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I. INTRODUCTION

A. Historique de la convention médicale

La convention médicale est un ensemble de textes de loi, qui régit les liens entre les médecins
libéraux (spécialités de médecine générale et autres spécialités médicales) et les organismes de
l’UNCAM (Union Nationale des Caisses de l’Assurance maladie). En France, ce cadre conventionnel
est défini par le code de la sécurité sociale dans son article L.162-51 (1). Ces accords permettent entre
autres de fixer des tarifs de référence qui servent de base aux remboursements des frais de santé, en
contrepartie d’engagement de la part des professionnels impliqués (application des recommandations
de bonnes pratiques, organisation du système de santé, Permanence Des Soins Ambulatoires,
PDSA…).

D’après la synthèse de la convention médicale 2016-2021 (2), 99 % des médecins libéraux
sont conventionnés, soit 114 963 médecins libéraux : 85 317 médecins libéraux de secteur 1 et 29 646
médecins libéraux de secteur 2. Historiquement, depuis le 19 octobre 1945 et l’apparition du régime
des assurances sociales, ce système évolue de manière continue. La loi dispose du contenu des
conventions qui régissent les rapports entre chacune des professions de santé et les caisses. Ces
conventions nationales sont établies entre les caisses nationales (Caisse Nationale de l’Assurance
Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs non salariés des professions non agricoles,
Mutualité Sociale Agricole …) et les syndicats représentatifs des professions concernées. Elles
doivent être renouvelées tous les 5 ans et comprennent des avenants annuels.

Nous avons retracé quelques grandes mesures mises en place au travers des conventions
successives depuis les années 1980 (3)(4) :

- En 1980, instauration des secteurs conventionnels 1 et 2. (5)
- En 1985, un lien est établi entre la valeur des lettres clés fixées par la convention et la cotation

des actes dans la NGAP (nomenclature général des actes professionnels) (6).
- En 1990, apparition pour la première fois d’une notion de consultation approfondie annuelle

au cabinet par le médecin omnipraticien pour un patient reconnu atteint d’une ou plusieurs
affections de longue durée, exonérées du ticket modérateur.

- En 1993, la dite « loi Teulade » (7) est appliquée par le biais d’une nouvelle convention pour
mettre en place les bases d’un dispositif de maîtrise de l’évolution des dépenses de santé, à
travers la fixation d’objectifs prévisionnels annuels ou objectifs quantifiés nationaux.
Application de références médicales nationales opposables à chaque médecin. Apparition
d’un système d’information avec codage des actes médicaux, des prescriptions et des
pathologies. Et pour la première fois, apparition de la notion de « dossier médical ».

- En 1997 apparaît pour la première fois la notion de médecin référent (8), ainsi que l’adoption
de deux conventions distinctes, généraliste et spécialiste (9).

- À partir de 1998, il s’agit de valoriser la transmission électronique des documents nécessaires
au remboursement de la prise en charge du patient (10).

- En 2002, le tarif de la visite à domicile et de la consultation au cabinet est revalorisé en
contrepartie d’un engagement à la réduction de ces visites et à la prescription en DCI
(Dénomination Commune Internationale) (11).
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- En 2005 : instauration d’une rémunération spécifique (RMT) pour les patients suivis avec une
ALD (Affection Longue Durée) (12), mise en œuvre de la CCAM (Classification Commune
des Actes Médicaux) (13) et dispense d’avance des frais pour les assurés bénéficiant d’une
complémentaire santé (14).

- En 2007, la volonté d'amélioration de la répartition des médecins libéraux sur l'ensemble du
territoire national apparait, avec la création d'une option conventionnelle destinée à favoriser
l'installation et le maintien des médecins généralistes en zones déficitaires (15).

- Au 1er janvier 2011, via un règlement arbitral (16), augmentation du tarif de la consultation
des médecins généralistes portée à 23 euros et introduction de la rémunération à la
performance conditionnée par des indicateurs (future ROSP).

- 2019, déploiement des assistants médicaux (17).

Nous avons retracé et résumé les nouveaux items introduits dans la précédente convention
médicale, datant de 2016. Cette convention avait été construite autour de 4 grands axes concernant la
spécialité de médecine générale (2) :

- Valorisation de l'activité : augmentation du tarif de consultation à 25€, apparition
d’une majoration de la prise en charge pédiatrique jusqu’à 6 ans, coordination du
parcours de soins, apparition de consultations complexes obésité, prévention
contraception, examens obligatoires pédiatriques. Valorisation de la revalorisation
forfaitaire avec un nouveau forfait unique indexé sur la patientèle du médecin traitant.
Confortement du dispositif de ROSP (Rémunération sur Objectifs de Santé Publique).

- Amélioration de l’accès aux soins, dans la lutte contre les déserts médicaux avec
divers proposition de contrats à l’installation : CAIM (Contrat d’Aide à l’Installation
des Médecins), COSCOM (Contrat de Stabilisation et de Coordination pour les
Médecins),, COTRAM (Contrat de Transmission de l’activité)... Maîtrise des
dépassements (médecine libérale spécialisée), avec l’OPTAM (Option pratique
tarifaire maîtrisée). Développement de la PDSA.

- Renforcement de la qualité des soins, en renforçant les axes de prévention (cancer,
vaccinale, pathologies chroniques, contraception, dépistage des infections,
accompagnement au retour d’hospitalisation…), valorisation du dossier médical
partagé DMP (Dossier Médical Partagé). Forfait structure motivant à la
modernisation du cabinet médical avec logiciels adaptés, télétransmissions ,
messagerie sécurisée…

- Modernisation des relations entre les médecins et l’assurance maladie avec la
facilitation de réalisation des factures électroniques, utilisation des téléservices (ALD,
AT/MP (Arrêt de Travail et Maladie Professionnelle), déclaration médecin traitant,
déclaration de grossesse…)

B. Contexte du système de soins depuis 2016

Depuis la signature de la dernière convention en 2016, la spécialité de médecine générale fait
face à un contexte qui impose un renouvellement des pratiques et des conditions d’exercice des
médecins généralistes libéraux. La santé est devenue, ces dernières années, la première préoccupation
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des Français, de plus en plus nombreux à être inquiets face aux difficultés d’accès aux soins. Une
enquête publiée par l’IFOP (Institut Français d’Opinion Publique) le 6 décembre 2022 plaçait ainsi la
santé en tête des priorités des Français à 83 % contre 61 % en moyenne entre 2017 et 2019 (18). Au
premier plan de cette préoccupation, figure le besoin de trouver un médecin à une distance raisonnable
du domicile, quel que soit l’endroit où l’on habite et dans un délai raisonnable.

L’accessibilité aux médecins généralistes se dégrade, notamment entre 2016 et 2021.
L’accessibilité moyenne aux médecins généralistes s’établit ainsi à 3,4 consultations par an et par
habitant. Elle était de 3,5 en 2019 et 3,7 en 2016 (19). En 2022, encore 65 % des médecins déclarent
être amenés à refuser de nouveaux patients comme médecin traitant ; ils étaient 53 % en 2019 (20).
Près de 80 % des médecins généralistes libéraux jugent aujourd’hui insuffisante l’offre de médecine
générale dans leur zone d’exercice.

La diminution de la démographie médicale depuis 2016 est un autre facteur rendant difficile
l’accès aux soins. 214 200 médecins sont recensés au 1er Janvier 2021 (94 538 médecins généralistes)
contre environ 216 000 en 2016 (99 280 médecins généralistes) (21). En annexe 1, la répartition des
médecins par mode d’exercice et spécialité entre 2012 et 2021.

Cette dégradation résulte à la fois de la baisse du nombre de médecins généralistes libéraux et
de leur activité moyenne (18), mais également de la croissance de la population (22). Le numerus
clausus, introduit en 1971, est une des causes qui a fortement impacté la démographie médicale
actuelle (23). De fait, les générations de médecins à numerus clausus élevé, admis en études de
médecine entre 1971 et 1978, expliquent, quarante-cinq ans plus tard, les effectifs importants de
praticiens en fin de carrière (24).

C. Négociations conventionnelles et échec

La fin de la convention 2016-2021 entraîne l’apparition de nouvelles négociations entre la
l’UNCAM et les syndicats de médecins généralistes et spécialistes, en pleine crise sanitaire liée au
COVID. C’est donc dans un contexte de difficultés socio-économiques et démographiques que la
nouvelle convention de 2022 devait répondre à un double enjeu : continuer à limiter les dépenses de la
sécurité sociale avec un ONDAM à 2.9% (25) tout en améliorant l’offre de santé et l’accessibilité des
soins sur l’ensemble du territoire (26).
Néanmoins, l’absence de consensus 1 entre les caisses d’assurance maladie et les 6 syndicats de
médecins libéraux (MG France, Avenir Spé-Le Bloc, Fédération des Médecins de France, Syndicat
des Médecins Libéraux, Union Française pour une Médecine Libre et la Confédération des Syndicats
Médicaux Français) a abouti à un premier échec des négociations le 28 février 2023, et l’intervention
d’un arbitre pour élaborer un règlement arbitral en l’attente de nouvelles négociations (26).

Du point de vue des syndicats, les raisons de cet échec des négociations s’expliquent par
plusieurs facteurs (27) :

- Le CET (Contrat d’Engagement Territorial) et la loi Rist 2023 (28) sur l’accès direct sont
perçus comme trop contraignants.

- Le manque de reconnaissance de la profession.

1NB : Pour que la convention soit ratifiée, il faut qu’au moins un syndicat représentant au moins 30% des suffrages lors de la dernière
élection donne son accord (seuls MG France et Avenir Spé-Le Bloc atteignent ce ratio)
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- Le niveau de rémunération est considéré comme trop bas, tandis qu’une disparité des revenus
des spécialistes en médecine générale en comparaison avec les autres spécialistes est
observée.

- La rémunération des médecins généralistes par rapport au salaire moyen par pays (soit 3ème
place européenne). (29)

- Hausse de l’inflation et donc revenus réels en baisse de 2,1% en 2020 selon l’Insee, la
CNAM, la DGFiP (Direction Générale des Finances publiques) et la CARMF (Caisse
Autonome de Retraite des Médecins de France) (30)

Suite à l’échec des négociations conventionnelles, un règlement arbitral, pour une durée
maximale de deux ans, est mis en place en attendant le renouvellement des négociations et la
signature d’une nouvelle convention médicale (26). Selon le ministère de la Santé et sa lettre de
cadrage au directeur général de l’UNCAM, quatres priorités sont déclinées (31) :

- La lutte contre les inégalités d’accès à la santé sous toutes leurs formes (territoriales,
sociales et financières).

- L’intégration de la prévention dans l’activité des médecins et de l’amélioration des pratiques
et de la qualité des soins.

