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RESUME ET MOTS CLES 

Introduction: la responsabilité sociale des facultés de médecine est un principe qui se 

développe autour des valeurs fondamentales de pertinence, efficience, qualité et équité. En 

2010, un consensus mondial sur la responsabilité sociale des facultés de médecine a 

proposé 10 axes stratégiques permettant à une faculté de médecine de devenir 

socialement responsable. Le projet de Recherche Action-Responsabilité Sociale (RA-RS) des 

facultés de médecine, auquel la faculté de médecine de Poitiers participe, a pour but 

d’expérimenter et d’évaluer la mise en œuvre et l’impact d’une démarche inspirée des 

valeurs fondamentales de la responsabilité sociale. Dans le cadre de ce projet, ce travail a 

été réalisé avec l’objectif d’explorer le ressenti des membres de l’Agence Régionale de 

Santé du Poitou-Charentes, concernant l’approche de la faculté de médecine pour 

répondre aux besoins de santé de la population. 

Méthode: il s’agit d’une étude qualitative par entretiens individuels réalisés avec les 

membres des ARS des quatre départements de la région Poitou-Charentes: Vienne, Deux 

Sèvres, Charente, Charente Maritime. Elle s’intéresse à 5 axes du consensus mondial.  

Résultats: la faculté de médecine joue un rôle fondamental dans l’adaptation de la pratique 

des futurs médecins au contexte territorial où les médecins exercent. Le partenariat entre 

des organismes administratifs (tels que l’ARS) et la faculté de médecine est à renforcer, 

dans le but d’identifier les besoins en santé du territoire et d’orienter la formation, 

répondre au mieux à ces besoins. La problématique de la démographie médicale est une 

actualité à prendre en compte dans l’analyse des besoins. La formation doit aussi s’adapter 

à l’évolution de la société civile. La coordination et le travail d’équipe sont des principes 

fondamentaux pour que la pratique des futurs professionnels puisse rejoindre les besoins 

en santé de la population. La responsabilité sociale de la faculté de médecine passe par la 

mise en place d’une évaluation continue des compétences des médecins.  

Conclusion: la faculté de médecine de Poitiers avance dans le projet de Recherche Action-

Responsabilité Sociale (RA-RS). Les résultats de cette étude sont alignés aux principes 

retrouvés dans le consensus mondial. Ce travail fait partie de la première phase du projet 

RA-RS, dont le but est de recueillir les ressentis des différents acteurs en santé. Restent à 

déterminer les indicateurs qui permettront d’évaluer l’engagement des facultés de 

médecine dans la responsabilité sociale.  
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ABSTRACT AND KEY WORDS 

Introduction: social accountability of medical schools evolves around the core values of 

importance, efficiency, quality and equity. In 2010, the Global Consensus for Social 

Accountability of Medical Schools proposed 10 strategic axes permitting a medical school to 

become socially responsible. The project “Recherche Action – Responsabilité Sociale” (RA-

RS) of medical schools, in which Poitiers medical school is involved, aims to assess the 

implementation and impact of a program inspired by the core values of social 

accountability. As part of this project, this study was carried out to examine the opinions of 

the Poitou-Charentes Health Regional Agency members (Agence Régionale de Santé du 

Poitou-Charentes), regarding the medical school strategies to face people’s health needs. 

Method: this is a qualitative study using personal interviews with members of the Health 

Regional Agency of the four Poitou-Charentes departments: Vienne, Deux Sevres, Charente, 

Charente Maritime. It focuses on five axis of the global consensus. 

Results: Medical schools have a fundamental role in adapting the education of future 

physicians to the territorial context in which they practice. Administrative bodies (such as 

health regional agencies) and medical school partnerships must be enhanced to identify the 

specific health needs of each territory and to modify medical education to best fit these 

needs. Medical demography must be included in health needs analysis. Evolution of society 

should be taken into account in medical students’ education. Concerted work and 

teamwork are crucial principles to prepare future health professionals to adapt to a 

population’s health needs. Medical school social accountability involves a continuous 

assessment of health professionals’ competences. 

Conclusion: The Faculty of Medicine of Poitiers is moving forward on the RA-RS project. 

This study is part of the first step of the RA-RS project which purpose is to collect the health 

providers’ opinions and comments. Reliable indicators to assess the medical schools 

commitment in social accountability will soon to be identified.  

Key words: Social accountability, medical school, Health Regional Agency (Agence 

Régionale de Santé du Poitou-Charentes), opinions, qualitative study, personal interview   
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1. INTRODUCTION 

Selon la définition de l’OMS en 1995, la responsabilité sociale des facultés de médecine est 

« l’obligation d’orienter la formation qu’elles donnent, les recherches qu’elles poursuivent et les 

services qu’elles dispensent vers les principaux problèmes de santé de la communauté, région 

et/ ou nation qu'elles ont comme mandat de desservir. Les principaux problèmes de santé sont 

identifiés conjointement par les gouvernements, les organismes et les professionnels de la 

santé, et le public.» 

En 2001, l’OMS établit le Projet Vers l’Unité Pour la Santé (VUPS), afin d’étudier et promouvoir 

des initiatives à l’échelle mondiale pour favoriser l’unité dans la prestation des services centrés 

sur les besoins des personnes.  

Dans cet objectif, il détermine une grille d’évaluation de la responsabilité sociale des facultés de 

médecine, basée sur les valeurs fondamentales de pertinence, efficience, qualité et équité, 

appelées  « critères de référence essentiels », permettant de déterminer l’efficience d’un 

système de soin. La responsabilité sociale est évaluée en fonction des degrés de conformité de 

ces valeurs dans les trois domaines fondamentaux de la responsabilité institutionnelle : la 

formation, la recherche et la prestation de services.  

Cinq principaux partenaires ou intervenants sont également identifiés comme étant essentiels à 

la création d’un mouvement de responsabilité sociale : les décideurs politiques, les gestionnaires 

de santé, les professionnels de santé, les institutions académiques et les communautés ou la 

société civile.  

En 2010, un consensus mondial sur la responsabilité sociale des facultés de médecine (annexe 1) 

a proposé 10 directions stratégiques permettant à une faculté de médecine de devenir 

« socialement responsable », appelés « axes » : 

AXE 1 : anticipation des besoins en santé de la société 

AXE 2 : création de partenariats avec le système de santé et autres acteurs 

AXE 3 : adaptation aux rôles nouveaux des médecins et autres professionnels de la santé  

AXE 4 : éducation basée sur des résultats escomptés 
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AXE 5 : instauration d’une gouvernance réactive et responsable 

AXE 6 : redéfinition des normes pour l’éducation, la recherche et la prestation de services  

AXE 7 : amélioration continue de la qualité en éducation, recherche et prestation de services 

AXE 8 : institutionnalisation de mécanismes d’accréditation 

AXE 9 : adhésion aux principes universels et adaptation au contexte local  

AXE 10 : prise en compte du rôle de la société 

Le travail ici présenté s’inscrit dans un projet de recherche-action qui a pour objectif la diffusion 

de la conférence de consensus tenue en 2010. 

A partir d’un échantillon de facultés de médecine francophones, l’objectif général du projet de 

recherche action est d’expérimenter et d’évaluer la pertinence, l’applicabilité et la mise en 

œuvre d’une démarche de qualité inspirée des principes de responsabilité sociale définis par le 

Consensus Mondial, et d’en démontrer l’utilité comme une stratégie de choix pour améliorer 

l’impact sur la santé. 

Ce projet été conçu en trois phases : au cours de la première phase, dite d’ « applicabilité », 

l’objectif est d’identifier des groupes constitutifs de la structure et de l’organisation de la faculté 

de médecine (professionnels de santé, étudiants, gestionnaires de santé), et de recueillir auprès 

de chaque groupe des avis et des perceptions, pour ensuite les analyser et étudier l’applicabilité 

des principes de responsabilité sociale établis par le consensus mondial. Des travaux de thèse 

ont déjà été présentés avec des études qualitatives menés auprès des internes de médecine 

générale, des professionnels paramédicaux, des patients, des maitres de stage ambulatoires et 

hospitaliers.  

La deuxième phase, d’ « expérimentation » a pour but de concevoir des indicateurs et 

instruments de mesure de la responsabilité sociale, selon le modèle de référence C.P.U. 

(Conceptualisation-Production-Utilisabilité) ; ce modèle s’applique à la faculté de médecine qui 

ambitionne de devenir socialement responsable, l’objectif étant d’établir un rapport entre les 

besoins en santé réels des populations, la conception d’un projet facultaire, la production d’une 

formation médicale et l’évaluation des objectifs fixés.  
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Une troisième phase, d’évaluation, sera visée à mesurer l’effet de l’application des normes sur le 

fonctionnement de la faculté et sur la qualité des diplômés. Cette phase permettra de formuler 

des recommandations pour le processus d’accréditation des facultés de médecine.  

Pour ce qui concerne l’engagement de la faculté de médecine de Poitiers, nous nous trouvons 

actuellement dans la phase de diffusion et d’applicabilité de la conférence de consensus.  

Nous avons souhaité étudier les perceptions de la responsabilité sociale de la faculté de 

médecine de Poitiers auprès des membres de l’Agence Régionale de Santé du Poitou-Charentes. 

L’objectif principal qui se dégage est d’évaluer le ressenti des membres de l’Agence Régionale de 

Santé concernant l’approche de la faculté de médecine de Poitiers pour répondre aux besoins de 

santé de la population. 

L’objectif secondaire est identifier les premiers indicateurs permettant d’évaluer et d’améliorer 

le niveau de responsabilité sociale de la faculté de médecine de Poitiers. 

1.1. La place de l’Agence régionale de santé 

Les agences régionales de santé (ARS) sont des instances locales ayant pour objectifs 

d'«améliorer la santé de la population et d'accroître l'efficience du système de santé » et de 

garantir l’efficience du système de santé au niveau de chaque région. Leur fonction est de 

réguler, d'orienter et d'organiser, notamment en concertation avec les professionnels de santé, 

l'offre de services de santé, de manière à répondre aux besoins en matière de soins et de 

services médico-sociaux, et à garantir l'efficacité du système de santé. Elles réunissent, dans cet 

objectif, tous les acteurs de la santé (médecine de ville, hospitalière, auxiliaires médicaux, 

pharmacies, assurance maladie, etc.) pour permettre d’identifier les problèmes de la région et 

d’envisager des solutions concertées. 

A ce titre : 

a) Elles contribuent à évaluer et à promouvoir les formations des professionnels de santé. 

b) Elles veillent à ce que la répartition territoriale de l'offre de soins permette de satisfaire les 

besoins de santé de la population 
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Grâce à ces fonctions importantes, le recueil du ressenti des membres de l’ARS vis à vis de la 

responsabilité sociale de la faculté de médecine a été identifié comme un élément important  

dans la première phase du projet Recherche-Action.  
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2. MATERIELS ET METHODES 

2.1. Approche qualitative : la méthode des entretiens individuels 

La recherche qualitative est un type de recherche qui produit et analyse des données 

descriptives, telles que les paroles écrites ou dites et le comportement observatoire des 

personnes. Les données traitées sont des données difficilement quantifiables. Ce type de 

recherche s’éloigne partiellement de l’objectif pur de démontrer et mesurer, pour intégrer celui 

d’observer et comprendre.  

Le chercheur, ou enquêteur, y adopte un rôle d’observation, d’écoute, de recueil puis d’analyse 

des expériences, des attitudes et des récits. Il a un rôle réflexif lui permettant d’analyser les 

attitudes et comportements humains. 

 

Nous avons choisi pour cette étude une approche qualitative en adoptant, en particulier, la 

méthode de l’entretien individuel. Cette méthode, conçue comme élément méthodologique 

d’une démarche scientifique, consiste en une  interview semi-dirigée où l’enquêteur (la 

personne qui réalise l’entretien) prévoit quelques questions à poser en guise de point de repère, 

mais la place est laissée de prévalence au discours et aux argumentations libres de l’informateur 

(la personne qui participe à l’étude). 

Nous avons estimé cette méthode comme la plus approprié pour la réalisation du travail, soit 

pour des raisons logistiques (organisations des rendez-vous, lieux de rencontre…) soit dans le but 

de faire émerger le plus grand nombre de données en terme de ressentis, opinions, expériences 

personnelles.   

 

2.2. Population 

Le nombre final d’entretiens individuels à réaliser n’a pas été fixé de façon précise au préalable, 

car il est déterminé par la suite selon le principe de « saturation des données » (absence 

d’émergence de nouvelles idées dans les entretiens). 

La population éligible à l’étude étant les membres de l’ARS, il n’y a pas eu de critères de sélection.  

Une première liste de potentiels participants a été fournie après un entretien préalable avec le 

responsable du Pôle Ambulatoire et réfèrent pour l’installation de l’Agence Régionale de Santé de 

Poitiers ; cette liste comprenait les participants (volontaires)  à une formation dans le domaine de 

la médecine de ville, sur la coordination en soins primaires en maison de santé, le but de la 
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formation étant d’essayer de créer une nouvelle figure professionnelle qui puisse être capable 

d’accompagner et de coordonner la réalisation d’un projet de santé au sein d’une Maison de 

Santé. 

Un courriel avec présentation de la thésarde et invitation à un entretien individuel a été envoyé à 

chacun des correspondants figurants dans cette liste (Annexe 3). Ensuite, chaque correspondant 

a été contacté par téléphone par la thésarde. 

