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I. Introduction 
 

I.1. L’offre de soins 
 
Depuis plusieurs années, la consommation de soins et de bien médicaux est en croissance 

continue représentant plus de 75% des dépenses totales de santé en 2020 (1). Soumis aux 

variations démographiques (2) et au contexte politico-économico-social, l’offre de soin 

ambulatoire et plus particulièrement l’exercice de la médecine générale sont sujets à de 

multiples changements. 

 
 

I.2. Impact sur la médecine générale 

Premièrement, nous observons une diminution du nombre de médecins formé entre 1984 et 

2002, entraînant une perte de 50 000 médecins (3). De plus, le vieillissement accru de la 

population (4) associé à la raréfaction de certaines spécialités y compris de la médecine 

générale (5) exerce une pression croissante sur le système de santé français. Les soins de 

premiers recours se voient désormais challengés (6) par la désinformation d’internet, une 

augmentation de la consommation de soins, la multiplication des déserts médicaux, le 

manque de remplaçant (7) ou encore le nombre de départs de médecins libéraux (5). 
 

De surcroit, ces changements sont majorés au fil des années, conditionnés par la perception 

des futurs diplômés. La médecine générale, spécialité ambulatoire, actuellement dépréciée 

par les étudiants (8) est perçue comme une spécialité chronophage (9–11) (soixante heures 

par semaine en zone rurale, et cinquante-six heures en zone urbaine en moyenne et cinq 

semaines de vacances), supplémentée de tâches administratives rébarbatives et d’un faible 

revenu comparé aux autres spécialités médicales. 

 
 

I.3. Les modifications de la pratique 

Nous observons que les jeunes médecins favorisent une activité de remplaçant ou salariale 

mixte (12), qui semblent plus attractives et moins contraignantes. Pour ceux choisissant la 

pratique libérale, l’installation en groupe, en zone urbaine ou semi-rurale parait être 

privilégiée (5). 
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Ces nouveaux médecins, aux attentes différentes de leurs prédécesseurs, se questionnent 

davantage sur l’équilibre entre leur vie privée et leur vie professionnelle (13). Leur qualité 

de vie est désormais au centre de leur décision de choix de carrière. Le projet d’installation 

de chacun est donc soumis aux conditions de travail et aux besoins de la vie privée, prenant 

par exemple en compte le lieu de travail du conjoint. Une tendance de ces omnipraticiens à 

se diriger en dehors des soins de premier recours se dessine grâce aux possibilités d’exercer 

en milieu hospitalier ou de passer d’autres diplômes. En libéral, le mouvement s’oriente 

vers un exercice de groupe (11,14), facilitant la continuité des soins et réduisant les charges 

administratives et financières. 

 
 

I.4. Les maisons de santé pluriprofessionnelles 

Les modalités d’exercices à plusieurs se divisent principalement en deux : Les cabinets de 

groupe et les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP). Au-delà de la mise en commun 

des locaux, du matériel et des dépenses retrouvée dans l’installation en groupe, les MSP 

favorisent la coordination des soins entre les différents professionnels de santé adhérents. 
 
Définit en 2009 par la loi Hôpital, Patients, Santé, Territoires (HPST), la MSP est définie 

comme un « regroupement d’au moins deux professionnels médicaux et d’un auxiliaire 

médical, ayant élaboré un projet de santé » (15). Son statut juridique de structure 

interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA) permet l’accès à des financements publics 

via les accords conventionnels interprofessionnels (ACI) (15), valorisant ainsi l’offre de 

soins. L’accord se divise en parties socles obligatoires et en parties optionnelles donnant 

lieu à une rémunération majorée. En recrudescence, ces structures permettent une 

amélioration de la communication entre les différents praticiens et une répartition plus 

homogène de la patientèle. Cependant, le cahier des charges à respecter est soutenu : des 

horaires d’ouvertures des cabinets, au projet de santé, jusqu’aux actions de santé publiques 

; les praticiens doivent remplir diverses tâches et sont évalués de manière rigoureuse sur 

leurs mises en place (16). 
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I.5. L’état des lieux 

En somme, bien que les autorités publiques tentent de favoriser ce mode d’exercice, il est 

pertinent de se demander si la MSP est la solution aux difficultés rencontrées par les 

médecins généralistes. 

Pour répondre à cette problématique, nous allons dans un premier temps interroger des 

médecins généralistes d’Occitanie ayant exercé au minimum deux ans hors MSP et deux 

ans en MSP, sur leur ressenti global, professionnel et personnel vis-à-vis de ce mode 

d’installation. 

Dans un second temps, nous nous intéresserons à la gestion de ces maisons de santé et aux 

retours faits par les médecins sur les autorités qui les gouvernent. 

Enfin, nous explorerons les diverses possibilités d’améliorations de l’exercice en MSP. 
 
 
 
 

II. Méthode 
 

II.1. Type d’étude 
 
Dans le but de définir les conditions de vie et de travail des médecins généralistes en MSP, 

nous effectuons une recherche qualitative. Cette approche permettra de décrire la 

conjoncture et de la caractériser afin de mieux comprendre les enjeux de la vie de ces 

praticiens (17). 

 
 

II.2. Population cible et méthode de recrutement  
 

a) Les critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion ont été définis en amont, comprenant dans l’étude seulement les 

médecins généralistes installés ayant exercé au moins deux ans en maison de santé 

pluriprofessionnelle et deux ans en dehors de cette structure. Aucune limite d’âge n’était 

fixée, mais seuls les médecins encore en activité en Occitanie ont été recrutés. 

Les critères d’exclusions regroupent ainsi les médecins ne répondant pas aux conditions 

d’exercices fixés ou les médecins retraités. 
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b) Le mode de recrutement 

Afin de recruter un échantillon le plus représentatif de la population générale des 

omnipraticiens, l’aide de l’Autorité Régionale de Santé (ARS) d’Occitanie et de différents 

Ordres Départementaux des Médecins Généralistes a été sollicitée. Cependant, ces 

organismes n’ont pas été en mesure d’apporter leur soutien. L’Union régionale des 

professionnels de santé (URPS) n’a pu apporter son aide puisque la recherche menée ne 

nécessitait qu’un échantillon de faible taille, à savoir moins de vingt participants. Ainsi, les 

chercheurs ont fait le choix de diffuser leur requête largement grâce aux réseaux sociaux 

comprenant des groupes de discussions de médecins nationaux et des groupes de 

remplacements régionaux et départementaux. Devant le faible taux de réponses, ils se sont 

tournés vers différents confrères et anciens tuteurs de stage, ainsi que leurs contacts afin de 

solliciter leur participation sur la base du volontariat. Les participants ont tous été recrutés 

entre mars 2023 et juillet 2023. 

 
 

II.3. Recueil des données : Le canevas d’entretien et les entrevues 
 

a) Le canevas d’entretien 

Le canevas d’entretien (18) (Annexe n°1) comprend tout d’abord un recueil de données 

permettant de placer le participant dans son contexte de vie et de travail. Le lieu d’exercice 

de chacun est caractérisé par l’indicateur d’accessibilité potentielle localisée qui évalue le 

potentiel accès pour chaque habitant à une consultation de médecine générale par an. Le 

zonage réalisé par l’ARS permet aussi de caractériser le soutien financier apporté à chaque 

territoire de vie-santé1. 

Dans un second temps, des questions simples, ouvertes, au champ lexical neutre afin de ne 

pas orienter les réponses sont posées. L’expérience et le ressenti des participants sont 

sollicités. Ce canevas fait l’objet d’un test pilote auprès de deux médecins généralistes afin 

de s’assurer de sa pertinence et de sa compréhension. Par la suite, des modifications sont 

apportées si nécessaire. Il évoluera au fil des entretiens, afin d’ajuster le recueil des données, 

en fonction des réponses des participants et du niveau de saturation des idées. 

 
 

 
1 Territoire vie-santé : Zone regroupant plusieurs communes autour d’un équipement et d’un 
service d’accès aux soins. 
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b) Les entretiens individuels 
Des entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés avec chacun des praticiens, en 

présentiel, en visioconférence ou par téléphone, par l’un ou l’autre des chercheurs. Il a été 

demandé à chaque participant d’être seul dans un environnement calme. Les sujets étaient 

informés de l’objectif de notre entretien et de la problématique étudiée dans ce travail. Ils 

sont enregistrés à l’aide d’un dictaphone afin de pouvoir garantir l’authenticité et la véracité 

de chaque discours lors des retranscriptions verbatim. Les interviews sont réparties de 

manière aléatoire entre les deux chercheurs et réalisées entre les mois de mai et juillet 2023. 

L’arrêt des entretiens a lieu lorsque l’analyse des données, qui est effectuée au fur et à 

mesure, met en avant une saturation des idées sur les deux dernières interviews.  

 
c) La retranscription 

La retranscription des entretiens se fait en intégralité sur le logiciel Word. Les 

enregistrements sont retranscrits mot pour mot afin d’obtenir le verbatim de chaque 

participant. Les retranscriptions sont effectuées par les deux chercheurs et une relecture est 

effectuée. 

 

 
II.4. Analyse et traitement des données 

 
Les deux chercheurs effectuent ensemble manuellement, un codage thématique, de manière 

séparée puis mettent en commun leurs idées. Le codage ouvert est choisi afin de valoriser 

l’aspect semi-directionnel des entretiens. Ainsi, l’encodage des données est effectué, 

permettant dans un premier temps de faire ressortir l’ensemble des thèmes abordés par les 

participants. Puis, un codage axial permet de regrouper ces thèmes dans de grandes 

catégories. Pour finir, les chercheurs réalisent un codage sélectif en attribuant à chaque 

catégorie les citations correspondantes, en les reliant entre elles afin de faire ressortir un 

plan de réflexion. 

L’analyse qualitative débute dès le premier entretien afin de définir les thèmes abordés et de 

terminer la recherche lorsqu’arrive une saturation des idées. 
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II.5. Rôle des chercheurs 
 
Les chercheurs doivent adopter une posture d’écoute neutre lors des entretiens. En cas 

d’incompréhension, ils doivent demander au participant de reformuler son idée jusqu’à 

compréhension de celle-ci. Les chercheurs veilleront à ne pas influencer les participants dans 

leur réponse et à s’en tenir au canevas d’entretien. 

 
 

II.6. Ethique 

a) Conflit d’intérêt 

Les chercheurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt avec l’étude menée. 

 

b) L’autorisation réglementaire 

Cette étude suit la méthode de référence MR-004 sur les recherches n'impliquant pas la 

personne humaine dans le domaine de la santé. Ainsi, afin de respecter le cadre 

réglementaire, l’approbation de la Commission nationale de l’informatique et des libertés 

(CNIL) a été obtenue. (Annexe n°2) 

 
c) Consentement et anonymisation des données 

Le consentement des médecins (Annexe n°3)  est recueilli au préalable de manière écrite. 

L’anonymisation des entretiens est assurée dès le commencement. Une fois retranscrits, les 

enregistrements sont définitivement supprimés afin de garantir l’anonymat de manière 

pérenne et de ne conserver aucune donnée nominative. 
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III. Résultats 

 
III.1. Echantillon 

 
L’échantillon comprend douze participants 8 femmes et 4 hommes, d’âge compris entre 35 et 

63 ans. Leur statut marital et familial est mentionné dans le tableau n°1.  

Ils exercent tous la profession de médecin généraliste depuis plusieurs années en Occitanie 

et ont tous travaillé au moins deux ans en MSP et deux ans hors MSP. Parmi eux, 10 exercent 

actuellement en MSP, un sujet exerce en salariat et un autre en cabinet de groupe. Un seul 

participant travaille en zone urbaine tandis que les autres exercent en zone semi-rurale ou 

rurale. Donc dans la majorité des cas, l’accès aux soins de premiers secours pour les 

populations des bassins vie-santé est difficile. Leur temps de consultation est quantifié par 

heures/semaine et le nombre de jours travaillés par semaine est également indiqué. Toutes 

ces données sont regroupées dans le tableau 2.  

 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 1: Données démographiques de l'échantillon 
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III.2. Les entretiens 
 
Douze entretiens ont été effectués d’une durée comprise entre 32 minutes et 1h38. Les 

participants ont tous répondu à l’ensemble des questions posées, du début à la fin du canevas. 