- La libération du temps médical en vue d’augmenter la patientèle des médecins.
- Le déploiement du numérique en santé.

En l’absence d’accord entre l’UNCAM et les syndicats de médecine libérale, un règlement arbitral a
été promulgué le 28 avril 2023. Nous avons résumé les nouveaux items présents dans ce règlement
(32) :

- Revalorisation de la consultation à 26,50 euros (hausse de 6%), à l’automne 2023.
- Programme pour élargir le recours aux assistants médicaux. Mise en place le 1er mai 2023.
- Cotation IMT (Initiation Médecin Traitant). Valorisation de la première consultation pour un

médecin acceptant de devenir le MT d’un patient en ALD (60 euros contre 25 euros).
- Cotation SNP. Faciliter la prise en charge des soins non programmés avec la majoration de 15

euros des consultations réalisées sur demande de la régulation médicale dans les 48 heures.
- Revalorisation du FMT de 4€ par patient, pour les patients de plus de 80 ans ou en ALD.
- Dispositif SCOR. Simplification de la transmission des feuilles de soins à l’Assurance

Maladie en cas d’impossibilité de produire des feuilles de soins sécurisées (33).
- Prise en compte des années de docteur junior pour l'accès au secteur 2 : la phase 3 validée du

3ème cycle des études de médecine est comptabilisée à raison d'une année pour l'obtention du
titre d'ancien assistant spécialiste des hôpitaux.

- Modification du forfait structure pour l’exercice 2023 : l’exercice coordonné ne sera plus dans
le volet socle et certaines cibles associées au deuxième volet du forfait structure seront revues
à la baisse pour tenir compte d’une montée en charge plus progressive de certains outils :

- protocole de soins électronique pour les patients en ALD,
- prescription électronique de transports,
- déclaration simplifiée de grossesse en ligne
- ordonnances numériques sur les produits de santé
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D. Objectifs de notre étude

Notre étude a été conçue pendant les négociations conventionnelles, et les entretiens réalisés
après le règlement arbitral du 28 avril 2023.

En plein contexte de négociations, nous nous sommes interrogés sur les représentations,
attentes et impacts de la convention médicale chez les jeunes médecins généralistes.

L’objectif principal de cette étude était de recueillir les connaissances et les attentes des
négociations de la convention médicale chez les jeunes médecins généralistes.

L’objectif secondaire était d’éclairer l’impact de la convention médicale sur l’installation.
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODES :

A. Méthode de recherche

Nous avons choisi pour notre méthode de recherche la méthode qualitative. L’objectif de
cette méthode est d’analyser des données verbales, de les interpréter, d’étudier le vécu et le ressenti. Il
existe plusieurs techniques de recueil dans la méthode qualitative. Nous avons choisi celle des
entretiens individuels, semi-dirigés basés sur un guide d’entretien, que nous avons complété avec un
focus groupe.
Nous avons choisi une analyse qualitative thématique.

B. Rôle des chercheurs

Les entretiens et les analyses ont été réalisés par Charles LOUVEL et Thibault PERROTIN,
médecins spécialisés en Médecine Générale. C’est leur premier travail de recherche. Le chercheur
ayant recruté un sujet était chargé de la réalisation de l’entretien et de sa retranscription, son analyse
était réalisée par les deux chercheurs. Un focus groupe à été réalisé en présence des deux chercheurs,
et mené par l’un de nos directeurs de thèse : Yohann VERGES.

C. Population cible et recrutement

Notre population d’étude était composée de jeunes médecins généralistes installés ou
remplaçants depuis moins de 5 ans, selon la définition de la WONCA (34). La zone géographique
s’étend entre la Haute-Garonne et les Pyrénées-Atlantiques.

Le recrutement s’est effectué de proche en proche par effet boule de neige. Nous avons pris en
compte les différents paramètres : de lieu d’exercice, statut syndiqué, type d’activité, durée d’exercice,
et statut familial. L’inclusion des participants est restée évolutive sur le type d’activité des participants
afin de pouvoir recueillir des témoignages variés. Les participants ont été inclus indépendamment de
leur niveau de connaissance ou d’implication à propos du sujet abordé.

Les participants étaient contactés par téléphone ou par message pour convenir d’un entretien.
Les participants étaient préalablement avertis du thème de l’entretien de la manière suivante : “Enjeux
de la médecine libérale”.

D. Réalisation des entretiens

Des entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés. Tous les entretiens se sont déroulés en
présentiel. Le premier entretien test s’est déroulé en présence des deux chercheurs, au domicile de
l’un d’entre eux, puis dans un lieu calme choisi par le participant pour tous les autres entretiens
individuels. Le focus groupe a été réalisé dans un lieu neutre pour tous les participants et le directeur
de thèse Yohann VERGES. Les entretiens ont été enregistrés à l’aide de dictaphones. En complément
de ce recueil sonore, des notes d’observations (comportement non verbal) ont été prises et
retranscrites. Ces entretiens ont été menés grâce à des techniques d’écoute active afin de relancer le
discours sans orienter les réponses. Aucun entretien n’a été répété.
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E. Élaboration du guide d’entretien

Nous nous sommes appuyés sur un guide d’entretien semi-dirigé. Notre guide d’entretien à
été fondé suite à une réflexion commune basée sur notre question de recherche, afin de connaître les
connaissances, attentes et conséquences de la convention médicale chez les jeunes médecins
généralistes. Nous avons participé à un atelier méthodologique pour la réalisation du guide d’entretien
avec le Dr Laetitia GIMENEZ (annexe 3 : premier guide d’entretien et corrections). Le guide
d'entretien à été soumis à la validation de nos directeurs de thèse. Il aborde trois thèmes : les
connaissances, l’expérience personnelle et les attentes de la convention médicale. Il a été testé lors
d’un entretien test, et a été évolutif au fur et à mesure des entretiens réalisés (annexe 4 : guide
d’entretien final). Des questions de relance, si le participant manquait d’éléments de réponses, à savoir
sur la collaboration avec les IPA, la participation à la PDSA, et la signature de la convention, ont été
rajoutées, sans modifier significativement le guide. Un bref résumé de la convention médicale était
préparé, à expliquer au participant en cas de hors sujet; il n’a pas été utilisé. L’entretien se terminait
quand le participant n'émettait plus d’idées concernant le sujet abordé.

F. Analyse des données

Tous les entretiens ont été retranscrits en totalité par le chercheur ayant réalisé l’entretien.
Nous nous sommes imprégnés de ces entretiens en réalisant une analyse verticale. Ces données
recueillies ont fait l'objet d’une analyse de type thématique. Cette analyse thématique était d’abord
réalisée séparément par chaque chercheur avant d’être mise en commun. Elle débutait par la
codification des données grâce un codage de l’entretien en unités de sens (verbatims) centrées sur le
travail de recherche. Nous avons recueilli 2375 données. Ces codes obtenus ont ensuite été regroupés
dans un tableur (Google Sheets) en catégories conceptuelles en fonction de l’idée qu’ils illustrent
(annexe 5). Cette étape n’a pu se faire qu’après analyse de plusieurs entretiens. La mise en relation de
ces catégories a permis l’émergence de thèmes secondaires puis principaux. Tout au long de l’analyse,
une triangulation des données a été réalisée entre les deux chercheurs ainsi qu’un va-et-vient
permanent entre les entretiens et l’analyse. Cette double lecture et double analyse permettant
d’augmenter la validité des résultats. En cas de difficulté pour trouver un consensus, l'avis des
directeurs de thèse était demandé. Les participants n’ont pas apporté de commentaires, de retour ou de
corrections sur les résultats.

G. Éthique

Cette étude a été qualifiée « hors loi Jardé » puisqu'elle s'apparente à une évaluation des
pratiques, tel que mentionné dans le II-2° de l’article R1121-1 du Code de la Santé Publique. Aussi,
pour ce travail de recherche, les participants étaient libres de répondre ou non à l’étude. Leur
consentement était préjugé acquis par non opposition s’ils décidaient de participer volontairement en
remplissant le formulaire de consentement (annexe 2). Au regard de la thématique abordée et de
l’absence de critère de vulnérabilité de la population étudiée, il n’y a pas eu nécessité de la soumettre
à un comité d’éthique. Notre étude ne comportait pas la collecte de données personnelles directement
ou indirectement identifiables au sens de la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL).
En effet conformément au principe de minimisation, aucune mention géographique ni nom, prénom,
adresse mail ou téléphone n’ont été demandées. L’enregistrement d’une déclaration d’engagement de
conformité à la méthodologie de référence 004 de la CNIL (MR-004) a été jugée nécessaire et cette
étude a été considérée comme menée conformément au règlement général à la protection des données.
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Par précaution, les données déclaratives brutes n’ont été accessibles qu’aux deux investigateurs de
l’étude et seront conservées pendant une durée de 1 an à compter de la soutenance de thèse sur un
support externe chiffré ; une fois le travail clôturé les données déclaratives ont été supprimées de
l’outil de saisie. Notre travail à été inscrit dans le tableau d’enregistrement recherche et thèse,
déclaration conformité CNIL du DUMG de TOULOUSE (133 route de Narbonne 31 062 Toulouse
CEDEX) à la date du 21/07/2023 sous les numéros 2023LC100 et 2023PT101 (annexe 8).
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III. RÉSULTATS

A. Population étudiée

Au total, 16 médecins, installés et remplaçants ont été recrutés entre le mois d’octobre 2023 et
juillet 2024 (annexe 6). Ils étaient âgés de 28 à 34 ans, l’âge moyen était de 30,8 ans. Nous avons
interrogé 10 femmes, et 6 hommes. Sur la globalité des médecins interrogés, 12 ont un statut de
médecin installé, 4 ont un statut de remplaçant. Dans les deux cas, l’installation ou le statut de
remplaçant datait de moins de 5 ans. Les médecins recrutés présentaient différents types d’activité :
collaborateur, médecin libéral installé, médecin salarié, médecin hospitalier, ou remplaçant. Les types
d'exercices allaient de la médecine urbaine, semi-rurale à rurale. Les lieux d’exercice étaient variés,
entre périphérie paloise et toulousaine.

Nous avons réalisé onze entretiens semi-dirigés individuels avec des médecins installés et un
focus groupe. Les entretiens allaient d’une durée de 25min à 1h20. L’arrêt du recueil des données était
prévu une fois la suffisance des données théoriques atteinte, c’est-à-dire que les derniers entretiens
dont le focus groupe n’apportaient pas d’éléments nouveaux en rapport avec notre question de
recherche. Après ces onze entretiens, nous avons atteint la suffisance des données. N’ayant pas encore
analysé de médecins remplaçants, nous avons convenu qu’un focus groupe compléterait le recueil de
données devant l'hypothèse d’un manque de connaissance de la convention médicale par les jeunes
médecins remplaçants. Ce douzième entretien a confirmé la suffisance des données.