Ce premier contact a permis de recruter 9 participants. Trois autres participants ont été recrutés 

selon l’effet « boule de neige », soit à travers l’obtention de nouvelles coordonnés fournies par 

deux des interviewés. Les membres de l’ARS intéressés par ce mode de recrutement ont été donc 

contactés dans un deuxième temps selon les mêmes modalités initiales. Ultérieurement, deux 

ultérieurs membres de l’Agence Régionale de Santé ayant une fonction importante (direction de 

délégation départementale et chargé des professions de santé et de l’internat) ont été recrutés 

directement. 

Aucun renseignement ni documentation concernant le sujet traité par ce travail n’a été donné 

au préalable de la réalisation des entretiens. Pour un des sujets interpelés, ce choix a déterminé 

un refus à participer à l’étude.   

 

2.3. Le guide d’entretien qualitatif 

Le guide d’entretien qualitatif est un questionnaire ouvert semi structuré permettant d’établir 

une trame lors du déroulement de l’entretien. Il est élaboré en amont de la réalisation des 

entretiens ; les sujets traités doivent être connues par l’enquêteur, qui doit être capable 

d’improviser des relances ou des questions en lien avec l’objet de sa recherche dans le but 

d’obtenir un discours à la fois librement formé par l’informateur et répondant aux questions de 

la recherche.  

 

2.4. Choix des axes  

Comme pour la plupart des autres travaux de thèse réalisés au sein du projet de Recherche 

Action sur la Responsabilité Sociale des facultés de médecine, nous avons sélectionné cinq axes 

parmi les dix axes établis par la conférence de consensus du 2010. 

Le guide d’entretien a ensuite été élaboré sur la base des axes choisis. 
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- AXE 1 : anticipation des besoins en santé de la société 

- AXE 2 : création de partenariats avec le système de santé et autres acteurs 

- AXE 3 : adaptation aux rôles nouveaux des médecins et autres professionnels de la santé 

- AXE 4 : éducation basée sur des résultats escomptés 

- AXE 10 : prise en compte du rôle de la société 

 

2.5. Elaboration et validation des questions  

Le guide d’entretien a été réajusté plusieurs fois afin d’obtenir une trame à la fois simple, pour 

produire le discours et faire en sorte d’obtenir un nombre maximal de données, neutre, pour ne 

pas orienter le discours, fluide, cohérente et alignée aux autres travaux menés à la faculté de 

médecine de Poitiers, dans l’objectif d’obtenir des résultats exploitables de façon scientifique lors 

des étapes successives du projet. 

Les questions ont été posées en référence, de manière particulière, à ce moment et dans notre 

région. 

 

Les questions enfin retenues sont : 

1) Quels sont les besoins en santé de la population de la région? 

2) Quel est le rôle de la faculté de médecine vis-à-vis des besoins de santé de la population ? 

3) Comment faire pour améliorer la formation des futurs médecins, pour qu’elle soit 

adaptée aux besoins de la société ? 

4) Quels devraient être les différents partenaires de la faculté de médecine pour la 

formation des professionnels de santé ? Quel est le rôle de l’ARS ? 

5) Les nouveaux médecins vous paraissent-ils compétents ? 

6) Quels nouveaux modes d’exercice, quelles nouvelles pratiques les professionnels de santé 

doivent-ils proposer pour s’adapter à l’évolution des besoins de la société ? 

7) Que pensez-vous de la sélection actuelle des étudiants en médecine et des moyens de 

formation fournis pendant leurs études ? 

8) Selon vous, comment évalue-t-on les compétences des étudiants en médecine ? 

9)  Selon vous, comment évalue-t-on les compétences des professionnels de santé en 

exercice ? 

10) Quelle est la place de la société civile dans la formation des professionnels de santé ? 
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2.6. Réalisation des entretiens 

Suite à la première prise de contact téléphonique, une date de rendez-vous pour la réalisation de 

l’entretien était fixée. Les dates et les lieux  ont été établis sur la base des disponibilités des 

interviewées. 

Tous les entretiens ont été réalisés dans les différents sièges territoriaux de l’Agence Régionale 

de Santé (Poitiers, La Rochelle, Angoulême, Niort), selon le lieu de travail de l’interviewé. Quatre 

entretiens ont eu lieu à l’ARS de Poitiers, quatre à l’ARS d’Angoulême, deux à l’ARS de La 

Rochelle, quatre à l’ARS de Niort. 

 

La totalité des entretiens a été enregistrés à l’aide de deux moyens d’enregistrement. 

Les interviewés ont été informés du caractère enregistré mais anonyme de l’entretien. 

Pour chaque interviewé des données de caractère quantitatif ont été recueillis en début 

d’entretien : l’âge, la fonction au sein de l’Agence Régionale de Santé, et les années de service au 

sein de l’Agence.  

 

2.7. Analyse du contenu 

2.7.1. Transcription et anonymisation 

Chaque entretien enregistré a été entièrement retranscrit, mot pour mot, à l’aide du logiciel de 

traitement de texte Word.  

Ensuite nous avons procédé à l’anonymisation des interviewés en attribuant à chaque interviewé 

un acronyme composé par la lettre « E », suivie par un chiffre progressif attribué en fonction de 

l’ordre dans lequel l’entretien a été réalisé, et une lettre indiquant l’initiale de la ville où 

l’entretien a été réalisé (Angoulême, Niort, Poitiers, La Rochelle). Par exemple : 

E1A : Premier entretien réalisé à Angoulême 

E2P : Deuxième entretien réalisé à Poitiers 

 

Les enregistrements ont été détruits à l’issu de la rédaction des verbatim et de l’anonymisation. 
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2.7.2. Analyse des données et triangulation 

Nous avons procédé à une analyse thématique de l’ensemble des verbatim, dans leur totalité, à 

l’aide du logiciel NVivo 10. Cette analyse vise à cerner, à travers le découpage d’une série 

d’expressions, l’essentiel d’un propos qui ressort du discours en rapport avec l’objet d’étude. Les 

idées dégagées sont ainsi classées par thèmes, puis ces thèmes sont regroupés de manière 

organisée en un raisonnement. Cette étape permet de déterminer des notions clefs appelés 

nœuds. 

 

Le directeur de cette recherche et la thésarde ont analysé individuellement le premier 

verbatim, dans le but d’obtenir une individuation des nœuds et une analyse valide.  

Une mise en commun est ensuite réalisée, avec comparaison des nœuds définis. Cette étape est 

appelée triangulation. 

Les verbatim restant ont été enfin analysés par la thésarde seule. Des nouveaux nœuds peuvent 

apparaitre dans la suite de l’analyse. 
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3. RESULTATS ET ANALYSE 
3.1. Caractéristiques des interviewes 

Nous avons réalisé les entretiens auprès de quatorze membres de l’ARS, dont 5 hommes et 9 

femmes. L’âge des interviewés était compris entre 28 ans et 62 ans, l’âge moyenne étant de 48,8 

ans. Les années de fonction au sein de l’agence régionale de santé varient entre 1 an et 37 ans. 

Sont considérés comme années de fonction les années de service pour des organismes qui ont 

été regroupés et inclus dans l’ARS en 2010, lors de sa création (pour les participants à l’étude, 

DRAS et DDAS). 

 

Tableau 1. Caractéristiques des interviewés 

Référence Age  Sexe Fonction Années de fonction 

E1N 32 F 
Chargé de mission pour la 
délégation territoriale 

5 

E2N 61 F 
Chargé de l’animation 
territoriale 

6 

E3N 56 F 
Gestionnaire de dossiers et 
gestionnaire logistique 

37 (en DRAS avant 
ARS) 

E1A 36 H Gestionnaire PDSA 3 

E2A 61 H 
Directeur Délégation 
territoriale 

37 (en DDAS avant 
ARS) 

E3A 62 F 
Responsable de service 
permanence de soins 

30 (en DDAS avant 
ARS) 

E1LR 45 F 
Directeur adjoint délégation 
territoriale 

24 (en DDAS 
auparavant) 

E1P 59 H 
Conseiller Technique en 
Organisation des Soins 

6 

E4A 46 F 
Directeur adjoint délégation 
territoriale 

4 

E2P 60 F 
Contrôleur des instituts de 
formation et responsable 
pédagogique 

1 

E2LR 54 F 
Chargé de mission pour la 
délégation territoriale 

20 (en DDAS avant 
ARS) 

E3P 31 F 
Chargé des professions de 
santé et de l’internat 

7 (en DRAS avant 
ARS) 

E4P 28 H 
Chargé de mission pour le 
pôle ambulatoire 

4 

E4N 52 H 
Directeur de délégation 
territoriale 

20 (en DRAS avant 
ARS) 
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Les entretiens ont été réalisés entre le 14/12/2016 et le 31/3/2016.  

Quatre entretiens ont été réalisés à Poitiers (Vienne), deux entretiens à La Rochelle (Charente 

Maritime), quatre à Niort (Deux-Sèvres) et quatre à Angoulême (Charente). La durée des 

entretiens a été comprise entre 29 minutes et 2 heures et 35 minutes.  La durée moyenne était 

de 1 heure et 30 minutes. 

 

Après la réalisation des quatorze entretiens, nous avons constaté que la saturation des données 

avait été atteinte, avec une redondance des informations sans apparition de nouvelles données.  

 

 
Tableau 2. Caractéristiques des entretiens 

Référence 
Date 

d’entretien 
Durée 

entretien 
Ville Département 

E1N 14/12/2015 1h10min Niort Deux Sèvres 

E2N 14/12/2015 1h08min Niort Deux Sèvres 

E3N 14/12/2015 1h26min Niort Deux Sèvres 

E1A 18/12/2015 1h12min Angoulême Charente 

E2A 18/12/2015 2h35min Angoulême Charente 

E3A 04/01/2016 1h14min Angoulême Charente 

E1LR 07/01/2016 1h6min La Rochelle 
Charente 
Maritime 

E1P 11/01/2016 52 min Poitiers Vienne 

E4A 04/02/2016 1h45min Angoulême Charente 

E2P 08/02/2016 1h50min Poitiers Vienne 

E2LR 12/02/2016 1h36min La Rochelle 
Charente 
Maritime 

E3P 23/02/2016 1h13min Poitiers Vienne 

E4P 22/03/2016 29 min Poitiers Vienne 

E4N 31/03/2016 1h14min Niort Deux Sèvres 
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3.2. Analyse thématique transversale des entretiens 

Nous avons effectué avec le directeur de ce travail, l’analyse transversale du verbatim du 

premier entretien, à l’aide du logiciel NVivo11. L’analyse des autres entretiens a été réalisée par 

la thésarde seule. 

Les données obtenues à l’issu de cette analyse ont permis de déterminer des thèmes et des 

sous-thèmes à partir des questions posées.  

 

Les thèmes mis en évidence sont : 

- L’identification des besoins en santé de la population et la réponse aux besoins 

- La création des partenariats dans le système de santé et dans la formation des 

professionnels de santé 

- La pratique médicale 

- La formation des professionnels de santé 

- Les caractéristiques de la société civile et son rôle dans le système de santé et dans la 

formation des professionnels de santé  

 

Pour chacun de ces thèmes, nous avons construit une carte conceptuelle ou arbre, ce qui 

permet de les illustrer, avec les sous-thèmes qui les composent. 
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Figure 1. Identification des besoins en santé de la population et réponse aux besoins
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Figure 2. Création des partenariats dans le système de santé et dans la formation des professionnels de santé 
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Figure 3. Pratique médicale

 

Pratique médicale 

Analyse 

Professionnels de 
santé 

Avant 

Travail souvent 
isolé 

Larges craineaux 
horaires 

Déplacements 

Maintenant 

Recherche de 
travail d'équipe 

Feminisation 

Craineaux horaires 
moins larges 

Moins de 
déplacements 

Système de santé 

Liberté 
d'installation 

Organisation de 
l'offre des soins 

Ambulatoire 

Etablissements 

Amélioration  

Nouveau modes 
d'exercice 

Regroupement 

Nouveaux modes 
de rémuneration 

Compléments 
(Structures 

pluridisciplinaires) 

Médecins de ville 
salariés 

Coordination 

Echanges entre 
professionnels 

Dossier médical 
partagé 

Repartition des 
tâches 

Télémédecine 

Nouvelles pratiques 

Prévention  

Information  

Approche globale 



27 
 

Figure 4. Formation des professionnels en santé 
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Figure 5. Caractéristiques et rôle de la société civile
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3.2.1. Identification des besoins en santé de la population et la réponse aux besoins 

L’identification des besoins en santé de la population a été centrée pour la totalité des 

interviewés sur l’accès au soin en relation à la démographie médicale, c’est-à-dire la répartition 

des médecins exerçant dans le territoire. En particulier, une référence est apportée par la 

totalité des interviewés à la thématique de la « désertification des campagnes » en terme de 

professionnels de santé et à la nécessité d’une médecine de proximité. 

 

 

 

 

 

La difficulté pour trouver un médecin généraliste est souvent traitée : 

 

 
 

Mais aussi la difficulté pour trouver d’autres professionnels, médecins spécialistes et 

paramédicaux : 

 E3A : … si on n’a plus de médecins qui veulent s’installer en libéral, on va avoir des problèmes. 

On l’entend tous les jours dans les médias, il y a certaines communes où il y a des médecins qui 

partent et des patients qui se retrouvent sans médecin. 

 

 

E3N : Pour moi il faut une répartition un peu équitable des spécialistes, des médecins traitants, 

des professionnels   de santé…donc éviter les désertifications. 

