concertation
(horaires) d’INSTALLATION pluriprofessionnelle = cas complexes
-> Pas de sensation de -> Formations via les groupes de pairs =
consommation du soin avantage de connaitre les confréres
OPPORTUNITE LIEU

-> Stage ambulatoire pendant l'internat -> Découverte du cabinet

-> Remplacement fixe avant installation pendant l'internat

-> Reprise d’une patientele suite a un départ -> Autres stages dans les

-> Aucune aide financiére Mauges

-> Distance domicile-travail
importante < 30 min

LES MAUGES -> Distance nécessaire pour

préserver sa vie privée

BASSIN DE VIE k /

-> Originaire du bassin des Mauges

-> Qualité de vie personnelle DESERTIFICATION MEDICALE
-> Dynamique avec une augmentation

immobilier suite a la crise covid -> Départ en retraite = manque de médecins
-> Eloignement des grandes villes -> Nécessité de refus de patients

p =N -> Période difficile = inquiétude

-> Accueil d’un nouveau AVENIR
confrere

-> Montage de projet de
santé avec infirmier Asalée
-> Discussions sur le
recrutement d’un assistant
médical .... Mais frein a
augmenter la patientéle en
conséquence

SOLUTIONS

-> Saturation de I'offre dans les villes

-> Combattre les préjugés = accueil étudiants en médecine
-> Incitation financiére ?

-> Jouer un role dans la formation

III



Annexe 2.3 : Entretien M3

M3
a EXERCICE N\
-> Diversité de consultation
-> Geste d’urgence possible
-> Cabinet de groupe avec bonne entente
-> Temps partiel
-> Présence d’un secrétariat sur place
= ETRE MEDECIN DE FAMILLE Z
RESEAU
-> Proximité des paramédicaux = échange
-> Groupe de pairs
, CRITERES
-> Confiance —
-> Lien plus intime
LIEU
OPPORTUNITE
-> Remplacement fixe via annonce -> Propriétaire = souhait
-> Reprise d’'une patientéle suite a un départ d|§tance domicile-travail < 30
-> Aucune aide financiére min oo .
-> Distance travail nécessaire
pour préserver sa vie privée
-> Acces facile (route)

LES MAUGES K /

BASSIN DE VIE ~
. . DESERTIFICATION MEDICALE \
-> Pas de connaissance du bassin
> [B)ynamlqugl %’erlnplou f?",:.'“ﬁ’ enfants -> Départ en retraite = manque de médecins
-> Bon accueil de la populatio > Peur du burn out
-> Discussion avec les confréres
=> PESSIMISME )
%
AVENIR
-> Construction
d’'une maison SOLUTIONS
médicale
-> Accueil d’étudiant -> Télémédecine = pas satisfaisant pour le moment
en médecine -> |[PA = peur de perdre I'intérét du métier

-> Préparer la population = éducation

IV



Annexe 2.4 : Entretien M4

M4

-

-> Temps partiel

N

EXERCICE

-> Diversité de consultation

-> Geste d’urgence possible

-> Cabinet de groupe avec bonne entente

-> Présence d’un secrétariat sur place

= ETRE MEDECIN DE FAMILLE

-> Agréable
-> Pas de sensation

RESEAU

-> Proximité des paramédicaux = échange
-> Proximité de plusieurs confréres et

~

/

ggi r<1:onsommation du CRITERES é:réarr;%i ;aggepairs
-> Lien plus intime car d’INSTALLATION
suivi de la famille \ =TRAVAIL EN EQUIPE
dans son ensemble
OPPORTUNITE / \

-> Rencontre d’un interne avec projet
similaire = bonne entente

-> Reprise d’une patientéle suite a un départ

-> Aucune aide financiére

LIEU

-> Propriétaire = souhait
distance domicile-travail < 30
min

LES MAUGES

BASSIN DE VIE

-> Pas de connaissance du bassin

-> Origine rurale

-> Dynamique d’emploi, niveau socio-
économique varié (agriculteur ; cadre)
-> Population attachante