Aucun participant n’a souhaité se rétracter à l’issue de la réalisation de l’entretien.

B. État de la pratique médicale

1. Situation actuelle

a) Méconnaissance de la convention

La connaissance de la convention et de ses enjeux par les médecins interrogés était limitée.
Lors de l’entretien, certaines connaissances étaient citées comme la sectorisation, le renouvellement
quinquennal ou les nouvelles mesures de la convention 2024. Mais la méconnaissance globale de la
convention était prédominante.

S2 “Je ne me suis pas plus, euh plus renseigné euh dessus”

Il était parfois évoqué un manque d’intérêt pour le sujet. Certains médecins déclaraient ne s’y
intéresser qu’en tant que déterminant de leur rémunération. Si d’autres concédaient un manque
d’expérience lié à leur récente installation ou leur statut de remplaçant, le moment de la signature de
la convention était décrit comme sommaire et s’imposant au médecin installé.

S6 “et tu signes et puis c'est tout c'est hyper rapide tu n'expliques pas grand chose et voilà”
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Le caractère prédominant de la pratique conventionnée en France était aussi cité comme une
des raisons limitant la réflexion du praticien sur le sujet. Celui-ci se déclarait parfois déconnecté de
l’élaboration de la politique de soin, et donc de la convention qui en découlait.

E6 “c'est tellement long et c'est tellement Euh…que …que j'ai un peu lâché l'affaire…”

b) Des conditions de travail difficiles

Les médecins interrogés décrivaient des conditions de travail qu’ils jugeaient de plus en plus
difficiles. En cause, une augmentation de la charge de travail était évoquée en premier lieu,
aboutissant à des situations d’épuisement professionnel. Ceci constituait une dégradation de la qualité
de prise en charge des patients par la diminution de la durée de consultation.

S8 “l'augmentation de de consultation de la demande, on va dire, et du stress de plein d'autres
facteurs qui rentrent en compte.”

Il était alors rappelé l’impact délétère sur la relation de soin, entraînant même parfois des
situations de violence sur le lieu de travail. Le moral des praticiens dont la plupart exprimait un
pessimisme quant à l’évolution de leurs conditions d’exercice était jugé en baisse.

E5 “Il y a de moins en moins de respect, de plus en plus d'agression aussi envers envers certaines
personnes”

Dans un second temps, la sensation d’un manque de reconnaissance, notamment en
provenance des pouvoirs publics, se traduisait dans l’expression d’un sentiment d’abandon voire de
dévalorisation de la profession.

S4 “Et j'ai l'impression que juste on cherche à nous enfoncer tout le temps et à nous dévaloriser alors
que ça devrait être l'inverse quoi”

c) Temps administratif et hors consultation

Concernant cette augmentation de la charge de travail, il apparaissait que celle-ci était
d’autant plus mal accueillie qu’elle correspondait à une augmentation de la charge administrative du
médecin. Le temps de travail dévolu à la réalisation de tâches administratives était incriminé.
Notamment, la rédaction de certificats médicaux jugés superflus ou la production de documents
justificatifs à destination de la sécurité sociale, dont ceux nécessaires à l’obtention des forfaits, étaient
citées.

E7 : “Et il faut faire de plus en plus de choses administratives qui nous prennent du temps”

Cette surcharge administrative était perçue comme excessive et impactait négativement
l’activité du médecin en réduisant son temps médical.

De plus, ce temps hors consultation était décrit comme un élément limitant dans la pratique
quotidienne. En effet, le temps consacré à la recherche de rendez-vous pour les patients, la
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coordination du réseau de soins, ou aux explications téléphoniques avec les patients étaient cité
comme particulièrement chronophage.

E5 “je prends une demi-heure à quarante-cinq minutes entre midi et deux et peut-être une demi heure
le soir. Donc au total sur ma journée de travail il y a une heure quarante-cinq…”

Si certaines de ces tâches incombent nécessairement au médecin généraliste et à
l’augmentation de son rôle de coordination, l’absence de rémunération spécifique liée à ce temps
administratif et hors consultation était régulièrement soulevée comme responsable de l’exaspération
des médecins.

E9 : “Je ne comprends pas du tout ce mode de fonctionnement en France, où ça paraît aberrant de
faire facturer un travail puisqu'il n'est pas fait en consultation.”

Enfin, il était évoqué que cette problématique liée au temps administratif et hors consultation
non rémunéré était moins prépondérante chez les médecins remplaçants et constituait donc un frein à
l’installation.

FG1 “des médecins remplaçants qui ne voient pas d'intérêt en fait à s'installer”

d) Type d’exercice

Le type d’exercice était régulièrement abordé à travers la question de l’avenir professionnel.
L’intérêt principal évoqué de l’exercice libéral était la liberté d’exercice, ainsi qu’une rentabilité
financière perçue comme supérieure à l’exercice salarial.

E10 “on est obligé un petit peu de mettre toutes les choses qu'on a qu'on a de possible pour
augmenter la rentabilité ou pour en tout cas que l'entreprise soit soit rentable sur le long terme”

Cependant, cette différence était perçue comme s’atténuant, amenant les médecins à
considérer l’exercice salarial ou une activité mixte si les conditions du travail libéral continuaient à se
dégrader. De plus, certains participants disaient percevoir une volonté politique en faveur de la
salarisation des médecins.

E4 “je pense que je vais mixer, euh mon activité, Je vais essayer d'avoir une activité salariée à côté”

Par ailleurs, la pratique libérale était généralement perçue comme pourvoyeuse de plus de
contraintes malgré l’aliénation de la liberté d’organisation du temps de travail propre à tout exercice
salarial.

E8 “mais franchement au ratio : Embêtement / salaire… il n'y a pas photo !”

2. Problématique de l’accès aux soins

a) Augmentation de la demande de soin

L’accès aux soins était mentionné lors des entretiens. Les difficultés suscitées par
l’augmentation de la demande de soins sur les conditions d’exercice du médecin généraliste étaient
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constatées. D’autant plus que l’offre de soin était perçue comme difficile à maintenir du fait d’une
évolution défavorable de la démographie médicale, et d’une différence générationnelle quant au
nombre de consultations quotidiennes réalisées.

E2 “encore une fois il y a une demande qui est beaucoup plus importante que l'offre.”

Outre l’augmentation de la charge de travail subie par le médecin libéral, c’est tout le système
de santé et notamment l’état critique du système hospitalier qui était mis en avant par les participants.

Si certains participants se déclaraient démunis concernant cette problématique et les
difficultés d’accès aux soins engendrées, d’autres désignaient la responsabilité des pouvoirs publics
sur la question de l’évolution défavorable de la démographie médicale.

E3 “on part d'un postulat qui il y a moins de médecins”

b) Surconsommation de soins

Dans ce contexte de déséquilibre entre l’offre et la demande de soin, la notion de
surconsommation de soins était évoquée par les participants. En effet, un certain nombre de
consultations étaient perçues comme superflues et contribuant à la surcharge du système de santé.

FG 2 “La santé, ça coûte, et peut être que les gens, consulteraient moins … ou en tout cas, il y aurait
une prise de conscience collective”

L’utilisation du tiers payant intégral était incriminée comme facteur favorisant une
consommation de soin jugée excessive à cause du risque de déresponsabilisation du patient à laquelle
elle était associée.

FG 2 “Et je dirais… moins de remboursement … de tiers payants de truc comme ça pour éduquer un
peu les patients”

c) Education de la patientèle et enjeux de la régulation

Cette surconsommation de soins était décrite comme évitable et le rôle du médecin traitant
était mis en avant pour lutter contre ce phénomène. Son devoir éducatif auprès de sa patientèle était
rappelé afin de responsabiliser le patient.

E5 “Donc je pense qu'il y a vraiment une éducation des patients en en point numéro un à faire, mais
c'est compliqué”

Par conséquent, les enjeux d’une régulation bien effectuée par les services de secrétariat ainsi
que par les régulateurs des numéros d’urgence étaient décrits comme un autre levier pour lutter contre
cette surconsommation de soins.

E5 “je pense qu'il y a une importance que ce soit régulé. Il y a une importance effectivement de faire
une éducation à la population”
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3. Évolution attendue.

a) Complexité des prises en charge

La notion de complexification des prises en charge était régulièrement évoquée pour décrire
l’évolution de la pratique médicale. En effet, les médecins interrogés déclaraient qu’ils étaient de plus
en plus confrontés à des situations complexes au cours de leurs consultations, ce qui nécessitait un
temps de prise en charge plus long. Or, ces derniers constataient dans le même temps leur difficulté à
libérer davantage de temps médical afin de prendre correctement en charge ces situations.

E3 “il y a de plus en plus de patients qui sont en ALD ou de patients complexes”

De plus, la pénibilité ressentie par le médecin suite à la prise en charge de ces cas complexes
rendait ces consultations plus difficiles à supporter.

Par ailleurs, la polyvalence de l’activité de médecine générale était évoquée. En effet, les
médecins déclaraient réaliser davantage de consultations ou d’actes spécialisés, soit par volonté
personnelle soit par nécessité d’accès aux soins.

Finalement, c’est la question de la rémunération qui était au centre de la réflexion. Si certains
déclaraient être satisfaits du tarif d’une consultation simple, l’idée de permettre aux médecins de
dédier un temps plus long à la prise en charge des consultations complexes en la valorisant
correctement était présente.

E6 “Si tu sais que ton patient est hyper complexe, que tu peux coter une cotation, que tu peux passer
plus de temps avec, c'est vraiment pour faire de la médecine de meilleure qualité”

Concrètement, certaines cotations valorisant la complexité ou la durée d’une consultation
spécifique étaient décrites comme adaptées et justifiées, à l’instar de la cotation VL, MSH ou IMT.
Cependant, leurs étroites conditions d’application constituaient une limitation de leur utilisation qui
empêchait la valorisation financière des prises en charge complexes.

E10 “Mais je rejoins un petit peu les propositions qui ont été faites. C'est à dire d'avoir un nombre de
consultations prévues dans l'année pour des patients complexes”

b) Attractivité et installation

Afin de répondre à la demande de soins et à la nécessité d’amélioration de l’accès aux soins,
un regain d’attractivité pour la spécialité de médecine générale était appelé.

Cet appel se basait sur le constat d’un manque d’attractivité de la médecine générale pour les
raisons décrites précédemment.

E5 “Moi le point principal je pense qui est important c'est de rendre l'attractivité à la médecine
générale”, “il faut redonner de l'attractivité pour que les gens s'installent en libéral”

Les freins à l’installation étaient liés aux conditions de travail, à la sensation de perte
d’indépendance, au contexte social perçu comme délétère ou incertain ainsi qu’à l’absence
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d’avantages financiers suffisants pour justifier une installation, avec les charges et les difficultés qui y
sont associées.

