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Préambule 
 

 « Docteur, comment on va faire quand vous serez parti à la retraite ? » 

« Vous prenez votre retraite, déjà ? » 

« Vous ne partez pas à la retraite hein ? On a besoin de vous nous ! » 

« Le médecin traitant de ma mère est parti à la retraite et n’a pas de remplaçant. Vous 

accepteriez de la prendre ? » 

« Vous partez à la retraite, mais il y a quelqu’un qui va prendre votre place, hein ? » 

« On vient d’arriver dans la région mais aucun médecin ne prend de nouveaux patients … » 

« Dans tous les villages alentours, les médecins sont proches de la retraite, tout le monde va 

partir, il faut que vous restiez docteur ! » 

« C’est la faute des jeunes médecins, ils ne veulent pas venir ici … Pourtant on est bien ici ! » 

« Tous les 3 mois ? Mais dans la grande ville où j’habitais avant, mon médecin me voyait tous 

les mois. » 

« Et comment ça se fait que vous n’ayez trouvé personne pour vous remplacer ? » 
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INTRODUCTION 
 

A. La retraite et ses représentations 
 

Pour tout métier la fin d’une carrière marque le début d’une étape nouvelle. Elle représente 

la fin de l’activité professionnelle que l’on a exercée majoritairement au cours de notre vie 

pour débuter une nouvelle ère et son lot de changements : l’occupation du temps, les revenus, 

les aspirations etc. Cette rupture est particulièrement importante pour la plupart des 

médecins généralistes quand on sait à quel point cette profession occupe une place 

importante dans la vie de ces derniers.  La cessation d’activité libérale peut être difficilement 

appréhendée pour de multiples raisons. 

Outre la retraite, une étude menée par la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l’Evaluation et des Statistiques) en 2007 explorait les déterminants à la cessation d’activité 

libérale des médecins généralistes (1,2).  Parmi ceux-ci on retrouve les événements personnels 

et/ou familiaux au premier rang desquels les problèmes de santé, un désenchantement du 

métier, une dégradation du rapport avec les institutions, les difficultés des conditions 

d’exercice (demande trop forte, revenus) 

Le départ en retraite est motivé par un âge le justifiant. En mettant de côté les motifs de 

cessation d’activité précoce, la prise de la retraite, bien que dans le cours naturel des choses, 

n’est pas forcément bien vécu pour autant. 

A l’inverse d’une cessation précoce de l’activité libérale, certains médecins décident de 

poursuivre leur exercice au-delà de l’âge de la retraite. Ce phénomène est relativement récent 

et est en progression. On le remarque entre autres sur la proportion de médecins retraités 

avec poursuite d’une activité libérale passant de 2,1% à 6,1% entre 2010 et 2021. Ce statut de 

retraité actif a en partie été favorisé par la loi de financement de la sécurité sociale de 2009 

qui a supprimé le plafond de revenus pour un médecin retraité ayant conservé une activité. 
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Figure 1 : Répartition des médecins généralistes selon leur statut en 2010 et 2021 

 

Au niveau personnel, certains médecins énoncent le fait que leur métier les a énormément 

accaparés dans leur vie. Il est souvent admis que le temps de travail considérable d’un 

médecin généraliste empiète sur sa vie personnelle, sa famille, ses loisirs. Aussi, il existe une 

peur de l’ennui après la prise de retraite de la part de praticien n’ayant pas eu le temps de 

développer des passions et des passe-temps. 

B. L’évolution récente de la démographie médicale 
 

D’après les données de l’atlas de démographie médicale du Conseil National de l’Ordre des 

Médecins (CNOM), le nombre total de médecin en activité régulière a beaucoup augmenté 

depuis les années 1970 (3).  

On compte plus de spécialistes que de généralistes depuis plus de 10 ans. La proportion de 

médecins généralistes est d’environ 45% de nos jours (4). L’effectif des spécialistes suit une 

courbe d’évolution positive à l’inverse de celle des généralistes.  
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Figure 2 : Evolution de l’ensemble des médecins de 1968 à 2010 

 

 

Figure 3 : Prévision du nombre de médecins généralistes en activité régulière jusqu’en 2025 
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Le nombre total de médecins est bien plus élevé qu’il y a 20 ans (5) mais ne fait néanmoins 

que décroître depuis 2010, année durant laquelle on comptait 94261 médecins généralistes 

inscrits à l’Ordre des Médecins contre 85364 en 2021. 

De plus, si on regarde les chiffres de près on remarque que l’âge moyen des médecins en 

activité est plutôt élevé. En effet, l’âge moyen est de 49,9 ans. La proportion de médecins de 

60 ans ou plus est de 26%, et celle de 55 ans ou plus est de 45%. 

Figure 4 : Pyramides des âges du nombre de médecins généralistes en activité régulière en 

2021  

 

La moyenne d’âge de retraite d’un médecin est d’environ 67 ans (6). Lorsque l’on regarde la 

pyramide des âges on peut anticiper une diminution significative du nombre total de médecins 

généralistes dans les 10 à 15 prochaines années. 

Les estimations à court terme du CNOM montrent un taux de croissance moyen annuel 

(TCAM) qui se maintient à -0,9% par an 

Si on se projette un peu plus, le nombre total de médecins va malheureusement décroître 

jusque dans les années 2040 (7). Ce phénomène est dû au numerus clausus en place dans les 

années soixante-dix et quatre-vingt. 
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C. Une idée différente de la succession chez les médecins généralistes libéraux 
 

De nos jours, partir à la retraite sans successeur est chose courante pour un médecin 

généraliste. Si auparavant la médecine libérale pouvait être concurrentielle, il était plus 

intéressant pour un jeune médecin de s’installer à la place d’un confrère partant à la retraite 

pour récupérer sa patientèle et éviter de devoir s’en façonner une. 

Il était d’ailleurs monnaie courante de vendre sa patientèle à son futur successeur. L’un des 

critères essentiels pour la valoriser étant la densité médicale (8). Le tarif était même plutôt 

important puisqu’il représentait en moyenne environ la moitié du chiffre d’affaire annuel du 

médecin. 

Dorénavant, la vente de patientèle existe toujours mais est d’un tarif bien inférieur, voire 

dérisoire quand il s’agit d’un départ en retraite, surtout s’il a lieu dans un secteur où la 

concurrence médicale est inexistante. 

La succession permet de confier ses patients à un confrère ou une consœur, souvent jeune et 

en début de carrière, et de partir à la retraite en ayant pu transmettre son travail. 

Cependant, les successions sont de plus en plus rares de nos jours. Il est très difficile pour un 

médecin généraliste exerçant en cabinet seul, et qui plus est dans un milieu déficitaire en 

homologues, de trouver un jeune praticien souhaitant prendre sa place. Il s’avère 

qu’actuellement la tendance est plutôt au travail en groupe, au sein d’une association de 

médecins ou bien d’une maison de santé.  

Les maisons de santé sont majoritairement implantées dans les secteurs avec des niveaux 

d’accessibilité potentielle localisée les plus faibles : 35% sont situées dans des marges rurales 

et 25% dans les espaces péri-urbains avec une accessibilité aux soins primaires limitée. 
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Figure 5 : Implantation des maisons de santé au 1er janvier 2021, selon le type de territoire de 

vie 

 

 

 

D. Mesurer l’accès aux soins 
 

Pour apprécier la capacité de la population à pouvoir consulter un médecin généraliste, les 

paramètres statiques tels que le temps d’accès à un médecin, la densité médicale ou de 

population ne semblent pas être suffisants. La DREES a mis au point un indicateur reflétant 

mieux cette capacité. 
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On appelle ce marqueur l’Accessibilité Potentielle Localisée (APL) et inclut l’activité des 

médecins pour mesurer l’offre, l’âge des habitants et leur taux de recours pour évaluer la 

demande. Il s’agit d’un indicateur calculé au niveau de chaque commune qui intègre 

également l’offre et la demande des communes environnantes (9). 

Figure 6 : Exemple de zone de patientèle et de zone de recours 

 

Ici, la zone de patientèle représente l’étendue des patients que peuvent drainer les médecins 

d’une commune donnée. La zone de recours représente celle que peuvent parcourir les 

patients pour aller consulter un médecin. 

Il faut effectivement prendre en compte, surtout en milieu rural, que la population ne consulte 

pas exclusivement un médecin généraliste présent sur sa commune, si tant est qu’elle en 

possède au moins un (10). 

Ce marqueur apparait plus performant pour évaluer plus précisément le niveau d’offre de soin 

sur un territoire donné, en prenant en considération les communes voisines. 

Il s’exprime en Equivalent Temps Plein (ETP) en fonction du nombre d’actes réalisés par les 

médecins de la commune et donne accès à un ratio de consultations par habitant, reflétant 

les possibilités de consultation des médecins généralistes par rapport à la population des 
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environs. La moyenne nationale est 71 ETP de médecins généralistes pour 100 000 habitants. 

(11) 

E. Quelques données démographiques concernant le département des Alpes-de-Haute-

Provence 
 

Ce département situé au cœur de la région Sud Provence-Alpes-Côte-d’Azur propose une 

certaine diversité de terrains : urbains, plaines, vallées et montagnes. Manosque est 

l’agglomération la plus peuplée avec environ 21 000 habitants suivi de Digne-les-Bains – la 

préfecture – avec environ 18 000 habitants, Sisteron compte 7 000 habitants. Les autres en 

dénombrent 5 000 ou moins. (12) 

En 2021 le département compte 165 702 habitants (13) pour 157 médecins généralistes 

installés (14).  Sa superficie est de 6925 km² et est donc le département le plus étendu de la 

région (15).  

La densité médicale calculée en 2018 était de 116 médecins généralistes pour 100 000 

habitants (16), située dans la moyenne basse en comparaison des autres départements 

français. 