-> Distance travail nécessaire
pour préserver sa vie privée

Q Acces facile (route)

/

DESERTIFICATION MEDICALE

-> Départ en retraite = manque de médecins
-> Peur du burn out

-> Allongement délai des renouvellements
-> Manque de remplagants, spécialistes

AVENIR

-> Construction
d’une maison
médicale

-> Accueil d’étudiant
en médecine

SOLUTIONS

-> Alléger les charges administratives
-> Renforcer I'accueil des étudiants en médecine au cabinet

-> Nécessité de conserver un équilibre entre vie personnelle et
vie familiale pour tenir dans la durée




Annexe 2.5 : Entretien M5

M5

N

-> Agréable
-> Lien plus intime car
suivi de la famille

/ EXERCICE

-> Diversité de consultation, visites
-> Geste d'urgence possible

-> Cabinet seul

-> Temps partiel = activité mixte

= SOUHAIT EXERCICE RURAL

dans son ensemble , CRITERES
->Respect des limtes d'INSTALLATION
(horaires)

OPPORTUNITE

-> Recherche des cabinets autour du domicile
-> Maison médicale récente et adaptée

-> Recherche d’une zone éligible aux aides a
I'installation = aide financiére

BASSIN DE VIE

-> Pas de connaissan
-> Qualité de vie

-> Dynamique d’emploi, présence de

famille, jeunes couple

-> Construction
d’une Equipe soin
Primaire

LES MAUGES

RESEAU \

-> Proximité des paramédicaux =
échange

-> Assistant médical = aide +++

-> Isoler en tant que praticien

-> Construction du réseau au fur et a

mesure = pas de difficulté /

4 N

LIEU

-> Propriétaire = souhait
distance domicile-travail < 15
min

-> Distance travail nécessaire
pour préserver sa vie privée

-> Acces facile (route ; parking)

\ /

ce du bassin

S

DESERTIFICATION MEDICALE

-> Départ en retraite = manque de médecins
-> Refus de patients = limite géographique
-> Manque de remplagants, spécialistes

AVENIR

SOLUTIONS

-> Accueil d’étudiant

en médecine

nouveau confrere

-> Valorisation de la consultation en zone sous-dotée

-> Recrutement d’'un | ->IPA =risque de perdre I'intérét du métier avec cas complexes
-> Inquiétude concernant la proportion croissante du paiement
au forfait -> disparition du libéral et du paiement a I'acte

VI



Annexe 2.6 : Entretien M6

M6

-

-> Cabi

N

-> Zone rurale/semi-rurale

-> Présence d’un secrétariat sur place
-> Equilibre entre vie professionnelle et personnelle

EXERCICE \

net de groupe avec bonne entente

= ETRE MEDECIN DE FAMILLE

-> Agréable, bon contact

RESEAU

-> Proximité des paramédicaux

-> Réseau débuté pendant I'internat

->.Li.en plus int.ime car CRITERES échange
zglr\\”eiicle?nf;r:me dans d’INSTALLATION | ->Infirmier Asalée = complémentarité

-> Respect des limites
(horaires) ; confiance

N

-> Formation via les groupes de pairs =
entraide, bienveillance, anti-burn out

-> Remplacements réguliers

-> Aucune aide financiére

-> Stage ambulatoire pendant I'internat

OPPORTUNITE /

LIEU

-> Distance domicile-travail >

-> Reprise d’une patientéle suite & un départ 30 min = pas de difficulté

-> Distance travail nécessaire
pour préserver sa vie privée

-> Zone géographique entre
faculté d’internat et travail du

\

/

LES MAUGES \Conjoim
BASSIN DE VIE s
-> Découverte du bassin pendant l'internat \’ DESERTIFICATION MEDICALE
-> Eloignement des grandes villes
-> Dynamique d’emploi, population -> Départ en retraite = manque de médecins
catégories socio-professionnelles diverses -> Refus de patients = limite géographique