Le gros manqué, c’est dans la répartition des professionnels de santé au sens large (…)pour 

une bonne prise en charge il faut des équipements  et des professionnels diversifies mais 

repartis également sur un territoire. 

 

 

E1N : Par rapport aux déserts médicaux, il y a une difficulté d’accessibilité aux soins, qui est 

plus difficile, en campagne, dans les zones un peu plus isolées, qu’en ville. 

E1LR : …parce qu’évidemment, on a une certains pénurie de certains professionnels de santé, 

et s’ils se concentrent tous dans un endroit, c’est ridicule. 

E2A : … l’accès à la médecine générale en proximité, puisque nous sommes dans un territoire – 

ici, en Charente - où la démographie en Médecine Générale est tendanciellement marquée à la 

baisse, et elle va y rester certainement dans les prochains 4 à 5 ans qui viennent, et le 

renouvellement de la génération qui s’arrêt, soit pour la retraite, soit parce qu’ils vont changer 

d’activité, à mon avis, va se faire quand même assez lentement. 

E1N : le besoin de trouver un médecin généraliste … voilà, de premier recours aujourd’hui. 
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La difficulté à trouver certains paramédicaux est ressentie surtout dans les structures et 

établissements collectifs. On remarque, à ce propos, le manque de kinésithérapeutes et 

psychomotriciens dans des établissements comme les EHPAD et les IME : 

 
Certains font appel au besoin de soins de premier recours en faisant référence notamment, en 

dehors de la médecine générale, aux soins de chirurgie dentaire et d’ophtalmologie: 

E4N : Je prends en exemple, on va avoir une sous offre, c’est très pratique parce que c’est juste… 

très récent pour moi, de radiologue en Deux Sèvres. Impossible d’en trouver. On ne peut pas 

recruter de nouveau radiologues. On va se confronter à une pénurie de radiologues. Pénurie qui 

va faire qu’on va devoir fermer des cabinets de radiologie dans des lieux de proximité comme 

Melle Saint Maixent, par exemple. 

Donc il va y avoir des gens qui ne vont plus pouvoir avoir accès facilement à des radios, 

diagnostiques, et qu’il va falloir qui viennent sur Niort. Donc, il peut y avoir même un 

renoncement au soin, par default de radiologues de proximité. 

 

 
E2A : la deuxième inquiétude port sur les spécialités ; on est dans un territoire où le nombre de 

spécialiste dans certaines disciplines est en chute assez importante. On manque de psychiatres, 

on a de moins en moins psychiatres libéraux, il n’y a pas suffisamment de psychiatres publiques 

dans les hôpitaux publiques, on manque d’anesthésistes, on a parfois du mal à trouver des 

oncologues, on a du mal à trouver des endocrinologues/diabétologues, et d’autre spécialistes : 

cardiologues, il y a très peu de cardiologues en Charente (…) 

 que l’on manque de psychiatres, cardiologues, anesthésistes-réanimateurs, obstétriciens, 

diabétologues… c’est difficile à expliquer. Parce que on est plutôt sur des métiers qui sont 

exercés, voilà, dans les centres urbains, dans les établissements de santé, et à priori dans chaque 

département on va pouvoir offrir quand même une offre un peu attractive quand même aux 

professionnels qui s’intéresseraient à cette activité. Donc là je trouve quand même qu’on est pris 

en défaut de façon assez forte. 

 

 

E1N : …qu’il y a des secteurs qui manquent cruellement de professionnels, hein ? Notamment le 

médicosocial, le handicap, ils manquent de professionnels orthophonistes, médecins pour 

travailler dans les structures (…) 

…sur les orthophonistes, sur les CMPP ou les CAMPS, par exemple. Ou sur certains professionnels 

comme les kinés aussi, dans les … pour le handicap moteur. Qui a des grosses difficultés de 

recrutement. Les structures font appel quasiment qu’au monde libéral.  

… on est presque à huit mois de délai d’attente avant le premier rendez-vous. Par faute de 

professionnels : orthophonistes, parfois kinés, dans certaines structures. 
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Les réflexions sur la démographie médicale emmènent enfin au concept de la permanence des 

soins, soit la possibilité d’un accès aux soins, en particulier pour ce qui concerne les urgences 

médicales, de manière indépendante des créneaux horaires, dans les vingt-quatre heures 

comme tout au long de l’année (jours fériés) : 

 

 

Dans les besoins de la population il est après argumenté le concept d’équité, soit de possibilité 

d’accès au soin pour la totalité de la population : 

 

 

 

E3A : … moi je dirais tout ce que c’est vers, euh… les dentistes. (…)Et aussi bien les yeux, les 

lunettes, et tout ça. 

 

 

 

 

E3P : l'ophtalmologie, après les dentistes (…) Tout le monde n'a pas accès aux soins dentaires 

(…), on entend souvent les ophtalmos, enfin la vue, … 

 

 

 

 

 
E4A : … il y a un impact dans la continuité des soins et dans la permanence des soins. Ou alors il 

faut trouver un autre système qui répond à ça. Ça peut être les centres de santé mais ça veut 

dire que les centres de santé, le patient il va devoir venir. C’est toujours pareil. (…) 

…moins y aura de médecins sur une zone plus y aura des difficultés pour assurer ces 

permanence des soins. Ou alors il faut travailler différemment sur cet accès au soin. On voit 

très bien que depuis 2012 sur le Poitou-Charentes il n’y a pratiquement plus de … enfin, 

d’effecteurs de terrain, on appelle ça d’effecteurs de terrain, en nuit profonde, c’est-à-dire de 

0h à 8h. Il y a une organisation qui est mise en place quand même, mais ça, c’est, je vais dire, 

cette organisation, elle est liée avec l’installation des professionnels sur le terrain.  

 
 

 

 

 
E2LR : …d’avoir au moins une couverture sociale minimum, et ça c’est l’assurance maladie qui le 

permet, avec la couverture maladie universelle et la couverture maladie avec la mutuelle, et ça 

ça va encore évoluer, je crois, avec la nouvelle loi de santé  (…) permettre, garantir à tout le 

monde, quel que soit son niveau de vie, l’accès au soin. Quel qui soit, hein ? Le soin, c’est le soin 

basique, c’est le médecin traitant, c’est le médecin généraliste, c’est les soins à l’hôpital, c’est… 

la prévention 

 

 

 

E2LR : C’est-à-dire que quelqu’un qui a un travail, qui est bien dans sa vie… il va se dire bon, j’ai 

mal aux dents, faut que j’aie voir le dentiste, je vois moins, faut que j’aie voir l’ophtalmo, alors 

que quelqu’un qui est très loin du soin, sa première préoccupation c’est tout bêtement, de… de 

manger, de dormir, de… pour lui, le soins, ce n’est pas une priorité, alors que ça devrait l’être, 

parce que… euh, le soin, c’est, enfin, quand on est bien dans sa santé, au sens large du terme, on 

est bien partout, parce que c’est le bien le plus précieux quand même. 
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Un accent particulier est mis par la plupart des interviewés aux besoins de prévention, 

d’éducation à la santé et de dépistage : 

 

 

 

E4A : bénéficier d’un minimum d’accès au soin, que certaines personnes n’ont pas du tout parce 

qu’ils n’ont pas les moyens. Donc, déjà… Parce que celui qui a les moyens, ce n’est pas un 

problème. Mais celui qui n’a pas les facilités, euh… Pas la facilité de déplacement, et… euh, qui 

n’a pas une complémentaire de santé, par exemple, ne va pas aller vers des soins puisqu’il sait 

que, soit il ne peut pas payer, donc il va se priver du … du minimum qui sont, moi je dirais, pour 

moi c’est les yeux, les dents, puis pour les enfants, le suivi pour les enfants, surtout. Et dans les 

personnes âgées, c’est pareil, c’est la même chose.  

… il y a aussi tout le travail d’équité, hein ? Des populations prioritaires, des populations 

vulnérables, aujourd’hui, en France : les personnes âgées, les personnes en situation de précarité, 

pour moi il y a une forme d’équité, aussi, dans l’accès au soin… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E1A : C’est important que ça soit suivi par l’état mais faut que ça soit sur tout le territoire.  

C’est important qu’il y ait une égalité sur l’ensemble du territoire national et c’est important que 

les lois soient appliquées pour tout le monde et sur l’ensemble du territoire.  

 

 

E1LR : je pense qu’il y a des gros besoins en termes de promotion de la santé déjà et de 
prévention.  
 
… à la fois éducation thérapeutique et  prévention. C'est vraiment l'idée de la prévention de la 
santé. C'est-à-dire que, euh, voilà la culture santé en gros elle soit un peu plus présente et 
partagée… 
 
 

E4N : …il y a des éducations qui existent, de prévention, mais elles ne sont pas sur un parcours de 
tout au long de la vie… de prévention. Il y a les bilans bucco dentaires, vous avez quelques étapes 
sur les vaccinations, mais il n’y a pas une éducation à la santé constante pour tous. Est c’est bien 
de l’envisager.  

E2LR : …faut qu’il y ait moins de malades, et pour moins de malades, bah, il faut mettre le paquet 

sur la prévention, ce n’est pas compliqué… 

… c’est la promotion et prévention de la santé. Donc c’est aussi apprendre aux gens à être bien 

dans leur vie, eh ? Ce qu’on appelle, les… les compétences psychosociales pour être bien dans sa 

peau, donc… moi je suis une convaincue de promotion et prévention, avant tout, quoi. Et comme 

ça on pourrait agir sur beaucoup de dépenses, et … qu’on pourrait éviter. Ça c’est clair.  
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Egalement, des commentaires sont faits sur la nécessité de prévention et dépistage au sein des 

populations différentes (personnes dans des situations de handicap, personnes âgées, jeunes…)  

 
 
Un autre élément identifié est la nécessité des usagers d’être renseignés, informés par les 

professionnels sur leur état de santé, sur les prises en charge nécessaires, sur la prévention, 

etc.  

 
 

 
 

 

E3A : …le besoin est de dépistage, essentiellement pour les personnes âgées et  notamment 
dentaire (…), consultation mémoire, … 
 

… Pour les jeunes, c’est vraiment un besoin de prévention (…) dans l’addiction (…), information 

sur les maladies sexuellement transmissibles, …  

…tout ce qui demande des manipulations et des appareillages particuliers, la mammographie, 

par exemple, pour les personnes handicapées, ils n’ont pas accès à ce dépistage, 

… la nutrition on en entend partout, eh ? Il y a vraiment d’autres styles de prévention, sur des 

maladies, comme ça, qui sont importantes. Et qui ne sont pas bien fait 

…pour les insuffisances rénales il y a plein de choses, une fois que la personne a été greffée, le 

suivi du médecin il est vraiment important, enfin, il suffit de… de rien pour mettre en l’air un rein 

qui vient d’être greffé, et… on voit des jeunes patients, là, qui n’ont pas été bien suivis, ou 

encadrés, ou je ne sais pas comment on peut dire, mal accompagnés ou pas suffisamment, et qui 

mettent en l’air la greffe, mais simplement parce qu’on ne leur a pas dit certaines choses… 

 

 

 

 

 

 

 

 

E3A : quel médecin a pris le temps, médicalement, de lui dire voilà, le cerveau fonctionne comme 

ça… (…) 

Mon médecin, Il n’est pas à fond dans les médicaments, mais il explique pourquoi.  Il explique 

comme ça fonctionne le cerveau, le corps, puis après vous faites comme vous voulez, je vous dis 

que là… c’est un vrai accompagnement, quoi… 

 

 

 

 

 

E4A : il faut aussi expliquer aux gens, ce que c’est un bilan de santé, ce que ça va enclencher, et 

tout ça.  Et on a vu que si on n’explique pas, d’abord, la personne a peur, parce qu’elle se dit bon, 

on va me trouver ça, puis ça va enclencher ça, et ça, euh,… 

 

 
E2N : par exemple le dentiste, pareil, quand on va chez le dentiste, il peut y en avoir un qui 

explique bien, qui va prendre plus de temps par rapport à un autre, … c’est toujours pareil, ça 

dépend des professionnels. Donc l’écoute et aussi les explications. On parle toujours de 

consentement éclairé, mis au vu de tout ça, le consentement n’est pas très éclairé, hein ? 
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Le patient doit être informé aussi sur l’organisation du système de santé sur le territoire : 

 
 

 
 
… et sur l’évolution de l’offre de soins au point de vue technique ; 

 

 
La recherche est citée comme élément à intégrer dans les besoins en santé de la collectivité et 

en relation à une réponse optimale aux besoins, par un des sujets interviewés : 

 
 

 

L’identification des besoins en santé de la population nécessite en amont l’identification des 

facteurs déterminants de ces besoins. En particulier, sont argumentés les facteurs 

environnementaux en général, dont plusieurs sont cités comme exemple par les interviewés : 

notamment la qualité de l’eau, le sport, le travail, l‘habitat, la qualité de vie, et certaines 

conditions particulières comme le handicap et les conditions de précarité:  

E3A : … orienter complètement les patients et pour les orienter il faut qu’eux même soient bien 

formés à la connaissance des possibilités dans un territoire… 

 

 
E1LR : … si on parle en plus du système de santé c'est-à-dire qui fait quoi, où on s'adresse, alors là 

c'est d'une complexité folle pour l'usager lambda… 

 
 

E2A : en France on n’a pas assez de débats véritablement initiés et portés par le monde médical 

envers le grand public, pour avertir la population, pour avertir les représentants de la populations 

sur certaines choses. Finalement, les gens entendent parler de la santé uniquement 

individuellement, quand ils se retrouvent face à un médecin, un anesthésiste, un chirurgien, un 

gastroentérologue d’un hôpital ou d’une clinique, qui sont en train de leur expliquer qu’ils ont ceci 

et cela, qu’on va faire ceci et cela, pour essayer de soigner, mais personne n’explique et personne 

ne fait en sorte que collectivement la population soit aussi bien informée de l’évolution des 

techniques thérapeutiques, comme peuvent être, je ne sais pas moi, des techniques de 

l’informatique, de la vidéo, de tout ce qu’on veut. Tout le monde sait ce que c’est un smartphone 

et à quoi ça sert, mais personne ne sait ce qu’on fait dans les services de chirurgie. Et tout le 

monde croit qu’un service de chirurgie à Ruffec et un service de chirurgie à l’hôpital américain de 

Paris c’est la même chose, ou presque.  