Quatre entretiens ont été réalisés en présence du participant, trois par visioconférence et cinq 

par téléphone. 

 

 
III.3. Le codage 

 
Le codage ouvert a fait ressortir sept grands thèmes représentés ci-dessous. Au total, 153 

citations ont été choisies afin d’illustrer les résultats. 

Tableau 2: Descriptif de l'installation des sujets 
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III.4. Analyse des résultats 
 

A. La MSP : de sa création à l’impact des structures juridiques 

a. La création de la MSP : Une opportunité qui peut s’avérer complexe 
 

La création de la maison de santé pluriprofessionnelle a permis à certains praticiens 

un changement de locaux professionnels, pour le mieux. 
Dr B : « Mais on était dans une vieille maison, on n’était pas aux normes handicapées, on 

avait un étage avec des escaliers. Les handicapés et les mamans avec les poussettes c’était 

compliqué. On a eu une opportunité avec ce quartier, en créant une MPS. » 

Dr C : « Ils ont commencé à me dire qu’il faudrait démolir mon cabinet médical pour en 

refaire un aux normes. Et là, on a dit : il ne faut pas le démolir, il faut construire quelque 

chose d'adapté où on travaille tous et on se retrouve tous ensemble. » 

Dr H : « On est passé d’un cabinet pas bien du tout à quelque chose de vraiment plaisant. » 

 

Cependant, la mise en place reste fastidieuse. 
Dr A : « On a créé une maison de santé mais cela a été très compliqué avec la communauté 

des communes. » 

Dr C : « Moi si j’ai un avis à donner c’est que la MSP ce n’est pas simple, surtout au début, 

c’est compliqué à mettre en route. » 

La MSP : de sa 
création à l’impact 

des structures 
juridiques 

Le travail en 
groupe 

Ce qu’implique une 
MSP en SISA au 

quotidien 
Les organisations 

supports 

L’aspect bio- 
psycho-social 

 

Le vécu des 
médecins 

généralistes en MSP 

La médecine 
d’aujourd ‘hui  et 

de demain 

Figure 1 - Les thèmes définis 
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Et n’est pas au goût de tout le monde. 
Dr I : « Nous ça a dégoupillé une grenade en interne. C’est-à-dire qu’une médecin qui a 

compris à un moment que du cabinet de groupe où elle était où nous n’avions…. Elle 

risquait de se faire imposer des réunions , des RCP (Réunions de Concertation 

Pluriprofessionnelles) et à devoir aborder une posture réflexive par rapport à sa pratique. 

Elle nous a quittés. » 

 

b.  Le projet de santé 

Le projet de santé reste une constante pour toute maison de santé. Il s’avère être un canevas 

complexe, chronophage et pas toujours en adéquation avec la réalité du terrain. 
Dr B : « Ça a été assez long, il faut bien compter 4 ans de travail sur le projet de santé. 

(…) le projet de santé c’est quand même assez fastidieux. » 

Dr D : « Le projet de santé c’est un peu particulier, car ça prend du temps de monter une 

MSP. Ça a débuté en 2015 et la MSP s’est montée en 2017, donc le projet de santé ne 

correspond plus vraiment à ce qui est fait en termes de projet sur la MSP, car en 2 ans, la 

demande et la problématique ont évolué. » 

Dr J : « C’est du carcan administratif qui ne correspond absolument pas à la réalité du 

terrain.» 

 

c. Le choix de la structure juridique 
 

Certains praticiens créent une MSP selon une structure juridique différente de la 

SISA : Moins d’argent, plus de liberté. 
Dr H : « Non, on n’a pas fait de SISA. On a un statut de MSP, mais sans SISA. Ce n’était 

pas une obligation.(…) . » « Du coup on ne touche rien de la sécurité sociale. »  « La 

« sécu » et l’Etat vous donnent des sous mais il y a des contreparties. » 

 
Lorsqu’ils choisissent la SISA, la gestion est aussi assurée par les cogérants qui sont des 

praticiens exerçant dans la structure. Mais les rôles ne sont pas toujours répartis de 

manière équitable. 
Dr A : « L’infirmière et le kiné se sentaient un peu inférieurs au médecin, et le 

médecin prenait les décisions seul .» 

Dr I : « La coordination se passe bien, l’administratif c’est toujours le même qui s’y 

colle. » 
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Et la charge administrative est conséquente. 
Dr D : « Et après, le gros point négatif c’est la partie administratif, gestion, notamment 

via cette SISA, qui est une horreur à gérer. (…) voilà donc tous ces projets c’est au prix de 

cette gestion qui est vachement compliquée, parce que c’est de l’argent public. » 

Dr F : « C’est vachement plus lourd, je suis cogérante. C’est vachement plus lourd. » 
 

Certains membres peuvent se sentir exclus quant à la manière de prendre les décisions. 
Dr A : « Ensuite, avec les collègues et notamment, ceux qui géraient la MSP, c’était un 

peu de la dictature. (…) Des décisions prises un peu hâtivement, sans consulter tout le 

monde, notamment avec la période du covid qui est arrivée. » 

 

Il faudra donc toujours veiller à conserver une maison de santé à taille humaine. 
Dr G : « C’est que je pense qu’elle est un peu trop grande et qu’au départ (...) il y a avait 

des gens motivés un petit peu aux quatre coins du secteur (...) C’est vrai que pour une 

coordinatrice, je crois qu’on est soixante-dix professionnels, c’est quand même assez 

énorme. » 

Dr I : « Le côté attractif de… il faut sécuriser… il y a des tailles à ne pas dépasser, 

administrativement ça peut être lourd.(...) Le nombre peut être dangereux si on n’a pas un 

volet juridique rectif parce que c’est lourd. » 

 

d. La gestion financière d’une MSP 
1. La gestion des comptes 

 
La gestion comptable est spécifique, dépassant parfois les cogérants. 

Dr D : « Et après les financements de l’ARS tombent en avril quand on a du bol sinon en 

mai, donc ça veut dire que de janvier à mai, toutes les personnes qui vont travailler pour 

la SISA, et j’entends par là, la coordinatrice par exemple qui était payée par les ACI, 

d’avril à mai on n’a pas de quoi la payer, parce que les financements de l’ARS tombent 

en mai et qu’on a dû ventiler tous les budgets au 31 décembre. » 

 
Ils décrivent un sentiment de grande responsabilité important vis-à-vis de ces budgets. 

Dr C : « Nous on a un budget de 100 000 euros par an pour le fonctionnement. Donc il y 

a toute la gestion financière, ce n’est pas rien. » 

Dr D : « Les budgets c’est assez important quand même, c’est 60 000€ par an les budgets 

pour une MSP. » 
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Et ils évoquent pour certains la nécessité d’un investissement financier personnel. 
Dr A : « Au début de la MSP, quand on l’a créée, je crois que j’ai mis 2500€ dedans quand 

même d’avance puisque c’est à un n+1, on reçoit les financements après. Ce n’est quand 

même pas n’importe quoi, je vous avoue. » 

Dr J : « Il fallait payer pour mettre en place la société. Donc ça veut dire que si on changeait 

des membres, il fallait repayer pour ça. » 

 
 

2. Le financement par les ACI 

La société interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA) permet à la MSP de 

recueillir les financements annuels au titre des accords conventionnels 

interprofessionnels dits ACI. 
Dr I : « (…) ça a pour but de rémunérer u n  tiers de coordination, un tiers de 

système d’information, un tiers de nouveau mode de rémunération. » 

 
Ils permettent l’amélioration des conditions de travail en contribuant aux financements 

des aides matérielles et humaines. 
Dr B : « On partage ce logiciel, qui est grande partie payé par les accords conventionnels avec 

l’ARS et la CPAM. » 

Dr C : « (…) ça apporte plus de moyens et donc de confort en termes de travail. » 

Dr J : « On a une partie du secrétariat qui est pris en charge sur la base de la coordination 

parce que justement elles rappellent les patients, elles prennent des RDV pour les patients 

donc du coup on verse de l’argent de l’ACI par rapport à ça (…).» 

 
Les financements ont aussi pour objectif de valoriser la coordination des MSP. 

Dr I : « Les nouveaux modes de rémunération servent à payer le temps consacré au patient 

qui était gratuit avant. » 

 

Les ACI sont versés à la SISA sous certaines conditions. 
Dr C : « Oui, l’avantage c’est que comme on a tout un tas d’actions, on a des ACI. » 

Dr H : « La « sécu » et l’Etat vous donnent des sous mais il y a des contreparties.» 
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B. Ce qu’implique une MSP en SISA au quotidien 

a. Des tâches chronophages 
 

Les médecins parlent de « réunionite ». 
Dr C : « Il y a plus de paperasses et un peu de « réunionite », mais bon c’est intéressant de 

faire des RCP (…). Les réunions (…) Je pense une à deux par mois. » 

Dr K : « Ca peut aller de 3 par semaine… En moyenne sur l’année sur douze mois… C’est 

au moins une par semaine. Toutes réunions confondues. C’est ce qui est un peu compliqué.» 

 

Plus particulièrement lorsque les réunions liées à la structure juridique se surajoutent 

pour les cogérants.   

Dr E : « En réunion de la SISA, une fois par mois normalement et une réunion RCP 1 à 2 

fois par mois. Ça fait qu’on a au moins (…) quasiment une fois par semaine une réunion. 

» Dr I : « C’est une demi-journée pour le noyau cogérant coordinateur c’est quasiment 

une matinée tous les 15 jours. » 

Ils évoquent une certaine pénibilité quant aux protocoles codifiés, paramétrés. 
Dr A : « Sauf que dans les programmes dans la MSP, c’est ce qui est refroidissant aussi 

pour moi, malheureusement, c’est qu’il faut rentrer dans des cadres. (…) Quand on voit 

qu’il ne reste plus que quelques mois et qu’il faut vite faire, inclure des gens, qui n’en ont 

peut-être pas envie, ni le besoin. » 

Dr B : « Mais il y a quand même beaucoup de temps passé à paramétrer les choses, à rentrer 

les données et tous les patients qu’on va rentrer dans les protocoles.. Oui ça c’est toujours 

un peu chronophage. » 

 

b. Gestion des horaires 

Les plages d’ouverture sont imposées et parfois vécues comme une contrainte. 
Dr A : « Les horaires, c’est extrêmement contraignant. (…). » « Ce n’était pas possible 

pour moi de rester jusqu’à 20 heures, comme il serait décrit. Beaucoup de problèmes 

concernant cela. » 

Dr B : « Parce que là en MSP on a une obligation dans le projet de santé de travailler de 

8h à 20h et le samedi matin de 8h à 12h00. (…) C’est une des contraintes majeures de la 

MSP. Donc maintenant on est un peu plus contraint, en élargissant les horaires (…). » 
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De plus, au-delà des consultations, les médecins ramènent du travail à leur domicile. 
Dr B : « Mais j’ai un peu plus de temps personnel le soir, car j’ai un logiciel en ligne, que 

je peux voir depuis chez moi. » 

Dr L : « Oui, j’ai quand même envie d’avoir une vie de famille, donc les heures non 

médicales, je les fais à la maison. » 

 

Lorsque les médecins généralistes exercent seuls sur le site, alors la charge et les heures 

de travail peuvent s’accumuler. 
Dr F : « Oh mon dieu ! C’est extrêmement lourd. Je commence à 7h30 le matin et je finis 

en général vers 21h30. J’ai une pause d’un peu moins d’une heure le midi. (…). » 

 

Outre les plages horaires imposées, la Permanence De Soins Ambulatoires (PDSA), soins 

non programmés, est réparti entre les praticiens, afin de garantir une égalité d’accès aux 

soins sur le territoire. 

Dr E : « J’ai la PDSA, c’est-à-dire la permanence des soins, les week-ends et la semaine. 

Je réponds aux urgences qui sont régulées, de 8h00 jusqu’à 22 heures. (…) Et après le 

samedi et les dimanches, on l’a une fois toutes les six semaines je pense. C’est de midi à 

22 heures le samedi et de 8h à 22 heures le dimanche. » 

Dr F : « J’ai une garde nuit par semaine et un week-end complet de garde au titre de la 

permanence de soins, tous les 4 week-ends. » 

 
 

De plus, bien que la PDSA soit un devoir, les gardes ne le sont pas. Il en va de la volonté 

de chaque praticien. 