E3 “Par contre ouais les sons de cloche qui s'élevaient, c'était plus « les forfaits, c'est une bride, un
petit peu pour la CPAM vis-à-vis des médecins, ça nous fait perdre un peu de notre indépendance”

A l’inverse, une amélioration des aspects sus-cités à travers la diminution des tâches
inconvenantes, la diminution des contraintes imposées par la sécurité sociale ou une meilleure
valorisation financière de l’exercice installé étaient cités comme leviers potentiels à l’installation.

De cette façon, le principe du conventionnement semblait pertinent en proposant des
avantages aux médecins installés, notamment à travers la rémunération forfaitaire qui n'intéresse pas
les médecins remplaçants.

E3 “Les remplaçants, ils voient pas le …pas la couleur du coup, ça fait quand même quelque chose.”

L’exercice remplaçant était par ailleurs bien perçu par les médecins installés. Tandis qu’ils
déploraient la pénurie de remplaçants pesant sur leurs vacances, ils attestaient de leur participation au
système de soin à travers l’approvisionnement des lignes de gardes de la PDSA.

Cependant, il était admis que l’exercice remplaçant s’accompagnait d’un désintérêt relatif
pour la convention, au même titre que l’exercice salarié.

C. Application de la convention médicale

1. Impact sur la pratique.

a) Tarif conventionné

Comme évoqué précédemment, le conventionnement faisait partie intégrante de la pratique
médicale en France. Son application se traduisait notamment à travers la pratique des tarifs
conventionnés, déterminés par les cotations et permettant le remboursement du patient. La dispense
d’avance des frais médicaux pour les patients pris en charge à 100% était aussi citée, ainsi que le
respect des objectifs liés à la ROSP et aux critères déterminés par les autres forfaits et aides
financières.

FG 1 “l'obligation, euh de ne pas faire payer les patients CMU ou en ALD”

En miroir, le déconventionnement était parfois évoqué par les participants. Si la volonté
d’émancipation et d’indépendance vis-à-vis de la sécurité sociale était parfois comprise, le
déconventionnement était néanmoins perçu comme une mesure extrême. En effet, l’impact financier à
la fois sur le praticien que sur le patient et l’accès aux soins, à travers le déremboursement des soins
(remboursement à hauteur de 0,61€ par consultation de médecine générale), était inacceptable pour la
majorité des médecins. En outre, le déconventionnement était perçu comme risquant de dévoyer la
relation médecin-patient au profit d’une relation clientéliste.

E11 “donc là moi le déconventionnement je l'envisage pas du tout c'est pas du tout une option pour
moi”
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b) Matériel médical, informatisation et modernisation du cabinet

Le rôle de la convention médicale était remarqué à propos du financement du matériel
médical, des frais de modernisation et d’informatisation du cabinet.

E6 “Et puis je pense que si on avait aussi une meilleure revalorisation, la possibilité d'investir après
dans le cadre du cabinet, tu vois sur peut être plus de matériel sur d'autres choses.”

Le coût jugé excessif du matériel médical et des consommables utilisés était un frein à la
pratique de certains actes notamment techniques, au premier rang desquels les consultations
gynécologiques étaient citées.

E2 “le matériel coûte cher, c'est du matériel qui donne des prestations de qualité”

En outre, l’acquisition de matériel onéreux comme un dermatoscope, un ECG, un échographe
ou un SBT (Sensory Baby Test), était perçue comme améliorant significativement la prise en charge
des patients. Leur utilisation était aussi considérée comme limitant efficacement le recours aux
spécialistes, améliorant ainsi l’accès aux soins.

E5 “Ca diminuerait la pression sur certains spécialistes”

Cependant, le coût d’un tel matériel étant important, un financement dédié était demandé à
des fins d’équipement. A ce propos, le forfait structure était cité comme un financement répondant au
besoin d’informatisation du cabinet.

E5 “c'est aussi quelque chose, je pense utile de maximiser tout ce qui va être effectivement euh
informatisation, logiciel adapté et cetera et cetera et cetera.”

c) Employés médicaux : secrétaire et assistant médical

L'appellation “employé médical” a été choisie par les auteurs afin de regrouper les secrétaires
et les assistants médicaux. En effet, les médecins interrogés exprimaient une perception similaire et
des attentes équivalentes envers ces deux catégories de professions destinées à assister le médecin
dans sa pratique.

E8 “Si c'est une secrétaire qui peut être assistante médicale, qui peut avoir la double casquette, ce
serait peut-être bien”

E9 “Le secrétariat, l'assistant médical, pour moi c'est la même chose. C’est supprimer des tâches non
médicales pour que le médecin fasse plus de médecine et traite plus de gens.”

L’embauche d’un employé médical répondait à un besoin de délégation des tâches
administratives afin d’optimiser le temps médical. Cependant, les contours parfois flous concernant le
champ de compétences des assistants médicaux faisaient parfois craindre une diminution de la qualité
de prise en charge. En cause, la délégation de tâches médicales était rejetée. En revanche, la
délégation des tâches administratives et hors consultations était souhaitée.

E3 “Je pense que… Avoir plus de temps médical, c'était peut-être plus avec l'histoire des assistants
médicaux qui étaient proposés par la sécu.”

33



Les freins à l’embauche d’un employé médical concernaient soit une inadéquation des locaux,
soit un coût d’embauche jugé trop élevé. Le dispositif d’aide financière dédié à l’embauche d’un
assistant médical était évoqué. Cependant, la condition d’augmentation de la patientèle ainsi que
l’absence de pérennité de cette aide (renouvelable à l’échéance de 5 ans, sous condition d’une
nouvelle augmentation de la patientèle et de la file active) constituaient des limites importantes du
recours à ce dispositif.

E11 “pas que financièrement, parce que si tu te retrouves à devoir payer ton assistant médical parce
que tu n'as pas augmenté suffisamment ta patientèle, il faut qu'on se pose et qu'on y réfléchisse”

2. Principales contraintes ressenties

a) Perte d’indépendance

Le conventionnement s’accompagnait nécessairement d’un certain nombre de contraintes
imposées par la sécurité sociale aux médecins libéraux. Cette nécessité de contrôle des pratiques
professionnelles était globalement comprise et acceptée par les médecins.

E7 “mais enfin voilà, il y a, il y a certains critères que je comprends, qu'il faut remplir, qu'il faut
surveiller, Ok”

Cependant, le sentiment de contraintes excessives en lien avec les obligations d’augmentation
de l’activité, de permanence des soins en journée (jusqu’à 20h en semaine et le samedi matin) ou de
surveillance des prescriptions, faisaient craindre une perte d’indépendance trop importante au regard
des avantages conventionnels perçus.

E1 "la sécu qui nous contrôle de plus en plus [...]", "ils nous en demandent toujours en plus"

En effet, cette perte d’indépendance était à même de remettre en cause l’engagement
conventionnel du médecin, via le déconventionnement ou l’exercice salarial, si elle continuait à
s’aggraver.

E4 “soit je pars en salariat, soit à terme je vais me déconventionner”

b) Participation à la P.D.S.A. et au S.A.S.

Concernant la participation aux gardes liées à la P.D.S.A. et la participation au S.A.S., il était
rappelé que malgré les difficultés à répondre à la demande de soins non programmés et les horaires de
travail atypiques liés aux gardes, ces dernières faisaient partie de l’obligation déontologique des
médecins.

E8 “je pense que c'est important d'y participer”

Ainsi, ces dispositifs étaient perçus comme répondant à une logique de solidarité. En outre, ils
étaient nécessaires car ils répondaient au besoin d’accès au soin des patients tout en contribuant à
désengorger efficacement les urgences hospitalières.
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Concernant le S.A.S., le rôle des services de secrétariat en ligne en tant qu’interface entre les
médecins et les régulateurs des numéros d’urgence était évoqué. Ce dispositif de réponse à la
demande de soins non programmés était décrit comme s’intégrant facilement à la pratique car déjà
assuré au préalable.

E8 “Donc, en fait, ça, on le faisait déjà. », « ça permet de désengorger les urgences”

Concernant la P.D.S.A, la problématique principale évoquée était en lien avec la mauvaise
régulation de certains appels, conduisant à des consultations perçues comme injustifiées. La difficulté
d’associer les horaires atypiques de ces gardes avec l’exercice quotidien en cabinet amenait certains
médecins à proposer un système d’astreinte téléphonique avec possibilité de consultation différée au
lendemain.

E11 “C'est pas toujours bien orienté, des fois tu vois des patients alors que clairement il n'y aurait
pas besoin de les voir mais c'est plus pour les rassurer la plupart du temps.”

La participation à ces gardes était perçue comme acceptable dans la mesure où celles-ci
intervenaient avec une fréquence raisonnable. L’organisation de la P.D.S.A. était décrite comme
mieux adaptée si celle-ci se faisait à l’échelon local et s’adaptait aux spécificités de chaque bassin de
santé.

E11 “je me dis nous une par mois, faut pas déconner quoi, c'est pas non plus la mort quoi.”

De plus, la rémunération liée à ces gardes était jugée satisfaisante, et permettait ainsi un
fonctionnement sur la base du volontariat suffisant pour écarter la nécessité de réquisition.

3. Formation et développement continu

a) Place de la convention dans la formation universitaire

Malgré sa profonde intrication dans la pratique médicale, la convention était inégalement
représentée au sein de la formation universitaire. Si le stage de SASPAS pouvait être assimilé à une
première expérience pratique de la convention, celle-ci était le plus souvent implicite, voire invisible.

FG 2 “Je pense qu'on l'applique parce qu'on nous l'a appris comme ça, tout notre internat, de façon
sans se dire que c'est la convention”

Certains participants déclaraient avoir reçu un enseignement à propos de l’émergence des
IPA, d’autres à propos du rôle des syndicats.

FG 3 “ils nous en avaient parlé dans un de nos derniers cours”

Tandis que d’autres évoquaient un manque de formation quant aux nouvelles missions
attendues du médecin traitant.

E4 “donc on a des missions de plus en plus variées”
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b) Formation Médicale Continue (FMC)

Les médecins interrogés exprimaient leur attachement au principe de FMC. Celle-ci était
décrite comme indispensable. Elle était réalisée à travers la lecture de la presse spécialisée ou la
participation à des séminaires de formation.

E10 “Je trouve que c'est quand même indispensable”

Si la FMC procédait plus d’une obligation déontologique, le souhait d’une prise en charge de
cette formation continue dans le cadre de la convention était évoquée, notamment au profit des
médecins remplaçants.

E10 “ouverture à la formation aux médecins aux médecins remplaçants ?”