E2P : il y a des besoins à investir dans la recherche, pour couvrir ce que … c’est la seule voie où on 

peut avoir des progrès, dans les prise en charge et les traitements, des personnes, mais … ça aussi, 

la recherche, il faudrait quand même… euh… qu’elle soit peut-être un peu plus valorisée, et 

subventionnée. Recherche médicale, recherche technologique liée au médicale… Voilà, quoi, tout 

ça. … euh… Voilà.  
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Pour ce qui concerne les propositions sur la réponse aux besoins de santé, le ressenti des 

interviewés est centré sur l’adaptation de l’offre des soins au contexte territorial, d’un côté, et 

à l’évolution de la société civile, de l’autre. Cette adaptation passe forcément par des efforts 

E1N : il y a un ensemble de déterminants culturels, socio-économiques, environnementaux… qui 

influencent notre état de santé. Donc il y a finalement aussi des acteurs de l’industrie, le monde de 

l’entreprise, le monde du travail... qui influence aussi notre état de santé, et là les leviers… euh...on 

ne les trouve pas dans l’organisation des soins 

 

 

E2LR : On est en bonne santé parce que, aussi, on est bien dans la vie, parce qu’on a du travail, 

parce qu’on a… un environnement familial qui est adéquat…, bah, c’est tout. L’état de santé ce 

n’est pas que l’absence de maladie. Vous voyez ce que je veux dire ? (…) 

…l’air qu’on respire, la qualité de ce qu’on mange, on va agir sur la santé 

 

 

 
 

 

E4N : …  la santé recouvre aussi pour moi tout ce qui va être… sujet de qualité de l’eau, qualité de 

… de l’environnement, les pesticides,… 

…Il y a à la fois l’environnement, je dirais de tout ce qui va être … euh, environnement immédiat de 

la personne, donc je dirais qualité de vie de son habitat, par exemple, lutter à la fois contre 

l’habitat insalubre, passer dans la culture des gens aussi qui sont… responsables de cet 

environnement proche, par exemple : penser à aérer au quotidien leur domicile, pour éviter la 

stagnation de l’air et des pollens de pollution que l’on peut avoir dans l’air ambient, ça va être… 

Donc, ça, c’est l’environnement immédiat,… 

…La nourriture, l’habitat, et aussi bien sûr, la… les activités physiques … 

 

 

 

 

 

 

 

 

E4A : le bruit, l’eau, l’habitat, … euh, ça c’est des conditions, quand même, euh, sans aller au soin 

propre, c’est des conditions de vie qui ont un impact sur la santé… 

…Par exemple, les conditions d’habitat, veiller à ce que les gens aient des conditions de logement 

normales, non insalubres ; pour l’eau, bah, veiller à que l’eau du robinet soit bonne, c’est tout 

aussi important, euh, l’air qu’on respire ne soit pas trop polluée, que le bruit ne soit pas… euh, il y 

a plein d’impacts sur la santé.  

 

 

 

E2LR : C’est vrai qu’on n’a pas parlé d’accès financier aussi, ça peut être un sujet  à certains 

endroit parce que  on peut avoir très bien les professionnels libéraux mais si ils sont tous 

conventionnés secteur 2, euh. 

Tout le monde n’ira pas accéder  aux soins contrairement à ce que vous pensez. 
Sauf qu’aujourd’hui ce n’est pas vraiment référencé, on sera… moi je serais incapable de décrire la 
situation sur le département. 
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d’anticipation et d’analyse des besoins en santé propres à chaque territoire. De plus, pour la 

plupart des interviewés, il appartient aux acteurs en santé (professionnels de santé et leur 

partenaires) le rôle important de réfléchir à tous les éléments qui peuvent caractériser 

l’évolution de la société, leurs impacts sur la santé, les solutions possibles aux éventuels 

problématiques. 

 
 

 
 

E2A : Donc, … bon, regardez la complémentaire de santé obligatoire qui se met en place 

progressivement, voilà, ça … ça peut faire craindre aux professionnels que les mutuelles vont avoir 

encore plus de place dans l’organisation de la santé à travers la définition de palier de soins, 

choses comme ça, mais voilà, c’est une donnée, et il va se mettre en place, donc il faut s’y 

préparer, il faut y réfléchir et encore une fois mesurer les impacts des reformes et en tirer les 

enseignements et… par anticipation, je dirais, parce que en France on a peut-être trop suivant le 

tort de mettre en place des reformes et puis de s’interroger seulement après coup ce que ça a 

produit. (…) 

… l’évolution qu’on appelle aujourd’hui la digitalisation de la société … euh, voilà, c’est un sujet 

important dans le domaine de la santé. Euh… certains, certains voient déjà les individus équipés 

avec des petits appareils enregistrant beaucoup des choses sur leur état somatique, leur transfert 

en salle avec de manière automatisé vers des professionnels de santé, et des mutuelles qui 

capteraient cet information pour encadrer aussi le processus, le parcours des soins. Il y a quand 

même plein de sujets, y compris des sujets éthiques, hein ? Autour de la liberté individuelle, etc. 

Qui sont posés à travers l’évolution actuelle de notre société, et notamment les effets de la 

numérisation, ça vaut aussi pour le champ de la santé. Et ça c’est important, je pense 

qu’effectivement l’université puisse… peut-être … euh, voilà, aider aussi les institutions à réfléchir 

sur ce qui peut se produire, sur ce qui est bon, pour l’individu, le collectif en général et puis ce qui 

peut être à risque. Donc, … voilà, moi je pense qu’il y a des sujets de travail intéressants.  

 

 E2P : … Aujourd’hui, on peut se renseigner sur internet… 

On peut diversifier, les choses, ses traitements, ses approches, ses rendez-vous, voilà ; dans la 

mesure du raisonnable, bien évidemment, parce que tout a un cout. Mais, euh… il faut un peu que 

le professionnel soit plus polyvalent. Avant on était… enfermés, il faut être beaucoup plus ouverts, 

polyvalents… à ce qui se passe aujourd’hui. Il y a la polymorphie des patients, il y a … euh… encore 

plus de choses aujourd’hui qu’avant. 
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Dans le même esprit, certains interviewés ont introduit le concept de démocratie sanitaire : 

continuer à développer la mise en œuvre de ce principe représente pour les interviewés  une 

des pistes à suivre pour répondre aux besoins en santé.  

 

 

3.2.1.a. Responsabilité sociale 

Dans la réflexion sur la réponse aux besoins, le principe de responsabilité sociale est 

directement évoqué pendant quelques entretiens. Les réflexions sont de caractère général ou 

concernent surtout  le domaine du choix d’installation : 

E1N : il n’y a pas quelque chose de… ce n’est pas que des outils standardisés, quoi.  Il y a par 

exemple une maison de santé sur le territoire qui développe des consultations-précarité ;  les 

médecins ont fait le constat d’une précarité… d’une patientèle de plus en plus précaire ; à  partir de 

ce constat-là créé une consultation-précarité qui ne pouvaient pas faire seuls puisqu’il n’avaient 

pas les compétences des assistantes sociales, par exemple, et qui ont vraiment créé un partenariat 

avec les partenaires du droit commun, à savoir l’APAS du centre hospitalier et les assistantes 

sociales du conseil générale ; là on est bien aussi dans des formes de responsabilité … on va dire… 

sociale de ce collectif-là qui apporte … voilà, vraiment une réponse à un besoin en santé, on est 

vraiment sur du « sur mesure » et ce n’est pas forcément le même type de dispositif qui sera mis 

en place sur une commune à côté ou sur un autre territoire.. Ils ont vraiment pu faire...euh... 

adapter au contexte et faire en fonction des ressources qu’ils avaient en proximité. Ils ont créé 

cette consultation pour répondre à un besoin de santé vraiment en proximité, donc enlevé les 

difficultés, les barrières de la mobilité.  

 

 

E2LR : démocratie sanitaire ; c’est quelque chose qui a été abordé dans la loi HPST, et qui 

maintenant va être modifié dans la loi de modernisation du système de santé, qui a été 

promulgué le 26 janvier, donc c’est tout récent, mais dans la loi HPST, cette loi introduit ce qu’on 

appelle la démocratie sanitaire, c’est-à-dire, placer l’usager, le patient, au cœur des décisions ; 

tenir compte du patient, de l’usager, pour organiser le système de santé… 

… on a identifié cette difficulté-là sur un territoire, et on y travaille actuellement. Donc, la 

démocratie sanitaire, c’est ça. C’est-à-dire, partir de difficulté de l’usager dans un parcours, et 

essayer d’identifier les points de rupture, pour essayer de mettre des actions pour pallier cette 

difficulté. 
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Des réflexions sont faites aussi par rapport à la pratique médicale : 

E1N : Si on rejoint la thématique sur la Responsabilité sociale c’est vrai que aujourd’hui pour les 

professionnels de recours je me dis que, euh, exercer là ou’ les besoin de santé se font ressentir 

…même si effectivement il y a la liberté d’installation, c’est pour moi une démarche de 

responsabilité sociale que de s’installer là où les populations ont pas facilement recours à un 

médecin généraliste ; c’est une responsabilité collective des professionnels. Même s’il y a le 

principe de liberté d’installation il y a… il doit y avoir quand même une conscience, une 

responsabilité… euh… sociale des professionnels  dans le choix de leur installation et de prendre 

en compte les besoins en santé des territoires vraiment très fragiles et prioritaires. 

Ça relève aussi de la responsabilité d’un acteur, que ça soit médicosocial, médecin généraliste ou 

d’un hôpital d’exercer sa profession dans un environnement  global et tenir compte aussi des 

acteurs qui l’entoure. Il y a très peu de professionnels de santé qui  ont un statut salarié dans ces 

structures. Pour la simple raison, c’est la rémunération. Dans la Responsabilité Sociale je trouve 

que c’est aussi un élément. C’est des secteurs qui ont énormément de postes vacants de 

professionnels de type kinés orthophonistes, médecin.  C’est peu attractif. Quand je rejoigne la 

responsabilité, c’est que… une manque de professionnels dans ces structures  c’est que ça a une 

répercussion sur les délais d’attente, les délais de prise en charge,  qui pour être efficaces 

devraient être faites par exemple dans trois, quatre mois, sont des durées de prise en charge de 

six mois… on a une responsabilité, une coresponsabilité avec les autres acteurs du territoire, que 

ça soit sur le milieu social ou hospitalier,  dans la façon d’organiser les soins.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E1P : Si je fais un métier de la santé c’est pour répondre aux besoins de la population, donc, il faut, 

sensibiliser les jeunes professionnels, que, si je veux répondre à la question, il faut que je fasse un 

métier qui réponde à ce besoin. 

E2P : Il y a des secteurs en France où il n’y a pas de médecins, c’est dommage, euh… est-ce que ça 

veut dire que… euh, je ne sais pas ce que ça veut dire, d’ailleurs. Il y a des secteurs où il n’y a pas 

de paramédicaux. On sait très bien que tout le monde est un peu dans le sud, et puis dans les 

côtes, euh… Bon. Ce n’est pas ça le sens collectif, (…) est-ce qu’on a vraiment un regard, une 

analyse globale de la santé ? Je ne pense pas. Ce ne sont que des parties prenantes qui se 

positionnent. Et c’est regrettable que finalement il n’y ait pas ce sens commun à travers 

l’organisation de la santé. On manque de sens commun, collectif ; chacun défend ses positions, ses 

avantages, ses inconvénients, ce que ça va lui couter, et … alors, il peut être aidé, pas aidé, etc. Et 

puis ses prérogatives, ses compétences, ses responsabilités, son positionnement social, et on est 

toujours en lutte, enfin, l’organisation est en lutte, comme ça.  