Dr B : « On n’a pas de garde obligatoire. Ça c’est la maison médicale de garde, mais ça 

n’a rien à voir avec la MSP. » 

Dr C : « Non car les gardes sont des gardes de territoires. C’est un système qui fonctionne 

à part. » 
 

 
c. La rémunération du médecin généraliste 

Les médecins généralistes ne décrivent pas d’amélioration significative de leurs 

revenus en MSP, par rapport à un exercice hors MSP. 
Dr A : « (…) la rémunération pour les réunions qu’on a, (…) partagée sur le nombre de 

réunions par rapport au peu qu’on reçoit, je ne suis pas convaincue que ça fasse une grosse 

différence. » 
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Dr K : « Je pense que je gagne moins. J’ai plus de charges et il y a beaucoup de temps de 

travail qui ne sont pas rémunérés. Beaucoup de coordo qui ne sont pas rémunérés. » 

 
 

d. Terrain de stage 

Les MSP sont des lieux de stages pour les étudiants en médecine : un avantage pour les 

apprenants et pour les médecins. 
Dr B : « Des 4ème et 5ème années, qui maintenant ont plaisir à voir ce qu’est une RCP en libéral. 

Ils ont l’habitude de voir les réunions hospitalières. Nous c’est différent, on discute 

beaucoup des problématiques du domicile, avec les infirmières etc... C’est une autre 

approche assez intéressante pour les étudiants. » 

Dr C : « C’est pour ça que je suis devenu maitre de stage aussi. Je pense que si j’avais 

continué à exercer seul, sans interne, je régresse. Du moins, tu n’avances plus. » 

Dr I : « Cet exercice réflexif générationnel est à mon sens indispensable. » 
 
 

e. Une période particulière 

Il nous faut tout de même tenir compte de la situation sanitaire toute particulière depuis 

2020. La pandémie Covid 19 a mis tout le système de santé en difficulté, et les médecins 

ont dû s'adapter sur le moment. 

Dr A : « Des décisions prises un peu hâtivement, sans consulter tout le monde, notamment 

avec la période du covid qui est arrivée. » 

Dr I : « Si j’enlevais la pandémie, qui je pense est plus responsable de la fatigue que la 

création. Mais globalement, on a eu les statuts en 2018. Donc en 2019, six mois après on 

a eu la pandémie. On avait deux chantiers : s’habituer à deux changements, la MSP et la 

pandémie. La pandémie a rendu les choses ardues. » 

 
 

C .  Le travail en groupe 

a. Une volonté de travailler en groupe et de développer des projets 

Exercer seul : un exercice parfois écrasant. 
Dr C : « L’exercice seul, puisque je l’ai eu, je l’ai subi. (…) quand tu es tout seul, tu es 

tout seul. Tu portes tout quoi. Et puis il y arrive des moments où tu es fatigué et il n’y a 

pas de possibilité de relais ; C’est le bagne. » 

Dr I : « Ceux qui sont seuls veulent changer d’orientation, ou sont tombés malades. » 

Dr J : « J’ai du mal à le voir différemment parce que d’un côté, être tout seul… arriver à 
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tout savoir tout seul. Je ne vois pas dans quel monde c’est possible. » 

Le partenariat pluriprofessionnel est une décision prise par chacun d’entre eux. 

Dr B : « C’était notre souhait de travailler en pluriprofessionnel. » 

Dr J : « L’objectif premier c’était de fédérer les professionnels autour de projets de santé, et 

de pouvoir mettre en place des actions. » 

 

Les médecins s’accordent pour dire que l’exercice de groupe est plus intéressant sur le 

plan professionnel et organisationnel. 
Dr C : « Donc il y avait déjà cette émulation et ce plaisir de travailler ensemble. » 

Dr H : « L’avantage quand on est 4 c’est que si l’un part en vacances, ce n’est pas la fin 

du monde. » 

 
 

Il permet le développement de projets communs et l’amélioration des prises en charge. 
Dr C : « Là, maintenant, le fait de pouvoir faire de l’éducation thérapeutique, c’est 

formidable. Et je pense que si tu n’es pas dans une MSP, tu ne peux pas le faire. » 

Dr F : « Grâce aux équipes et aux RCP, d’avoir une vision de l’écologie du patient, de son 

mode de vie, de son environnement, de ses capacités, de ses difficultés beaucoup plus 

précises. Donc on affine beaucoup mieux (…) ». 

 
 

b. Une communication de qualité 
 
La communication est toujours une des clés de réussite, en MSP ou hors MSP. 

Dr A : « On n’est pas une maison de santé mais on communique facilement. Je vais 

facilement dans le box des kinés pour voir un patient, les infirmières me laissent des petits 

messages. Et juste à côté, j’ai les cardiologues qui viennent. J’ai les sages femmes 

obstétriques qui gèrent les femmes enceintes etc. (…). J’ai des collègues qui sont géniaux, 

on communique très bien sans MSP. » 

Dr B : « Alors que là, en MSP, on a un logiciel commun entre médecins et avec les différents 

paramédicaux qui sont avec nous. (…) C’est vraiment le partage d’informations avec les 

autres professionnels de santé. Que ce soit via le logiciel, via les RCP. » 

Dr L : « j’aurais tendance à dire la pluridisciplinarité. C’est vrai que depuis que je suis en 

MSP, je fais davantage de lien avec les paramédicaux comme les kinés et l’ergothérapeute. 

Le fait d’être dans la même structure ça facilite énormément les échanges. Avant je ne 

prenais pas forcément le temps de décrocher mon téléphone pour discuter avec eux. »  
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Et la connaissance du travail de chacun assure une prise en charge de meilleure qualité. 

Dr D : « Les réunions (…) ça permet à l’équipe de se connaître et de voir comment on peut 

travailler ensemble.  

Dr J : « Avant de m’installer je n’avais aucune idée du travail des autres professionnels de 

santé et de ce qu’on pouvait leur demander et du nombre de choses qu’ils savent et que 

nous on ne sait pas. » 

 

c. De meilleures compétences professionnelles 
 

Les compétences des praticiens se développent au quotidien grâce aux discussions. 
Dr D : « Pour la MSP, c’était pour le partage et dynamisme intellectuel. » 

Dr E : « (…) c’est vraiment dynamisant intellectuellement car on peut se poser des questions 

(…). L’expérience des autres nous aide. » 

 

Les temps d’échanges deviennent des temps de formations. 
Dr C : « C’est ma formation médicale continue. » 

Dr E : « On a aussi des formations le soir avec des intervenants avec lesquels on bosse. » 

 
d. La délégation des tâches 

 

Les infirmier(e)s font le relais auprès des patients.  ce qui libère du temps aux médecins. 

Les infirmier(e)s en pratique avancée font des consultations de suivi et les ASALEE de 

l’éducation thérapeutique et de la prévention.   
Dr D : « (…) du fait d’avoir l’équipe infirmière à côté, de se voir régulièrement, de faire 

une réunion par semaine, ça nous a permis admettons de basculer le suivi domicile à 3 

mois (…) » 

 

Les secrétaires sont d’un grand soutien. Parfois formées à l’assistance médicale, leurs 

champs de compétences augmentent et leur aide auprès des praticiens avec. 
Dr H : « On avait deux secrétaires même quand on était trois. Elles sont très motivées. Elles 

nous allègent beaucoup. » 

Dr J : « Là on a formé les secrétaires pour être assistantes médicales, ce qui fait 

qu’elles puissent faire davantage de choses et qu’elles s’emparent de tâches qu’on faisait 

(…).» 
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D. Les organisations supports 

a. Relation avec les acteurs du terrain 
i. La coordination 

 
La coordination de la MSP est réalisée par un ou une coordinateur(trice), acteur(trice) de 

santé primordial(e) pour un exercice coordonné. 
Dr B : « On est bien soutenu et accompagné par la coordinatrice. Heureusement qu’on a une 

coordinatrice sinon c’était compliqué. » 

Dr C : « Elle est le chef d’orchestre et elle distribue les rôles. » 

Dr E : « Et il gère plusieurs maisons médicales, donc c’est ça l’intérêt aussi parce qu'il 

voit la dynamique qui peut y avoir d’un côté et de l'autre, donc c’est bien. » 
 

Cependant, la réalité du terrain ne lui permet pas toujours de soutenir les praticiens 

comme ils le souhaiteraient. 
Dr J : « Dans notre cas, ça a été compliqué car c’est la coordinatrice qui était à la tête de 

la mise en place de la CPTS, ce qui fait que son temps de coordination elle le passait 

davantage au projet de la CPTS qu’à réellement la coordination sur site. Donc je n’aurai 

pas dit que ça a été particulièrement satisfaisant. » 

 

Il faudra tout de même veiller à différencier coordinateur et leader. 
Dr F : « Et effectivement, pour toutes MSP, il faut quelqu’un qui est un peu la place de 

leader. Ce n’est pas le directeur mais c’est un peu la place du leader qui va permettre 

d’harmoniser les équipes. » 

Dr I : « Le leader c’est celui qui propose aux gens de ramer dans la même direction et le 

coordinateur c’est celui qui fait que tout le monde rame dans la même direction. » 

 
 

ii. Les accompagnants juridiques 

Dans un autre domaine, notaires, comptables et avocats sont des acteurs directs quant à la 

gestion de la SISA. Et leur accompagnement n’est pas toujours à la hauteur des attentes. 
Dr D : « Donc il y a besoin d’une comptabilité propre, et c’est vrai que là-dessus… parfois 

les comptables ce n’est pas des choses très anciennes je crois, et donc certains découvrent 

un peu aussi je crois… on a l’impression d’essuyer les plâtres à certains moments. » 
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b. Relation avec les acteurs de santé à plus grande échelle 

i. Les organismes de santé 

La MSP sous SISA est subordonnée aux institutions de santé telles que l’ARS ou la 

CPAM. Les relations entre tous ces acteurs sont de diverses natures. 
Dr E : « On a de bons rapports avec la responsable informatique de la CPAM. » « Au niveau 

de l’ARS, j’ai fait un courrier j’attends toujours qu’ils me répondent. (…) Mais voilà, on 

ne peut pas dire qu'on en soit très, très entendu. » 

Dr H : « La sécu et l’Etat vous donnent des sous mais il y a des contreparties. Alors oui 

on n’a pas de sous, mais à côté de ça, on n’a pas de compte à rendre. Après la SISA c’est 

un choix par rapport à la sécu. C’est un choix de dépendance qu’on accepte d’avoir par 

rapport à eux. » 

 
Et les praticiens décrivent une certaine absence de ces acteurs dans des domaines 

spécifiques à la MSP. 
Dr B : « Il a fallu que nous on aille chercher les informations auprès de l’ARS, de la CPAM. 

On s’est débrouillé par nous-même. On n’a pas été très accompagné dans ce domaine- là.» 

Dr D : « (…) c’est qu’on a besoin d’accompagnement sur la gestion non médicale. (…) 

Après le gros point noir, c’est la gestion juridique de cette société où là il y a zéro 

accompagnement. Et on se retrouve dans le flou total. » 

 

Ils peuvent aussi parfois avoir un sentiment d’exploitation et d’incompréhension. 
Dr I : « Toujours pareil, quand vous êtes… quand les administratifs, l’ARS, la FORMS, 

un syndicat, voient que vous êtes inventif, que vous avez des projets, vous êtes repéré, 

sollicité, mais ça n’en finit plus et c’est ça le danger. La MSP c’est très bien, en lien avec le 

territoire. » 

Dr G : « Tu vois, quand l’épidémie de COVID a commencé et qu’on a mis en place les 

vaccinations, les directives nationales c’étaient d’ouvrir un centre de vaccination de 8h à 

20 h 7 jours sur 7. Je suis le seul médecin ici, ce n’était pas jouable. » 

Dr L : « Difficilement ! Disons que moi j’ai un interlocuteur avec qui j’échange bien à la 

CPAM mais sinon c’est difficile au-delà de ça. Vous voyez bien avec les résultats des 

négociations conventionnelles qu’on n’arrive pas à se faire entendre auprès des pouvoirs 

publics. » 

 

En somme, de l’aspect financier à l’organisationnel, les praticiens manquent de support. 
Dr A : « Donc effectivement, j’ai des soucis des fois quand je fais des consultations longues 



26 

 

parce que je ne peux pas les payer à leurs propres valeurs. (…) Donc oui en effet je ne me 

sens pas soutenu. Je ne demande pas des milles et des cents. » 

Dr I : « Ils sont pas encore sûrs d’avoir achevé les infirmières, ils insistent jusqu’à que mort 

s’en suive et les médecins, ils attendent qu’on crève aussi ou qu’on ait changé de direction.» 