On y observe une variation du nombre de médecins généralistes en activité régulière 

globalement péjorative : 13,5% de médecins généralistes en moins depuis 2010 avec tout de 

même un rebond entre 2020 et 2021 avec une hausse de 5,1%. Il est à noter une moyenne 

d’âge de 54,1 ans qui est parmi les plus hautes de France. 

Remarquons sur la figure 5 que les maisons de santé sont rares dans le département, ce qui 

pourrait être un facteur de faible attractivité pour de jeunes médecins. 

 

F. Objectif de l’étude 
 

Il est de tenter d’observer le ressenti des médecins généralistes du département des Alpes-

de-Haute-Provence approchant de la retraite face à la détérioration de la démographie 

médicale. Cette détérioration inclut le faible nombre d’installations et de successions après 

un départ en retraite d’un médecin généraliste. 
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Comment est vécue l’approche de la cessation d’activité dans ce contexte défavorable ? 

Existe-t-il une bonne façon d’appréhender la chose ? Des moyens peuvent-ils être mis en 

œuvre pour amorcer le départ en retraite dans de meilleures conditions ? 
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MATERIEL ET METHODE 
 

A. Choix de la méthode 
 

1. La méthodologie qualitative. 
 

Notre étude cherchait à percevoir le ressenti des médecins généralistes, notion très subjective 

par essence, nous avons opté pour une méthodologie qualitative. Elle permet d’extraire des 

données orales et de les interpréter (17) 

 

2. La population 
 

Les médecins ont été recrutés en commençant par des connaissances puis de proche en 

proche. Afin de limiter le biais de sélection, nous avons essayé de les choisir de sorte à avoir 

une bonne mixité en termes de genre, de lieu d’installation, de modalité d’exercice. 

Les critères d’inclusion étaient :  

- Avoir 55 ans ou plus 

- Que l’activité libérale représente la majeure partie du temps de travail 

- Accepter de participer à l’étude et d’être enregistré 

 

3. Les entretiens 
 

i. Entretiens semi-dirigés 
 

La solution des entretiens semi-dirigés nous a paru être la plus pertinente, car elle permet de 

rencontrer les médecins interrogés seul à seul et laisser libre cours à leur pensée (18). 

Le face à face évite également aux interrogés de ne pas se retenir d’énoncer certaines idées, 

qu’ils n’oseraient peut-être pas aborder au cours, par exemple, d’entretiens en focus-group. 

Les entretiens étaient enregistrés à l’aide d’un dictaphone pour me permettre de retranscrire 

l’intégralité du contenu verbal. Le consentement des participants était recueilli par voie orale 
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avant chaque discussion. Nous avons pratiqué une anonymisation totale et toute information 

pouvant trahir l’identité d’un des médecins a été censurée. 

 

ii. Déroulement des entretiens 
 

Le même guide et les mêmes questions étaient utilisés, le but étant de comparer les points de 

vue de chacun de manière reproductible. Le guide a été légèrement modifié après les deux 

premiers entretiens. La version finale de ce dernier est fournie en annexe. 

Nous avons, pour chacun des groupes, poursuivi les entretiens jusqu’à saturation des 

données, c’est-à-dire jusqu’à ce plus aucune idée nouvelle n’émerge des derniers entretiens 

réalisés. 

A noter que nous ne savions pas à l’avance quelle était le statut des participants ni leur 

ambition concernant la retraite. 

 

B. Documentation bibliographique 
 

Le guide d’entretien a été élaboré après une recherche bibliographique depuis plusieurs 

sources : 

- Les bases de données de littérature médicale accessibles via l’ongle de la Bibliothèque 

Universitaire sur le site de l’Environnement Numérique de Travail de la faculté d’Aix-

Marseille : 

o SUDOC (Système Universitaire de Documentation) 

o Cairn.info (Base de données en Sciences Humaines et Sociales) 

- Les sites officiels d’instances ou d’administrations publiques : 

o DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques) 

o Conseil National de l’Ordre des Médecins 

o Assurance Maladie (Ameli.fr) 

o Legifrance 

- Les moteurs de recherche Google Scholar, Google France et Doocteur 
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- Des organismes indépendants : 

o Le syndicat MG France 

o Les revues médicales Exercer et La Revue du Praticien 

 

C. Traitement des données 
 

1. Extraction des données 
 

Après un entretien s’en suit une phase de retranscription des données. Ce dernier consiste à 

transformer le matériau oral en une donnée écrite, via le logiciel de traitement de texte Word. 

Nous en extrayons un verbatim : « compte rendu intégral, mot à mot, d’un entretien, pouvant 

comporter des caractères spéciaux pour indiquer les expressions non verbales » (19). 

Ici, les expressions non verbales n’ont pas été relevées car n’exprimaient que peu de sens. 

L’anonymisation s’est faite en premier lieu en codant les intervenants : M pour « médecin », 

suivi d’un numéro en fonction de l’ordre dans lequel les entretiens ont été faits. Les noms des 

villes et les noms propres ont été changés par des lettres majuscules aléatoires pour 

qu’aucune association intuitive ne puisse être faite. 

2. Analyse des données 
 

Une fois le verbatim récupéré, plusieurs relectures sont nécessaires pour identifier des 

portions de texte faisant émerger des idées, qui seront appelées « unités de sens ». 

Ces unités de sens sont ensuite regroupées en catégories qui sont elles-mêmes regroupées au 

sein de thèmes. 

L’analyse du verbatim a également été faite par mon directeur de thèse et une troisième 

chercheuse pour une bonne triangulation des données et limiter le biais cognitif lié à la 

perception d’une seule personne travaillant sur un matériau brut. 
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RESULTATS 
 

A. Participants 
 

1. Données générales 
 

12 entretiens ont été réalisés au total. 

9 ont été effectués en présentiel, 2 par téléphone, 1 par visio-conférence. 

Ils ont été réalisés entre le 19 août et le 24 septembre et ont duré entre 15 minutes et 75 

minutes pour une moyenne de 33,2 minutes. 

Participants Sexe Âge 
Date 

d'installation 

Mode 

d'exercice 

Lieu 

d'exercice 
Secrétariat 

Durée de 

l'entretien 

M1 Homme 72 ans 1978 Seul Semi-rural Aucun 18min 

M2 Homme 64 ans 1984 Seul Semi-rural Physique 29min 

M3 Homme 62 ans 1986 Seul Semi-rural Téléphonique 75 min 

M4 Femme 58 ans 1990 Seule Rural Téléphonique 29 min 

M5 Femme 61 ans 1987 Groupe Urbain Physique 21 min 

M6 Homme 65 ans 1984 Seul Urbain Téléphonique 33 min 

M7 Femme 62 ans 1989 Groupe Urbain Téléphonique 15 min 

M8 Homme 73 ans 1978 Groupe Rural Physique 61 min 

M9 Femme 56 ans 1996 Seule Rural Téléphonique 22 min 

M10 Homme 59 ans 1990 Groupe Semi-rural Physique 40 min 

M11 Homme 66 ans 1985 Seul Semi-rural Téléphonique 35 min 

M12 Femme 60 ans 1988 Seule Rural Physique 21 min 

 

2. Caractéristiques des médecins rencontrés 
 

Parmi les 12 participants, 5 sont des femmes, 7 sont des hommes. La moyenne d’âge était de 

63,1 ans. Sept d’entre eux exerçaient seuls tandis que 5 travaillaient en association avec un 

ou plusieurs autres médecins ou bien au sein d’un pôle ou maison de santé. Deux étaient 

cumul emploi-retraite 
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Nous avons pris soin de sélectionner les participants afin d’obtenir une bonne 

représentativité en termes de genre, de mode et de milieu d’exercice. 

La saturation des données a été obtenue après 10 entretiens. 2 entretiens supplémentaires 

ont été réalisés pour s’en assurer. 

 

B. Création des catégories 
 

Au fil des lectures minutieuses des verbatims, 211 unités de sens ont été relevées. 

Elles ont été classées en 11 catégories qui à leur tour ont été rangées par thèmes 

On dénombre ici 4 thèmes : 

- Les conséquences de l’absence de succession sur la suite de l’activité 

o La crainte de laisser sa patientèle 

o L’angoisse du départ 

o Le découragement 

o Retarder le départ en retraite 

- Influence sur le vécu du quotidien 

o Subir la baisse de la démographie médicale 

o Du temps de travail poussé au maximum 

o Le souci de maintenir une pratique de qualité 

o Les tâches administratives 

- L’impact sur le départ en retraite 

o La culpabilité ou le regret 

o Les critères intrinsèques concernant la cessation d’activité 

o L’influence du contexte démographique sur ces critères 

o L’indifférence 

- Des pistes pour l’avenir 

o Des solutions pour articuler un départ en retraite 

o Le rôle des instances  

o Des aides considérées comme non pertinentes 
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Une représentation en arborescence de cette catégorisation est disponible en annexe. 

C. Analyse des résultats 
 

1. Les conséquences de l’absence de succession sur la suite de l’activité 
 

Pour une partie des médecins qui aperçoivent la retraite, que la date soit fixée ou pas, le fait 

de savoir que la fin de leur activité libérale sera synonyme de fermeture définitive de leur 

cabinet médical est mal vécu. Les catégories de ce thème évoquent le ressentiment que 

cette interruption d’activité libérale provoque chez eux dans ce contexte. 

 

i. La crainte de laisser sa patientèle 
 

Prendre sa retraite et laisser son cabinet vide sous-entend que la patientèle se retrouvera 

sans médecin traitant. Les médecins interrogés connaissant bien la démographie médicale 

du département, ils sont conscients du fait qu’il sera très difficile pour leurs patients de 

trouver un nouveau médecin pour les prendre en charge. 