4. Sources d’information

Les médecins interrogés étaient invités à préciser leurs sources d’information. Ces derniers
concédaient parfois une difficulté à obtenir une information claire et loyale sur le sujet.
FG 2 “c'est difficile, je trouve d’avoir des informations après je les cherche peut être pas beaucoup
non plus”

L’actualité médiatique entourant les négociations de la convention depuis 2022 était évoquée,
ainsi que la place des réseaux sociaux. Les discussions avec les pairs et la recherche personnelle
d’information sur internet ou dans la presse étaient aussi citées. Enfin, les communiqués syndicaux
étaient décrits comme source d’information potentielle.

FG 4 “Donc on m'a donné les liens, mais les machins sur des conversations whatsapp”
E1 "je suis sur le groupe là des médecins du 64 et je lis les documents"

D. Financement lié à la convention médicale

1. Finances publiques et engagement contractuel

a) Notion d’engagement contractuel

La convention médicale était principalement décrite par les médecins interrogés comme un
engagement contractuel et bilatéral. Celui-ci impliquait que le médecin conventionné s’engage à
exercer selon les conditions dictées par la sécurité sociale, en échange de quoi cette dernière finançait
le coût des soins à travers le remboursement du patient et organisait le système de santé à l’échelle du
territoire dans une logique de politique de santé publique.

E5 “c'est le contrat qui lie en gros les médecins qui souscrivent à … bah (pause) qui… qui se, qui
signe la convention et euh et la caisse nationale d'assurance.”
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Les médecins acceptaient ainsi que leur pratique tombe sous la supervision de la sécurité
sociale, dont l’illustration de ce droit de regard était le RIAP, permettant de comparer des indicateurs
de pratique pour chaque médecin à la moyenne des autres médecins de la région.

FG 3 “Et du coup, pour revenir aux bonnes pratiques, c'est comme quand les médecins installés
reçoivent euh leur prescription antibiotiques et y a un espèce de […] Un curseur …”

Enfin, en acceptant le conventionnement, ceux-ci adhéraient aussi implicitement au respect
des objectifs liés à la ROSP ainsi qu’aux autres forfaits. Dans le cas des objectifs de la ROSP qui
correspondaient aux recommandations de bonne pratique, il était remarqué que l’engagement de s’y
conformer relevait plutôt d’un engagement déontologique que de l'adhésion ou non à la convention.

E6 : “je sais pas, faire une HbA1c à un patient diabétique. Oui, j'ai pas besoin de la ROSP pour me le
faire faire.”

b) Impact des négociations

Suite à l’échec initial des négociations conventionnelles du 28 février 2023, les participants
étaient invités à donner leur avis sur les négociations passées, en cours ou à venir. Si certains
concédaient là encore une méconnaissance de l’actualité, le contexte médiatique lié à l’échec des
négociations, ainsi que les grèves et les autres formes de protestation (comme la pratique systématique
d’un dépassement d’honoraires de 5€) ont contribué à informer les médecins sur le sujet.

E4 : “puisque depuis peu on pratique le dépassement avec la consultation à trente euros”

Concernant ces négociations, certains participants anticipaient un impact sur les conditions
d’exercice ou le projet d’installation, tandis que d’autres affirmaient qu'elles ne remettraient pas en
question une installation déjà décidée.

E5 “Par contre euh si euh, mais par contre ça pourrait avoir un gros impact sur la façon dont
j'exerce”

E6 “je pense que même si ça n'aboutissait à rien bah de toute façon euh voilà je … je continuerai ce
que je fais”

Les principales critiques visaient entre autres la proposition du CET conditionnant la
revalorisation de la consultation à un engagement accru du praticien en faveur de l’accès aux soins. Si
le caractère différentiel de la rémunération entre un médecin signataire ou non était critiqué, c’est
aussi le principe même de conditionnalité de cette revalorisation qui était vivement refusée par les
médecins.

E6 “je sais que beaucoup de médecins n'étaient pas trop d'accord aussi sur ce que la Sécu attendait
de nous en contrepartie de la revalorisation de l'acte.”

Par ailleurs, l’intervention d’un règlement arbitral suite au dépassement de la date butoir était
mal acceptée par les participants. Ce règlement était perçu comme un statu quo qui ne contentait pas
les revendications des médecins. L’arbitre désignée était quant à elle considérée comme
inexpérimentée.
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E11 “qui a essayé de faire un entre-deux, on va dire, temporairement, le temps qu'on arrive à
renégocier la convention”

E9 “c'est des gens qui sont plutôt du côté de la santé publique que de la pratique réelle et du
terrain.”

Enfin, l’impact de ces négociations sur l’opinion publique était évoqué, soit en affirmant un
soutien des patients pour la démarche des médecins, soit en déplorant une dégradation de l’image du
corps médical liée à cette situation de blocage.

E1 “Là on a commencé les dépassements depuis 15 jours, tous les patients nous soutiennent, et nous
disent mais pourquoi vous avez pas fait plombier vous seriez mieux payé quoi.”

c) Logique de moyen et économie de la santé

Malgré la défense des intérêts de la profession médicale dans leurs déclarations, les
participants mentionnaient aussi la nécessité pour les pouvoirs publics de considérer la dimension
économique dans les négociations conventionnelles.

FG2 : “C'était la sécurité sociale aussi, qui a un budget limité qui ne peut pas augmenter”

Ainsi, l’idée d’un budget de la santé limité dans un contexte de maîtrise de la dette publique
était évoquée pour justifier la difficulté de la sécurité sociale à accéder aux revendications financières
des médecins.

E11 “L'idée n'est pas d'augmenter la rémunération des médecins et de mettre l'État et la Sécu en
grosses difficultés financières”

Cette logique économique, bien que partiellement comprise et acceptée par les intervenants,
était néanmoins opposée à la logique de moyens classiquement associée à l’éthique médicale.

E5 “C'est pas vraiment pour des objectifs de santé publique. C'est des objectifs d'économie de la
santé, mais pas forcément de santé publique”

A cet égard, il était mentionné l’intérêt pour l’ensemble des acteurs, et la responsabilité pour
les médecins, de réaliser davantage d’études socio-économiques afin de pouvoir défendre l’efficience
de mesures de santé publique éventuellement onéreuses mais potentiellement rentables à long terme,
comme l’investissement dans l’attractivité, la recherche ou la prévention médicale.

E10 “à nous de faire des études économiques pour dire : bah voilà, rémunérez mieux le médecin, et
du coup bah ça va avoir avoir telles conséquences sur le patient et ça va vous faire économiser tant
d'argent”

2. Type de rémunération

a) Importance de la question de la revalorisation

La place de la question de la revalorisation était déclarée primordiale dans les négociations.
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D’une part, cette revalorisation était motivée par une logique de compensation de l’inflation,
dont le poids sur les charges professionnelles était décrit comme source d’anxiété financière chez
certains praticiens. Elle visait aussi à lutter contre un sentiment de réduction du niveau de vie, illustré
par la comparaison défavorable des revenus avec d’autres pays européens ou d’autres corps de métier
équivalents en France.

E7 “de revaloriser notre travail en fonction, en fonction du coût de la vie c’est une chose.”

E1 “le financier, ce qui pour l'instant est une source de stress”

D’autre part, cette revalorisation était justifiée par le souhait d'une compensation financière de
la hausse ressentie des contraintes, des responsabilités et de l’impact du travail sur la vie personnelle
du médecin. Certains participants estimaient que la rémunération actuelle ne valorisait pas
suffisamment leurs compétences ni leur temps de travail.

E2 “j'aurais envie qu'il y ait une revalorisation du …du … des compétences et du temps qu'on va
encore passer”

Enfin, le lien entre la revalorisation, l’amélioration des conditions de travail et la qualité de
prise en charge était évoqué à travers l’embauche de personnel, l’achat de matériel plus performant,
ou la participation accrue à des sessions de formation professionnelle.

E2 “le matériel coûte cher, c'est du matériel qui donne des prestations de qualité”; « ça sera plus
facile de faire des formations, d'avoir du matériel, de, de …d'embaucher des personnes. »

Ainsi, le caractère conditionnel des aides ou de la revalorisation tarifaire proposée était
globalement rejeté par les médecins interrogés, estimant que leur revendication financière répondait à
une logique de rattrapage.

En ce sens, la revalorisation du tarif de la consultation à 26,50 € concédée par le règlement
arbitral à partir du 1er novembre 2023 était décrite comme insuffisante. Tandis qu’une partie des
participants s’estimait satisfaite d’une revalorisation à 30€ sans conditions.

E6 “Ouais alors les un euro cinquante oui ça je le sais parce que ça sert à rien.”

E8 “si déjà on arrivait à 30 euros la consult ça serait pas mal je pense… passer de 25 à 30 c'est déjà
pas mal”

b) Préférence pour la rémunération à l’acte

Concernant la forme que devait prendre cette revalorisation, les participants se prononçaient
majoritairement en faveur d’une revalorisation de l’acte que d’une augmentation de la rémunération
forfaitaire.

E10 “Si on devait en augmenter un, je dirais plutôt l'acte”

Malgré plusieurs observations relevant la difficulté d’utilisation des autres cotations, la
prépondérance de la cotation G amenait les médecins à la percevoir comme leur principale source de
revenus.
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E10 “c'est vrai que la plupart des médecins du coup ils vont utiliser que le G alors qu’il y a plein
d'autres cotations qui existent.”

L’impact potentiellement néfaste de la rémunération à l’acte sur la pratique était néanmoins
souligné à travers la critique de la logique de multiplication des actes au détriment de la qualité
qu’elle supposait.

E5 “Donc potentiellement euh éventuellement une perte de la qualité des soins”

c) Complémentarité des systèmes

Les détails liés aux différents forfaits étaient globalement bien maîtrisés par les participants.
Ceux-ci soulignaient la pertinence clinique de certains objectifs de la ROSP s’intégrant naturellement
à leur pratique. Il en était de même avec le FMT dont la valorisation de la patientèle en fonction des
caractéristiques des patients suivis était considérée comme pertinente. Le forfait structure était aussi
jugé satisfaisant, tant dans son montant que dans ses critères d’attribution.

E9 “le forfait patientèle médecin traitant, oui, ça te dit, ça t'encourage quand même à avoir des
patients dans ta patientèle.”

E10 « ça fait plaisir quand ça tombe, surtout le forfait structure »

Enfin, l’allocation exclusive de ces forfaits aux médecins installés était considérée comme
une mesure attractive en faveur de l’installation.

E5 “si on donne envie aux gens éventuellement de s'installer, ben globalement il faut qu'il y ait, si on
veut qu'il y ait un impact financier”

Si le principe de la rémunération à l’acte restait donc privilégié à la rémunération forfaitaire,
cette dernière permettait de revaloriser l’activité selon des critères considérés comme pertinents. Ceci
justifiait la complémentarité des deux systèmes de rémunération.