 
Et ils évoquent une inadéquation entre la gestion des ressources et les besoins réels. 

Dr D : « On n’est pas très accompagné et le fait que voilà les subventions de l’ARS tombent 

en mai, ça n’aide pas. C’est compliqué à gérer au final, au quotidien. Donc oui là-dessus 

ce n’est pas optimal. » 

Dr J : « Non parce que leur objectif est davantage qu’il faut remplir les lignes et si telle 

ligne n’est pas remplie, alors que ça ne correspond pas, alors qu’on fait davantage de 

travail de coordination que ce qu’ils demandent mais qu’on ne va pas remplir telle ligne 

parce qu’il n’y a pas telle personne. » 

 
 

ii. Les acteurs territoriaux 

Cependant, les pouvoirs publics et les autorités telles que les municipalités ou les régions 

s’investissent pour aider à la création et au maintien des installations médicales. 
Dr D : « Et puisqu’on a cherché pendant plus d’un an à remplacer nos collègues et on n’a 

jamais trouvé, et on s’est rapprochée de la région pour voir si eux pouvaient… ça a été 

comme ils le disaient un sauvetage. » 

Dr H « Ça a été financé par les pouvoirs publics à hauteur de 80% environ. Les 20% restants, 

la mairie a fait un emprunt, qui lui serait remboursé par les loyers. Le coût était environ de 

800 000€. C’est une sacrée somme pour une MSP. » 
 

Ceci révèle l’impact du regroupement de plusieurs praticiens sur le déploiement des 

ressources territoriales. 

 Dr D : « Il y a quand même une dynamique d’équipe sur tout ce qui est (…) communication 

avec l’extérieur, la mairie, l’ARS ou autre, on n’est pas une personne toute seule et ça 

permet quand même d’avoir un poids plus important. Quelque chose qui n’est pas des 

moindres quand même c’est que ça permet d’avoir des financements qui permettent de 

développer certains projets. » 

Dr I : « Politiquement conséquent. C’est deux mots sont méga importants. (...) Quand on 

s’aperçoit que sur un territoire la mairie se plie en quatre pour vous garder car ils vont ou 

y gagner ou y perdre à la prochaine élection, vous avez un méga enjeu. Et une 

reconnaissance pour vous, praticien soignant. Tout à coup vous devenez indispensable. » 
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E. L’aspect bio-psycho-social chez le médecin généraliste 
a. Dans le cadre du travail 

i. Les relations entre les praticiens 

Les relations entre les praticiens sont au cœur de leur qualité de vie au travail. Elles peuvent 

être source d’apaisement et de soutien psychologique. 
Dr C : « C’est-à-dire que j’ai eu une période de ma vie où j’étais tout seul, c’était l’enfer. 

C’était compliqué. Le poids psychologique d’être seul. (…) Il y a des situations qui sur le 

plan émotionnel sont assez compliquées. (…) C’était une vie de chien. (…) Le fait de 

pouvoir en parler en équipe c’est un soulagement énorme. La maison de santé ; c’est le fait 

d’être en équipe, à plusieurs, ça change tout. » 

Dr G : « Je me sens moins stressé dans le sens où effectivement il y a une entraide plus 

importante, on peut discuter des patients, échanger (…) L’accès à d’autres professionnels 

permet d’échanger, de décharger sur des cas difficiles. » 
 

 
D’autres fois, ces relations sont plus complexes et peuvent entraver le moral de chacun. 

Dr A : « Et donc, je n’étais absolument pas libre à tel point que des collègues avec qui ça 

ne se passait pas trop mal au départ, et que je connaissais, fliquaient mon agenda quand 

même. (…) Quand j’étais en MSP j’étais stressée vis-à-vis de mes confrères. (…) . Je ne 

m’inquiétais même plus d’être présente pour mes patients, mais je m’inquiétais d’être 

autant présente que les collègues. » 

Dr E : « Après dans la MSP, si tu veux, je pense qu'il faut que les médecins soient clairs 

par rapport à la patientèle. (…) Le collègue n’est pas là, tu prends en charge quelqu'un. Il 

n'y a pas de soucis, mais après tu le remets aux bons soins de ton confrère (…) il ne faut 

pas qu'il y ait de détournement. (…) Après améliorer…Alors c'est vraiment le seul truc à 

mon avis, c'est vraiment la non-concurrence entre nous. » 

 

Il est donc nécessaire de trouver une certaine harmonie au sein des relations de travail. 
Dr F : « (…) ça suppose un effort d’harmonisation et de coordination entre les personnes 

et les différents professionnels. (…) Je pense que si on est dans une équipe qui ne s’entend 

pas, ça doit être terrible. » 

 

Car la solidarité entre confrères est source de bien-être au travail. 
Dr G : « Et là on retrouve ce lien confraternel, on peut se dire les trucs quoi, même si 

quelquefois on n’est pas d’accord, mais on défend tous la même maison. 

Dr H : « Il y a une sorte d’appartenance, en particulier chez les médecins. » 

Dr I : « C’est la cohésion, donc ça apporte quelque chose d’autre à tout âge.» 
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D’autant plus lorsque le rapport au patient n’est pas toujours idéal. 
Dr I : « Tu as deux rémunérations dans la vie : ton compte en banque et la valeur que tes 

patients te donnent quand ils te voient… La rémunération de 10 patients… et que la valeur 

de dix patients ne soit pas anéantie par le onzième qui nous démonte à la consultation. » 

Dr K : « Pardon j’ai ma SASPAS qui est en train de se faire insulter par des patients… On 

continue je t’écoute. » 

 

Les médecins semblent, en somme, fatigués mais attachés à leur métier. 
Dr I : « Je suis épuisé… satisfait parce que reconnu.» 

Dr J : « Il y a eu des moments où ça a été pénible.» 

 
 

ii. La continuité des soins 

La coordination de l’exercice en groupe en MSP, permet d’assurer la continuité des soins 

; une aubaine pour les patients et une sérénité pour les praticiens. 
Dr D : « Il y a beaucoup de patients sans médecin traitant... ça allège le boulot quand même, 

le fait d’avoir les infirmières à côté ou une infirmière ASALEE, on peut arriver à 

débrouiller des situations qui ne nécessitent pas tout le temps une intervention médicale 

rapide. » 

Dr E : « C'est une sécurité pour les patients. Moi, je leur dis c'est une sécurité pour vous. 

Parce que le jour où je ne suis pas là, le fait de la MSP, on a votre dossier médical partagé. 

De ce côté-là, peut-être une certaine sérénité par rapport aux patients. » 

 
L’élévation du nombre de médecins généralistes au sein d’une structure est aussi un 

facteur important de la continuité des soins. 
Dr A : « On n’est pas une maison de santé (…). A savoir, que pendant les vacances, oui 

en août je vais prendre une semaine de vacances et puis c’est comme ça, je ne serais pas 

remplacée. Il y a aura éventuellement mon collègue à côté pour les gros trucs, mais s’il ne 

peut pas, il ne peut pas. » 

Dr H : « L’avantage quand on est 4 c’est que si l’un part en vacances, ce n’est pas la fin 

du monde. Il n’y a pas d’obligation à ce qu’il soit remplacé. On peut tout à fait gérer le 

truc, il en reste trois. » 
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iii. Une équipe pour traiter les situations, même les plus 

complexes 

L’exercice pluridisciplinaire permet un accompagnement plus complet du patient, au plus 

proche de sa réalité, et ainsi réduit la charge mentale du médecin. 
Dr C : «  Il y a des situations qui, sur le plan émotionnel, sont assez compliquées : le jeune 

en fin de vie, les néoplasies, des enfants qui ne vont pas bien… Le fait de pouvoir en parler 

en équipe c’est un soulagement énorme. Alors que quand tu es tout seul, tu es tout seul. 

Tu portes tout quoi. » 

Dr F : « Il y a une bien meilleure adéquation entre les soins qu’il nous est possible d’apporter 

et les besoins réels du patient. » 

Dr I : « Qui dit MSP, dit pluridisciplinarité, dit prise en charge en groupe donc d’une façon 

plus pertinente. » 

 
 
Les situations délicates sont gérées avec plus d’aisance, en incluant le patient, sa famille 

et l’ensemble des acteurs de santé. 
Dr C : « Mais on met tout le monde autour de la table et notamment les familles pour qu’elles 

comprennent quelles décisions sont prises. » 

Dr F : « On peut mettre maintenant en commun les compétences. On se retrouve à gérer 

des trucs que j’aurais imaginé. On a des chimiothérapies à domicile au fin fond du 

monde.»  

Dr G : « On parle des cas complexes en réunion, avec les infirmières, les kinés, les 

pharmaciens. » 

  

 

iv. Un épanouissement professionnel 

Intégrer une MSP, c’est participer à des projets et des actions de santé sur le territoire ; 

une valeur ajoutée au travail de médecin généraliste. 
Dr B : « Je suis très fière de faire partie de cette MSP. » 

Dr F « Donc je suis plutôt fière de ce qui est possible de faire parce qu’on est en MSP et 

qu’on est une équipe. » 
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b. Dans la vie personnelle : La santé physique, l’état psycho-émotionnel 

Le mode d’exercice influe sur la qualité de vie privée des soignants. 
Dr C : « Je suis moins fatigué psychologiquement. J’étais tout seul (…) Et la vie pour 

l’entourage ce n’est pas possible. Tu es exécrable, tu n’en peux plus, tu es toujours fatigué. 

C’est une vie de chien pour celui qui le fait et une vie de chien pour ceux qui vivent autour. 

Même si tu essaies de faire la part des choses. » 

Dr H : « J’ai davantage de temps libre, donc je peux davantage me bouger. J’ai aussi 

beaucoup moins de stress. C’est tout « bénef » quoi. » 

Dr K : « Il y a moins d’impact de ma vie professionnelle sur ma vie personnelle sur le 

plan émotionnel, d’être en MSP parce que je peux échanger, je me sens en sécurité sur les 

compétences et d’échanger des points de vue, et le partage de pairs etc. » 

 

Cependant, le temps personnel ne peut pas toujours être utilisé comme ils le 

souhaiteraient. 

Dr D : « Sur le temps personnel (…) il y a tellement de trucs à faire entre la gestion 

du cabinet, de la MSP et tout ça. » 

Dr K : « Finalement je ne gagne pas du temps perso. C’était un peu l’idée pourtant. » 
 
 
 
 

F. La médecine d’aujourd’hui et de demain 

a. Etat des lieux de la médecine 

D’après les participants, le système de santé d’aujourd’hui n’est pas optimal et les 

cabinets libéraux ferment. 
Dr A : « De toute façon, la médecine générale d’aujourd’hui, sans vouloir être défaitiste, 

elle va mal. » 

Dr F : « (…) l’hôpital de notre secteur est en train de crever la bouche ouverte (…). » 

Dr I : « Actuellement il y a une explosion…il n’y a pas d’autres termes…extrêmement 

rapide de tous les cabinets de groupes précédents parce qu’il y a une fuite des médecins 

vers la retraite, ou le changement de profession ou la réorientation professionnelle. (...). 

On est au pire de la guerre là. » 

 
 
 
 
 



31 

 

Les médecins ont des difficultés à se faire remplacer ou à trouver de nouveaux 

partenaires d’exercice. 
Dr C : « Et voilà, autrement après on a lancé un programme de recrutement, mais sans trop 

d’espoir. Ça va être très compliqué de recruter des jeunes qui veulent venir travailler ici. 

Je ne sais pas ce que ça va devenir. » 

 
Et leur charge de travail augmente. 