Il est évoqué par certains que le bénéfice d’une succession concerne avant tout les patients : 

« Ça me satisferait si quelqu’un me succédait. Pour ma clientèle hein, pas pour moi ! Ce 

serait pour pas les laisser tomber ! » (M5), ou encore « C’est important par rapport à la 

patientèle. De laisser les patients dans les mains de quelqu’un et qu’ils soient pas lâchés 

comme ça dans la nature. » (M7) 

Pour M8, le seul des médecins rencontrés à avoir trouvé un successeur, il n’était pas 

éthiquement envisageable de stopper son activité sans confier ses malades à un confrère ou 

une consœur : « C’est très important parce que toute une vie tu as suivi des gens. Et 

moralement, de se dire qu’on part en laissant le cabinet et en laissant les gens sans 

successeur, pour moi je le voyais pas. Je l’envisageais pas. » (M 8).  

Les médecins expriment ici, avec une intensité variable, le souhait de pouvoir passer les 

dernières années de travail en cabinet avec l’assurance d’une continuité de soin qui 

revêtirait un certain soulagement déontologique. 
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ii. L’angoisse du départ 
 

Cette situation pétrie d’incertitude peut provoquer une réelle angoisse quant à l’idée du 

départ. Certains décrivent l’instant de leur future retraite comme gênante sur un plan 

personnel. 

« Déjà, quand je serai à la retraite je vais rester médecin ! Mais je ne serai plus médecin 

généraliste libéral. Ça m’embête … Parce qu’avec toutes ces années de pratique, tu tisses 

forcément un certain nombre de liens. Les gens sont un petit peu inquiets, se sentent un 

petit peu orphelins quelque part ! On n’est pas assez nombreux, voilà les raisons ! » Ici M4 

parle de l’inquiétude qu’il ressent lorsqu’il envisage la retraite libérale. 

 

M1 et M7 présentent l’instant du départ comme désagréable car fait dans de mauvaises 

conditions : « Non, on part pas sereins … Au jour d’aujourd’hui non. » (M7), « Y’a ce regret 

du départ qui se passe pas très bien quoi … On s’en va pas à la retraite en se disant « Ouais, 

youpi ! » » (M1). M1 insiste sur le goût amer d’une prise de retraite avec insatisfaction, le 

sentiment d’un travail inachevé n’ayant pas pu trouver quelqu’un pouvant reprendre le 

flambeau de son cabinet. 

 

iii. Le découragement 
 

Nombreux sont les médecins qui sont témoins de départs en retraite, sans succession pour 

la plupart. Les entreprises majoritairement infructueuses de la part de leurs collègues pour 

trouver un héritier à leur cabinet est source de désenchantement.  

Plusieurs des participants évoquaient le même désespoir à l’idée d’avoir un remplaçant, si 

bien qu’ils n’en ressentaient pas la nécessité d’essayer d’un trouver un : « Non je n’en ai pas 

cherché puisque, enfin la plupart des gens qui sont partis en retraite n’en ont pas trouvé 

donc j’ai même pas cherché. Quand je vois comment ça se passe dans la région je me dis que 

c’est peine perdue ! » (M10), « Non … J’ai pas fait de recherche. Je me disais que c’était 

peine perdue de toute façon. » (M6) ou encore « J’en cherche pas du tout, parce que je me 
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suis mis dans la tête que j’en trouverai pas. Et dans l’avenir, je pense pas me mettre à en 

chercher non. » (M5) 

M9 nous décrit aussi que si un successeur se présentait, la totalité du cabinet lui serait légué 

sans condition : « Je me suis mis dans la tête que je trouverais personne hein. Mais si y’en a 

un qui est intéressé, je lui donne les clés en main, je cherche pas quoi que ce soit ! » 

« Non, pas vraiment (rires). Ça ne change pas l’âge que j’ai en tête pour ma retraite. Je pars 

parce que j’ai 65 ans, c’est bon ! Je sature un peu. C’est perso ! Les problèmes de 

démographie médicale, c’est pas moi qui vais les résoudre. » (M6) 

Les médecins interrogés expriment ici la résignation, la fatalité d’un cabinet médical qui 

ferme définitivement au grand dam des patients et du médecin lui-même. 

 

iv. Retarder le départ en retraite 
 

Prolonger son activité au-delà de la date de cessation d’activité imaginé jusqu’à lors est un 

phénomène retrouvé chez certains. Continuer à travailler, dans la mesure du raisonnable, 

pour plusieurs raisons :  

Pour préserver une offre de soin le plus longtemps possible : « On reste parce qu’il 

faut bien que quelqu’un fasse le boulot. Mais y’a un terme à tout. Il faut savoir 

s’arrêter. Déjà 65 c’est pas mal. 67 c’est un autre cap. Et après c’est un point 

d’interrogation » (M5). 

L’un des médecins décrit une certaine absurdité à vouloir maintenir une offre de soin trop 

longtemps au détriment de soi : « Moi, c’est mes enfants qui m’ont fait changer.  « Regarde 

ce que tu as fait de ta vie, tu penses pas que t’as assez bossé et que tu mérites de profiter de 

la vie ? » Et puis après tu te retrouves trop vieux pour le faire et t’es un pauvre con. T’as subi 

le système. Donc les jeunes ont raison ! » (M 2) 

 

Attendre un successeur comme M11 : « C’est sûr que j’aimerais beaucoup avoir un 

successeur. J’ai été contacté par J, en train de finir ses études, qui voulait me remplacer. Je 
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lui ai demandé direct ses dates, j’ai pas cherché à réfléchir ! Je lui ai dit « Je te donne tout ! 

Sauf ma table en noyer (rires). Je vais peut-être devoir attendre encore un peu … » 

La difficulté à se décider à partir pour de bon : « On est là à se dire qu’on n’arrive pas 

bien à fixer une date. On a du mal à se projeter dans une retraite où on aura plus cette 

activité de med gé. C’est vrai que ça bloque un peu » (M1) 

Cette volonté de poursuivre l’activité au cabinet libéral, parfois en partie contre sa volonté, 

n’est malheureusement pas dénuée d’une certaine désillusion pour la plupart d’entre eux. 

 

2. Influence sur le vécu du quotidien 
 

i. Subir la baisse de la démographie médicale 
 

La chute progressive du nombre de médecins implique mathématiquement une demande de 

consultations plus grande chez les praticiens restants, voire une augmentation de la charge 

de travail.  

L’avenir parait incertain pour M2, qui voit déjà son carrefour comme mal pourvu, en 

percevant son départ prochain comme un drame pour son secteur : « Moi je vais partir 

bientôt, mon associée va tirer 2 ans. Est-ce que ça suffit ? Pas du tout non. Ce qu’on va vivre 

ça va être catastrophique ! » 

On décrit aussi la perte progressive de confrères et consœurs comme compliquant la 

pratique de ceux qui demeurent : « Dans ma vallée on était juste, juste ! Jusqu’au départ de 

E, maintenant c’est compliqué. Alors on a un médecin qui vient à la station de C pour la 

saison mais le reste de l’année on est 3 pour toute la vallée » (M8) 

M4 inclue également l’évolution de la médecine et de sa rigueur comme facteur 

supplémentaire à la charge de travail : « Oui, parce qu’on est plus exigeant avec le médecin 

généraliste. C’était fastoche avant l’exercice de la médecine ! Ça devient de plus en plus 

difficile. Ça arrive que tu sois très, très fatigué à la fin de la journée alors que tu as pas vu 

tant de malades que ça mais c’est parce que tu as eu affaire à des gens plus exigeants que la 

moyenne. » 
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ii. Du temps de travail poussé au maximum 
 

Pour tenter de répondre au mieux à une demande généralement trop forte pour les 

médecins, les solutions ne sont pas nombreuses. 

On peut augmenter son nombre d’heures de travail et de consultations, bien que cette 

solution soit évidemment limitée : « Les heures sont pas élastiques ! Moi je fais beaucoup 

d’heures, je peux pas faire plus que ce que je fais. On est mieux organisés, les gens savent 

qu’on est chargés alors ils comprennent. » (M5). M10 évoque sa pratique actuelle comme 

« Beaucoup plus intensive oui. Il m’arrivait de finir à 13h et aller vite, vite aux WC parce 

qu’on n’avait pas le temps d’y aller. » 

Ceci va de pair avec l’augmentation naturelle de l’activité d’un médecin avec le temps, 

suivant l’évolution de la démographie médicale. 

« Ce qui a changé aussi c’est que quand j’ai commencé je travaillais beaucoup moins et que 

maintenant je travaille beaucoup plus ! C’est la conséquence de la démographie médicale. Si 

tu dois faire des actes, des actes, des actes, tu fais de la médecine ? Tu as le temps de 

réflexion ? Ou bien tu fais des actes ? » (M12), ou plus clairement expliqué : « Oui, parce 

qu’au fur et à mesure qu’on actionne une clientèle on travaille plus. Et avec le temps on est 

toujours amené à travailler plus car plus de demandes. » (M7) 

Une demande plus forte de la part des patients implique de devoir suivre et se rendre 

disponible pour plus de monde, chose qui n’est pas forcément aisée lorsqu’on a déjà 

l’impression d’être à la limite de ses capacités de consultation. 

 

iii. Le souci de maintenir une pratique de qualité  
 

Réduire le temps de consultation pour avoir la possibilité de voir plus de patients n’apparait 

pas comme une solution efficace.  

Bien qu’elle permettrait de voir un plus grand nombre de patients, les médecins évoquent 

une baisse de la qualité de l’exercice : « J’ai toujours accordé du temps à mes patients. Y’en 

a qui font 10 minutes la consultation … C’est pas des médecins pour moi ça. » (M3), de 
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même pour M8 : « A la fin, effectivement on s’était limités. Je me disais toujours qu’il fallait 

que je voie 3 patients par heure. Sinon tu fais pas bien ton travail. » 

Une autre énonce plus simplement que la question ne se pose tout simplement pas, malgré 

une charge de travail plus importante : « Je travaille plus, par contre ce que j’ai jamais su 

faire c’est d’augmenter le rythme. Non, j’ai pas changé. Pas sentie contrainte à ça. » (M12) 

Toujours dans l’optique de placer l’intérêt du patient avant tout, il ne semble pas pertinent, 

aux yeux des médecins participants, de les sacrifier sur l’autel de la nécessité d’en voir le 

plus grand nombre pour tenter le résoudre le problème de la démographie médicale. 