E11 “parce que ça complète quand même beaucoup ta rémunération”

3. Perception du modèle forfaitaire en France

a) Critique du modèle forfaitaire

Le modèle forfaitaire était néanmoins perçu comme contraignant. En effet, même si le
principe de la rémunération forfaitaire dans la convention médicale était de nature incitative, sa place
de plus en plus prédominante dans la rémunération du médecin la rendait indispensable et donc
contraignante. Ce constat pouvait même mener le médecin au refus de la ROSP par volonté de
préservation de son indépendance.

E3 “Par contre ouais les sons de cloche qui s'élevaient, c'était plus les forfaits, c'est une bride, un
petit peu pour la CPAM vis-à-vis des médecins, ça nous fait perdre un peu de notre indépendance”
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En outre, le sentiment d’opacité d’attribution des forfaits nourrissait une certaine défiance,
voire une sensation d’injustice. Cette perception négative était renforcée par les critiques concernant
le manque de pertinence de certains objectifs de la ROSP, du forfait structure ou du FMT.

E11 “Après c'est un petit peu obscur, c'est-à-dire que tu obtiens des forfaits mais tu sais pas trop
pourquoi, comment”

b) Modèle par capitation

Par analogie avec le système anglais, le modèle par capitation était évoqué. L’idée d’un forfait
attribué en fonction de la taille de la patientèle permettait d’éviter la pression liée à la rémunération à
l’acte. Cependant, la valorisation de la complexité et des consultations longues était là aussi mise en
cause.

E11 “Parce que si c'est une rémunération juste sur forfait, en fait c'est un petit peu compliqué parce
que ça veut dire que quel que soit le nombre de consultations que tu fais, le forfait sera le même”

E3 “Donc ouais, à envisager peut être des consultations complexes dans la cotation”
Certains participants ont mentionné le souhait d’un modèle de rémunération forfaitaire dans le

but d’homogénéiser les revenus jugés trop disparates des médecins.

E9 “Et les forfaits, pour moi, ils devraient plus servir à ça. Celui qui a un mode d'exercice qui est peu
rémunérateur, mais qui est tout aussi utile que les autres, il devrait avoir une garantie sur son salaire
de tant de billets d'euros par an.”

E. Place du médecin généraliste dans le système de santé

1. Relations avec les pouvoirs publics

a) Rôle des syndicats

L’intérêt de l’adhésion syndicale était défendu dans une optique de représentativité, pourtant
le manque d’engagement syndical des médecins était en même temps constaté. Aussi, on relevait une
méconnaissance de leur existence ou de leur fonctionnement.

FG3 “Et mais en fait qui sont nos représentants ? Du coup c’est des syndicats qui y sont …?”

E10 “Enfin, je ne saurai pas dire le pourcentage de syndiqués, mais je pense que c'est moins de la
moitié des médecins, je pense.”
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Malgré la pluralité des syndicats, une difficulté à s’identifier aux propositions défendues était
reconnue. A l’instar de la proposition de revalorisation de la consultation à 50€, dont la perception
variait entre logique de marchandage et véritable revendication.

E1 "Bon, 50€ je sais que c’est… (ouvre grand les yeux) "

b) Difficultés du dialogue avec les pouvoirs publics

La communication avec les pouvoirs publics était perçue comme mauvaise. En cause, une
méconnaissance supposée du monde médical par ces derniers ainsi que des désaccords sur la politique
de santé. A cela s’associait l’idée de responsabilité de l’Etat quant aux difficultés actuelles, ainsi que
le sentiment de ne pas être entendus, voire d’être méprisés.

E3 “Qu’ils comprennent que la réalité du terrain, elle est quand même vraiment moins simple qu'ils
ne le pensent.”

E7 “Je pense que il y a, il y a beaucoup de de choses à rediscuter qui ne sont pas forcément
entendues”

Les positions des médecins et de la sécurité sociale étaient parfois décrites comme opposées,
suscitant une dégradation de la relation de confiance nécessaire au bon fonctionnement de la
convention médicale.

E1 " La CPAM veut pas la même chose que nous”

c) Reconnaissance sociale et opinion publique

Une plus grande reconnaissance sociale de la profession était régulièrement souhaitée par les
participants qui estimaient en mériter davantage.

E3 “La reconnaissance, on va dire du gouvernement des choses comme ça qui semblent être parfois
un peu minorées”

E4 “Et en fait moi j'aimerais qu'on nous remercie pour notre travail.”

E5 « surtout effectivement de voir qu'on est soutenu, que ce soit par l'état, par les par les caisses euh..
valorisé aussi je pense par les patients parce que globalement il y a aussi un contexte aussi social »

D’autant plus que les médecins percevaient leur image dans l’opinion publique comme
galvaudée par l’échec des négociations et les difficultés actuelles du système de santé.

E4 “Les gens ils se sont dit oh la la ces nanti dis donc ils se permettent tout voilà donc ça ça a été
beaucoup relayé.”
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2. Collaboration pluriprofessionnelle

a) Importance du réseau de soin

L’intérêt d’une pratique s’intégrant dans un réseau de soins était mentionné. Les médecins
interrogés privilégiaient une pratique centrée sur la collaboration pluridisciplinaire plutôt qu’un
exercice solitaire. L’adhésion à une CPTS en était une illustration, ainsi que la volonté de participer à
des RCP.

E2 “Et euh, et même si tu sens que c'est un besoin de de tous les libéraux, de se de se dire bah
pluripro, en fait”, “ça va pas être viable ou faisable de ne pas de de ne pas travailler en groupe”

L’exercice de groupe était plébiscité, tant pour l’amélioration de la qualité de prise en charge
du patient que pour les conditions de travail qu’il permettait.

La collaboration avec les autres médecins spécialistes ainsi qu’avec les professions
paramédicales était d’autant plus appréciée qu’elle s’intégrait dans un réseau de soin bien défini.

E7 “Et ça demande un réseau super euh réactif. Et euh et voilà performant quoi! Un réseau d'aide, un
réseau paramédical autour de nous”

b) Rôle de coordination du médecin

Dans cette organisation multipolaire, le rôle du médecin généraliste était perçu comme
central.

Néanmoins, cette place essentielle dans le système de santé s’accompagnait de nouvelles
responsabilités concernant la coordination du réseau de soin. Cette évolution du rôle décrit comme
managérial des médecins était dénoncée pour deux raisons. D’une part, il alourdissait le temps
administratif et hors consultation au détriment de l’activité médicale. De plus, il faisait craindre une
diffusion de responsabilité des autres intervenants aux dépens du médecin.

E4 “Et puis c'est une façon de nouveau tranquillement, de proposer de dévier le médecin généraliste
de son travail actuel qui va être un manager d'équipe paramed quoi!”

3. Particularité de la collaboration avec l’IPA

a) Intérêt notamment en zones sous-dotées

L’arrivée des IPA était examinée, à l’aune de la désertification médicale, comme répondant à
un besoin de délégation des tâches médicales afin de répondre à l’augmentation de la demande de
soins.

E5 “Ce serait plus intéressant dans des zones un peu plus sous … éventuellement des zones
sous-dotées ou qui manquent effectivement de… de bras”
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Cette délégation était parfois critiquée car pouvant constituer une dégradation de la prise en
charge des patients. En revanche, elle était acceptée comme solution a minima dans les situations de
zones sous-dotées en médecins.

E5 “Mais théoriquement, quelqu'un qui va faire des suivis de, de patients chroniques stabilisés, j'en ai
pas besoin parce que ça, j'estime que c'est vraiment mon travail pour le coup, pour éviter justement
qu'il se déstabilise.”

FG2 “Mais je pense que dans des zones ou, il manque des médecins. Ça peut avoir un intérêt”

b) Crainte de l’impact sur la pratique du médecin

Si la nécessité de délégation des tâches médicales était admise en zone sous-dotées, c’était
surtout la perspective d’un impact défavorable sur l’activité du médecin qui était décriée.

E4 “Mais je pense que dans des zones ou, il manque des médecins. Ça peut avoir un intérêt”

En effet, l’arrivée des IPA. faisait craindre un alourdissement des prises en charge par capture
des consultations de suivi des patients stables. La complexification attendue de l’activité du médecin
était d’autant plus critiquée que les prises en charges complexes étaient jugées comme dévalorisées
par rapport aux consultations plus simples.

E8 “si on fait que des consultations complexes donc du patient 80 ans, insuffisant cardiaque,
diabétique où tout est...ou ça nous prend une demi-heure, trois quarts d'heure rémunérer 26,50 euros,
c'est pas possible…”

De plus, la tarification de la consultation IPA jugée plus avantageuse que celle du médecin,
entretenait un sentiment d’injustice lié à l’arrivée de cette nouvelle profession.

E8 “Qui ont des consultations qui vont être dédiées pour 50 euros… je prends la consultation ce qui
est donc plus cher qu'une consultation de médecin généraliste”

c) Limites et préférence du dispositif Asalée pour l’ETP

Par analogie ou par confusion, la comparaison des IPA avec les infirmiers issus du dispositif
Asalée était évoquée.

E4 “je ne vois pas la plus-value par rapport à un infirmier Asalée”

La préférence pour ce dernier était justifiée par l’importance accordée à l’ETP, dont la
réalisation par les médecins eux-mêmes était jugée insuffisante.

E5 “Ou d'une IPA éventuellement : quelqu'un qui puisse prendre le temps de faire de la… euh de
l'éducation thérapeutique, ça j'en aurais eu besoin”
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F. Pistes d’améliorations

1. Cotations problématiques

La difficulté d’application des cotations était mentionnée précédemment. En outre, le manque
de rentabilité de certains actes comme les actes techniques ou les consultations longues constituait une
limitation à leur pratique.
E3 “la consultation de G, qui est celle qu'on utilise à peu près quatre vingt dix, quatre vingt quinze
pour cent du temps, quoi. Et après, il y a quelques autres cotations annexes qu'on peut utiliser un peu
plus, enfin de temps à autre”

Les problématiques citées étaient :

- La durée restreinte de la cotation MUT.

Dans un contexte de difficulté d’accès aux soins et d’alourdissement du rôle de coordination
du médecin, la limitation de cette cotation aux rendez-vous obtenus sous 48h était jugée trop stricte.
E8 “on a une majoration, on a une cotation qui nous permet de majorer de 5 euros la consulte si on a
réussi à avoir un rendez-vous dans les 48 heures, ce qui est quasiment impossible”

- Le remplacement du forfait MPA par la cotation MOP.

A rebours de la préférence pour la rémunération à l’acte, le remplacement de ce forfait
attribué automatiquement par une cotation susceptible d’être négligée était regretté.
E8 “Et jusqu'à présent, on nous donnait ce forfait-là dès qu'on les voyait. Maintenant, il faut qu'on
applique une cotation particulière pour qu'on ait ce forfait-là.”