Dr E : « Il y a quand même moins de médecins, on est de plus en plus sollicités (…) » 

Dr F : « Je suis toute seule dans la vallée et donc la charge de travail est énorme. (…) Là il 

faudrait qu’on soit deux. » 

Dr J : « Je dirai qu’il y a davantage de stress ressenti maintenant parce qu’il y a moins de 

médecins sur la ville. » 
 

 
En parallèle, les patients se comportent de plus en plus comme des clients exigeants, 

consommant un service de santé instantané. 
Dr D : « Alors certains sont un peu réfractaires au début car ils veulent voir que leur 

médecin. » 

Dr E : « Mais ce sont les gens qui sont comme ça, ils veulent tout de suite. Et toi tu donnes 

ce que tu peux. C’est peut-être un peu défaitiste. Mais je pense que les gens sont plus dans 

la consommation. » 

 
Alors, les médecins se regroupent pour pallier autant que possible, les conditions 

imposées par la conjoncture actuelle. 
Dr H : « Je crois que 8 à 10 kilomètres pour voir un médecin aujourd’hui en rural, en semi- 

rural ça va être la règle. Il y aura moins de cabinets mais davantage de regroupements.» «Je 

pense que le médecin tout seul c’est terminé. Même à deux ou à trois c’est terminé. Sans 

parler des charges, plus vous êtes, plus ça diminue. Un médecin avec une secrétaire ce n’est 

pas possible. » 

 
 

b. Des médecins engagés 

Malgré tout, les généralistes sont attachés à leur profession, à l’exercice 

pluriprofessionnel et délivrent des messages engagés. 
Dr E : « Je pense que l’investissement en vaut la chandelle. (…) Je continue de penser que 

c'est le plus beau métier du monde. » 

Dr H : « D’abord moi j’aime bien le libéral, j’aime bien ce que je fais. Les gardes ne sont 
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pas obligatoires… Mais bon, je ne connais pas de médecin qui ne fasse pas ses gardes. » 

Dr J : « Je n’envisagerai pas d’exercer la médecine générale en dehors d’une MSP. Ça c’est 

certain. » 

 
 

c. La place de la MSP 

Le travail pluridisciplinaire devient une nécessité pour la pratique actuelle. 
Dr B : « C’est une évolution de la médecine qui est indispensable maintenant de travailler 

en groupe et coordonné. Surtout pas de travailler tout seul. C’est indispensable.» 

Dr D : « C’est un peu l’avenir. » 
Dr G : « Je suis intimement convaincu que c’est un gage de meilleur soin et de moins 

d’isolement professionnel. » 

 

Mais aussi pour la médecine à venir, puisque les conditions de travail en groupe attirent 

les jeunes médecins. 
Dr H : « A la vue de l’état du marché, il faut être un peu concurrentiel par rapport aux jeunes 

médecins… si vous n’avez pas les locaux qu’il faut, le secrétariat, l’informatique etc.… 

ce n’est même pas la peine de désigner entrevoir une possibilité d’arrivée d’un jeune 

médecin. » 

Dr L : « Et quand je vois qu’il y a de moins en moins de jeunes qui s’installent je me dis que c’est 

peut être la solution d’aujourd’hui mais pas celle de demain. » 
 

 
d. Des solutions proposées pour l’avenir 

Afin d’améliorer les conditions de travail en MSP, les praticiens proposent des idées, 

particulièrement lorsqu’il s’agit de la charge administrative de la SISA. 
Dr A : « Une MSP pourrait très bien fonctionner mais en laissant plus de liberté et de 

flexibilité que cette histoire-là, de comptabilité mois par mois. » 

Dr B : « Est-ce qu’il faudrait sous-traiter ou avoir un assistant médical pour nous aider par 

rapport à ça. » 

Dr D : « (…) c’est indispensable qu’ils modifient ce fonctionnement administratif de cette 

société la SISA, pour l’alléger, parce que sinon c’est ingérable. » 

 
Mais aussi lorsqu’il s’agit des tâches non médicales en dehors de la SISA. 

Dr I : « Limiter l’administratif. La tonne de choses qu’on nous demande en fin de journée 

ça reste énorme… après MSP ou pas MSP (…). En tout cas, au niveau de la charge de travail, 

il y a un paquet de choses qui sont à faire en dehors du temps de consultation. » 
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L’accès aux soins pourrait aussi être amélioré. 
Dr H : « L’idéal serait d’avoir des consults de spé dans les MSP, voilà nous on est en rural, 

on est un peu loin de tout. Les dermato il n’y en a plus sur des dizaines de kilomètres » 

Dr D : « L’idéal serait d’avoir un jour, une journée par mois, une journée de consults 

spécialisées donc oui je pense que c’est intéressant. » 

 
Et les dépenses pourraient être réparties différemment. 

Dr A : « Je pense qu’au lieu de mettre de l’argent à payer des réunions ou à obliger des 

gens à rentrer dans des cases (…) ce serait déjà bien qu’on mette des sous ailleurs pour 

pouvoir recevoir les gens qui ont vraiment des urgences. » 

Dr H : « Disons que si vous voulez les charges augmentent d’années en années et on nous 

propose 1,50€ en plus. Donc le problème il est là. » 

 

Les médecins pensent aussi que l’approfondissement de leurs connaissances et 

compétences faciliterait les prises en charge. 
Dr E : « Si on arrive à monter le DPC local, je crois que ce sera bien. » 

Dr F : « (…) il faut que nous on monte en compétences par rapport à l’accueil des urgences, 

mais ça correspond à mon territoire. » 

 

Et qu’une MSP à taille humaine reste indispensable. 

Dr G : « Je pense qu’aujourd’hui ce que j’améliorerais et ce que je changerais c’est peut-

être la taille de cette MSP qui est quand même immense. » 

Dr I : « Le côté attractif de… il faut sécuriser… il y a des tailles à ne pas dépasser, 

administrativement ça peut être lourd. » 

Dr K : « Techniquement ça demande des investissements financiers et notamment 

mobiliers qui sont vraiment pas aidés par le… enfin nous en tant que libéral on s’engage 

sur la construction, l’achat de locaux avec des salles de réunions et sauf qu’il n’y a pas la 

rémunération des financeurs, on n’est pas sécurisés (…). » 

 

Enfin, il leur semble essentiel de garantir une certaine adaptabilité à chaque territoire. 
Dr F : « Je pense qu’il faut absolument que les MSP s’adaptent aux besoins de leurs 

territoires de santé. » 

Dr I : « Cet enjeux pour votre territoire, vous êtes médecin généraliste, il va falloir 

réintituler médecin généraliste en médecin généraliste et de territoire. » 
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IV. Discussion 
 
D’après notre étude, l’ensemble des sujets interrogés apprécient l’exercice de groupe 

pluridisciplinaire et la majorité d’entre eux sont en faveur de la maison de santé 

pluriprofessionnelle, quel que soit l’âge, le sexe ou la zone d’installation. Parmi les dix 

MSP où exercent actuellement les participants, seulement une d’entre elles s’avère présenter 

une structure juridique différente de la SISA. Cela corrèle au rapport publié en 2021 (19) 

précisant que deux tiers des 1300 MSP ont signé un accord conventionnel interprofessionnel 

avec les organismes de santé. Ainsi, bien que les médecins décrivent certains désagréments 

liés aux obligations imposées par ces institutions, nous pouvons penser qu’ils y trouvent des 

avantages plus importants. Une publication de 2019 (20) confirme cette conjecture, au 

travers d’une enquête de satisfaction révélant que 96 % des médecins exerçant en MSP en 

Occitanie (dont 80% sous SISA) accordent plus de bénéfices à ce mode d’exercice plutôt 

qu’à tout autre. Parmi ces avantages, ils évoquent les financements au titre des accords 

conventionnels interprofessionnels (ACI), créés en 2017 (20) qui contribuent au 

financement du secrétariat ou à la diminution des charges, selon leur mode de répartition. 

Le mode de partage de ces fonds est choisi par les gérants de la SISA, en accord avec les 

autres praticiens. Répartis de manière égale entre tous ou au prorata de leur investissement 

dans les missions de la MSP, leur distribution peut avoir un impact sur la dynamique de 

groupe (21). Choisissant une répartition à parts égales, deux philosophies se dessinent. La 

première basée sur la confiance, la liberté et le sens des responsabilités de chacun, chaque 

praticien s’investit comme il le souhaite dans les tâches de la maison de santé, sans se 

soucier de quantifier la participation de ses confrères. Plus réticent, le second mode de 

pensée se soucie, parfois à l’excès, de l’implication égale de chacun dans les missions, 

entrainant des tensions dans le collectif et une suffocation de certains.  

 

Malgré des relations quelquefois difficiles et au-delà des incitations financières, les 

médecins accordent un intérêt tout particulier au travail pluriprofessionnel et à l’exercice de 

groupe, qu’ils aient eu une expérience positive ou négative de la MSP. L’enthousiasme 

relevé au sein de notre enquête pour une pratique collective est le reflet de la pensée générale, 

dépeint par la Direction de la recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

(DREES). Cette dernière nous indique que 69% des médecins généralistes exerçaient en 

groupe au début de l’année 2022 (22) et que parmi eux, 60% travaillaient avec d’autres 

types de professionnels de santé. De la découverte des autres professions, aux partages des 
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connaissances à une amélioration de la prise en charge des patients, les médecins interrogés 

ne tarissent pas d’éloges sur la pluri disciplinarité. Les temps d’échanges tels que les 

réunions de concertation, les conversations informelles ou encore l’accueil des étudiants 

leurs permettent de mieux appréhender le travail des autres soignants et d’améliorer leurs 

compétences (20) et la coordination de leur prise en charge. 78% des médecins en MSP en 

Occitanie confirment d’ailleurs l’évolution de leurs pratiques professionnelles (20). Cette 

coordination et pluriprofessionnalité sont au bénéfice du patient puisqu’elles permettent 

d’assurer une continuité des soins en déléguant des consultations médicales pour un même 

patient, notamment dans des prises en charge complexes ou chroniques (20,23). De fait, 

l’ininterruption de la prise en charge de leurs patients les rassurent et les médecins sont plus 

enclins à prendre des congés facilement. Ils précisent d’ailleurs que le système 

d’information partagé grâce au logiciel commun favorise le suivi des dossiers et la 

cohérence dans le suivi de la prise en charge malgré un potentiel changement de médecin.  

 

Psychologiquement épuisés, les médecins généralistes mentionnent comme inhérents à leur 

profession une charge de travail extrême, un manque de temps personnel et une pression 

croissante de la demande. Grâce au fonctionnement de la MSP, les participants décrivent 

une diminution du stress, un sentiment de soutien et d’appartenance qui améliorent leur 

moral au travail. En effet, en 2004, la MSP apparaissait comme un facteur protecteur de 

l’épuisement professionnel chez les médecins généralistes (24) . Cependant, malgré une 

certaine cohésion, la MSP ne protègerait pas de tous les risques psycho-sociaux, comme le 

confirme une analyse quantitative de 2019, qui ne montre pas de différence significative 

sur le risque de burn-out du médecin exerçant en MSP et les autres (25). Nous retiendrons, 

en MSP, que l’émulsion intellectuelle, les échanges professionnels et l’intérêt pour les 

projets menés (26) sont des facteurs favorables au vécu positif du travail. Tandis que la 

charge administrative, la multiplicité des tâches chronophages, la gestion de la structure, le 

manque de soutien des administrations en santé et les obligations d’horaires concourent à 

l’épuisement psychique des omnipraticiens. Une étude révèle que 10% des médecins ne 

sont pas, voire pas du tout, satisfaits de leurs conditions de travail pour des causes 

principalement organisationnelles (20). Bien qu’elles soient citées comme un avantage pour 

la coordination des soins, les réunions devraient gagner en efficience et parfois en 

pertinence pour traiter cette « réunionite » évoquée à plusieurs reprises. De plus, le 

remplissage des critères liés aux protocoles de santé mis en place dans le cadre du plan de soin 

est chronophage et décrit comme loin de la réalité du terrain car il nécessite parfois 
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d’impliquer des patients dans des protocoles peu adéquats pour atteindre les objectifs 

chiffrés définis pour l’année. Le traçage des données pour chaque patient est un travail 

fastidieux (20) et d’après les participants, allonge le temps de consultation, sans bénéfice 

direct pour le patient. Cependant, il paraît intéressant de s’interroger sur l’aspect bénéfique 

pour les patients à long terme, si ces opérations permettent d’améliorer les 

recommandations de prises en charge (27). En ce qui concerne la gestion de la structure 

juridique interprofessionnelle, les cogérants paraissent avoir une charge administrative plus 

lourde que les autres praticiens. De la comptabilité à la gestion des statuts, ils ne se sentent 

pas correctement accompagnés dans ces missions, loin de leurs compétences médicales. 