 



39 
 

 

Le principe de responsabilité est aussi évoqué  en faisant la relation avec la formation :  

 
 

 

 

 

 

E4N : le médecin est responsable lui aussi, de la façon du système aujourd’hui qui est un peu en 

fragilité, c’est… ce n’est pas de sa faute, au médecin, mais il en est quelque part lui-même un 

acteur. Il doit aussi pouvoir agir d’une manière efficace et efficiente sur ce qu’il fait. En privilégiant 

bien sûr la qualité de soin, et c’est, ce n’est pas mon rôle de remettre en cause le choix de … des 

soins qui sont faites par les médecins, mais… on ne devrait plus rencontrer, et pourtant c’est 

toujours le cas, de … de gens qui peuvent se vanter dans la rue, qui se baladent « ah, bah, je suis 

en arrêt maladie ». Et qui n’est pas malade. On ne devrait plus rencontrer ça, vous êtes des 

prescripteurs, et je ne devrais pas entendre les médecins dire, et je l’entends toujours, certains 

médecins dire, «  ah mais… comment voulez-vous refuser à un patient… ? » Bah, vous devez 

refuser à un patient. Vous êtes prescripteur, vous avez le droit pour vous. C’est vous qui avez la 

main, c’est vous qui avez la signature, vous devez pouvoir refuser à n’importe quel usager, un 

médicament dont il n’a pas besoin, vous ne prescrivez pas, un arrêt maladie dont il n’a pas besoin, 

vous ne prescrivez pas. Pour que ces médecins puissent jouer ce rôle-là jusqu’à ce niveau-là il faut 

qu’il ait conscience pleinement qu’il est la clef du système de santé.  Il va se concentrer sur ce qui 

sait faire, le soin, alors que finalement il a une mission plus large, dans la santé. 

Il n’est pas normal que j’entends aussi, aujourd’hui, encore des praticiens dans le monde 

hospitalier : « non, moi je ne veux pas travailler avec mon collègue de chirurgie, alors que je suis 

dans la chirurgie aussi, mais à côté, mais je ne veux pas travailler avec lui car je ne m’entends pas 

avec lui » Et mettre en dysfonctionnement la prise en charge du patient qui peut passer de l’un à 

l’autre. Parce qu’ils ne veulent pas se parler. C’est inadmissible. Vous voulez le bien du patient. 

Alors, après ils vont me dire oui, c’est l’usager, qualité de soin, mais justement ! 

E1N : par rapport aux postes ouverts au concours, enfin… et après dans la façon une fois que la 

personne a eu son concours, qu’elle a été formée et qu’elle fait choix de s’installer, peut être… 

toute en amont, au moment de la formation une prise aussi de conscience sur les milieux 

aujourd’hui où il y a vraiment les besoins de santé, et les structures où il y a vraiment les besoins 

de santé. (…) 

Un médecin, même s’il exerce en libéral, effectivement, il a reçu pendant sa formation le soutient 

de l’état, le soutient de la collectivité pour financer ses études, euh… il est rémunéré à l’acte, par 

l’usager, aujourd’hui, … remboursé par l’assurance maladie mais le médecin aujourd’hui est 

libéral, libéral par rapport à là où il souhaite s’installer, par rapport à son activité, la façon 

d’organiser, mais ça reste une activité financé par l’état, financé par l’assurance maladie, donc il a 

aussi une responsabilité vis-à-vis du citoyen et vis-à-vis de l’état qui aujourd’hui, en tous les cas en 

France finance encore l’accès aux soins. On a l’accès aux soins gratuit ; il y a aussi une forme de 

responsabilité, de pertinence dans les soins qui sont fait par rapport au grand financeur de la 

santé qui est l’assurance maladie. Voilà. Donc libéral, oui, mais responsable.  
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3.2.2. Création des partenariats dans le système de santé et dans la formation des 

professionnels de santé  

Le deuxième grand thème qui se dégage de l’analyse des données est l’identification des 

acteurs en santé et les partenariats entre les intervenants. Dans la plupart des entretiens, le 

discours a donc été orienté dans un premier temps sur l’identification des acteurs en santé et 

des partenariats entre ces acteurs au sein du système de santé ; ensuite sur les possibles 

évolutions et améliorations de ces partenariats ; enfin sur les partenaires de la faculté de 

médecine, les relations de la faculté avec les autres acteurs en santé et les possibles 

améliorations en ce sens, vis-à-vis de la réponse aux besoins en santé de la population.  

Certains des interviewés font noter comme il est relativement difficile identifier des 

intervenants donnés, dans une société caractérisée par un si vaste éventail de facteurs qui 

déterminent l’état de santé d’une personne (comme décrit lors de l’analyse des besoins). 

 

 

 

Plusieurs sont les acteurs en santé évoqués, surtout lors de la réflexion centrée plutôt sur 

l’organisation des parcours de soins (en particulier sur échelle territoriale). L’individuation des 

acteurs en santé et des partenariats est faite souvent en parallèle avec la description de 

certaines activités propres de l’ARS et de l’organisation du système de santé sous échelle 

territoriale : 

E4N : on est quand même tous acteurs de la santé, finalement.  

il y a des sujets aussi … environnement, l’urbanisme,  les choix des matériaux de construction, 

un étage, deux étages, euh… est qu’ils vont faire un EPHAD sur trois étages, alors qu’il y a des 

personnes âgées qui ont du mal, l’accessibilité, … tous les choix architecturaux d’aménagement 

d’une ville, ou d’une collectivité urbaine, le choix d’un parc, le choix de … de garder des espaces 

verts, des lieux de marche, des parcours… Tous les politiques finalement ont un rôle quelque 

part qui agit sur la santé, et qui favorise la santé. Qui peut favoriser la santé.  

 

 

 

 

 

E3A : tout le monde a un rôle dans le domaine de la santé. Qui que soit, parce que ce n’est pas 

forcement du soin en tant que tel, ça peut avoir des impacts sur la santé. Et c’est les impacts sur 

la santé de la personne. C’est indirect, quoi, je dirais, ce n’est pas le dossier médical de la 

personne, mais ça peut avoir des impacts sur la santé de la personne.  
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Les professionnels de santé et les structures de soins sont évoqués dans tous les entretiens: les 

professionnels exerçant en ville, les établissements de soins, les établissements médicosociaux, 

les réseaux de soins. 

 

 

 

 

E2LR : à l’intérieur de ces quartiers prioritaires les différents partenaires, qui sont les élus, 

l’agence régionale de santé, le conseil régional, enfin tous les partenaires qui gravitent autour 

de, autour de certaines thématiques, alors ça peut être la police, par rapport à la délinquance, 

ça peut-être l’éducation nationale pour les enfants,  ça peut-être la direction de la cohésion 

sociale par rapport au … aux problématiques sociales de tout genre, euh, on a aussi la justice… 

E2LR : … les professionnels de santé, parce qu’on ne fait rien sans eux, et les élus, parfois, parce 

que les élus aussi, sont très attachés, à l’offre de soins dans une commune… 

On a des élus, on a des représentants du conseil du département, on a des représentants de la 

région, on a des représentants de la collectivité territoriale, on a des maires, on a des 

partenaires, alors, l’assurance maladie, la MSA, … on a des partenaires de la vie des usagers, on 

a des associations d’usagers, on a des associations aussi, comme l’UDAF, de protection de 

l’usager, et donc on travaille au sein de ces conférences de territoires…  

 

E4A : dans le domaine de la santé, on va regarder qu’il y a… les hôpitaux. Ensuite on a la 

médicine… moi je l’appelle ambulatoire, c’est toute la médecine libérale, fin en dehors de 

l’hôpital… 

Sur le médicosocial, on va avoir les établissements, EPHAD, IME, MAS, voilà tous ceux qui ont un 

financement dans le médicosocial et qu’on les reconnait comme établissements leurs 

appartenant… 

les SSIAD, donc là, dans le médicosocial, en soins infirmiers. 

…les réseaux de santé, gérontologiques, réseau onco, réseau anti douleur, diabète, etcetera… on a 

les infirmiers particuliers là… asalée, qui ont eu des délégations de tache… 

 

 

 

 

 

E2P : quelqu’un qui est malade va voir le médecin. Bon. Il a besoin aussi de prestations 

paramédicaux, d’auxiliaires médicaux. Il a besoin, peut-être, de centres hospitaliers qui vont le 

prendre en charge pour la radio-diagnostique, pour un traitement pointu, pour le suivi. Il a besoin 

des organisations des professionnels de santé qui sont en hospitalisation à domicile. Il a besoin… de 

son médecin traitant, bien évidemment. 

 

 
E1N : le premier recours au sens large, bah en libéral: infirmiers, kinés, le médico-social… le secteur 

hospitalier, le secteur de soins, le secteur de la Prévention, de l’Education Nationale, la PMI… 
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Les élus sont très fréquemment évoqués dans la totalité des entretiens ; 

 

 

 

 

 

La société civile avec ses représentations est évoquée par une partie des interviewés : 

 

 

 

Le rôle de l’ARS, avec ses partenariats, est évoqué et détaillé par la totalité des interviewés : 

E1N : et via les élus, il y a les associations des usagers mais il y a aussi les élus sur le territoire, qui 

nous font remonter les… aussi des constats et ??? un maire d’une commune qui  s’inquiète du 

départ de ses médecins généralistes et qui a effectivement entre guillemets, qui recueille toutes les 

difficultés de sa population, a tendance  à s’orienter vers nous, à nous en faire part.  

 

 

E2A : … des élus qui sont en contact en permanence avec la population et ils n’aiment pas 

forcément entendre parler de problèmes de santé et d’accès aux soins. Donc, voilà, ça fait peut-

être aussi partie des acteurs. 

 

 

E2LR : … les élus, parfois, parce que les élus aussi, sont très attachés, à l’offre de soins dans une 

commune… 

E3A : pour tous ceux qui sont domiciliés, pour quelqu’un qui est domicilié, le maire de la 

commune… euh, peut avoir à un moment de l’information sur comment une famille a des 

problématiques. Forcément, il le sait. Enfin, je parle surtout, plutôt au niveau rural. Si une famille a 

des difficultés, souvent, aussi, les familles, le maire de la commune, c’est le lieu aussi où les 

personnes peuvent aller dire : bah, j’ai des problèmes pour telle et telle chose. Qui peut avoir un 

impact, par exemple logement insalubre… peut avoir un impact sur la santé d’une personne. Donc, 

le maire, enfin, la commune est aussi… une porte d’entrée. Et lui, va aussi orienter vers un 

professionnel de santé, qui est compétent. Parce qu’il n’est pas compétent sur tout… mais souvent 

ça peut être une porte d’entrée. Pour orienter la personne, ou signaler, à l’inverse.  

E4N : Les associations, aussi, association de type malade. Association d’usagers malades, souvent 

regroupé en structures, par exemple le collectif inter-associatif en santé, le CISS Poitou Charentes, 

je ne sais pas si vous l’avez rencontré ou pas, mais… Il y a le CISS Poitou Charentes qui existe, et qui 

ressemble plusieurs usagers, il y a les associations, par exemple, comme Croix Rouge, comme 

l’AFM, euh… Des associations qui représentent des usagers de certaines pathologies chroniques ou 

handicap, qui ont besoin de prise en charge de soins en santé. 

 

 

E1N : …sur certaines filières en cancérologie certaines praticiens disent avoir ouvert leur bureaux à 

la lutte contre le cancer et que quand le praticien va être dans l’annonce du diagnostic on crée du 

partenariat… avec l’association des usagers. 
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Ils sont cités aussi certaines entités comme les associations représentatives des professionnels, 

les associations représentatives des élus, la caisse primaire d’assurance maladie, les instances 

sociales e les instances de justice telles que la préfecture, certaines établissements collectifs 

non médicales, comme les prisons.  

E2LR : On abord ce qu’on appelle un contrat de ville. Et ce contrat de ville ça permet de réduire les 

inégalités sociales de toutes ordres, et notamment celles de santé, parce que nous, l’agence 

régionale de santé, on propose un certain nombre de mesures pour essayer de pallier cette 

difficulté. Donc, on identifie des axes de travail, et après on met des actions, on mène des actions 

qu’on propose avec les différents partenaires, et parmi ces actions, on a ce qu’on appelle un 

contrat local de santé, c’est-à-dire que… on essaie d’identifier des axes prioritaires, en fonction 

des besoins d’un territoire, on fait un diagnostic, on élabore un diagnostic, et en fonction de ce 

diagnostic on se dit tien, il faudrait peut-être travailler plus cet axe-là. 

 
 E4N : on essaie d’organiser ça dans l’Agence avec les acteurs de chaque territoire. C’est identifier 

ces besoins et travailler avec un contrat local de santé qui va contractualiser entre l’Agence, les 

médecins, les établissements médicosociaux sanitaires, les élus, sur quelles sont les priorités du 

territoire en terme de santé. Santé, prévention, soins, santé mentale, tous les différents volets. Et 

même sociale.  

 

 

E1LR : On a essayé de mettre en place ce qu'on appelle les  comités d'acteur en santé… euh… donc 

l'idée c'est un peu de …que ce soit pas l'ARS qui arrive avec une analyse toute faite et des idées clé 

en main à mettre en place quelque part… (euh) mais que sur un petit territoire donné donc on est 

bien en infra départemental, on travaille, déjà qu'on arrive à mettre autour de la table tous les 

gens concernés par la santé. Que ce soit élus, associations, établissements, professionnels libéraux 

euh qu'on, qu'ils partagent entre eux une analyse des difficultés de leur territoire, et qui 

réfléchissent à des choses à mettre en place très concrètes euh voilà, dont ils seraient à la fois les 

concepteurs et les réalisateurs. Donc c'est l'idée de  ce qu'on met derrière le comité d'acteurs en 

santé. 

E2A : On a par ailleurs à travailler le lien entre ces équipes de soins primaires et les établissements 

de santé de proximité, puisqu’on a besoin de renforcer les échanges de données et d’information 

sur les patients entre ces groupes professionnels… 
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Les propositions d’amélioration évoquent globalement le renforcement des partenariats 

existants. L’accent est posé sur l’accompagnement à l’installation des professionnels de santé 

dans les territoires nécessitant, définis comme prioritaires ; plusieurs fois les interviewés 

évoquent aussi, dans ce sens, les mesures incitatives prévues par les communautés et les 

gestionnaires pour favoriser et rendre plus attractive l’installation dans ces territoires.  