2. Reste à charge

Tandis que l’idée du reste à charge était considérée comme diminuant l’accès aux soins, la
remise en question de la gratuité des soins était évoquée dans l’optique de revaloriser le tarif de la
consultation.
FG3 “Après ils auraient pu discuter d’une part de reste à charge au patient ou d'augmenter la part
mutuelle”

De plus, la pratique du tiers payant était critiquée en cela qu’elle était perçue comme
déresponsabilisant le patient, et contribuait ainsi à la surconsommation et aux dépenses de santé.
FG 2 “Et je dirais… moins de remboursement … de tiers payants de truc comme ça pour éduquer un
peu les patients”

3. Remise en question du statut médecin traitant

Dans un contexte de désertification médicale, l’objectif d’attribuer un médecin traitant à
chaque patient était remis en question, en particulier pour les patients jeunes et sans antécédents.
E4 “Le problème à la base c’est [...] c'est de réfléchir sur l'existence ou la persistance, on va dire, de
l'existence de ce statut de médecin traitant. Est ce qu'il y en a encore vraiment besoin ?” ; “Bon, dans
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l'absolu, est-ce que le rôle de médecin traitant, est-ce que ce statut qui a été créé il y a une vingtaine
d'années, est ce qu’il a toujours raison d'être ?”

4. Optimisation de la convention, simplification ou personnalisation

Constatant l’hétérogénéité des modes d’exercice et des revendications de la profession, l’idée
d’une adaptation plus individuelle de la convention était mentionnée. Notamment, les objectifs liés à
la rémunération forfaitaire étaient appelés à être adaptés au mode d’exercice du médecin, sa région et
sa patientèle.
E1 "Si encore il y avait un mec de la sécu qui venait adapter notre prescription à notre type de
consultation"

En outre, la participation du médecin à l’élaboration de ses propres objectifs de santé publique
était perçue comme permettant un meilleur investissement personnel à leur réalisation.
E5 “je pense qu'il faut que ce soit un peu plus participatif et moins euh bah en gros il faut que ce soit
plus …ça vienne plus du bas les idées plutôt que du haut”

Enfin, le souhait d’une réévaluation plus régulière de la convention était décrite comme plus
adaptée pour suivre les évolutions du secteur de la santé. A fortiori au regard du retard d’adoption de
la convention 2024 par rapport à la convention 2016.
E9 “Moi, je pense très honnêtement qu'il y a eu du retard. Je pense que les mises à jour et les… Les
adaptations des conventions… 5 ans je pense que c'est trop éloigné”, “Je pense que la revalorisation,
elle aurait dû, d'office, tous les ans, pas tous les cinq ans, être revalorisée à hauteur de l'augmentation
des charges et à hauteur de l'inflation tout simplement.”

5. Abus et fraudes

Concernant les mesures attendues par les médecins, le risque de fraudes ou d’abus inhérent à
l’assouplissement des règles octroyant un financement public était mentionné. Si ces pratiques étaient
fermement condamnées, elles étaient cependant considérées comme minoritaires.
E9 “Mais d'un autre côté, c'est utopique ce que je dis, parce que bah simplifier les choses, ça donne
encore plus la porte ouverte aux abus donc... C'est compliqué.”
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IV. DISCUSSION

A. Synthèse de l’étude

Nous avons porté un intérêt particulier à une population d’étude composée de jeunes
médecins généralistes. En effet, cette population nous semblait particulièrement pertinente à étudier
au regard des impacts et des attentes de la convention.

Une méconnaissance de la convention médicale a été mise en évidence dans notre étude, ce
qui semblait indiquer un problème plus profond dans la relation entre la convention médicale et les
jeunes médecins libéraux.

La notion de complexité des prises en charge, ainsi que la question de sa juste valorisation ont
été largement abordées. Une plus grande complexité dans les situations rencontrées, associée à une
augmentation du rôle de coordination du médecin généraliste imposent de réfléchir à la bonne
méthode pour valoriser le temps total de travail.

En cas d’échec, le risque semble double. Au-delà d’un résultat insuffisant pour le patient, cela
pourrait conduire à des prises en charge suboptimales par manque de temps. Au final, ceci pourrait
aboutir à un coût des soins plus élevé pour le système de santé.

À propos de la rémunération, le modèle de tarification à l’acte était préféré par les médecins.
Cependant, il faut noter que celui-ci comporte tout de même des défauts poussant à valider le principe
d’une association complémentaire des rémunérations, à l’acte et forfaitaire.

Une des raisons principales est que le temps administratif et hors consultation était considéré
comme important mais n’ouvrait pourtant pas droit à une rémunération. Si la tarification à l’acte porte
en elle l’idée de libéralité propre à la médecine française, la rémunération forfaitaire pourrait
permettre la juste valorisation du temps de travail total du médecin.

Concernant le temps administratif et hors consultation, les participants souhaitaient que
celui-ci n'empiètent pas sur le temps médical. Or, comme étudié dans une thèse de 2018 concernant
“l’évaluation des tâches non-médicales en Occitanie” (35), ces tâches non-médicales représenteraient
entre 22 et 33% de l’activité des médecins répondant, soit une moyenne de 13 heures et 6 minutes
hebdomadaires.

Malgré l’attachement des médecins généralistes à la relation de soins avec le patient,
l’augmentation de leur rôle de coordination risque d'entraîner une hausse de ce temps non rémunéré.
Cela amène donc à considérer la possibilité de délégation des tâches non médicales. Ainsi, l’aide au
financement des employés médicaux, et notamment de l’assistant médical, était considérée comme
appropriée.

Enfin, le souhait d’une meilleure reconnaissance de la profession, à la fois dans l’opinion
publique que venant des organismes de tutelle, était exprimé. Les contraintes comme le travail en
horaires de nuit lié aux gardes étaient considérées comme nécessaires mais appelaient à une
reconnaissance.
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B. Forces de l’étude

1. Originalité de l’étude

Cette étude originale est la première s'intéressant au sujet de la convention médicale chez les
jeunes médecins généralistes.

2. Pertinence de la population cible

L’étude reposait sur un échantillon varié de jeunes médecins généralistes aux caractéristiques
différentes. Chaque réponse était singulière à sa pratique. La définition des jeunes médecins
généralistes, en se basant sur un début d’exercice de moins de 5 ans, les mettait au cœur du sujet de la
convention médicale du fait de l’importance de la question de l’installation.

3. Actualité du sujet

Le contexte sociodémographique de la santé en France au moment du travail de thèse,
valorisait la pertinence des réponses. Les entretiens ont été réalisés entre le règlement arbitral du 28
avril 2023 et la signature de la nouvelle convention médicale en juin 2024.

4. Rigueur méthodologique

S’agissant d’un travail de thèse qualitative à deux chercheurs, les critères de rigueur
scientifique (36) attendus ont été respectés selon la grille d’évaluation COREQ (Annexe 9). La
crédibilité, le reflet de la validité interne, a reposé sur la triangulation des sources et méthodes. La
validité externe a été assurée par un échantillon raisonné, et la suffisance des données a été atteinte.
L’enregistrement d’une déclaration d’engagement de conformité à la méthodologie de référence 004
de la CNIL (MR-004) a été jugée nécessaire et cette étude a été considérée comme menée
conformément au règlement général à la protection des données.

C. Limites de l’étude

1. Première étude des chercheurs

Ce travail de thèse était le premier travail de recherche pour les deux chercheurs.

2. Manque de représentativité

Le recrutement, par l’environnement professionnel des deux chercheurs, a pu entraîner un
biais de sélection.

La spécificité géographique de la population étudiée, appartenant aux villes et aux environs de
Pau et de Toulouse, peut entraver à la généralisation des réponses identifiées.
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D. Discussion autour des résultats

La pratique de la médecine libérale en France est intimement liée à la convention médicale
pour la majorité des médecins. Cette relation est contractualisée lors de l’installation, moment clé du
conventionnement. Selon une revue systématique de la littérature sur les déterminants à l’installation
des jeunes médecins généralistes (37), la lourdeur administrative et l’importance de la charge de
travail sont les principaux freins à l’installation. Or, ces deux paramètres sont étroitement liés à la
convention. Elle peut donc déterminer des conditions plus favorables à l’installation et constituer ainsi
une source d’attractivité pour la médecine générale.

En effet, l’installation reste une étape crainte par les internes et les jeunes médecins qui
redoutent notamment les formalités administratives, les charges financières et une baisse de la qualité
de vie d’après une étude menée en 2016 dans les Alpes maritimes (38). Un travail complémentaire
pourrait prendre en considération l’avis d’une population de médecins remplaçants afin de déterminer
les déterminants à l’installation à travers la nouvelle convention médicale.

Nous ne retrouvons pas de littérature correspondant aux connaissances ou à la représentation
de la convention médicale chez les médecins généralistes. Il serait intéressant de s’interroger sur ce
sujet avec une population de médecins généralistes ayant davantage d’expérience professionnelle.

Par ailleurs, deux études (39) (40) réalisées en Franche-Comté et Midi-Pyrénées
respectivement en 2022 et 2019 soulèvent la question de la connaissance et des freins à l’utilisation de
la nomenclature médicale (41). Elle montre qu’à cause de la complexité de sa nomenclature,
l’application de la convention par les médecins libéraux est imparfaite.

D’autre part, le temps de travail administratif et hors consultation a été un élément de réponse
redondant parmi les participants. Cette notion est confortée par une enquête menée par la DREES en
2009 (42). Le temps hebdomadaire hors temps médical s’évaluait à environ 8h (consultations
gratuites, conseils téléphonique suivi biologique, appels de spécialistes, démarches administratives).

Une étude qualitative menée en 2022 (43) sur l’apport de l'assistant médical aux médecins
généralistes, démontre qu’il apporte une aide avant, pendant et après la consultation. La polyvalence
et l’évolutivité de son rôle sont deux des facteurs importants. Il serait intéressant d’évaluer la mise en
pratique de la collaboration avec les assistants médicaux dans la nouvelle convention médicale.

La question de la rédaction des certificats médicaux s’ajoute à celle de la charge
administrative. En particulier, les arrêts de travail de moins de 3 jours ont été décrits comme
constituant une surcharge administrative ne relevant pas nécessairement de la compétence médicale.

Enfin, l’absence de médecin pratiquant un exercice déconventionné dans notre échantillon
peut être notée. Celle-ci ne relève pas d’un choix délibéré des auteurs mais d’une absence de
participant répondant à ce critère dans l’échantillon étudié. Il n’a pas été jugé pertinent de corriger
cette absence car notre question de thèse s'intéressait aux détails de la convention. Nous avons donc
estimé qu’elle présupposait une adhésion à celle-ci. De plus, dans les entretiens réalisés, la description
du déconventionnement comme une tendance marginale nous a conforté dans ce sens. Une étude
s'intéressant aux motivations et degré de satisfaction des médecins généralistes non conventionnés de
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Seine-Maritime et de l’Eure (44), semble indiquer que le motif principal du non-conventionnement
était la pratique d’un exercice constitué de consultations particulièrement longues.