 

iv. Les tâches administratives 
 

L’évolution du travail d’un médecin généraliste ne s’est pas faite uniquement sur le plan 

clinique. Le côté administratif a également beaucoup changé et il n’est généralement pas 

apprécié des médecins : « Y’a les tâches administratives aussi. Je le fais en soirée … On ne 

cherche pas à alléger ! » (M2), « C’est pas les patients qui me posent problème mais plutôt 

les tâches administratives. C’est ça le problème numéro un. On a eu un accroissement de 

tout un tas de tâches. C’est un gros problème, la disponibilité sur le temps de travail où y’a 

personne en face … Seul avec la machine. » (M4) 

M4 insiste sur le fait qu’en plus d’être soumis à une demande plus forte, une charge 

supplémentaire, extra-clinique, leur est imposée et qui n’arrange rien à la situation. 

 

3. L’impact sur le départ en retraite 
 

Nous avons exploré jusqu’à présent le ressenti des médecins sur le temps de travail qui leur 

reste à fournir d’ici leur cessation d’activité libérale. 

La plupart ont déjà une idée de l’âge auquel ils comptent partir, ont déjà préparé leur 

retraite sur le plan financier avec des spécialistes. Ce thème se concentre sur les 

représentations qu’ils ont de l’instant précis de leur départ en prenant en perspective 
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l’évolution défavorable de la démographie médicale du département et de l’altération 

éventuelle que ce phénomène peut avoir sur leurs idées préconçues.  

 

i. La culpabilité ou le regret 
 

La culpabilité à l’idée de prendre sa retraite est présente chez plusieurs participants : « On te 

présente ça comme un devoir, de partir à la retraite, faut que tu trouves quelqu’un qui te 

remplace. C’est très culpabilisant, et moi je la refuse cette attitude culpabilisante. J’ai rendu 

des loyaux services. » (M2), qui peut aller jusqu’à remettre en question sa date butoir de fin 

d’activité : « Pour l’instant c’est ma mauvaise conscience, ou ma culpabilité qui fait que 

j’arrive pas à me décider ! » (M11) 

M12 inclut une rétrospective de sa carrière de médecin généraliste et admet le caractère 

paradoxal voire absurde de ce sentiment de culpabilité : « Moi je trouve qu’on a un peu 

double peine : on a passé un concours, fait des études de médecine, fait notre carrière 

médicale avec quand même patience, persévérance etc. Et puis au moment du départ en 

retraite on se sent très coupable ! En fait on a l’impression qu’on va partir presque la tête 

basse alors qu’en fait on n’a rien à se reprocher quoi ! Alors qu’on devrait être contents 

d’avoir bien fait notre travail, jusqu’à présent. » 

On m’a également parlé d’imaginer regretter son départ en ayant le sentiment d’avoir fait 

tout ce travail pour rien : « Je pense que quand on est un vieux médecin on a quand même 

des choses à apprendre à des plus jeunes au niveau de la pratique médicale. On a 

l’impression que notre expérience elle servira à rien. Et puis ça gâche le plaisir de partir 

quoi ! » (M1) 

Le principe de laisser son cabinet vacant et ses patients dans l’embarras provoque une 

certaine forme d’amertume qui « gâche le plaisir de partir » comme l’explique M1, qui 

exprime avoir le droit de partir avec dignité après une difficile carrière. 
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ii. Les critères intrinsèques concernant la cessation d’activité 
 

Comme nous l’avons vu plus tôt, les médecins ont généralement en tête les facteurs 

motivant leur retraite. 

L’âge est souvent mentionné comme l’élément le plus évident : « Oui, parce que je suis 

vieux ! » (M3), « Avec le temps ça devient important. Quand on a travaillé de l’âge de 25 à 65 

ans soit plus de 40 ans, il est logique qu’on pense un peu à se reposer. » (M10) 

La maladie ou l’incapacité sont les premiers facteurs cités comme pouvant précipiter le 

départ en retraite : « Ben des problèmes de santé. Si tu fais un AVC je crois plus que tu 

puisses faire ce boulot. Sinon t’as le burn out. Ça peut te forcer oui. Je pense que le vrai burn 

out tu reprends pas ! Le burn out c’est vraiment quelque chose auquel on est très exposés. 

On a un boulot qui nous met sous pression. » (M2), « La maladie ! Style un cancer ou autre. 

Là y’a rien d’autre qui me vient. » (M6) ou même « Ben si je suis malade, morte (rires) ».  

On remarque ici le caractère exclusif de la maladie – ou de la mort – comme catalyseur 

immédiat de l’arrêt définitif du travail. 

M5 décrit une situation particulière de plaisir et de confort de travail, avec de nombreuses 

semaines de congés par an grâce à une remplaçante fixe, qui, si elle s’en allait le pousserait 

au départ : « Actuellement j’éprouve du plaisir. Mais si par malheur mes conditions se 

dégradaient … Par exemple si ma remplaçante me dit qu’elle vient plus, mon objectif sera 

différent. Je pourrai pas continuer. C’est clair, c’est ma remplaçante qui disparait, pour 

n’importe quelle raison. » 

A l’inverse, les facteurs pouvant pousser à reporter la retraite sont soit inexistants : « Je vois 

pas ce qui pourrait absolument m’interdire de partir à la retraite ! » (M1), « Non (rires) j’en 

vois pas. » (M6), soit portés sur un besoin financier : « Ce serait la seule justification pour 

moi. Si t’as besoin de fric, t’es bien obligé d’aller bosser. » (M11) ou bien : « Des facteurs qui 

m’obligeraient à continuer à travailler comme une retraite insuffisante, ou des problèmes 

familiaux qui m’amèneraient à continuer un petit peu. Mais faudrait vraiment que ce soit 

extrême. » (M7) 
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Cette catégorie souligne l’idée présente chez les médecins bientôt en âge de partir à la 

retraite selon laquelle le départ est un événement déterminé ne pouvant être altéré que par 

un élément prépondérant exceptionnel. 

 

iii. L’influence du contexte démographique sur ces critères 
 

Outre les facteurs propres au médecin à l’échelle individuelle, les paramètres extérieurs ont 

fatalement un impact sur la vision de l’avenir.  

Pour l’un, la succession pourrait être l’opportunité d’opérer le départ : « Moi si j’avais un 

successeur, je pars à la retraite, ça c’est sûr. Ce qui me freine c’est de pas en avoir. » (M12) 

Pour d’autres, la détérioration de la démographie et la surcharge de travail imposée aux 

autres médecins est plutôt un facteur accélérant le processus : « Si j’ai vraiment une 

surcharge de travail trop importante, non. Je choisirai de m’en aller c’est sûr. » (M1), « Vu ce 

qu’il se passe, j’ai choisi de ne pas finir sur la croix ! moi j’ai calculé que mes dernières 

années de médecin généraliste allaient être horribles à vivre ! » (M2) 

A l’opposé on retrouve ceux qui n’envisagent pas changer leur date de départ, qu’ils soient 

succédés ou pas : « Ça avait de l’importance à l’époque. Mais aujourd’hui des tas de 

médecins partent sans successeurs alors que certains en cherchent depuis … Pour moi ça n’a 

plus d’importance. Je me dis que personne n’est irremplaçable » (M6), « Non, pour l’instant 

je fais comme si j’allais en trouver un demain ! Si j’en ai pas, j’en ai pas, j’en ferai pas une 

maladie. En aucun cas je ne retarderai mon départ ! Sous aucun prétexte. Même si je n’ai 

pas de successeur. » (M4) 

Enfin, M9 évoque avec regret le fait de ne pas avoir la possibilité de réduire progressivement 

son activité en s’approchant de la retraite : « L’objectif de baisser mon travail, de finir 

gentiment sur un mi-temps tranquillou ben tu peux pas en cabinet, tu ne peux pas en 

cabinet seul. » (M9) 
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iv. L’indifférence 
 

Les catégories précédentes se sont attardées sur l’aspect péjoratif de l’impact du manque de 

successions et d’installations sur le quotidien des médecins généralistes. Pourtant, une 

partie des interrogés admettaient que ça ne changerait en rien leurs plans.  

Ce peut être la certitude que sacrifier sa propre personne pour le bien commun au-delà du 

raisonnable serait plus délétère qu’autre chose : « Pour moi, on tire le rideau, c’est fini on 

est partis. Une autre vie commence. Altruiste, je le suis. Empathique, non. L’empathie il en 

faut, à bon escient, et pas trop ! Parce que ça dépense beaucoup d’énergie ! Ça peut être 

dangereux et épuisant. » (M4) 

Savoir que, quoi qu’il arrive, on trouvera toujours moyen de se faire soigner malgré les 

difficultés à consulter un médecin : « Moi je vais la prendre … Je suis pas plus inquiète que 

ça, les patients se débrouilleront toujours pour trouver des médecins. Mais par rapport au 

désert je me dis … C’est pas de mon ressort. Je vois comment, à notre niveau … Personne 

n’est irremplaçable, et les gens ont suffisamment de ressource pour trouver d’autres 

médecins. » (M6) 

Comme elle l’expliquait plus tôt, M2 admet qu’il n’y est pour rien dans la dégradation de la 

démographie médicale et qu’il n’a pas à se sentir coupable de prendre sa retraite : 

« L’abandon de la patientèle je dirais presque que c’est pas mon problème ». Elle surenchérit 

en disant « La retraite il faut la prendre ! On n’est pas là pour assumer les bêtises politiques 

faites dans les années 80. Ou peut-être même avant ! Tout le monde le savait. Mais qui a fait 

quelque chose ? Ils se disent « Ils s’en sortent ? Alors on continue comme ça » Donc c’est 

bon … Comme les mules ! Tant qu’on les charge et qu’elles continuent à avancer on continue 

à les charger ! » 

Nous avons vu ici la résignation de médecins voyant apercevant la retraite quant au fait qu’il 

n’est pas dans leurs capacités de régler un problème de démographie et que la décision du 

départ en retraite, considérée largement méritée, n’en sera pas altérée. 
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4. Des pistes pour l’avenir 
 

Bien que subissant le manque de médecin et se sentant dépassés par le phénomène, il n’en 

reste pas moins que certains praticiens sont prêts à mettre en œuvre des moyens pour 

tenter d’améliorer les choses. 