E4A : tous les acteurs du libéral, hein ? il y a tous les URPS, Ordre, syndicats, les représentations des 

ordres, des syndicats, Union Régional des Professionnels en Santé, qui représente un métier, les 

représentants des métiers, quoi, kiné, médecin, pharmacien, infirmier, orthophoniste, sage-femme. 

Le Conseil Départemental qui finance tout l’aide, avec l’MDPH pour les personnes âgées personnes 

handicapées, le Conseil Régional (…) la partie police judiciaire, parce qu’ ils ont des centres fermés, 

des unités fermées dans lesquelles la santé rentre, les prisons (…), DIRECCT dans le social, c’est-à-

dire la direction de l’emploi et du travail, parce que par le biais de l’inspection du travail, on est en 

lien avec la médecine du travail, toutes les écoles, Il y a les mutuelles, La CPAM… 

 

 
E1LR : Y’a également bien entendu (la) les régimes d’assurance maladie, les caisses d’allocations 
familiales, les caisses de retraite.  
 
 



45 
 

 

Une argumentation forte est apportée sur l’importance de la coordination et des échanges du 

travail des différents acteurs en santé. 

 

La réflexion autour des mesures incitatives et de l’installation sur les zones déficitaires est enfin 

au centre du discours pour ce qui concerne les partenariats de la faculté de médecine. 

De manière générale, plusieurs interviewés ont identifiés certains des acteurs en santé comme 

potentiels partenaires de la faculté de médecine, (notamment l’ARS elle-même, mais aussi 

d’autres instances administratives comme les URPS, l’assurance maladie, les usagers) : 

E3A : un étudiant peut bénéficier de ce qu’on appelle un contrat d’engagement service publique, 

ou des bourses versé par certaines collectivités territoriales. Euh, ils avaient déjà des bourses par 

les collectivités territoriales, d’accordés à certains médecins qui avaient des besoins, pour faciliter 

leurs études, bah, à condition qui s’installent dans le département, pour les communautés 

territoriales. Le contrat d’engagement service publique, qui était mis en place depuis un certain 

temps, … facilitent justement à tout médecin, quel qui soit son … je dirais, ses moyens, parce que 

c’est quand même cher, de faire des études médicales, mais de bénéficier de cette formation, 

bien sûr avec un engagement derrière, à exercer sur x temps sur une zone déficitaire, mais 

facilitait, oui, l’accès des jeunes étudiants pour faire la profession médicale. Et très bénéfique, 

parce qu’en plus l’avantage des contrats d’engagement service publique c’est qu’ils ne sont pas 

obligés à s’installer sur le département où il fait des études, il s’installe partout en France. Mais, 

sur une zone déficitaire. (…) Le contrat de praticien de médecine générale, que le médecin signe 

avec l’agence, où on facilite son démarrage. C’est un complément de salaire pour faciliter son 

démarrage quand il s’installe. Donc je dirais que toutes ces aides, elles viennent faciliter l’accès 

au jeunes … euh, pour être médecin. Pour toutes catégories de population. Parce qu’un jeune 

étudiant qui n’aurait pas les moyens d’aller vers ça, peut par ce biais-là obtenir une facilité 

d’accès aux études médicales. Parce que s’il n’a pas de famille pour l’aider, ça va être difficile 

pour lui. Donc, ça facilite. Je ne dis pas qu’encore c’est… mais ça a bien facilité. Je pense qu’il faut 

en rester au fait que c’est très bien qu’avant les bourses disponibles par les communautés 

territoriales, ils reliaient le jeune à un département. Maintenant c’est national, donc pour le jeune 

c’est bien parce que le jeune, quand il fait des études qui sont longues, il ne peut pas savoir au 

début vraiment où il va aller s’installer. C’est logique, ces études sont dures, ils sont longs et … 

pendant sa formation il pourrait découvrir par ses stages un autre endroit où il voudrait aller 

s’installer. Et le contrat d’engagement service publique facilite ça, puisque… il n’est pas lié à un 

endroit.   

 

 

E1A : si tous les acteurs qui tournent autour de l’usager, d’un patient, arrivent à se mettre en 

réseau… bah d’ailleurs ça se fait,  c’est-à-dire qu’il y a un secteur qui détecte quelque chose qui va 

faire intervenir ses collègues du social, ses collègues du médical et puis du coup la personne va être 

accompagnée, ça c’est quelque chose qui fonctionne, déjà. Mais comment permettre que ça se 

développe mieux… ? Bah il faudrait plus de personnel et puis plus de moyens financiers et humains.  
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E4N : je crois que c’est conjointement faculté-Agence, hein ? Faculté-Agence, et puis à mon avis 

euh, le conseil de l’ordre par exemple aussi, hein ? On doit pouvoir, à trois, être les partenaires 

pour pouvoir construire un peu plus de… d’intégration, pendant la formation, des jeunes sur  

l’activité au quotidien, telle qu’elle se passe en réalité et qui leur permettrait d’avoir connaissance 

des partenaires, des coordinations, connaissance, euh.. et l’apprentissage de tout ce qu’on a pu 

évoquer, en terme de système de santé, partenariat, de coordination, prévention, promotion, 

enfin…  le besoins en santé dans la globalité.  

 

 
E2A : s’il y avait un dialogue permanent entre ceux qui analysent le système de santé, dont ARS, et 

le système de formation d’autre part, ça serait très enrichissant et on parviendrait à  avoir des 

meilleurs ajustements entre la demande de professionnels formés et la réalité des jeunes formés 

qui arrivent dans le territoire.  

…les fédérations professionnelles, notamment les fédérations d’établissement, fédération 

hospitalière de France, euh… la fédération de l’hospitalisation privée, il y a l’assurance maladie, 

bien sûr, notamment le contrôle médicale. Je ne sais pas si eux, contrôle médical, assurance 

maladie, ils sont présent ou pas, s’ils ont des relations avec, des partenariats organisés avec 

l’université. Mais ça me semble important parce que les professionnels parce que… bah, les 

fédérations professionnelles, ce sont des quand même milieux qui représentent 

institutionnellement, donc soit l’hôpital  public soit les établissements de santé privés, donc quand 

même des structures qui sont appelés à recruter un grand nombre de médecins (…) 

j’imagine que aujourd’hui l’université quand elle forme les nouveaux professionnels médecins elle 

intègre forcément une réflexion sur les technologies mobilisées et utilisées par les professionnels, 

ceux qui seront utilisées demain, et l’ARS, l’assurance maladie, tout le monde peut être… les 

grands institutions qui participent à l’organisation du système de santé peuvent être intéressées 

par cette réflexion (…) je trouve que le dialogue entre l’université et les institutions comme la 

nôtre, l’ARS, par exemple, c’est un dialogue qui est trop régional, euh… qui n’associe pas 

suffisamment les gens du terrain, trop régional au sens où il y a que la tête de l’institution « ARS » 

qui dialogue, finalement, avec l’université. 
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E3A : l’autre jour on a fait une formation pour les … là c’était plus pour des jeunes professionnels 

qui vont s’installer à terme, dans le cas des contrats d’engagement en service public, donc là soit 

ils sont des étudiants, soit c’est des internes, mais ils ont un contrat d’engagement au service 

public, donc ils perçoivent des bourses pour faciliter leurs études, à condition qui s’installent, 

quand ils sortiront de leurs études, sur une zone déficitaire. Et à ce titre-là, l’agence, en lien bien 

sûr … bah, voilà, avec la faculté, on est vraiment partenaire, on a fait en sorte qu’ils rencontrent 

les caisses des professionnels de santé, pour faciliter leur installation. Qu’est-ce qu’ils devront 

faire ? Comment devront faire telle et telle chose quand ils vont s’installer ? Donc, ça fait partie de 

la formation d’un médecin, mais c’est plus du côté…faciliter son installation. Voilà, donc ce sont 

tous les partenaires : que ce soit la CARMF, par exemple, la casse de retraite des médecins, savoir 

comment ils perçoivent leur retraite, quels sont les démarches à faire, tout ça. Donc, ça fait partie 

de la formation. Qui se fait aussi, qui peut se faire en lien avec la faculté de médecine. Comme, je 

pense, les caisses primaires d’assurance maladie. Qui sont des acteurs importants. Aussi bien pour 

le professionnel de santé quand il va démarrer. Et ces partenaires, bah, ils interviennent, hein ? 

Dans les facultés de médecine, pour,…euh, expliquer leurs rôles, hein ? L’URSSAF, par exemple, 

intervient aussi. Ça c’est plus le volet, euh… pratique du médecin, pour après quand il va devoir 

s’installer, toutes ses démarches d’installation, voilà. La faculté de médecine, dans le cadre des 

parcours de formation des professionnels de santé… euh, ils ont accès à tous les partenaires que 

le professionnel de santé devra contacter à terme pour quand il s’installera. Ça se fait. Comme, 

par exemple je sais que les caisses d’assurance maladie travaillent avec les professionnels aussi, 

pour expliquer des choses, pour les moyens informatiques, conseiller des choses. 

 

 
E1N : c’est les partenariats organisés avec les représentants des professionnels de santé, enfin, les 

fédérations, en médicosocial, les URPS… 

Après, oui, voilà, la faculté de médecine peut trouver des partenariats avec les représentants des 

usagers pour … Dans le rôle de la formation. Ç’est la parole du citoyen vers les… Dans les 

collectives, après, dans les associations des usagers.  Parole à prendre en compte. 

…créer des partenariats sur les interventions avec des représentants des usagers. Qui peuvent, 

effectivement, évoquer, pareil, la qualité des soins, la qualité des prises en charge, l’attente des 

usagers sur certaines filières. C’est à la faculté d’organiser ces liens. Au niveau de la construction 

des modules. 
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3.2.3. La pratique médicale 

Dans l’analyse de la pratique médicale, les membres de l’ARS remarquent des différences entre 

la pratique de la médecine dans le passé par rapport à nos jours. Ils évoquent aussi, également, 

une différence entre les médecins un peu plus âgés et les nouveaux professionnels sortant de 

la formation. Certaines différences entre pratique des « anciens » et « nouveaux » 

professionnels sont remarqué par quelques interviewés aussi dans d’autres professions de 

santé, comme les infirmiers. Les différences remarqués versent essentiellement sur la volonté 

des nouveaux médecins (contraire aux ancien médecins) de travailler en réseau avec des 

collègues et d’autres professionnels de santé ; volonté associée aussi à la recherche d’une 

organisation de travail plus « compatible » avec la vie privée du professionnel : créneaux de 

travail plus restreint et possibilité de la part d’autre collègues d’assurer la continuité de soins 

soit en termes de permanence de soins, soit en termes de suivi des dossiers des patients ; cette 

caractéristiques sont mise en relation par quelques interviewés avec la prévalence de 

médecins femmes plus importante que dans le passé. Une mineure disponibilité aux 

déplacements est également évoquée.   

 

E2LR : les jeunes médecins, pour en avoir rencontré certains, ils ne veulent plus travailler cinquante 

heures par semaine, ça c’est clair, ils veulent avoir une vie de famille, et en plus la profession se 

féminise, on a de plus en plus de médecins femmes (…).Il y a une volonté des nouveaux médecins 

de partager, à la fois euh, bah les plages horaires, l’organisation, de partager aussi, de mutualiser, 

bah une secrétaire, de mutualiser d’autres professionnels de santé, de travailler sur des cas 

complexes, c’est-à-dire que quand il y a un problème qui est identifié, soit par une infirmière, 

l’infirmière elle passe, par exemple, pour un diabétique et elle se dit bah là, ça ne va pas, il y a 

quelque chose qui passe, puis le kiné il passe derrière, il a fait autre chose, et ça ne va pas non plus 

donc réunir tous ensemble, l’infirmière, le kiné, parfois la podologue, hein ? Puisqu’on parle de 

diabète ; et donc il y a une prise en charge commune, c’est pas toujours bien vécu par le médecin, 

qui avait l’impression que lui, il faisait tout ça tout seul, quoi. (…) 

(Les médecins installés depuis longtemps)… on sent bien qu’ils sont attachés à leur patientèle, 

c’est mon patient 

 

 

 

 

 

 



49 
 

 

 

 

 

Parfois les différences décrites concernent la pratique médicale. 

 

 

E4P : Ce que je peux voir en tout cas, est qu’ils cherchent à travailler ensemble, euh, pas travailler 

de manière isolée,  pouvoir se reposer sur quelqu’un, même si on est sur une profession libérale, ils 

ne cherchent pas à travailler dans un petit cabinet … eu, enfermé et tout, avec, par exemple un 

système d’information qui va être… un système d’information qui ne fonctionne pas, ou peu, ou 

des dossiers pas informatisées, voilà, cherchent vraiment à travailler en équipe, euh, moi sur les 

échanges que j’ai pu avoir avec certaines professionnelles, travailler ensemble et, voilà, pouvoir 

aussi, comment dire, à un moment donné, je (vais) pas assurer, jusqu’à, 22, 23 heures, … après, 

quoi que, ça va dépendre peut être des personnes, mais il y en a qui aiment bien aussi avoir 

maintenant leur vie privée, ils sont, certes, médecins, pendant leurs heures de travail, mais à un 

moment donné je pense qu’ils aiment aussi avoir leur vie personnelle.  