 

En outre, parmi les obligations de la MSP, socle requis aux versements des ACI (annexe 

n°4) pour obtenir leurs subventions annuelles, les consultations doivent être ouvertes sur 

des plages d’horaires larges en semaine et tous les samedi matin. De plus, la permanence 

des soins non programmés est une exigence, permettant d’assurer une certaine équité dans 

l’accès aux soins. Ces contraintes, qui ne sont pas toujours propices à la vie de famille et à 

une qualité de vie privée élevée, sont davantage tolérées lorsque le nombre d’omnipraticiens 

au sein de la maison de santé est grand. Bien que les sujets interrogés brossent, pour la 

plupart, un tableau plus positif de leur vie privée par rapport à leur exercice précédent, il 

n’en reste pas moins perfectible. 28% des généralistes exerçant en MSP d’Occitanie ne se 

disent pas, voire pas du tout, satisfaits de la qualité de leur vie privée (20). De reste, il 

apparaît une notion de « manque de temps » systématique, que ce soit au travail ou dans la 

vie privée. 

 

Le médecin généraliste court après le temps et ne voit pas son travail récompensé sur le plan 

pécunier de manière significative. Entre 2008 et 2014, les généralistes exerçant en MSP 

montraient une augmentation des revenus plus importante que les autres omnipraticiens 

libéraux (28,29). Cependant, rapportée à la croissance de leurs patientèles, la DRESS 

précise que cette augmentation de revenus est significativement nulle (28,29). Cet élément 

est entériné par notre recherche puisque les participants se sont tous accordés pour dire que 

l’exercice en MSP n’a pas changé de manière significative leurs rémunérations. Bien que les 

ACI valorisent le temps de gestion et de coordination, les praticiens n’y voient là qu’un simple 

dédommagement (20) Nous pourrions penser que la rémunération des objectifs de santé 

publique (ROSP), mise en place en 2012, pourrait aujourd’hui contribuer à une 

augmentation des revenus des praticiens en MSP par rapport aux autres, de par leurs 
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pratiques permettant d’atteindre les objectifs de santé publique plus aisément (29). Or, les 

médecins généralistes ne sont globalement pas favorables à cette pratique basée sur des 

critères déclaratifs (30). En résumé, les participants ne soulignent pas d’amélioration de 

leur rémunération mais évoquent parallèlement l’accroissement de la patientèle, surtout 

dans les zones où l’offre de soins se fait rare.  

 

Si le nombre de patients reçus par les médecins généralistes augmente, il paraît logique de 

penser que l’accès aux soins dans ces territoires sous dotés, soit amélioré. Une étude 

qualitative de 2019, interrogeant le vécu des patients de médecins en MSP, souligne un 

raccourcissement du délai pour obtenir une consultation (30). En effet, si les participants 

ne notent pas d’augmentation du nombre d’actes entre une activité en MSP (28,29) et hors 

MSP, il faut donc comprendre que le nombre de patients différents reçus au cours de l’année 

est majoré en MSP, comme l’explique un rapport de 2021 (20,29). De fait, le médecin est 

davantage disponible pour recevoir d’autres patients. La maison de santé est alors propice à 

l’amélioration de l’accessibilité en santé et à la continuité des soins, d’autant plus qu’elle 

est souvent installée dans des zones défavorisées sur le plan de l’accès aux soins (13,32). 

D’ailleurs, nous remarquons que la majorité des généralistes interrogés et exerçant en MSP 

sont installés dans des zones où l’accessibilité aux soins de premiers recours est difficile et 

nous nous interrogeons sur la comparabilité de leurs réponses avec les omnipraticiens 

urbains.  

 

L’offre de santé publique est en déclin, lié à l’augmentation des départs à la retraite des 

généralistes et à un nombre de nouvelles installations incapables de compenser ces pertes. Ce 

phénomène majore la pression sur les omnipraticiens en activité. Or, il est nécessaire de 

prévenir l’épuisement des praticiens qui s’avère être un facteur de risque d’altération de la 

qualité des prises en charge (33). Ainsi, le regroupement des médecins au sein des MSP est 

d’autant plus bénéfique pour les patients puisqu’il permet d’optimiser les conditions de 

travail des généralistes, garantissant ainsi des soins de qualité.  

A plus long terme, nous notons un autre bienfait pour les usagers du système de soins grâce 

à l’attrait que crée ces maisons chez les jeunes médecins (32,34,35). Nous notons que plus 

de 80% des médecins de moins de 50 ans prennent la décision de s’installer à plusieurs (35). 

D’ailleurs, les participants sont tous catégoriques quant à leur volonté de travailler en 

groupe et au fait qu’il leur est inenvisageable de travailler seul un jour, ou sans 

pluridisciplinarité. L’exercice de groupe est attractif (36). De la délégation de certaines 
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tâches non médicales grâce à la possibilité de payer une secrétaire, à la sécurité 

professionnelle que fournissent les échanges réguliers entre pairs, les jeunes médecins ne 

tendent plus à une installation seuls (20,34). Il s’agit là d’un point d’appui pour les médecins 

déjà en exercice, mais qui ne suffit pas à changer leur vision de l’état de la médecine 

actuelle. Lorsque nous interrogeons les généralistes sur l’état de notre système de santé, le 

vocabulaire se noircit. « pessimiste », « sans trop d’espoir », « consommation », ces mots 

reflètent leur représentation de la médecine (37, 38). Qu’ils exercent en groupe, en salariat 

ou MSP, ils se sentent peu écoutés et soutenus par les organismes de santé. La complexité 

d’accès aux informations ressources, la moindre disponibilité des autorités de santé, le 

manque d’accompagnement à la création ou encore les modalités de distribution des ACI ; 

les médecins clament une incompréhension générale et ont des idées pour améliorer leurs 

conditions de travail et plus largement le système. 
 
L’allègement des tâches administratives est le consensus principal. Ce temps non médical 

qui représente de quatre à sept heures par semaine (36,39) doit être réduit par la délégation 

ou par la diminution des obligations afin d’améliorer la qualité d’exercice et son attractivité.  

La délégation de certaines tâches aux assistants médicaux permet de favoriser le temps 

médical. Cela pourrait permettre d’augmenter le temps de consultations par patient et/ou 

d’améliorer la qualité des soins. Cependant, l’augmentation conséquente de la patientèle 

constitue une lourde contrepartie. Ainsi, il paraît intéressant d’optimiser les moyens 

financiers permettant aux équipes de rémunérer des secrétaires et des assistants. La 

libération de ce temps permettrait au médecin de s’investir dans ses fonctions de 

coordination des soins et de leader de groupe, position dans laquelle il est souvent poussé 

par les paramédicaux et qu’il prend (40). Dans le même domaine, la réduction du délai de 

création d’une MSP, principalement liée aux obligations administratives, est un levier pour 

encourager le développement des maisons de santé. De plus, nous nous questionnons sur le 

potentiel intérêt du partage des protocoles entre les différentes maisons de santé afin de 

réduire le temps de préparation, de rédaction, pour se focaliser davantage sur la mise en 

place et la réalisation sur le terrain. La mise en commun des résultats, modifications et 

améliorations effectués sur ces protocoles entre les différentes MSP pourraient accroître 

leurs efficiences. 

 

D’autre part, au-delà de favoriser l’accès des populations aux médecins généralistes, il est 

essentiel de les entourer de plus de spécialistes. Bien que certaines MSP aient réussi à 
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mettre en place des consultations spécialisées de manière régulière au sein de leurs murs, 

ceci est loin d’être une constante. Les généralistes se retrouvent isolés, à devoir gérer des 

situations complexes, face à des délais d’attente extrêmement longs ou parfois même à 

l’absence totale de spécialiste. Ce poids écrasant représente un frein majeur dans leur 

quotidien de travail, tout comme l’accroissement de la gestion des urgences causé par la 

diminution de l’offre de soins hospitalière. De fait, les médecins proposent d’augmenter 

leurs compétences dans ce domaine afin de pallier au mieux cette situation, qui pour 

l’instant, reste sans perspective d’amélioration. La revalorisation des actes est un axe de 

réflexion intéressant (36) puisqu’elle leur permettrait d’encourager les prises en charge 

qualitatives et entraînerait un cercle vertueux, des conditions de travail, à la psyché du 

médecin, jusqu’à la qualité des soins délivrés. Enfin, il est indispensable que les médecins 

au sein des MSP se voient garantir une certaine liberté afin de s’adapter aux besoins 

territoriaux. 

 

Malgré ces difficultés, le système de soins français regorge, d’après notre étude, de 

médecins engagés et attachés à leur profession. Lorsqu’ils parlent de leur métier, le langage 

positif naît et les voix s’emplissent de sourire. Décrit comme « le plus beau métier du 

monde » par un des sujets, nous comprenons que cette profession est une vocation. Ces 

soignants s’investissent parfois au-delà de leurs propres limites pour prendre soin de 

l’humain (6,33) et sont enthousiastes à l’idée de partager leurs expériences, qui leur 

apparaissent comme un exercice réflexif. En effet, nous avons remarqué qu’en ce qui 

concerne la question facultative sur leur point de vue sur leur propre état de santé, les 

médecins ont tous souhaité y répondre, sans tabou. Ils discutent aisément de leur vécu qu’il 

soit professionnel ou personnel. 

 

La qualité des entretiens met en avant l’intelligibilité du canevas d’entretien utilisé, bien que 

nous notions quelquefois des amalgames entre les termes « gérant » et « coordinateur », 

nécessitant une reformulation. A ce propos, la majorité des médecins interrogés ont été ou 

sont cogérants de la SISA. Or, sachant que cette structure majore la charge administrative 

des praticiens, nous pouvons considérer qu’ici se situe un premier biais de sélection. De 

plus, bien que nous souhaitions obtenir un échantillon important et à répartition égale entre 

les médecins pratiquant en MSP et hors MSP, nous remarquons que seuls douze médecins 

nous ont répondu, dont dix d’entre eux exercent actuellement en MSP. Le faible 

échantillonnage et l’inégalité de répartition constituent deux biais de sélection 
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supplémentaires. Nous pouvons penser que les résultats sont en majorité en faveur d’un 

exercice en maison de santé pluriprofessionnelle, d’autant plus qu’aucun de ces médecins 

ne souhaite changer d’exercice. Notre étude s’est portée sur la région Occitanie, ouvrant la 

voie à des travaux similaires sur le reste du territoire français. Nous noterons que les 

participants choisis couvrent l’ensemble du territoire étudié, avec un sujet dans chaque 

département afin d’obtenir une homogénéité de représentation départementale. La majorité 

des entretiens ont été réalisés par téléphone, ce qui peut créer un biais car cela ne nous 

permet pas d’ajouter une communication non verbale qui aurait pu être intéressante.  

 

Nous nous interrogeons quant à l’influence de la zone d’exercice sur le vécu professionnel 

et personnel des omnipraticiens. Même si leurs lieux d’exercice était relativement 

similaires, l’indicateur d’accessibilité potentielle localisée (40) nous a permis de mettre en 

avant les disparités d’offre en santé entre les différents participants. Selon une étude 80% 

des médecins soulignent la pauvreté de l’offre de soins sur leur territoire d’exercice (41), 

ils ne sont pas toujours confrontés aux mêmes problématiques (42) (manque de praticiens, 

répartition géographique inégale des équipements de santé…). Il serait donc intéressant de 

réaliser une étude comparative sur les expériences des praticiens de MSP en fonction de la 

densité médicale de leur territoire. L’intégration du paramètre régional (6) est aussi 

pertinent puisque les autorités territoriales contribuent à l’installation des maisons de santé 

et à la qualité des conditions de travail des soignants. De fait, la confrontation des 

expériences au sein des maisons de santé publiques et privées parait être un point d’intérêt 

pour de futures recherches. En outre, nous retiendrons qu’indépendamment des inégalités 

de densité médicale, la majorité des médecins généralistes interrogés pourraient voir leurs 

vies professionnelles et personnelle améliorées. 
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Annexe n°1 : Le canevas d’entretien 
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Canevas d’entretien 
Sujet : Vécu professionnel et personnel des médecins généralistes d’Occitanie 

exerçant ou ayant exercé en maison de santé pluriprofessionnelle. 