-> Accueil nouveau
confrére

-> Accueil d’étudiant
en médecine =
trouver des
remplacants

-> LIMITE = pas
leur réle pour
recruter des
confréres autour

-> Manque de remplagants, spécialistes

-> Interne et remplagant qui vivent en ville = trop loin

AVENIR

SOLUTIONS

-> Télémédecine = incompatible avec la médecine générale

-> |PA =risque de perdre I'intérét du métier avec cas complexes

-> Discussion sur assistant médical sur la part administrative
-> problématique du peu d’installation en libérale car de
nombreuses offres de postes dans les hopitaux périphériques
-> Salariat ?

\

/

~

VII



Annexe 2.7 : Entretien M7

M7
4 EXERCICE \

-> Zone rurale/semi-rurale

-> Geste d’'urgences

-> Cabinet de groupe avec bonne entente

-> Présence d’un secrétariat sur place = régulation
-> Terrain de stage pour internes \

RESEAU

= ETRE MEDECIN DE FAMILLE
<> Proximité des paramédicaux et

pharmaciens = échange facile
-> Structure MSP/ SISA = réunion de
cas complexes
CRITERES -> Plateau technique important = 2
CHU + CH périphérique + cliniques
-> Formation via les groupes de pairs
<entraide, bienveillance, anti-burn out

OPPORTUNITE / LIEU \

-> Respect
-> Lien plus intime car d’INSTALLATION
suivi de la famille dans

son ensemble

-> Remplacements réguliers dans le cabinet -> Distance domicile-travail <
-> Reprise d’une patientéle suite & un départ 30 min
->Aucune aide financiere -> Distance travail nécessaire

pour préserver sa vie privée
-> Zone géographique entre
faculté d’internat et travail du

\conjoint J

/
-> Découverte du bassin pendant les ( B S FICATION MEDICALE

remplacements

-> Originaire d’une zone rurale limitrophe
-> Dynamique d’emploi, population
catégories socio-professionnelles diverses

LES MAUGES

BASSIN DE VIE

-> Départ en retraite = manque de médecins
-> Refus de patients = limite géographique
-> Gardes plus chargées

-> Manque de remplagants, spécialistes

= « Encore 10 ans a souffrir »

AVENIR

-> Délégation des taches = / \
pharmacrg, IPP: peut<_1e SOLUTIONS

la perte d’intérét du métier

-> Agrandir les locaux =
accueillir étudiants/
remplagants

-> Remplacer le prochain
départ en retraite dans le
cabinet

-> Aides financiéres = peu incitatives -> remplacer par les aides
sur les charges a l'installation
-> Education de la patientéle = réguler les demandes
-> Développer les cabinets de groupe
-> Favoriser le statut d’installé vs remplagant
\-> Probable évolution des pratiques avec des outils numériquesj

VIII



Annexe 2.8 : Entretien M8

M8 f

-> Zone rurale/semi-rurale
-> Cabinet de groupe avec bonne entente

EXERCICE

-> Temps partiel

= ETRE MEDECIN DE FAMILLE

-> Présence d’un secrétariat sur place = régulation

~

-> Etre !e premier recours CRITERES
= Confiance d’INSTALLATION

-> Moins dans la
demande permanente
(que la ville)

OPPORTUNITE

-> Remplacements réguliers dans le cabinet
-> Reprise d’une patientéle suite a un départ
-> Aucune aide financiére

LES MAUGES

RESEAU

-> Proximité des paramédicaux et
pharmaciens = échange facile
-> Infirmier Asalée = complémentaire

entraide

N

-> Formation via les groupes de pairs =

~

/

LIEU

-> Propriétaire durant 'internat
-> Distance domicile-travail < 30
min

-> Distance travail nécessaire
pour préserver sa vie privée

BASSIN DE VIE

-> Découverte du bassin pendant les
remplacements

-> Originaire d’'une zone rurale

-> Patientéle jeune avec famille et enfants

DESERTIFICATION MEDICALE

-> Départ en retraite = manque de médecins

-> Refus de patients = limite géographique

-> Manque de remplagants, spécialistes

-> Période difficile pour les 10 prochaines années

AVENIR
-> Construction d’'une
maison médicale
-> Discussion sur SOLUTIONS
I’embauche d’un assistant
médical -> Poursuivre la formation des internes = potentiel remplagant
-> Remplacer les prochains -> Faire évoluer les pratiques en renforgant le partenariat avec
départ en retraite dans le les infirmiers Asalée
cabinet -> Préparer la population au manque de médecin