 

 
E3P : on voit bien aujourd'hui que c'est plus la même mentalité que les médecins qu'il y a 15/20 

ans voire 10 ans. Maintenant on voit que ils veulent profiter de leur famille, ils ne veulent pas 

forcément faire des horaires, euh, à rallonge alors que c’était enfin c'était pas du tout l'esprit, euh, 

y'a 15/20 ans quoi. Ça évolue, ce qui est normal, ça évolue, faut prendre en compte aussi 

l’évolution des mentalités 

 

 

 

 

E2N : les nouveaux médecins, déjà ils ne veulent pas s’installer tous seuls ; ils travaillent plus 

facilement avec les autres professionnels. Donc il y a déjà cette volonté. Ce qu’on constate, c’est 

que justement, il y a des regroupements professionnels. Ces nouveaux médecins, c’est ce qu’ils 

recherchent, en tout cas. 

 

 

E3N : ils n’ont pas forcément les mêmes compétences. Ils vont être bons sur certains points que les 

anciens médecins n’étaient pas bons, et… par contre ils vont être mauvais sur des points où les 

anciens médecins étaient bons. je pense qu’ils sont peut-être plus performant dans les actes 

techniques, parce que peut être mieux informées sur les actes techniques… que peuvent prescrire 

ou que peuvent faire, (…) les médecins n’ont plus forcément la réponse au problème ; ils répondent 

peut être moins bien aux… comment dire, aux questions qui sont posées ; (…).Je ne sais pas 

comment… enfin, le médecin, quand il se déplaçait, il mettait un traitement de cheval au premier 

coup, … euh, en général, on était soignés, il n’y avait plus de problème. Il ne revenait pas. Alors que 

maintenant, le médecin quand on l’appelle, il va nous dire … il va nous donner un traitement 

gentillesse, je dirais, … euh… ça passe, tant mieux, ça ne passe pas, il faut retourner. Et… enfin, ça 

me donne l’impression qu’ils sont moins performants sur certains aspects, mais je ne saurais pas le 

quantifier.  Je ne saurais pas l’exprimer autrement.  

(…) 

Ce qui serait bien c’est qu’ils soient plus disponibles mais comment y arriver ? Je ne sais pas. Il 

faudrait qu’ils soient plus disponibles, qu’ils acceptent de se déplacer. 
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Quelques interviewés remarquent une sensibilité plus importante des « nouveaux » médecins 

envers tous les éléments qui font partie de la prise en charge globale de la personne ; la 

« féminisation » du métier est parfois mise en relation avec une majeure aptitude à l’écoute. 

 

 

 

 

Autres interviewés font ressortir une aptitude plus penchée par rapport aux « anciens » 

médecins, sur la promotion et la prévention de la santé : 

 

Quelques interviewés évoquent même des divergences « générationnelles » entre médecins : 

E3N : développer l’aspect sociale et psychologique pour prendre les autres parties de la santé que ne sont 

pas que du soin mais peut être que c’est un point que peut être développé. Je crois que les nouvelles 

générations sont déjà en plus formées sur le sujet. 

E1P : Au jour d’aujourd’hui, euh, les jeunes médecins euh… ont une certaine ouverture d’esprit,  sont à 
l’écoute, du patient, peut être que l’on revient justement vers une dimension plus humaine de la prise en 
charge, par rapport à il y a quelques années. La féminisation du métier de médecin, a cet avantage, c’est que 
je trouve que les femmes médecins sont beaucoup plus humaines et plus à l’écoute, en grande majorité. La 
féminisation du métier de médecin pour moi est très favorable parce que ça a apporté une certaine 
dimension plus humaine au soin et à l’écoute des autres. 
 
 E2P : je parle de ma génération, j’ai soixante ans, c’est des vieux. Hein ? Et … ils ne faisaient pas tellement 

d’éducation. Il y en avait qu’en faisaient, mais ce n’était pas tellement développé, par exemple, ils n’avaient 

pas le temps. Et … je voyais dans les consultations CHU, ils n’avaient pas le temps non plus, d’éduquer le 

patient sur… euh, ils le molestaient plutôt, pour le forcer, mais écoutez, vous faites ça, mais faut pas faire ça, 

alors que aujourd’hui on dit, bah oui, mais on tient compte d’autres dimensions humaines, et … on les amène 

aussi les médecins à dire ça, bon il faut effectivement qu’ils aient le temps de pratiquer leur médical mais… 

ça fait aussi partie de la thérapie. 

E2LR : moi quand je travaille avec eux, là, quand on fait les projets de santé au sein des maisons de santé 

pluridisciplinaires, ils arrivent avec des protocoles, quoi. Ils ont dans la tête des protocoles de prise en charge 

pour éduquer leurs patients. Je pense que l’ancienne génération a moins cet aspect de… j’essaie de prévenir, 

il vaut mieux, enfin,… ce qu’on dit en France, il vaut mieux prévenir, que guérir… 
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Il est cité également l’aspect prévention, auquel les nouveaux médecins semblent être plus 

attentifs : 

 

 

En dehors de l’analyse de la pratique propre des professionnels de santé, les réflexions se 

portent sur l’organisation du système de santé. 

Dans ce domaine, les interviewés font ressortir certaines problématiques liés au décalage entre 

évolution de la société (et de ses besoins en santé), et organisation de l’offre de soins : par 

exemple, la population vieillissante, surtout en milieu rural, et la densité de professionnelles 

souvent déficitaire. La nécessité de répondre à ces problèmes a fait naitre certains dispositifs, 

surtout en médecine ambulatoire : 

E2LR : c’est compliqué de travailler aussi avec les médecins qui sont installés localement. Puisqu’ils ont une 

vision qui… qui est différente des… des internes qui sortent des études, parce qu’ils ont une vision de la 

médecine qui est plus celle des médecins seniors, qui ont une vision quand même très cloisonnée… Je visse 

ma plaque à cet endroit, et j’y reste pendant quarante ans, certains ne font pas du tout de formation 

continue, maintenant elle est devenue obligatoire, mais jusqu’à … il n’y a pas longtemps, ce n’était pas 

obligatoire, la formation continue des médecins, donc, disons que la confrontation des deux, parfois est… ce 

n’est pas toujours évidente. On sent bien qu’il y a des… réticence de la part des médecins seniors à voir 

s’installer des … des nouveaux médecins, la nouvelle génération, entre guillemets, parce qu’ils ont une vision 

différente de la leur, et que ça bouscule, un peu, leur… leur compte à soi, parce que les médecins, quand 

même, certains médecins ont un égo assez… des personnalités assez fortes, et comme ils ont toujours 

travaillé comme ça, pendant quarante ans, pourquoi est-ce qu’on va changer, quoi. Donc je trouve que 

l’expérience qui est menée, là, avec les internes en médecine est assez  intéressante. Mais il y a cette 

confrontation qui n’est pas évidente. 

E2LR : l’aspect prévention, enfin, pour les médecins que j’ai rencontré à l’époque, hein ? L’aspect prévention 

n’est pas du tout évoqué, je veux dire le premier réflexe c’est : je vous donne un médicament. Ce n’est pas 

de dire : je vous dis, de faire trente minutes de sport tous les jours. (…) 

…au lieu de se focaliser sur un plateau technique pour lutter contre la maladie cardio-vasculaire qui est là, 

un infarctus, … etc., c’est : comment on peut éviter d’avoir ces patients qui sont très affligés, venir sur ces 

plateaux technique-là. C’est comment on travaille cela. Et je pense que les médecins, les nouveaux 

médecins, ils ont plus cette approche préventive. 
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La notion de regroupement pluri professionnel et structures pluridisciplinaires est donc 

introduite ; Tous les interviewés parlent des structures pluridisciplinaires, soit pour ce qui 

concerne la pratique médicale actuelle, qui semble s’affirmer de plus en plus (en termes 

d’organisation), soit pour ce qui concerne les propositions d’amélioration : 

 

E2A : on dit toujours que le médecin traitant, c’est lui qui coordonne la prise en charge, mais le médecin 

traitant est tellement débordé par ses consultations et ses visites, qu’il n’a pas beaucoup de temps à consacrer 

à cette coordination etc. La question de la coordination des soins des personnes âgées, très âgées, 

dépendantes etc. c’est un sujet à développer dans le futur. Aujourd’hui il y a que les réseaux gérontologiques 

et les MAIA, je ne sais pas si vous avez entendu parler des MAIA, ce sont des réseaux qui cherchent à intégrer 

l’ensemble des acteurs qui concourent dans la prise en charge d’une personne âgée dans un territoire. 

Notamment pour prendre en charge les personnes qui sont dans des situations plus lourde et plus complexe. 

Les situations moins lourdes, moins complexes sont prises en charge par les réseaux gérontologiques. Mais, 

voilà, n’accède finalement à cette forme de coordination qu’un petit monde. La file active est relativement 

faible en regarde de la population âgée dans un département. La file active d’un réseau gérontologique, la file 

active d’une MAIA, c’est un gestionnaire de cas dans une MAIA sur 35-40 situations, entre 35 et 40 situations 

E1LR : par exemple on a des MAIA qui ont été créés sur les dernières années. Ce sont des dispositifs 

d’accompagnement pour les personnes en perte d’autonomie avec des maladies neurodégénératives. Donc 

l’objectif, c’est de maintien à domicile et dans les MAIA, on a des personnels spécifiquement formés à la 

gestion handicap qui peuvent faciliter pour la personne et sa famille (euh), finalement la mise en place de  

toutes les réponses nécessaires pour le maintien à domicile, voilà. 

E4N : En Deux Sèvres et Poitou Charentes est assez développée la notion de … d’infirmière sur l’éducation 

thérapeutique du patient. Vous connaissez le dispositif ASALEE 

 
E1P : groupements hospitaliers de territoire, ça c’est quelque chose qui effectivement, euh, doit se développer 

E1LR : on travaille beaucoup nous sur (euh) l'accès aux soins de tout premier recours, la politique de 

développement des maisons et des pôles de santé donc qui commence à prendre un petit peu donc avec des 

regroupements où à chaque fois il y a au moins deux médecins et puis plusieurs autres professionnels de santé, 

infirmiers, kinés, pharmaciens, etc... Euh, et dans ces logiques de développement de pôle de santé, c'est d'avoir 

des jeunes médecins qui sortent de la faculté et qui aient envie d'être médecin généraliste et encore plus en 

territoire rural. (…) 

À condition que ce soit pas juste un regroupement physique, matériel, c'est-à-dire ce n’est pas l'idée de  se dire 

on va être dans les mêmes locaux parce que ça nous coûtera moins, ils seront fonctionnels et puis on se 

croisera tous les jours. C'est vraiment l'idée d'être sur un même lieu pour pouvoir travailler ensemble, c'est-à-

dire avoir des temps de concertation, de staff sur des situations, euh, avoir un système d'informations 

partagées, donc euh, voilà  par exemple, ben euh,  l'infirmière elle va pouvoir savoir ce que le médecin fait, etc.  

euh, c'est vraiment des choses comme ça… 
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La plupart des interviewés parlent enfin de la liberté d’installation :  

 

 

 

E1N : dans l’approche des maisons et pôles de santé, où il y a des exercices coordonnés pluridisciplinaires, avec 

les autres, déjà, partenaires de premier recours… je pense en tous les cas que c’est un outil qui … en tous cas il 

me semble porter ses fruits sur les maisons de santé aujourd’hui qui sont plus anciennes, qui sont en 

fonctionnement. 

E2N : un nouveau mode d’exercice est déjà proposé, est déjà… C’est de se regrouper en maison de santé, en … 

De faire des projets de santé avec d’autres professionnels, c’est déjà pas mal.  Dans le département il y en a 

pas mal. à coté de Thouars, par exemple, il y a un pôle avec six sites où les professionnels sont regroupés 

comme ça, ils travaillent tous en réseaux et il y a déjà des jeunes qui sont venus s’installer. Parce que 

justement il y avait cette synergie-là et ce travail en commun qui les intéressait. Mais bon, il y en a d’autres qui 

se mettent en place dans le département. 

E2A : Au départ, la motivation était essentiellement démographique. Il manque des professionnelles, donc les 

territoires s’organisent pour essayer de capter des nouveaux professionnels. Et puis petit à petit, en faisant 

cela, je pense que les professionnels aussi ont vu l’intérêt de ces regroupements, bien sûr pour essayer d’attirer 

des confrères, mais au même temps aussi pour essayer de travailler différemment. 

E3N : Toute la population a un accès relativement facile à une pharmacie. Ce qui n’est pas le cas, par exemple 

pour les médecins, qui peuvent s’installer ou ils veulent. Mais ça, il ne faut pas le dire. 