 

i. Des solutions pour articuler le départ en retraite ? 
 

M8 a opéré sa retraite en trouvant un successeur, lui permettant de réduire son temps de 

travail et s’adonner à d’autres activités : « Je suis en cumul emploi retraite, on m’a déjà 

succédé il y a 6 ans. Je travaille moins maintenant, je suis aussi au Conseil de l’Ordre. »  

Il déclare « J’étais maître de stage, mon moteur c’était uniquement celui de trouver un 

successeur oui ! Moi je conseillerais aux jeunes médecins d’en prendre après 2 ans, direct ! » 

Selon lui, accueillir des internes au sein de son cabinet représente une réelle chance pour 

espérer trouver un successeur. 

De la même façon mais avec moins de succès, M7 a entrepris la même démarche : « Oui, j’en 

cherche déjà. Je suis maître de stage des universités et donc j’espère, au fur et à mesure des 

internes notamment des SASPAS qu’il y en aient qui aient envie de s’installer dans ma 

région, et dans ma ville, et à ma place (rires). » 

Une maison de santé semblerait également une réponse à rendre attractif un territoire qui 

se dépeuple en généralistes : « Moi je comprends les jeunes qui veulent pas venir ici. Ça 

n’intéresse pas beaucoup les jeunes. S’ils viennent, ils préfèrent des maisons de santé pour 

travailler en groupe. C’était pas perdu d’avance mais presque. J’aurais eu un peu d’espoir si 

y’avait eu la maison de santé. » (M2) 

M4 parle aussi du « bouche-à-oreille » pour tenter de faire connaître sa situation et espérer 

trouver quelqu’un : « Par le bouche-à-oreille. Mais ça n’intéresse personne de venir à D 

(rires). Mais on est bien ici ! On a une qualité de vie et d’exercice … » 

Enfin, plusieurs médecins en fin de carrière avouaient qu’ils auraient recours aux petites 

annonces tout en sachant que celles-ci aboutissaient rarement : « Dans des annonces sinon. 
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Mais je vois bien tous les sites d’annonces, le nombre qu’il y en a et le peu de satisfaction … 

(M7) », « A part de mettre une petite annonce, je vois pas comment faire mais bon … » (M9) 

Cette catégorie traite uniquement des mesures qu’un médecin pouvait entreprendre à 

l’échelle individuelle, avec une efficacité considérée mineure. 

 

ii. Le rôle des instances 
 

Au-delà des capacités d’un médecin seul ou d’un groupe de médecins, il a largement été 

évoqué le devoir des instances et organismes pour remédier à la situation. 

L’évidence revient pour certains à la politique menée par l’Etat pour résoudre cette 

désertification médicale : « Moi je pense que c’est quand même beaucoup l’état et la 

politique de santé qui doit être appliquée. Ce sont pas les médecins qui décident de la 

politique de santé. L’organisation sur le territoire elle dépend essentiellement de l’état et de 

sa politique de santé. » (M1). Un médecin encourageait également la synergie entre 

plusieurs instances pour favoriser l’installation des jeunes médecins sans contrainte : « Pour 

moi la charge c’est à l’Etat. C’est eux qui définissent le nombre de médecins qu’on forme. Ils 

ont assez de fonctionnaires pour voir l’offre et la demande, et donc l’offre qui faut donner. Il 

faut que toutes les instances ; l’Etat, la fac, les syndicats, qu’ils mettent en route quelque 

chose qui tient la route sans être trop pressant, à dire à un jeune qui sort qui s’installe ici ou 

ailleurs. Si tu vas pas volontiers quelque part c’est pas la peine Je suis pro-libéral pour 

l’installation. Mais le problème c’est que ça risque de créer des déserts médicaux. » (M5) 

Deux participants suscitent l’idée d’une abolition du caractère libéral de la médecine 

générale en avouant que ça ne semble pas être la bonne méthode : « Est-ce que l’Etat doit y 

faire quelque chose ? Peut-être qu’à un moment donné oui. Y’a une évolution sociétale qui 

s’est faite entre nos générations. On peut pas la nier. La seule solution pour régler ça, c’est la 

fin de la médecine libérale, tu crées de la médecine salariée et tu nommes les gens. Et en 

fonction de ton classement tu choisis une zone. Ils vont y arriver … » (M2), et puis 

« Autrement la solution ce serait de dire aux médecins qu’ils sont plus libéraux, ils sont 

fonctionnaires de l’Etat, ils sont payés tant - avec tous les avantages évidemment – et puis 
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voilà. Et on peut les déplacer comme on veut. Une médecine étatisée. Mais ça sera pas la 

bonne solution. (M3) 

Les possibilités à une échelle régionale serait une option valable : « Il faut que les régions et 

les départements comprennent que dans un endroit comme le 04 l’offre ne correspond 

absolument pas à ce qu’il est nécessaire. Sur un plan de département ou de municipalité 

qu’on fasse quelque chose ! » (M10), tout comme pour M11 : Le fait d’être MSU c’est 

important, il faut qu’on ait un maximum de médecins généralistes qui se forment à cette 

pratique pour les internes. Il faut que les régions et les départements comprennent que dans 

un endroit comme le 04 l’offre ne correspond absolument pas à ce qu’il est nécessaire. 

Pour finir, un médecin avançait avec humour mais sérieux la possibilité d’un genre 

d’exception de la part de la Caisse d’Assurance Maladie « Ou bien si on vient à me supplier ! 

Si la sécu me supplie à rester et me fasse un tarif préférentiel pour « vieux médecin » » (M 3) 

 

iii. Des aides considérées comme non pertinentes 
 

Pour finir, différents interrogés ont parlé de déceptions quant aux solutions ou aides 

apportées aux médecins généralistes pour les aider dans leur pratique mais ne paraissant 

absolument pas adaptées. 

Que ce soit pour des aides financières : « Après on nous leurre en nous disant qu’il y a plein 

d’indemnités qui tombent : si on est médecin traitant, si on a des patients avec des ALD, la 

ROSP etc. Mais c’est un leurre ! » (M8). 

Ou bien les assistants médicaux sensés optimiser le temps clinique des médecins 

généralistes dans leur activité globale : « La seule solution c’est de créer des assistants 

médicaux … Voilà l’ineptie. Ça répondait pas à mes besoins alors j’ai pas adhéré à ça. » (M2) 

M7 s’était également engagé dans des démarches auprès de sa municipalité pour favoriser 

la venue des internes en rendant attractif le secteur : « Nous par exemple on a des internes 

qui viennent, et on avait entamé des démarches avec la mairie pour qu’il y ait des anciens 

logements de gardiens qui soient rénovés à la charge de la ville pour permettre d’accueillir 2 

ou 3 internes, ça fait 1 an qu’on est dessus on n’a rien ! » (M7) 
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Plusieurs médecins ayant amorcé des ouvertures pour améliorer l’attractivité de leur secteur 

se sont retrouvés livrés à eux-mêmes, ce qui amplifie leur fatalisme, comme par exemple 

pour M10 : « On voyait très bien comment ça évoluait dans le coin, les médecins qui partent 

et personne qui vient … J’ai dit à la mairie qu’il fallait faire quelque chose, comme une 

maison ou un pôle de santé pour attirer les jeunes ! On m’a dit que c’était pas une priorité 

pour l’instant … C’est sûr, tant que c’est pas encore la catastrophe on fait rien. Mais après il 

sera trop tard et personne pourra plus le monter le projet ! » 
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DISCUSSION 
 

A. Forces et limites de l’études 
 

1. La méthodologie 
 

La méthodologie qualitative est subjective par nature. Elle offre un éventail de réponses bien 

plus large que lors d’une étude quantitative où les réponses sont déterminées à l’avance. 

Le recueil de données lors d’un travail de ce type peut se faire soit par entretiens individuels, 

soit par focus group. 

Nous avons choisi les entretiens individuels semi-dirigés pour leur permettre de discuter 

librement du sujet sans limite due à une question fermée ni restriction que l’interrogé pourrait 

lui-même se poser lors d’entretien en groupe. En effet nous cherchions à extraire le sentiment 

le plus empirique possible. Le sujet n’avait alors qu’à se préoccuper de laisser libre court à sa 

pensée. 

Bien que très performante pour tenter d’expliquer un phénomène (20), la méthodologie 

qualitative tend à induire de nombreux biais auxquels il est difficile d’échapper. 

2. Les biais 
 

i. Le biais de sélection 
 

Le recrutement des participants s’est fait de proche en proche. Les premiers faisaient partie 

de mes connaissances et de celles de ma directrice de mémoire. Après les entretiens, je 

demandais à l’intervenant de me proposer des candidats répondant aux critères d’inclusion.  

Ceci fait que les médecins participants sont tous des volontaires et n’ont pas été sélectionnés 

de manière absolument arbitraire. 

On peut expliquer le biais de sélection par l’attention présumée que pouvaient porter au sujet 

les intéressés potentiels conseillés par les premiers médecins interrogés. 
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ii. Le biais de mémorisation 
 

Les médecins rencontrés étaient évidemment mis au courant du thème de l’objet abordé mais 

ne recevaient pas le guide d’entretien à l’avance et ne pouvaient pas se préparer à l’entrevue. 

Ils disposaient de la liste des points abordés lors de la séance pour qu’ils puissent se recentrer 

sur la question s’ils s’en éloignaient trop. 

De plus, la durée des entretiens ne pouvait être trop importante du fait d’un emploi du temps 

souvent chargé des médecins.  