 

I. Caractéristiques des participants 
  

● Quel âge avez-vous ? Depuis combien de temps exercez-vous ? * 

● Quel est votre statut marital ? Avez-vous des enfants ? Si oui, de quel âge ? * 

● Dans quelle zone êtes-vous installé ? urbain/rural/semi rural ? 

● Caractéristiques de l’installation actuelle et durée d’installation (structure, nombre de 

professionnels médicaux et paramédicaux)  

● Que pensez-vous de la taille de la MSP ? du nombre de praticiens ? * 

● Caractéristiques de l’installation précédente (différente du mode actuel) ?  

● Circonstances et/ou objectifs qui ont amené à s’installer en MSP/ quitter MSP ? 

● Quel est votre rythme de consultation ?  

● Vous sentez-vous libre d’exercer les horaires que vous souhaitez en MSP ? * 

● Quels sont vos horaires de travail ? * 

● Combien de jours travaillés ? * 

● Nombre d'heures de travail par semaine ? * 

 

II. Vécu professionnel 
 

● Quel élément a le plus changé dans votre pratique depuis cette nouvelle installation ? 

● Quels sont les avantages et quels sont les inconvénients de la MSP ? 

○ Au cabinet (nombre de consultations, durée, horaires…).  

○ En dehors du cabinet ? (Hospitalier, gardes…) 

○ Approche différente avec les patients ? (Qualité de prise en charge) 

○ Évolution de la rémunération ? (Prime, aide…) 

○ Gestion des tâches non médicales ? Contraintes administratives, secrétariat, ménage… 

○ Avez-vous des étudiants ? Est-ce un plus pour vous ?  

• Que pensez-vous des échanges inter professionnels ? ** 

• Que pensez-vous de la formation professionnelle en MSP ? * (réunion /formation par collègues) 

• Que pensez - vous des logiciels utilisés ? ** 

• Avez-vous pris part à la création de la MSP ? ** 

• Que pensez-vous du projet de santé ? * 

• Dans quelle proportion prenez-vous part à la gestion de la MSP ? ** 

• Etes-vous cogérant de la SISA ? Si oui, parlez-moi de votre vécu. * 
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• Participez-vous aux réunions pluriprofessionnelles ? Est-ce intéressant pour les patients et les 

médecins ? A quel rythme ? 

• Que pensez-vous de la coordination des soins par une seule personne ? ** 

• Que pensez-vous de la coordination réalisée par le ou la coordinatrice ? * 

• Vous sentez vous entendu et accompagné par les organismes de santé qui vous gouvernent ? ** 

• Que pensez-vous de l’accompagnement par les notaires, avocats, comptables pour la SISA ? * 

• Que pensez-vous du poids d’une MSP vis-à-vis des pouvoirs publics ? * 

• Préférez-vous une MSP avec SISA ou sans SISA donc sans financement ? * 

 

III. Vécu personnel 
 

• Quelle différence faites-vous sur le plan psycho émotionnel entre votre activité actuelle et votre 

activité précédente ? * Comment vous sentez-vous moralement ? Plus épanoui dans le travail ? 

(Stress ressenti) 

• Quelles différences faites-vous sur votre état de santé entre ces deux activités ? * 

• Disposez - vous de votre temps personnel comme vous le souhaitez ? Au niveau du temps personnel 

? (Congé, horaires) ** 

• Que pensez-vous de la qualité de votre temps personnel en MSP par rapport à une activité hors 

MSP ? * 

• Travaillez-vous depuis votre domicile pour les patients et le cabinet ? * 

 

IV.  Le futur 
 

• Par la suite, envisagez-vous de rester ou de changer d’exercice ? Avez-vous des regrets concernant 

votre choix ? 

• Au vue votre expérience, que pensez-vous de la maison de santé pluriprofessionnelle pour l’exercice 

de la médecine générale ? 

• Que pensez-vous de l’exercice d’un médecin généraliste seul pour la médecine à venir ? * 

• Pensez-vous qu’il y ait des améliorations possibles et/ou nécessaires ? ** 

• Comment pensez-vous que la qualité des soins et vos conditions de travail pourraient – elles être 

améliorées ? *2 

 

 

 

 

 
*Question rajoutée lors de la modification du canevas 

*Question supprimée suite à la modification du canevas 
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Annexe n°2 : Autorisation de la CNIL 



Pr Pierre BOYER 
Directeur NTIC – Numérique 

DPO-78344     

DUMG Toulouse   

pierre.boyer@dumg-toulouse.fr  

dpo@dumg-toulouse.fr 

Je soussigné Pr Pierre Boyer, DPO du département universitaire de médecine générale de Toulouse, 

certifie que : 

M. BOUDJEMAA Jean

- a satisfait aux obligations de déclaration des travaux de recherche ou thèse concernant le Règlement

Général de Protection des Données 

- a été inscrit dans le TABLEAU D'ENREGISTREMENT RECHERCHE ET THESES - Déclaration conformité CNIL

du DUMG de TOULOUSE (133 route de Narbonne 31 062 Toulouse CEDEX) à la date du 04/07/2023 

sous le numéro : 2023BJ93 

Fait à Toulouse, le 07/07/2023 

Université PAUL SABATIER – TOULOUSE III 
Facultés de Médecine de Toulouse 

DEPARTEMENT UNIVERSITAIRE DE MEDECINE GENERALE (DUMG)  
Faculté de médecine de Toulouse – Rangueil 133 route de Narbonne 

31062 TOULOUSE Cedex 
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Pr Pierre BOYER 
Directeur NTIC – Numérique 

DPO-78344     

DUMG Toulouse   

pierre.boyer@dumg-toulouse.fr  

dpo@dumg-toulouse.fr 

Je soussigné Pr Pierre Boyer, DPO du département universitaire de médecine générale de Toulouse, 

certifie que : 

M. LE HYARIC Bastien

- a satisfait aux obligations de déclaration des travaux de recherche ou thèse concernant le Règlement

Général de Protection des Données 

- a été inscrit dans le TABLEAU D'ENREGISTREMENT RECHERCHE ET THESES - Déclaration conformité CNIL

du DUMG de TOULOUSE (133 route de Narbonne 31 062 Toulouse CEDEX) à la date du 04/07/2023 

sous le numéro : 2023LHB92 

Fait à Toulouse, le 07/07/2023 

Université PAUL SABATIER – TOULOUSE III 
Facultés de Médecine de Toulouse 

DEPARTEMENT UNIVERSITAIRE DE MEDECINE GENERALE (DUMG)  
Faculté de médecine de Toulouse – Rangueil 133 route de Narbonne 

31062 TOULOUSE Cedex 
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Annexe n°3 : Formulaire de consentement 



FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 

N° d’identification du participant : 

Thèse qualitative sur le vécu personnel et professionnel des médecins généralistes 
exerçant ou ayant exercer en Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) 

Recherche qualitative auprès de Médecins généralistes ayant exercer au moins deux ans en MPS et 
deux ans hors MSP 

Conditions d’entretien 
Cet entretien sera réalisé par M. BOUDJEMAA Jean et / Ou M. LE HYARIC Bastien suivant vos 
disponibilités, dans vos locaux ou par visioconférence.  Il durera de 25 et 40 minutes et sera 
enregistré de façon anonyme. 

Qu’est ce qui se passe si je participe? 
Vous participerez à un entretien individuel où l’on vous posera des questions concernant votre vécu 
personnel et votre expérience professionnel lorsque vous avez exercer au sein d’une MSP. Vous 
avez la possibilité de quitter l’étude à n’importe quel moment sans fournir d’explication. 

Comment sera traitée l’information recueillie ? 
Les enregistrements seront retranscrits mot à mot de façon anonyme et confidentielle. Une fois 
transcrits, les enregistrements seront détruits. Les transcriptions seront gardées de façon sécurisée. 
L’analyse des données sera réalisée par M. BOUDJEMAA Jean et M. LE HYARIC Bastien. Les résultats 
seront utilisés dans le cadre de la thèse présenté pour le diplôme de Docteur de Médecine Générale 
et pourront éventuellement être publiés.  

Merci de cocher les cases après lecture : 

1. Je confirme avoir lu et compris l’information ci-dessus et que j’ai eu la possibilité de
poser des questions.

2. Je comprends que la participation est entièrement basée sur le volontariat et que je
suis libre de changer d’avis à n’importe quel moment. Je comprends que ma
participation est totalement volontaire et que je suis libre de sortir de l’étude à tout
moment, sans avoir à fournir de raison.

3. Je donne mon consentement à l’enregistrement et à la transcription mot à mot de cet
entretien.

4. Je donne mon consentement à l’utilisation éventuelle mais totalement anonyme de
certaines citations de l’entretien dans une thèse ou dans une publication.

Je suis d’accord pour participer à l’étude. 

Signature (participant)______________ Signature (investigateur)______________ 

Date____________________________ Date______________________________ 
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Annexe n°4 : Les accords conventionnels interprofessionnels 



Nb de points Justificatifs

1. Ouverture de 8 heures à 20 h du lundi au vendredi, le samedi matin de 8h à 12h et pendant les congés scolaires

2. Accès à des soins non programmés chaque jour ouvré : organisation pour une régulation des demandes (physique ou

téléphonique) et possibilité de consultation dans la journée (plages horaires dédiées par médecin ou à tour de rôle). 800

Si amplitude horaire d’ouverture entre 10h et 12h par jour du lundi au vendredi et le samedi matin. -60

Si amplitude horaire d’ouverture entre 8h et 10h par jour du lundi au vendredi et le samedi matin. -150

Si fermeture le samedi matin. -120

Si fermeture au maximum de 3 semaines pendant les congés scolaires dans l’année. -20

3. Réponse aux crises sanitaires graves (quelle que soit la situation sanitaire) : rédaction d’un plan de préparation et ses mises à

jour
100 Copie du plan de préparation 

Part variable:  votre strucure met en place toute action pouvant répondre aux besoins en soins des patients et adaptation de la 

structure pour faciliter la prise en charge des patients « fragiles », en cas de survenue d’une crise sanitaire grave caractérisée par 

l’ARS.

350
Tout document attestant de la mise en place des actions répondant aux 

besoins en soins des patients en lien avec le plan de préparation

Fonction de coordination : temps identifié et dédié à cette fonction (que ce soit 1 personne exerçant au sein de la structure ou du 

personnel recruté spécifiquement) notamment pour les missions suivantes : 

•  animation de la coordination interprofessionnelle,

•  coordination des parcours et des dossiers patients,

•  suivi de l’utilisation du système d'information et organisation du travail de production des données de santé,

•  relation avec les institutions ou collectivités.

1000

Part variable : 2 paliers cumulables

→ Nombre de patients inférieur ou égal à 8000 dans votre patientèle. 
1700

→ Nombre de patients au-delà de 8000 dans votre patientèle. 1100

Système d’information  labellisé par l’ASIP santé en "niveau standard"

Dossiers des patients informatisés et partagés, au moyen d’habilitations différenciées, entre les professionnels de santé intervenant 

dans la prise en charge du patient.
500

Part variable : 2 paliers

→ nombre de professionnels de santé équipés du logiciel inférieur ou égal à 16,

→ nombre de professionnels de santé équipés du logiciel supérieur à 16.

200

150

Justificatifs

1. Protocoles pluriprofessionnels établis pour la prise en charge et le suivi des patients présentant une pathologie nécessitant

l’intervention coordonnée des différents professionnels de santé et en priorité sur les thèmes listés*. Une étude au cas par cas 

pour 1 protocole hors de cette liste sera faite.

C Etablis sur l'expérience et les compétences des professionnels concernés,

C Conformes aux recommandations élaborées par les agences sanitaires (HAS, l'ANSM, Santé Publique France, etc.),

C Répondant à un vrai besoin,

C Adaptés à chaque équipe.