-> Mise en place de projets

de santé

IX



Annexe 2.9 : Entretien M9

M9

/

EXERCICE

-> Zone rurale/semi-rurale
-> Cabinet de groupe avec bonne entente
-> Présence d’'un secrétariat sur place
-> Rythme de travail choisie, agréable

= ETRE MEDECIN DE FAMILLE

RESEAU

-> Pas de différence entre
ville et zone rurale

-> Bienveillance

-> Bon accueill

CRITERES nne
d’INSTALLATION -> Médecins jeunes aux alentours

OPPORTUNITE

-> Remplacements réguliers dans le cabinet
-> Reprise d’une patientéle suite a un départ

-> Aucune aide financiere

LES MAUGES

BASSIN DE VI

E

-> Découverte du bassin pendant les

remplacements

-> Originaire d’une zone rurale limitrophe

-> Eloignement des grandes villes

-> Accueil récent d’'un
troisiéme confrére

-> pas de crainte pour les

années a venir

N

-> Proximité des paramédicaux =
échange facile

-> Structure pluriprofessionnelle déja
en fonctionnement

-> Temps d’échange avec cas
complexes

~

J

4 N

LIEU

-> Distance domicile-travail <
30 min

-> Distance travail nécessaire
pour préserver sa vie privée
-> Zone géographique entre
faculté d’internat et travail du

kconjoint /

DESERTIFICATION MEDICALE

| -> Refus de patients = limite géographique
-> Manque de remplacgants, spécialistes

AVENIR

SOLUTIONS

-> Développement des spécialités de proximité




Annexe 2.10 : Entretien M10

M10

/ EXERCICE

-> Libérale : liberté du planning et du rythme de travail
-> Cabinet de groupe avec bonne entente = entraide
-> Présence d’un secrétariat sur place

-> Rythme de travail choisie, agréable

-> Zone rurale/semi-rurale = diversité

~

= ETRE MEDECIN DE FAMILLE O RESEAU

-> Proximité des paramédicaux =
échange facile
-> Structure pluriprofessionnelle déja

-> Agréable CRITERES en fonctionnement
- Confiance d’INSTALLATION -> Réseau qui se crée au fur et a

-> Respect
-> Premier recours

-=>
-=>
lie
->

mesure = pas de difficulté
-> Formation via les groupes de pairs

tsoutien ++
/ LIEU \

OPPORTUNITE

-> Remplacements réguliers
-> Reprise d’une patientéle suite a un départ
-> Aucune aide financiére

~

/

-> propriétaire = achat en lien
avec travail du conjoint

-> Proximité de la famille

-> Distance domicile-travail < 30
min

LES MAUGES -> Distance travail nécessaire
pour préserver sa vie privée
BASSIN DE VIE
Originaire du bassin des Mauges | DESERTIFICATION MEDICALE
Lien avec les patents = connaissance des 3 ) L
UX COMMUNS -> Départ en retraite = manque de meQecms
Eloignement conséquent des grandes villes -> Refus de patients = limite géographique