En additionnant ces facteurs, on peut penser que chaque point de l’interview faisait 

essentiellement ressurgir une idée primant sur les autres. D’autres éléments auraient pu être 

abordés si les entretiens avaient pu durer plus longtemps. 

Malgré l’oubli obligatoire de certaines informations, le principe de l’étude était bel et bien de 

capter l’essence du discours des médecins. Ceci passe donc par le fait de traiter en premier 

lieu l’idée émergeant spontanément et émotionnellement chez chaque participant. 

 

iii. Les biais de recueil 
 

Les premiers interrogatoires manquaient d’adresse et de fluidité. Ils sont devenus de plus en 

plus performants avec l’adaptation progressive du guide d’entretien mais également de 

l’expérience accumulée. L’ouvrage « L’entretien compréhensif » (21) m’a permis d’améliorer 

la manière d’appréhender et de mener un entretien semi-directif. Une expérience plus solide 

semble nécessaire pour diriger une étude de plus grande envergure. 

On peut aussi citer le biais affectif ; pour beaucoup d’intervenants, le problème de la 

démographie médicale est un sujet important et vecteur d’émotions négatives. La retraite 

approchant progressivement, pour une majorité d’entre eux sans succession en vue, tendant 

à renforcer l’aspect péjoratif de l’entretien. On peut en penser que la discussion était 

essentiellement axée de manière plutôt pessimiste, la contrainte de temps ne permettant 

peut-être pas d’évoquer d’autres sujets, possiblement plus positifs. 
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iv. Le biais de retranscription 
 

Nous avons choisi de ne nous fier qu’aux idées évoquées par le médecin sans chercher le sens 

émotionnel de celles-ci. Nous n’avons donc converti de l’entretien que le contenu verbal 

depuis l’enregistrement audio. Les mimiques, regards, soupirs, hésitations n’ont pas été 

relevés. Ces éléments étaient pourtant chargés de sens. Il est licite de penser que le verbatim, 

bien que fidèle mot pour mot à la discussion, ne reflète pas l’entièreté de la pensée des 

médecins. 

 

v. Le biais d’interprétation 
 

Pour extraire les catégories depuis les unités de sens, les verbatims ont été intégralement lus 

à plusieurs reprises par mon directeur de thèse, une chercheuse et moi. S’en est suivi une 

extraction des unités de sens ensuite catégorisées et sous-catégorisées. Chacune de ces 

étapes s’est déroulée en aveugle, afin de limiter l’influence des uns sur les autres et de 

trianguler les données. 

On peut tout de même admettre que la vision de trois personnes peut ne pas être suffisante 

pour tirer la meilleure essence d’un matériau brut. 

3. Les critères de validité 
 

i. La validité interne 
 

Comme expliqué dans le chapitre précédent, la triangulation des données a pu permettre un 

codage en parallèle par un deux autres chercheur-codeurs en la personne de mon directeur 

de thèse, une chercheuse et moi-même. 

Bien que ce ne soit pas le cas pour mon directeur de thèse, la chercheuse était déjà formée à 

cette méthodologie et a déjà mené à bien ce genre d’étude. 

Nos trois séries de catégories et de sous-catégories ont été comparées pour assurer la 

concordance des associations d’unités de sens. Nous avons pu discuter et éventuellement 

réorganiser les catégories si certains points nous paraissaient trop divergents 
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ii. La validité externe 
 

Il existe plusieurs études qualitatives traitant de la cessation d’activité chez les médecins 

généralistes. Les facteurs liés à la poursuite ou à l’interruption de l’activité libérale étaient 

retrouvés de manière fiable entre les travaux, de même que lors de nos investigations. Etant 

donné la reproductibilité parmi la bibliographie on peut considérer une solidité suffisante pour 

l’étude. 

 

4. Originalité de l’étude 
 

Parmi les études consultées lors de la recherche bibliographique, certaines traitaient des 

motivations à la poursuite de l’activité libérale au-delà de l’âge moyen de départ en retraite, 

ou à l’inverse celles à la cessation d’activité de manière plus précoce que prévu. La 

démographie est un sujet touchant absolument tous les médecins, avec un impact plus ou 

moins grand. Au fil des lectures, nous n’avons pas retrouvé d’autres études traitant 

spécifiquement de la dégradation de la démographie médicale et son impact sur les médecins 

envisageant un départ retraite à court ou moyen terme. 

 

B. Analyse des résultats  
 

1. Le paradoxe entre le travail fourni et la culpabilité ressentie 
 

A l’orée du départ en retraite, il est commun de procéder à une rétrospection de ses années 

de travail. Dans le cadre d’un métier centré sur autrui comme celui de médecin, une certaine 

fierté et un sentiment du devoir accompli sembleraient logiques.  

De plus, les médecins occupent une place importante dans la société, l’exercice est bien 

souvent reconnu difficile, que ce soit sur un plan technique, de quantité de travail ou de 

responsabilité. La retraite est donc sensée faire ressurgir l’accomplissement de plusieurs 

décennies de pratique vouées à soigner et prendre en charge les malades.  

Pourtant, plusieurs de nos participants ont déclaré que, malgré leur position sociale et leur 

dévouement, ils éprouvaient de la culpabilité à envisager la retraite. La démographie médicale 
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se dégradant petit à petit depuis plusieurs années, il est compréhensible de la part de la 

population de s’inquiéter quant à l’avenir. 

Les médecins interrogés exprimaient bien le paradoxe entre leur quantité et qualité de travail 

et le fait qu’ils soient culpabilisés de mettre un terme à leur activité libérale. Selon eux, leurs 

années de travail difficiles rendent leur retraite d’autant plus légitime. Ils ne se sentent pas 

responsables, à leur échelle, de la détérioration de l’offre de soin qui parait être le fait d’une 

politique de santé inadaptée. La responsabilité d’une telle situation reviendrait donc à une 

instance bien en amont du médecin généraliste lui-même.  

Cette culpabilité est ressentie à deux niveaux :  

D’un côté de la part des patients qui peuvent ressentir de la colère et de la frustration à l’idée 

de perdre leur médecin traitant, et qui parfois ne se gênent pas pour leur en faire part. 

De l’autre, de la part de l’Etat et autres instances qui sous-entendent aux médecins de 

maintenir le navire à flot en faisant autant d’actes que possible malgré une demande souvent 

bien supérieure à l’offre. 

Un mécanisme de défense serait de récuser complètement cette culpabilité, comme nous l’a 

clairement énoncé l’un des médecins interrogés. Si on admet qu’on n’est pas responsable de 

la situation, il serait logique de ne pas se sentir coupable. Pourtant, l’attitude culpabilisante 

provoque un ressenti désagréable qui peut empêcher de profiter pleinement du départ en 

retraite. 

 

2. La succession synonyme de soulagement, à l’intérêt du patient 
 

Parmi les motivations des médecins exerçant au-delà de l’âge de la retraite, il est mentionné 

dans une étude qualitative de 2019 le manque de successeur (22). Bien que cet élément soit 

rarement cité comme unique ou absolument déterminant, il semble être présent dans l’esprit 

du plus grand nombre et affecte presque systématiquement l’idée de la retraite quand on se 

sait dans un secteur pauvre en médecins, et duquel un départ en retraite serait mal vécu par 

la population. 
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Nous avons évoqué plus tôt l’angoisse que pouvait refléter un départ en retraite sans 

successeur ni environnement médical satisfaisant et l’impact qu’il aurait sur sa patientèle. Le 

corollaire sous-entend qu’avoir un successeur serait synonyme d’un grand allégement. Il 

éviterait de ressentir l’angoisse et la culpabilité liées à « l’abandon » de sa patientèle. 

Malheureusement, très peu de médecins généralistes trouvent succession. Les rares ayant 

cette chance y voient l’opportunité de finir leur activité avec sérénité et le soulagement de 

savoir son cabinet et ses patients pris en main par un confrère ou une consœur. La majorité 

des médecins interrogés exprimait une tendance spontanée à être prêt à céder tout son 

matériel et sa patientèle pour rien, pour favoriser la fortune d’un successeur. 

On est ici témoin d’un changement majeur dans le tableau de la médecine libérale. Nos 

participants ont commencé leur activité dans une environnement concurrentiel. L’une d’entre 

elle m’a même raconté qu’on décourageait les jeunes à se lancer dans une carrière médicale 

libérale à cause du risque de manque de travail. Dans ce contexte, succéder à un médecin et 

récupérer sa patientèle était si prisé que cette dernière se vendait souvent très cher. De nos 

jours, les médecins cessant leur activité sont tellement désemparés qu’ils énoncent 

clairement qu’ils pourraient tout laisser sans contrepartie pécuniaire, si cela pouvait aider à 

séduire un médecin pour qu’il reprenne son cabinet. 

Après tant d’année de pratique et au vu de la pénurie de médecins généralistes, l’enjeu le plus 

important n’apparait pas être l’argent. Un médecin libéral est certes un chef d’entreprise, la 

notion de rentabilité financière se doit d’être présente et importante mais ne constitue pas le 

centre de l’attention du praticien. C’est d’autant plus vrai en fin de carrière où l’accumulation 

des années dans un contexte de dégradation constante de la démographie médicale tend 

encore plus à axer son intérêt autour de la qualité et la continuité des soins envers ses 

patients. 

Cette notion cristallise l’essence de la préoccupation du médecin généraliste qui place ses 

patients au cœur de sa pratique.  
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3. Connaître et s’adapter aux choix et à la mentalité de la nouvelle génération 
 

L’évolution de la démographie médicale va de pair avec le changement des mentalités chez 

les médecins. Le mode de vie et de travail de la nouvelle génération est radicalement différent 

des plus anciennes, surtout pour ce qui est de l’exercice libéral. L’image du médecin de famille 

d’antan dépeint un praticien effectuant beaucoup d’heures de travail, mobilisable sur des 

amplitudes encore plus importantes, si ce n’est en permanence.  