En comparaison avec d’autres pays européens, le système de santé français présente une
organisation centralisée. En ce sens, il est comparable avec le système anglais où la NHS (National
Health Service) organise et finance l’offre de soin sur la majorité du territoire. Si le modèle anglais est
scruté par les pouvoirs publics français comme le montre une mission d’étude de la DGOS de 2016
(45), ainsi que l’expérimentation du modèle par capitation dans la nouvelle convention, c’est la
comparaison avec l’Allemagne qui nous semble particulièrement intéressante. En effet, une étude de
l’IRDES de Juin 2024 (46) met en relation ces deux systèmes de soins. Si le modèle français est
centralisé avec un payeur unique, le modèle allemand décentralisé et autogéré met en concurrence une
multitude de caisses d’assurance maladie publiques ou privées. Au-delà de ces différences
institutionnelles, on retrouve un très large recours aux assistants médicaux en Allemagne, signant une
délégation de tâches plus importante outre-Rhin. Le système de rémunération allemand est complexe,
comprenant aussi une part de paiement à l’acte et de capitation. Cependant, l’absence de tarif unique
pour une consultation, au profit d’un système rémunérant la prestation sur la base d’une classification
dite « EBM » (Einheitlicher Bewertungsmaßstab) est intéressante. En effet, cette classification dont la
logique est proche des GHM (Groupes Homogènes de Malades) utilisés à l’hôpital permet de faire
correspondre la rémunération d’une prestation médicale au profil du patient (âge, comorbidités, etc)
plutôt que de considérer l’acte comme indépendant du patient.

Pour terminer, nous notons une cohérence entre les données bibliographiques et sociétales et
les résultats obtenus à travers cette étude.

E. Perspectives

Notre étude s’est achevée à l’aube de la signature de la nouvelle convention 2024 (47)(48).
Les divers syndicats évoquent un soulagement sans relever de “choc d’attractivité” réclamé par les
médecins (49).

Pour comparaison, nous avons confronté les attentes des participants retrouvées dans notre
étude aux mesures de la convention 2024 :

- La revalorisation de la consultation du généraliste (G) a été accordée sans condition
de CET pour un montant de 30€.

- La revalorisation du forfait médecin traitant à partir de 2026 s’inscrit dans une
démarche de complémentarité des systèmes de rémunération. Il est confondu avec la
ROSP dans un forfait unique.

- Le FMT a obtenu des majorations de 5 à 40€ par patient en fonction de son âge et de
son statut. Ce total est majoré de 10% chaque année pour les médecins installés en
zone d’intervention prioritaire (ZIP).
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En outre, 5€ sont ajoutés par patient et par item de prévention validé. 15 indicateurs
de prévention sont retenus pour 2026 (vaccination, dépistage, suivi des pathologies
chroniques) et seront réévalués par les partenaires conventionnels.

- Le forfait structure devient quant à lui la dotation numérique et ses critères sont
ajustés. Il conviendra d’évaluer l’impact financier final de ces modifications du FMT
et de la dotation numérique au détriment de la ROSP.

- La considération de la complexité de prise en charge des patients lourds a été prise en
compte avec l’apparition d’une cotation pour la consultation longue (GL).
Cette dernière s’applique pour les patients de plus de 80 ans ou en ALD dans les cas
suivants : sortie d’hospitalisation, déprescription de patients hyper-polymédiqués, et
consultation d’orientation vers un parcours médico-social. Ces motifs sont applicables
une fois chacun dans l’année.
Si le principe de cette cotation est salué, ses conditions d’application restrictives
pourraient constituer une limite à son intérêt réel.

.
- L’application d’un forfait de collaboration avec un IPA (de 100 à 1000€ selon le

nombre de patients orientés) relève possiblement d’une logique d'entraînement au
démarrage d’une mesure nouvelle. Cependant, elle peut aussi être interprétée comme
une compensation financière liée à l’impact de cette nouvelle profession sur l’activité
du médecin.

- Au-delà de la revalorisation de 5% des aides financières pour l’embauche d’un
assistant médical, c’est la pérennité de ces aides qui est problématique. En effet, la
nécessité de renouveler tous les 5 ans l’engagement d’augmentation de la patientèle et
de la file active est perçu comme excessif à partir d’un certain stade. Malgré l’intérêt
décrit par les médecins pour cette mesure, le coût d’embauche d’un salarié est perçu
comme trop élevé, faisant de l’absence de pérennité de son financement un frein
majeur à sa mise en place.

Considérant les engagements collectifs mis en avant par la nouvelle convention (+5% de
primo-installés en médecine générale, +2% d’augmentation de la file active moyenne, +5% de
médecins affiliés à l’OPTAM, +7% de médecins installés en zones sous-dotées, 100% du territoire
couvert par la PDSA et le SAS), le rôle du médecin généraliste est appelé à être plus proéminent que
jamais.

Si les contraintes liées à son engagement croissant sont comprises et acceptées, il importera
que celles-ci restent proportionnées, et correctement compensées, afin d’éviter une situation perçue
comme injuste par la profession.

A cet égard, la volonté affichée par cette nouvelle convention de corriger les écarts de
rémunération entre spécialités médicales prend également tout son sens.

Enfin, l’expérimentation en lien avec l’article 51 relative au financement collectif à la
capitation et ouvrant la possibilité pour les médecins volontaires exerçant en groupe d’être rémunérés
sous une forme intégralement forfaitaire est à suivre.
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V. CONCLUSION

La spécialité de médecine générale est une discipline centrale de notre système de santé.
Comme toutes autres spécialités médicales, son exercice en milieu libéral est contrôlé par l’Assurance
Maladie dans le cadre du conventionnement.

Les années 2022 à 2024 auront vu l’échec des négociations conventionnelles entraîner la
rédaction d’un règlement arbitral avant la mise en place tardive d’un accord.

Notre travail de thèse décrit la représentation de la convention médicale auprès des jeunes
médecins généralistes, ses sujets principaux dans les enjeux d’installation, ainsi que leurs attentes
concernant la convention médicale. L’impact des négociations sur leurs projets professionnels était
aussi évalué.

Si une certaine méconnaissance théorique a été retrouvée, l’intrication profonde de la
convention dans la pratique médicale devrait inciter les médecins à mieux se saisir de cet enjeu à la
fois professionnel et sociétal. En effet, l’intérêt d’une meilleure compréhension entre médecins
libéraux et pouvoirs publics pourrait permettre, à travers l’élaboration d’une convention adaptée,
d’assurer un meilleur accès aux soins.

Ainsi, la question de la rémunération occupait une place importante. Celle-ci était perçue
comme relevant d’une logique de compensation des difficultés vécues par les médecins. Qu’il s'agisse
des conditions de travail jugées difficiles ou des contraintes liées à l’engagement conventionnel
parfois perçues comme excessives. En outre, la question de la juste valorisation de la complexité des
prises en charges a été mise en évidence, ainsi que celle de la valorisation du temps de travail effectif.

Le modèle de rémunération des médecins français, associant rémunération à l’acte et
rémunération forfaitaire a donc été abordé. La préférence des médecins interrogés pour la
rémunération à l’acte était néanmoins contrebalancée par l’intérêt de la rémunération forfaitaire dans
la valorisation du temps de travail total, justifiant de la complémentarité des systèmes.

Enfin, le rôle central du médecin généraliste dans le système de santé a été évoqué à travers la
question de la collaboration pluridisciplinaire et de l’augmentation de son rôle de coordination. A cet
égard, la perception de l’arrivée des IPA a aussi été traitée.
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ANNEXES

Annexe 1 : Répartition des médecins par mode d’exercice et spécialité entre 2012 et 2021
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Annexe 2 : Notice d’information et formulaire de consentement écrit à l’intention des médecins
participants :
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Annexe 3 : Guide d’entretien première version et corrections apportées
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Annexe 4 : Guide d’entretien dernière version :
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Annexe 5 : Extrait de l’analyse thématique
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Annexe 6 : Talon socio démographique des sujets :
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Annexe 7 : Extrait d’un entretien retranscrit : S2, page 1/14

Entretien 2
19/11/2023
Toulouse

S2

 TP Alors, donc le thème un peu global : les enjeux de la profession libérale en santé euh pour toi
qu'est-ce que c'est la convention médicale ?

S2 Mmmh… C'est un contrat du coup entre euh la sécu et les médecins libéraux. Euh sur euh
différents points donc moi le le le le point que je retiens que que je retiens plus c'est le côté euh bah
financier bah du coup les il y a les les actes avec euh les codes NGAP etc…et que bah de si on est si
on signe la convention on accepte de de respecter euh ce cadre là euh plus la ROSP etc… Voilà,
sommairement.

TP Est-ce qu'il y a d'autres choses qui te parle de… là dedans ?

S2 Bah après c'est c'est un peu les les obligations de euh… euh que nous on va avoir de euh
(souffle…) de d'appliquer le tiers payant ce genre de choses pour les personnes besoin euh euuuh
(réfléchit la main sur le front) [blanc] ne pas faire de enfin de dépassement ou… Ouais, j'ai pas de de
d'éléments plus précis forcément à donner. Enfin sur la convention.

TP Tu l'as déjà lue ?

S2 Pas du tout

TP Ok euh donc dans le contexte actuel, l'année dernière c'était donc la convention tous les cinq ans,
renouvelée tous les cinq ans, elle prenait fin en 2022 tous les cinq ans on remet sur la table les
négociations pour en créer une nouvelle. Il y a eu un échec des négociations, donc fin 2022 début
2023. Euh pourquoi les négociations n'ont pas abouti à un accord entre les médecins libéraux et la
sécurité sociale?

S2 Bah parce que les euh les attentes qui étaient, qui étaient formulées par les médecins de bureau, et
ce que la sécu euh euh propose ou est prête à à signer, bah c'est pas pas le même. Euh que ce soit la
revalorisation des notamment sur la revalorisation des des actes, des actes en médecin libérale. Du
coup il y a le 26.5 là qui est qui s'est qui s'est mis en place il y a pas longtemps. Mais je crois que c'est
encore en cours de… enfin, ils sont encore en négociation, donc pour ça aussi que je ne me suis pas
penché plus que ça dessus, parce que c'est comme si il y avait eu un prémisse qui est validé et qui met
en route. Mais au final on ne sait pas forcément si ça va être le le … le final ou pas.
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Annexe 8 : Avis d’enregistrement CNIL
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Annexe 9 : Grille COREQ :
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