-> Peur du burn out
N 1 -> Manque de remplagants, spécialistes

AVENIR

-> Création récente MSP =
projet de santé en
développement

-> Agrandir les locaux =
accueillir étudiants/
remplagants/confrére

-> Dynamique en cours
avec arrivée de plusieurs
jeunes médecins dans le

-> Formation pour pallier al

SOLUTIONS

-> Formation des internes = potentiels futurs remplagants

u manque de spécialistes

-> Développer un groupe Balint

groupe



Annexe 2.11 : Entretien M11

M11

/ EXERCICE \

-> Libéral = liberté et choix du planning

-> Zone rurale/semi-rurale = place a I'urgence, diversité

-> Cabinet de groupe avec bonne entente = entraide

-> Présence d’un secrétariat sur place = régulation

-> Temps partiel = équilibre vie personnelle et professionnelle

= ETRE MEDECIN DE FAMILLE s / RESEAU \

-> Proximité des paramédicaux et
pharmaciens = échange facile
-> Structure non MSP =

->Agréable CRITERES fonctionnement identique, réunion cas
-> Confiance ’ LLATION complexe
-> Moins dans la d’INSTA o -> Réseau qui se fait au fur et a
demande permanente mesure = difficile au début
(que la ville) k J
OPPORTUNITE

-> Annonce sur site internet LIEU

-> Remplacements réguliers dans le cabinet ] o ] )

-> Reprise d’une patientéle suite & un départ -> Distance domicile-travail <30 min

-> Aucune aide financiére -> Distance travail nécessaire pour

préserver sa vie privée
LES MAUGES
BASSIN DE VIE

-> Originaire d’'une zone rurale = ville DESERTIFICATION MEDICALE
d’enfance de taille similaire

-> Dynamique d’emploi, population
catégories socio-professionnelles diverses
-> Qualité de vie

-> Départ en retraite = manque de médecins
-> Refus de patients = limite géographique

-> Inquiétude sur la charge de travail dans les
prochaines années

-> Manque de remplagants

AVENIR

-> Discussion sur la
collaboration avec infirmier
Asalée
-> Agrandir les locaux = SOLUTIONS
accueillir étudiants/
remplagants/confrére ? -> Salariat ? Mais attention a la pérennité ?

-> Formation pour pallier a I'accés aux spécialistes

XII



Annexe 2.12 : Entretien M12

M12

/ EXERCICE \

-> Zone rurale/semi-rurale = geste d’urgence, diversité
-> Cabinet de groupe avec bonne entente

-> Présence de paramédicaux a proximité

-> Libéral = liberté, choix de son rythme

= ETRE MEDECIN DE FAMILLE /j RESEAU \

-> Proximité des paramédicaux et
pharmaciens = échange facile

-> Présence d’un hopital local =
-> Etre le premier recours CRITERES décision collégiale, discussion

> Confiance ++ d’INSTALLATION | % Plateautechnique important =2
-> Bienveillance. bon CHU + CH périphérique + cliniques

-> Formation via FMC

accueil K j

OPPORTUNITE

-> Stage ambulatoire durant I'internat / LIEU \

-> Reprise d’une patientéle suite a un départ
-> Aide financiére a l'installation = point non décisif -> Domicile dans les Mauges =

travail du conjoint

-> Distance domicile-travail <
LES MAUGES 30 min

-> Distance travail nécessaire
pour préserver sa vie privée
BASSIN DE VIE -> Stages durant l'internat =
Qannaissance des lieux

-> Originaire des Mauges

-> Proximité du réseau amicale et familiale

-> Dynamique d’emploi, population catégories A
socio-professionnelles diverses
-> Présence des services (école, poste, commerce) DESERTIFICATION MEDICALE
-> Eloignement conséquent des grandes villes

-> Départ en retraite = manque de médecins
= = -> Refus de patients = limite géographique
-> Gardes plus chargées
AVENIR | ->Manque de remplagants = depuis covid ++

-> Discussion sur secrétariat
sur place/assistant médical

-> Recrutement de futurs SOLUTIONS

confréres

-> Problématique de MSP -> Cercle vertueux = plus il y a de jeune, plus c’est attrayant!
multisite en difficulté -> -> Formation d’internes = futurs remplagants ou confreres
repenser la structuration du -> Distance des villes = frein important ...malgré bonne condition
territoire ? de travail

XIII






RESNIER Pauline

Déterminants a l'installation des jeunes médecins dans les Mauges

La désertification médicale est aujourd’hui un enjeu sociétal en France. Les Mauges, territoire du Maine-et-Loire
n'échappe pas a cette problématique croissante. L'objectif de ces travaux était de connaitre les déterminants a
I'installation des jeunes médecins dans les Mauges et de les questionner sur leur avenir. Selon une méthode
qualitative avec un guide d'entretien établi, des médecins installés depuis moins de 10 ans dans les Mauges ont
été sollicités.