En effet, à une époque sans autre façon d’avoir recours aux soins primaires que son médecin 

traitant, il était habituel que ce dernier soit souvent de garde la nuit et les week-ends, en plus 

de journées chargées la semaine. Ce phénomène était d’autant plus marqué en milieu rural, 

milieu dans lequel il faut également prendre en compte les temps de trajet importants pour 

les visites à domicile. 

De nos jours, être médecin généraliste en libéral incombe de remplir les mêmes obligations 

mais dans des circonstances bien différentes. D’autres modes de recours comme le centre 15, 

les urgences et SOS médecin ont changé la face de la permanence des soins. De moins en 

moins de libéraux effectuent des gardes de nuit ou de week-end. Pourtant, avec la diminution 

progressive du nombre de médecins généralistes, la pratique s’est également dégradée avec 

une demande presque systématiquement supérieure à l’offre. Si on prend aussi en compte les 

tâches administratives qui prennent de plus en plus de temps dans le quotidien du médecin, 

nous avons un facteur supplémentaire de charge de travail additionnelle. 

Tout ceci a eu tendance à effacer progressivement le statut de médecin de famille « à 

l’ancienne », installé seul, qui peut voir ses confrères comme concurrents. La vie de famille et 

le temps de loisir sont des préoccupations beaucoup plus importantes aux yeux des jeunes 

médecins, privilégiant le travail de groupe, qui permet de pérenniser une permanence de soin 

satisfaisante tout en s’accordant du temps pour, par exemple, les congés ou s’occuper des 

enfants. Actuellement, la grande majorité des médecins de moins de 50 ans exerce en groupe 

(23). 

Il faut aussi rappeler que la profession était largement masculine dans les anciennes 

générations. Les obligations ménagères et familiales étaient la plupart du temps remplies par 

les épouses des médecins, souvent sans emploi, ce qui permettait à ces derniers de se 
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concentrer d’autant plus dans leur activité médicale. Les conjointes aidaient également 

habituellement leurs époux dans les tâches administratives, en s’occupant par exemple du 

secrétariat et de la comptabilité. 

La féminisation de la profession représente un facteur de plus dans le changement de l’aspect 

de la médecine. Elles sont plus souvent salariées (24), en couple avec un compagnon de vie 

cadre supérieur qui ne peut donc pas se dédier entièrement à la vie familiale. Cette 

conjoncture de facteurs entraine une diminution du nombre d’heures de travail et de 

consultations annuelles par praticien, bien que peu significative. 

Avant de s’installer dans une commune, un médecin est à la recherche de certains critères 

relatifs à la vie sociale. La présence, par exemple, d’une école, d’une banque, d’une caserne 

de pompiers ou d’un bureau de poste peuvent être déterminants pour une implantation. La 

proximité familiale est également un critère majeur pour le lieu d’installation (25). 

 

4. L’exercice rural et semi-rural face à cette évolution 
 

Dans les zones les moins bien dotées, les médecins libéraux effectuent statistiquement plus 

d’actes pour un nombre d’heures de travail similaire (26). On peut comprendre ce phénomène 

par le besoin plus exclusif de la population envers les praticiens de ces zones.  

La qualité de consultation pourrait en être affectée mais elle semble être une caractéristique 

essentielle de l’exercice d’un médecin généraliste. Se sentir contraint à effectuer plus d’actes 

car son territoire est pauvre en homologues présente au moins deux limites évidentes.  

La première est, comme nous l’avons mentionné, de maintenir une bonne qualité de travail 

pour le patient qui passe par un temps de consultation qui n’est pas compressible à l’infini si 

on veut pouvoir exécuter convenablement la démarche standard d’une consultation ; 

interrogatoire, examen clinique, réflexion et prise de décision. 

Il faut également rajouter deux éléments extra-cliniques :  Être au contact direct des individus 

implique une dimension sociale naturelle ; se saluer, se parler un minimum, se dire au revoir 

etc. Comme le disent certains : « On n’est pas des machines » ; ce temps de sociabilité, même 

raccourci au maximum par souci d’optimisation, rentre en compte de manière significative sur 

l’ensemble des consultations de la journée. Ensuite, le temps de travail administratif, qui a 
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lieu pendant, et souvent après l’entrevue. Ces tâches sont de plus en plus présentes et 

nombreux sont ceux à les considérer comme chronophages, alourdissant considérablement la 

charge de travail globale des médecins et rendant la position de libéral moins attractive. 

La deuxième limite est plutôt centrée sur le médecin. Il est largement reconnu que cette 

profession est très exposée au risque d’épuisement professionnel (27). La dépersonnalisation 

et l’émoussement émotionnel sont deux symptômes caractéristiques du Syndrome 

D’épuisement Professionnel (SEP) – ou burn-out – qu’on peut aisément s’infliger en 

enchainant les actes à un rythme trop effréné ou en élargissant les plages horaires plus que 

de raison. Comme nous l’a soutenu l’un des participants, ce risque est très grand et les 

conséquences peuvent être dramatiques pour le médecin lui-même et pour ses patients, 

puisqu’il est tout à fait envisageable de ne pas du tout reprendre le travail après un événement 

aussi impactant. 

 

5. Le regret de l’absence de transmission : savoir-faire et patientèle 
 

Les successions se faisant plus rares, l’image du compagnonnage entre les générations de 

médecins se perd. Un grand regret de la part des participants était celui de ne pas avoir 

l’opportunité de transmettre son savoir. Il ne s’agit pas tant de connaissances médicales 

scientifiques que de savoir-faire pratique. On reproche souvent à l’enseignement universitaire 

de ne pas véritablement préparer les futurs internes et médecins titulaires à l’activité libérale. 

Nous avons fait ressurgir un peu plus tôt la désolation de laisser ses patients sans successeur 

après le départ en retraite. Ici, nous évoquons la transmission d’un savoir spécifique qui 

s’oublie. Ce manque renforce le sentiment d’avoir « travaillé pour rien » au moment de fermer 

ses portes. De fait cette émotion est ressentie à deux niveaux : celui de voir son travail 

inachevé, les patients laissés et leurs dossiers perdus, et celui de ne pas léguer ses 

connaissances acquises sur tant d’années d’expérience. 

Une des solutions pour pallier ce défaut de transmission de savoir est celle de la maitrise de 

stage. Quelques-uns de nos participants sont ou étaient Maître de Stage Universitaire (MSU) 

et y trouvaient de nombreux avantages.  
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Sur un plan purement académique, cette position facilite l’enseignement de la profession 

libérale, de la médecine de terrain au contact des patients et de tout ce que de nombreuses 

années de pratique peuvent apporter à un jeune médecin. Elle rend également possible un 

échange facile entre praticiens de générations différentes, aussi bénéfique pour les plus 

jeunes que pour les plus expérimentés. 

D’un point de vue plus personnel, tous les médecins MSU interrogés avouaient avoir entrepris 

cette démarche en partie dans l’espoir de rencontrer un successeur potentiel. Pour eux, 

accueillir un jeune médecin, souvent sans projet professionnel défini, est un bon moyen de 

faire découvrir et valoriser son cabinet et son activité. Faire connaissance avec la patientèle 

et prendre de l’autonomie peut donner envie de se projeter, de garder ses marques à l’endroit 

même où on s’est formé (28). C’est pourquoi une part significative des successions s’opère au 

sein d’un cabinet où le futur successeur a effectué un stage durant son internat. 

Le bénéfice est donc double pour le médecin titulaire ; la possibilité d’apprendre et 

transmettre son savoir à la nouvelle génération et la potentielle opportunité de rencontrer 

son futur successeur. 

 

6. Pas de changement de pratique pour une majorité, malgré l’augmentation des 

demandes 
 

Nous avons vu dans les derniers paragraphes qu’un départ en retraite sans succession était 

souvent lourd de conséquences morales. Un départ dans ces conditions entraine souvent des 

mesures mises en œuvre par les médecins, comme devenir Maître de Stage Universitaire pour 

rencontrer des internes et rendre attractif son cabinet ou bien monter un projet de maison de 

santé pour tenter d’améliorer l’offre de soin sur son territoire. 

Ces actes sont motivés par un souci de continuité et de qualité des soins et dans l’intérêt 

premier des patients. Ils ont toutefois plusieurs limites. Bien que la plupart des médecins 

interrogés acceptaient de rester aussi longtemps que possible, tant que la démographie 

médicale de leur secteur n’était pas plus favorable, ou attendant qu’un successeur se 

présente, l’âge limite qu’ils avaient en tête resterait pour eux une borne infranchissable. Nous 

l’avons vu tout au long de ce chapitre ; les médecins peuvent faire preuve d’abnégation mais 
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leur intégrité doit être préservée. L’offre de soin primaire en médecine générale a beau se 

détériorer de manière très inquiétante, nul ne fera continuer les praticiens participants à 

travailler au-delà du raisonnable quand l’heure de la retraite aura sonné. De la même façon, 

ils sont prêts à charger leurs journées de travail autant qu’ils le peuvent mais n’iront pas 

jusqu’à diminuer la qualité de leur pratique pour tenter de voir le plus de patients possible et 

n’empièteront pas plus sur leur temps de vie personnelle. 

Il a également été mentionné que l’augmentation de la charge de travail liée à la baisse du 

nombre de médecins généralistes pouvait être un catalyseur de la cessation d’activité libérale. 

Nous avons ici un paradoxe ; un besoin plus grand en médecins généralistes peut pousser ces 

derniers à limiter ou écourter leur activité à cause de la surcharge de travail. C’est le même 

principe qui s’applique aux jeunes médecins contemporains : savoir que son activité serait 

trop difficile dans un secteur du fait d’une demande trop importante rebutera énormément à 

une installation. C’est particulièrement vrai en milieu rural et semi-rural où avoir du temps 

libre et prendre des congés paraissent plus problématiques qu’en zone urbaine. 