C Formalisation et harmonisation des pratiques existances,

C Simples et facilement consultables lors des soins,

C Rôles et moments d'intervention de chaque professionnel impliqué dans la prise en charge, intéractions (qui fait quoi quand ?)

C Réactualisation régulière.

100
Protocoles élaborés..

Maximum 8 protocoes

Part variable : votre structure intègre parmi ses professionnels de santé un IPA 40 Par protocole

2. Concertation pluriprofessionnelle : 

C Au moins 6 réunions par an, 

C nombre de situations à étudier déterminé sur la base de : 5% des patients de la MSP en ALD et 5% des patients de la MSP de + 

de 75 ans non ALD,

C Situations relevant des problématiques visées par le texte*,

C Compte-rendu intégré dans le dossier informatisé du patient.

Proratisation de la rémunération au regard de l’atteinte de ces différents éléments.

1000

Calendrier des réunions précisant pour chaque réunion le nombre de 

dossiers examinés.

A sa demande, mise à disposition du service médical de l’assurance 

maladie des comptes rendus des réunions de concertation 

anonymisés..

Part variable : votre structure intègre parmi ses professionnels de santé un IPA 200

CRITERES SOCLES

1 - Accès aux soins

Contrat de travail, fiche de poste, etc.

Prérequis pour déclencher la rémunération : pas d’obligation de leur mise en place effective à la signature du contrat

Mais respect obligatoire à la transmission des justificatifs pour déclencher le versement de l'ensemble de la rémunération.

Indicateurs de l'ACI MSP nombre de points et justificatifs au 3 aout 2022

Travail en équipe

Charte d'engagement de la MSP affichée et visible du public

2 -Travail en équipe

3 - Système 

d'information

Copie des factures du logiciel, des bons de commande ou des contrats 

d’abonnement, de maintenance ou de location permettant de vérifier 

que le système d’information fait bien partie des logiciels labellisés par 

l’ASIP santé, avec la date d’acquisition de l’équipement. 

Socles : engagement nécessaire de la structure sur cet indicateur mais 1 progressivité dans le degré d’atteinte de l’indicateur est possible
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Nb de points Justificatifs

1. Diversité de services de soins spécialisés parmi les associés : 

(les points des 2 niveaux se cumulent) 

→ Niveau 1 :  1 profession médicale ou 1 pharmacien en + de la médecine générale ou 3  professions paramédicales différentes.

300

→ Niveau 2 :  1 profession médicale ou pharmacien en + de la médecine générale et 3 professions paramédicales différentes. 300

2. Diversité de services de soins spécialisés et second recours extérieurs à la MSP : 

(les points des 2 niveaux se cumulent) 

→ Niveau 1 : Consultations de 2nd recours (spécialité médicale hors médecine générale), sage-femme, dentiste ou pharmacien

représentant en moyenne 2 jours par mois.

300

→ Niveau 2 : Consultations de 2nd recours au moins 2,5 jours par semaine. 300

3. Accueil dans la structure d’au moins 1 médecin ayant signé un Contrat de Solidarité Territoriale Médecin

(Article 7 de la Convention Médicale  : contrat ayant pour objet d’inciter les médecins n’exerçant pas dans une zone en difficulté ou

déficitaire à y consacrer une partie de leur activité libérale. Engagement à réaliser au moins 10 jours dans une zone en difficulté, sur 

une période de 3 ans, en contrepartie duquel le médecin perçoit une aide à l’activité correspondant à 10% des honoraires de cette 

activité et de la prise en charge des frais de déplacement.)

200

Liste des professionnels ayant réalisé des vacations au sein de la MSP 

au cours de l’année indiquant : nom, prénom, numéro AM, numéro 

RPPS, profession médicale ou spécialité médicale, temps moyen 

hebdomadaire de présence au sein de la MSP, intervention dans le 

cadre d’un CSTM ou non (production de la copie du CSTM).

4. Réalisation de missions de santé publique à choisir dans la liste des thèmes listés ou s’inscrivant en cohérence avec les objectifs 

du projet régional de santé (PRS) . 2 missions maximum peuvent être valorisées.
350

Fonction de l'annexe au contrat signé qui précise le contenu, les 

modalités de mise en œuvre de la mission et les justificatifs.

Part variable : Dès lors que votre  structure intègre parmi ses professionnels de santé un infirmier en pratique avancée (IPA) libéral 

ou salarié pour la réalisation de 2 missions 
200

5. Implication des usagers : 2 niveaux qui se cumulent

→ Niveau 1 : mise en place d’outils ou actions visant à consulter, informer et sensibiliser les usagers sur les services offerts par la

structure mais aussi dans le cadre de son parcours de soins. Il s’agit entre autres de permettre d’évaluer la satisfaction et les besoins 

exprimés par les patients (modalités d’accueil, de contact avec la structure, etc…).

200

→ Niveau 2 (part variable ): mise en place d’outils ou actions visant à la co-construction, le partenariat, la co-décision entre la

structure et les usagers.
300

6. Soins non programmés en lien avec le dispositif SAS : 

→ Niveau 1 :  L'ensemble des médecins de la MSP s'engagent dans le dispositif SAS ou si la MSP prend en charge toutes les 

sollicitations du régulateur. 

200

→ Niveau 2 : 50% des médecins de la MSP s'engagent dans le dispositif SAS. 100

1. Formation des jeunes professionnels de santé (2 stages/an) selon les modalités propres à chaque profession. 450

Réalisation d'un troisième stage 225

Réalisation d'un quatrième stage 225

2. Mise en place d'une procédure définissant la transmission des données de santé nécessaires à la prise en charge des patients 

vers des professionnels de santé extérieurs, des services et établissements sanitaires, des structures et services médico-sociaux, des 

intervenants sociaux dans le respect de la réglementation.

Il s'agit notamment du VMS complété par les informations, recueillies par les autres professionnels de santé de la MSP, nécessaires 

à la continuité de la prise en charge.

200 Document(s) attestant de cette mise en place.

3. Démarche qualité (points des niveaux cumulables)

→ Niveau 1:  le diagnostic de maturité
100

Tout document attestant de l'état d'avancement de la démarche 

qualité: Désignation d'un référent qualité de la démarche, état des lieux 

des forces et faiblesses de la dynamique pluriprofessionnelle et de la 

prise en charge des patients, grille d'autoévaluation remplie et synthèse 

des résultats, etc. 

→ Niveau 2 (part variable) : la planification et mise en oeuvre d’une démarche d’amélioration de la qualité 200
Plan d’action (description du révérenciel/processus/détermination des 

indicateurs d’avancé/…), méthode mise en place, etc. 

→ Niveau 3 (part variable) : la production de résultats et les conclusions 
300

 Bilan des résultats de la démarche par rapport aux objectifs définis, 

données qualitatives et quantitatives

4. Protocoles nationaux de coopération des soins non programmés 
100

Tout document attestant de l'inscription de la structure dans au moins 

un des 6 protocoles auprès de l'ARS.

5. Parcours insuffisance cardiaque (part variable)
100

Transmission à l'organisme d'asssurance maladie de documents 

attestant de son intégration dans le parcours et comprenant 

notamment les informations concernant le nombre de patients 

insuffisants cardiaques, le nombre de patients insuffisants cardiaques « 

incidents », le nombre de patients nouvellement diagnostiqués au 

décours de l’implémentation du programme d’accompagnement….

6. Coordination d'un parcours "surpoids ou obésité de l'enfant"
100 Documents attestatnt de son intégration dans le parcours

3 - Système 

d'information

1. Système d’information labellisé niveau « avancé » par l’ASIP Santé  (fonctionnalités supplémentaires utiles au fonctionnement

d’une structure pluri-professionnelle).
100

Copie des factures du logiciel, des bons de commande ou des contrats 

d’abonnement, de maintenance ou de location permettant de vérifier 

que le système d’information fait bien partie des logiciels labellisés par 

l’ASIP santé. avec la date d’acquisition de l’équipement. 

Questionnaire de satisfaction, sondage, boite à idée, affichages, flyers, 

site internet, désgination d'un référent usager dans les groupes de 

travail ou des les atliers ETP, présence d'un médiateur... 

Transmission au SAS de la liste des médecins s'inscrivant dans le 

dispositif ou vérification de la réponse aux sollicitations du régulateur 

du SAS opérée sur la base des informations issues des plateformes de 

régulation.

CRITERES OPTIONNELS

2 -Travail en équipe

Attestations de stages ou conventions identifiant nom du stagiaire, 

profession concernée et dates de réalisation du stage.

1 - Accès aux soins

 Liste des professionnels de santé associés de la structure au 31 

décembre de l’année indiquant : nom, prénom, numéro AM, numéro 

RPPS, profession ou spécialité

58 



AUTEURS : BOUDJEMAA Jean et LE HYARIC Bastien

TITRE : Vécu personnel et professionnel des médecins généralistes d’Occitanie par rapport à l’exercice en 

maison de santé pluriprofessionnelle

DIRECTEUR DE THESE : Dr CALMELS Patrice

LIEU ET DATE DE SOUTENANCE : Faculté de Médecine de Toulouse, le 24 octobre 2023

Soumise aux variations politico-économico-sociales,  la  médecine  générale  est  une profession  sous tension,
décrite  comme  chronophage.  Les  praticiens  s’orientent  vers  l’exercice  de  groupe  et  notamment  vers
l’installation  en  MSP.  Nous  avons  évalué  le  vécu  personnel  et  professionnel  des  médecins  généralistes
d’Occitanie  vis-à-vis  de  l’exercice  en  MSP. Cette  recherche  qualitative  regroupe  des  entretiens  auprès  de
médecins installés exerçant ou ayant exercé en MSP au moins deux années. L’extraction des données a été
réalisée grâce à un codage ouvert. La rédaction de l’étude est basée sur les recommandations IMRED. Douze
médecins ont été interrogés. Les résultats révèlent que l’émulsion intellectuelle, les échanges professionnels et
les projets de santé menés, permis par les ACI, (26) sont des facteurs bénéfiques aux conditions de travail.
Cependant, le cahier des charges lié à l’obtention des ACI, la gestion de la structure juridique et le manque de
soutien  des  instances  publiques  concourent  à  l’épuisement  psychique  des  médecins.  La  majorité  des
participants accordent plus de bénéfices que d’inconvénients à la MSP. La pluridisciplinarité, la délégation des
tâches et l’amélioration des prises en charge créent un réel  engouement des praticiens pour cette structure.
Cependant, il persiste des risques psycho-sociaux importants. Le manque de temps systématique et la non-
valorisation de leur revenu ne sont pas favorables à leur perception du travail. Il existe donc une dichotomie
entre la passion des médecins généralistes pour leur profession et la difficulté dans laquelle ils l’exercent. La
MSP est une solution adaptée à la situation actuelle, palliant aux difficultés d’offre de soins. Cependant, des
propositions plus pérennes doivent être faites pour garantir la santé des praticiens et des patients.

Occitanie GPs' personal and professional experience of working in a multi-professional health center

Subject to political, economic and social variations, general practice is a profession under pressure, described as
time-consuming.  Practitioners  are  turning  to  group  practices,  and  in  particular  to  MSPs.  We  assessed  the
personal and professional experiences of general practitioners in Occitanie with regard to working in MHCs.
This qualitative research involved interviews with established doctors who were practicing or had practiced in an
MSP for at least two years. Data were extracted using open coding. The drafting of the study was based on Imrad
recommendations.  Twelve  doctors  were  interviewed.  The  results  reveal  that  the  intellectual  emulsion,
professional communication and health projects, enabled by interprofessional conventional agreements (ICA),
(26) are beneficial factors for working conditions. However, the terms associated with obtaining an ICA, the
management of the legal structure and the lack of support from public authorities all contribute to the doctors'
psychological  exhaustion.  The  majority  of  participants  see  more  advantages  than  disadvantages  to  MHC.
Multidisciplinarity, the delegation of tasks and improved patient care have created a real enthusiasm for this
structure among practitioners. However, significant psycho-social risks persist. The systematic lack of time and
the non-valuation of their income are not conducive to their perception of work. In short, there is a dichotomy
between GPs' passion for their profession and the difficulty in which they practice it. MHC is a solution adapted
to the current situation, alleviating the difficulties of providing care. However, more permanent proposals are
needed to guarantee the health of practitioners and patients alike.
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