L'étude a permis d'interroger douze médecins agés de 35,5 ans en moyenne et comprenant 75% de femmes. Il
s'agit en totalité de primo-installé depuis 4 années en moyenne. Leur motivation se centre sur leur choix de la
médecine rurale familiale avec une relation de confiance renforcée, pour ces médecins qui se définissent d’origine
rurale. Sur leur condition d'exercice, leurs critéres sont en accord avec la littérature : exercice de groupe,
présence d'un secrétariat et distance souhaitée mais raisonnable du domicile (<30min). Concernant leur lien
avec les Mauges, ils sont : soit issus des Mauges, soit ils ont réalisé leur stage ou remplacement sur le territoire.
Ce choix des Mauges est principalement orienté par la proximité de leur domicile, dont ils sont propriétaires.
L'installation a été permise dans la grande majorité des cas suite a un départ d'un praticien avec une reprise de
patientéle. Les aides financiéres n‘ont pas influencé ces médecins.

Quant a leur avenir, ces médecins sont bien conscients des difficultés qui s'annoncent pour les dix prochaines
années. lIs restent cependant capables de se projeter dans leur cabinet. Ils poursuivent leur dynamique afin de
s'adapter a la situation que les attend avec le développement des cabinets, le recrutement d'infirmiers Asalée, ou
encore d'assistants médicaux. Leurs solutions pour attirer se concentrent sur l'accueil d'internes, afin de
combattre les préjugé, et ayant l'avantage de fournir a court terme des potentiels remplagants, et voir de futurs
confréres.

Le territoire des Mauges est donc aujourd’hui a une période charniere. Ces jeunes médecins, qui se soutiennent
grace aux groupes de pairs, seront essentiels pour consolider et développer une communauté médicale.

Mots-clés :
Désert médical ; Mauges ; médecins généralistes ; déterminants ; installation

Determinants of young general doctors settlement in less-favoured areas : the
Mauges

Medical desertification is now a societal issue in France. Mauges, a territory of Maine-et-Loire, is no exception to
this growing problem. The objective of this study was to identify the determinants which led the general doctors
to settle their practice in the Mauges and question them about their future. According to a qualitative method
with an established interview guide, doctors, established for less than 10 years in Mauges, have been contacted.
During the study, twelve doctors have been interviewed, 35.5 years old average and including 75% of women.
All of them are first-installed for an average of 4 years. For these rural-origin doctors, their first motivation is
focused on their choice of rural family medicine charactérized by a relationship of trust. Regarding their medical
practice’s conditions, their criteria are in line with the literature: practive ith other doctors, presence of an
administrative secretariat, and reasonable distance from home (less than 30 min). Regarding their link with Les
Mauges' territory, they are: either orignally from the Mauges, or they completed their internship or replacement
in this area. Their choice of location is mainly decided by the proximity of their home, houses they own. In most
cases, a doctor’s retirement leaving his patients’ list enabled the new young doctors to settle in. In this case,
financial support did not influence doctors. As for their future, they are well aware of the difficulties for the next
ten years. However, they are still able to project themselves into their practice. They continue their efforts to
adapt to the situation by developing practices, recruiting Asalée nurses, or medical assistants. To attract more,
they welcome interns in order to combat prejudice. In this way, it will allow them to provive their practice with
replacements in the short term.

The territory of the Mauges is therefore today at a pivotal time. The presence of these young doctors, who
support each other through peer groups, will be crucial in consolidating and developing a medical community.
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