Pour conclure, on peut se mettre d’accord pour énoncer que l’absence de succession et 

d’installation de jeunes médecins est une préoccupation majeure pour les praticiens en fin de 

carrière. Néanmoins cela ne change ni la vision qu’ils ont de l’instant de leur départ ni la façon 

qu’ils ont de travailler  

 

7. Les obligations des médecins face aux choix des autorités 
 

Le médecin généraliste est la pierre angulaire du système de soin français. Ils ont la 

responsabilité d’être le premier contact médical pour la grande majorité des problèmes de 

santé de la population. Bien que la permanence des soins sur 24h ne soit plus assurée 

uniquement par les médecins libéraux de nos jours, la plupart consacrent tout de même 

beaucoup de temps à leur profession. Il faut pouvoir répondre au mieux à une demande de 

soin qui est perpétuelle, mais il est impossible de la satisfaire entièrement. Pour recevoir 

autant de monde que possible et répondre au mieux à une demande de soins non 

programmés, il est souvent nécessaire d’avoir des amplitudes horaires plutôt larges, de même 

que de nombreux jours travaillés par an. 
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Remplir ce rôle est de plus en plus difficile dans la tendance actuelle de diminution de l’APL 

globale sur le territoire français (29) . Les médecins en activité travaillent donc dans un 

environnement où il est impossible de répondre à toutes les demandes de santé et en 

ressentent une forme de culpabilité, bien qu’ils ne soient pas à l’origine de ces problèmes de 

démographie médicale. 

Nous avons parlé de cette notion de culpabilité plus tôt, et qu’elle était provoquée en partie 

par les instances responsables. Les médecins généralistes se sentent globalement délaissés 

par ces dernières ; ils ont le sentiment qu’on leur demande d’effectuer de plus en plus de 

consultations tout en alourdissant les tâches administratives. Il est largement admis que rien 

n’est fait pour faciliter leur pratique alors que les conditions d’exercice se dégradent 

continuellement. 

En somme, les médecins proches de la retraite subissent – comme les autres médecins – la 

pression d’une profession plus difficile, conséquence d’une politique de santé menée il y a 

plusieurs décennies, jugée mauvaise. Dans l’imaginaire collectif, une fin de carrière est censée 

se faire en douceur, en ayant la possibilité de réduire son activité si on en a envie ou si le 

besoin s’en fait sentir, ce qui ne semble pas être le cas chez nos aînés. 
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CONCLUSION 
 

La dégradation de la démographie médicale est continuelle et préoccupante depuis plusieurs 

années. Les départs en retraite participent grandement à la raréfaction des médecins 

généralistes. La retraite est pour ces derniers vectrice de bien d’émotions.  

On peut y voir l’aboutissement de décennies de bons et loyaux services à soigner la 

population, l’opportunité de pouvoir enfin se reposer et s’adonner à ses passe-temps. 

Beaucoup de sentiments positifs sont généralement ressentis lors de cet instant.  

Paradoxalement, nombreux sont ceux à ressentir de la culpabilité à l’idée de partir. 

L’environnement médical n’étant pas propice à la disparition de praticiens, un départ en 

retraite est mal vécu par les patients et peuvent aller jusqu’à rendre coupable le médecin de 

les abandonner. 

Le peu de nouvelles installations et de successions peuvent en effet angoisser les praticiens 

qui regrettent l’idée de laisser leur patientèle sans successeur pour les prendre en main, tout 

autant que celle de ne pas pouvoir transmettre son savoir. 

Ce contexte pousse les médecins à travailler autant que possible et parfois à retarder la prise 

de retraite. La majorité des participants énonce tout de même que rien ne saurait retarder la 

cessation d’activité au-delà de l’âge limite qu’ils se sont fixé. De la même manière, ils 

n’acceptent pas de réduire leur temps de consultation et risquer de diminuer la qualité de leur 

pratique, par souci d‘optimiser le nombre de consultations. 

Pour d’autre, l’indifférence est totale au regard de l’environnement médical. Aucun poids ne 

provoque un quelconque changement dans leur façon de travailler ni dans l’idée qu’ils ont de 

leur départ en retraite. 

Plusieurs pistes semblent prometteuses pour tenter de préserver au mieux leur offre de soin : 

devenir Maître de Stage Universitaire ou monter un projet de maison de santé sont de bons 

moyens d’attirer de jeunes médecins dans son secteur. 

Par ailleurs, les médecins interrogés estimaient quasiment à l’unanimité que la responsabilité 

d’une telle situation était due à une mauvaise politique de santé il y a plusieurs décennies, la 

restriction du numerus clausus en tête de liste. De plus, les mesures apportées par les 
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instances actuelles pour essayer d’améliorer les conditions de travail des médecins sont 

largement reconnues inadaptées.  

Le département des Alpes-de-Haute-Provence, majoritairement rural et semi-rural est un 

territoire propice à la désertification médicale. C’est pourquoi cette notion est si importante 

aux yeux de ses médecins les plus expérimentés, et pourquoi le départ en retraite dans ces 

conditions est si mal vécu par certains. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Guide d’entretien semi-dirigé 

 

Bonjour, 

Je vous remercie tout d’abord d’avoir accepté de participer à mon étude pour la réalisation 

de ma thèse. 

Si vous êtes d’accord l’entretien sera enregistré au moyen d’un dictaphone, pour me 

permettre une retranscription fidèle notre discussion. Votre anonymat sera conservé et 

n’importe quelle information pouvant compromettre votre identité sera censuré. 

Ce travail porte sur les médecins généralistes allant vers la fin de leur carrière et leur façon 

d’appréhender leur future cessation d’activité. 

Statistiquement, entre 90 et 95% des médecins généralistes prenant leur retraite n’ont pas 

de successeur et ferment donc leur cabinet définitivement, laissant souvent leur patientèle 

en grande difficulté pour trouver un nouveau médecin traitant. 

Sachant cela, on est en droit de penser ce ceci inquiète et préoccupe nombre de médecins 

généralistes songeant à un départ en retraite dans quelques années. 

A travers cet entretien je cherche à savoir l’impact que ce phénomène a sur les conditions 

d’exercice, et l’organisation des praticiens pouvant bientôt prétendre à une retraite, ainsi 

que la vision qu’ils ont de celle-ci. 

Les premières questions sont plutôt à réponse courte et permettent surtout de faire l’état 

des lieux des pratiques des médecins interrogés 

 

Depuis combien de temps êtes-vous installé ici ? Où étiez-vous installé auparavant ? 

Pensez-vous à la retraite ? Avez-vous un âge idéal ou ultime pour un départ en retraite ? 

Depuis le début de votre pratique, estimez-vous : 

- Que la pratique de la médecine s’est globalement dégradée/améliorée/stabilisée ? 
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- Travailler plus qu’avant ? 

- De manière plus intensive ? 

- Accorder moins de temps à vos patients ? 

Considérez-vous que votre secteur soit bien pourvu en médecin généraliste, que l’offre est 

suffisante ? 

De combien d’installation de nouveau médecins généralistes avez-vous été témoin depuis 

ces 10-15 dernières années ? 

Estimez-vous que ce soit suffisant pour combler les départs en retraite et de pérenniser une 

offre de soin adaptée ? 

 

Que pensez-vous du départ en retraite dans ces conditions ? 

Un départ en retraite dans les prochaines années est-il envisageable pour vous ? Pourquoi ? 

Quels sont les critères (s’ils existent) qui rendraient impossible pour vous un départ en 

retraite ? 

Quels sont les critères (s’ils existent) qui rendraient obligatoire pour vous un départ en 

retraite ? 

 

Concernant la succession 

Avez-vous un successeur présumé ou potentiel ? * 

Quelle importance la succession revêt-elle par rapport à votre départ en retraite ? 

En l’absence de successeur, l’environnement médical actuel vous permettrait-il un départ 

serein ? 

  

*Si oui : 

- Par quel biais en avez-vous fait connaissance ? 

- En êtes-vous à l’initiative ? 

- Cela modifie-t-il votre façon de travail ou votre charge de travail ? 

- Cela change-t-il la vision que vous avez de votre départ ? 
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*Si non : 

- Cherchez-vous activement un successeur ? Ou bien est-ce un projet pour plus tard ? Si oui, 

par quelle méthode ? 

- Cela modifie-t-il votre façon de travail ou votre charge de travail ? 

- Cela change-t-il la vision que vous avez de votre départ ? 

 

Selon vous, de qui relève la charge de maintenir une offre de soin satisfaisante sur le 

territoire ? (L’Etat, les facultés, les ARS, les médecins généralistes eux-mêmes, les internes et 

jeunes médecins etc) 
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Annexe 2 : Collecte des caractéristiques des participants 

 

Bonjour,  

Merci encore de bien vouloir participer à mon étude. 

A travers cette fiche je cherche un certain nombre de caractéristiques pour affiner votre 

profil pour servir mon propos concernant vos conditions de travail et 

Toutes les données sont évidemment anonymes 

 

Quel est votre âge ? 

A quelle date avez-vous fini votre internant et vous êtes-vous installé ? 

Quel est votre mode d’installation ? 

Quel est votre lieu d’installation ? 

Disposez-vous d’un secrétariat. Si oui, est-il physique ou téléphonique ? 

Êtes-vous en cumul emploi-retraite ? Si oui, depuis quelle année ? 

 

Je vous remercie. 
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Annexe 3 : Arbre des thèmes et catégories 
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Abréviations 

 

DREES = Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

CNOM = Conseil National de l’Ordre des Médecins 

TCAM = Taux de Croissance Annuel Moyen 

APL = Accessibilité Potentielle Localisée 

DGOS = Direction Générale de l’Offre de Soins 

ETP = Equivalent Temps Plein 

SUDOC = Système Universitaire de Documentation 

SASPAS = Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée 

MSU = Maître de Stage Universitaire 

ALD = Affection de Longue Durée 

SEP = Syndrome d’Epuisement Professionnel 

ARS = Agence Régionale de Santé 
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