E1P : Actuellement les médecins ils ont une liberté d’installation, on voit bien que toute la côte Charente-
Maritime par exemple, c’est rempli, couvert de médecin, et de kiné, d’infirmier, enfin, bon… 

E1N : la liberté d’installation est un principe… de… voilà, de…. en tout cas eu niveau des médecins 

généralistes… 
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Les regroupements professionnelles sont vus comme une évolution positive par la totalité des 

interviewés :  

 

 

E2LR : Avec ces médecins qui ne veulent pas s’installer dans ces territoires-là et comme on ne peut pas, la loi ne 

permet pas d’obliger les médecins à s’installer là où ils ne veulent pas aller, on est confronté parfois au 

problème de la désertification médicale. (…) 

D’abord, c’est compliqué pour les gens, parce qu’ils ne vont pas pouvoir en vivre de façon correcte, et que c’est 

complètement inégal par rapport à une population qui n’a plus d’accès aux soins du tout. Donc, pour les 

infirmiers, maintenant, infirmiers et infirmiers libéraux, il y a des zones maintenant qui sont ciblées par 

l’assurance maladie et les infirmiers ne peuvent pas s’installer n’importe où. Quand la zone est très sur dotée, 

elle ne pourra pas y aller. Donc, ça, on n’arrive pas à faire ça pour les médecins. Ça, je pense qu’aucun politique 

ne veut faire ; n’a le courage de faire. Parce que c’est tellement quelque chose… c’est presque intouchable. A 

mon sens, c’est intouchable. Et aucun pouvoir politique, de gauche ou de droite, à ma connaissance n’a eu le 

courage de s’y appeler. Ce n’est jamais même évoqué. Pourtant la loi de modernisation du système de santé, 

Dieu sait si elle a fait parler d’elle, hein ? Mais ce n’est jamais, jamais, jamais été évoqué. Personne ne veut s’y 

attaquer 

 

 

 

 

E2A : freiner les implantations dans des territoires qui sont jugés comme suffisamment dotés, déjà, en 

professionnels. Sur le mode de régulation comme celle des infirmiers où la profession avait accepté des règles 

qui font que… on ne peut pas s’installer dans des territoires, s’il n’y a pas de départs en contrepartie, puisqu’il 

s’agit de territoires qui sont déjà bien dotés en professionnels. 

E3A : de toute façon tant que le médecin il est libre de s’installer où il veut, pour l’instant ce n’est pas changé, 

hein ? 

E1N : si on prend les médecins, il y a la liberté d’installation, il y a après… en fonction si on est salarié ou libéral 

pour un kiné, bah il y a l’actractiv… bah, la rémunération, il y a tout ça, donc bah après c’est du libre choix du 

professionnel, d’exercer.  

E4P : Bah je pense que… Les maisons de santé soient un bon moyen, pour que la population ait un recours 

complet à l’offre de soins parce qu’ils regroupent un peu, un nombre de professionnels dans le même lieu, et 

permet une coordination un petit peu plus complexe. Euh, autour du patient, et finalement, bah, lui apporter 

beaucoup plus 

E2A : ces outils permettent effectivement à ces professionnels d’organiser eux-mêmes une coordination des 

soins à la population, qui soit bénéfique à la population et bénéfique pour eux en tant que professionnels aussi 

dans leur mode de fonctionnement. Et dans l’articulation qu’ils ont avec l’ensemble des paramédicaux ou des 

autres professionnels médicaux, on va dire non médecin généralistes, qui participent à ces équipes 
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Les idées qui s’en dégagent sont, comme on peut voir, les possibilités augmentées de 

prévention, la possibilité d’échange entre professionnels, la possibilité de continuité de soins 

en cas d’absence.  

D’autres dispositifs de regroupement comme les centres de santé sont également évoqués. 

Une autre donnée qui ressort de la totalité des entretiens, pour ce qui concerne les nouveaux 

modes d’exercice, se développe en regard des nouveaux modes de rémunération : on parle 

soit de rémunérations forfaitaires complémentaires proposées lors de la mise en place d’un 

E3A : ça permet d’aller un peu plus vers la prévention. Et puis, ça amène quand même un suivi pluridisciplinaire 

dans le parcours des soins pour une personne. Qui est prise en charge au sein de cette maison de santé. C’est 

plus facile pour la personne, il a tout sur place. Il n’a pas besoin d’aller dans un autre endroit… Il y a un projet 

de soins, donc il y a une coordination entre professionnels. C’est plus facile.  

E3P : avec les maisons de santé, enfin déjà, c'est déjà un bon point de regrouper plusieurs professions ça 

permet de pas avoir quelqu'un isolé, euh (…) il ne faut plus rester isolé et se regrouper (euh) et même échanger 

sur les pratiques. Le mieux je pense que c’est une installation dans une maison de santé avec d’autres 

professionnels ou dans un cabinet de groupe (euh)qu’avec des médecins et de faire des horaires, euh, corrects 

enfin normaux quoi. 

 

 

E2N : surtout le projet commun, de s’engager dans une démarche de coordination, de mise en commun des 

dossiers, de travailler en réseaux, même si  ce n’est pas en maison de santé mais au moins de travailler 

ensemble, ça c’est bien. (…) surtout le projet commun, de s’engager dans une démarche de coordination, de 

mise en commun des dossiers, de travailler en réseaux,  

E3N : il y a que en mettant des maisons de santé, enfin, et pas que, mais le plus simple, le plus facile, c’est 

quand même les maisons de santé ou pôles de santé où il y a un projet médical qui organise la permanence et 

qui fait qu’ils ne sont pas tous seuls dans leur coin, que s’il y a un secrétariat, il est reparti entre plusieurs 

personnes, non pas à la charge d’un seul, enfin il y a des avantages, des confort d’exercice qui sont non 

négligeables 

E1P : ces maisons de santé sont des regroupements qui ne sont pas forcément des regroupements où il y a une 
vraie coopération, géographiquement les gens sont dans un même lieu mais ils ne travaillent pas forcément, 
euh, autour du patient main dans la main, donc ça, il faut le renforcer, euh, et pouvoir faire en sorte que 
effectivement, et bien, un patient, il va être vu par le médecin qui va le diriger vers son voisin euh infirmier ou 
son voisin, euh qui est euh, dans une même unité de lieu, ou avec le kiné, ou avec l’orthoptiste justement, de 
façon qu’il y ait une vrai prise en charge coordonnée quoi, donc c’est là qu’il faut améliorer la coordination des 
acteurs, euh, en santé quoi. (…) 
Je pense qu’il faut favoriser les regroupements de professionnels qu’il puisse y avoir des relais. « Quand je suis 
en congés,  c’est mon collègue qui prend la suite », euh, ça aussi c’est quelque chose qui doit devenir naturel et 
se développer quoi. 
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projet de santé dans une structure pluridisciplinaire (maison ou pôle de santé), soit de statut 

de salariat pour les médecins travaillant dans les centres de santé : 

 

 

 

 

Quelques interviewés évoquent la possibilité, dans le futur, de proposer aussi pour les 

E2LR : Il y a l’acte, et puis en parallèle, certains professionnels de santé, qui en fonction de certains critères  

un petit peu … que je ne vais pas vous énumérer, parce que ça serait un peu trop long, peuvent toucher des 

sommes forfaitaires en fonction de leurs pratiques. (…) C’est une convention avec un certain nombre de 

critères qui sont indiqués, et donc ils ont un certain nombre d’engagements, ils s’engagent à avoir un 

système d’information partagée, par exemple. les professionnels de santé s’engagent dans un système 

d’information partagé, c’est à dire que, n’importe qui peut avoir accès au dossier du patient(…)c’est un 

nombre de points, socle, et ça leur permet de percevoir un financement forfaitaire, une enveloppe 

forfaitaire, annuelle, qui peut être de l’ordre de plus de cinquante mille euros, et donc ça, ils en font ce 

qu’ils veulent (…) Ils se le partagent entre eux, s’ils veulent, ou alors, certains ça leur permet, ce que je vous 

disais, de faire moins de consultations et de consacrer à ce moment-là, du temps à faire de la prévention, 

de l’éducation thérapeutique, … euh, ou alors ça leur permet aussi, s’ils n’ont pas envie de le faire eux-

mêmes, de payer des vacations, c’est-à-dire, de faire venir une diététicienne, ou une psychologue, ou une 

orthoptiste, une orthophoniste(…) d’offrir, aux patients, de ce territoire-là, une offre de soins conséquente, 

un petit peu plus étoffée. Et pas aller courir à cinquante Kilomètres pour une consultation d’orthophoniste 

qu’on aura presque dans six mois ou un an, tellement la pénurie est grande. Donc, les nouveaux modes de 

rémunération permettent de … euh, d’améliorer l’accès aux soins au sein de ces structures-là.  

 

 

 

.  

 

 

E1LR : quand ils sont en maison ou pôle de santé ils peuvent demander à emmarger ce que l'on appelle les 

nouveaux modes de rémunération qui sont proposés par l'assurance maladie qui est en fait un forfait 

collectif pour l'ensemble des professionnels qui sont dans la maison ou pôle de santé en plus de ce qu'ils 

perçoivent à l'acte, ils perçoivent toujours leurs consultations, ça change rien mais ils ont en plus cette 

rémunération dont ils font ce qu'ils veulent voilà et ça peut leur permettre en autre de salarier un 

professionnel de santé comme je pense  par exemple aux ergothérapeutes qui peuvent pas eux consulter 

et facturer à l'acte mais peuvent être salariés par d'autres professionnels de santé. Ils peuvent demander à 

une diététicienne de venir et de faire des consultations euh  pour les patients qui n'ont pas les moyens de 

payer des choses comme ça. Donc ça peut donner une autre dynamique aussi et ça peut leur permettre 

ben d'être plus sur des projets de prévention ou d'éducation thérapeutique parce que voilà ça leur donne 

les moyens de  faire ça et ça leur facilite. 

E2A : ce que craignent parfois les professionnels, c’est qu’à travers ce type d’outils les institutions 

publiques se glissent un peu plus dans leur activité, donc eux ils y voient une menace à leur liberté de 

pratique ; nous, ce n’est pas dans cet esprit-là bien sûr qu’on veut travailler avec eux. Ce qu’on souhaite 

c’est simplement que ces outils permettent effectivement à ces professionnels d’organiser eux-mêmes une 

coordination des soins à la population, qui soit bénéfique à la population et bénéfique pour eux en tant que 

professionnels aussi dans leur mode de fonctionnement. Et dans l’articulation qu’ils ont avec l’ensemble 

des paramédicaux ou des autres professionnels médicaux, on va dire non médecin généralistes, qui 

participent à ces équipes. 
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médecins généralistes de ville, lorsqu’ils le souhaitent, d’avoir un statut uniquement salarié, 

par exemple dans un contexte de collaboration avec des médecins libéraux : 

 

 

 

Le principe générale qui revient et est affirmé de façon forte dans tous les entretiens est celui 

de l’interdisciplinarité et de la coordination entre les professionnels. Coordination qui s’appuie 

à la fois sur des éléments clefs qui sont les échanges entre professionnels… 

 

E4N : Je pense qu’aujourd’hui on a suffisamment de modèles de structures et d’exercices pour les besoins 

de la population. Il en manque un, c’est de permettre le salariat. C’est de permettre le salariat des 

médecins en ville. Là-dessus, on n’a pas suffisamment avancé aujourd’hui.  

(…) pas de m’occuper des problèmes d’employeur ou de profession libéral. D’être salarié, de faire mon 

métier de prise en charge aux soins, mon métier de prévention, de coordination de soins etc., comme on 

peut trouver en milieu hospitalier public, hein ? Et ça, aujourd’hui, on ne peut pas le faire en ville. Pas le 

faire en proximité de l’usager. On ne peut pas être médecin généraliste salarié de la maison de santé. 

Un centre de santé peut recruter un médecin. Pour faire de la médecine générale, classique. Mais le modèle 

même, structure juridique, structure… le modèle économique de la maison de santé, il y a peut-être à le 

revoir pour revoir mieux le … l’utiliser comme un autre levier possible sur le territoire. Et je pense qu’au-

delà des centres de santé, qui ont une structure juridique qui existe, il faudrait aussi permettre à des 

cabinets libéraux, de médecins, d’être eux-mêmes employeurs d’un autre médecin salarié.  

 

 

 
Référence 7 - Couverture 0,60% 
 

 Je pense que c’est un des derniers volets des modes d’exercice qui manquent. Permettre d’être salarié. 

Parce que ça existe, mais il faut créer un centre de santé, ce n’est pas simple.  

T : Pourquoi ? 

E4N : Parce que c’est les collectivités qui doivent le porter, il faut un modèle économique qui marche, 

c’est… et là, je trouve que le centre de santé… 

 
Référence 8 - Couverture 0,53% 
 

Peut-être que c’est ce centre de santé que faut mieux redéfinir, pour que ça puisse mieux se développer. 

 

 

E1P : il y aura aussi des médecins généralistes qui seront à la fois bi-appartenant, c’est à dire,  50% salarié, 
50% médecin généraliste ; la consultation du médecin généraliste se fera à l’hôpital aussi. Il peut y avoir 
des médecins généralistes à l’hôpital, qui sont salariés de l’hôpital mais qui font un travail de médecin 
généraliste ; il y a les maisons de grade des médecins généralistes, près des urgences, qui commencent à se 
mettre en place, moi je verrai bien des cabinets de médecins généralistes près des urgences, parce qu’il y a 
beaucoup d’activités qui des médecins des gens qui viennent aux urgences alors qu’un simple généraliste 
pourrait gérer le problème, sans aller aux urgences (…) ;  ils engorgent les urgences, donc ça crée aussi un 
problème dans les urgences, donc il vaudrait mieux qu’il y ait des médecins généralistes près des urgences, 
et des vrais cabinets à côté des urgences et à ce moment-là, à l’accueil, on dit « vous monsieur, vous, vous 
allez voir au cabinet du médecin généraliste », vous n’allez pas rentrer dans le circuit des urgences, parce 
qu’il n’y a pas… Besoin d’être vu… 
(…) 

Un hôpital ouvert sur la ville, les médecins généralistes, qui seront à proximité, aussi, des médecins 
généralistes, et une capacité à consulter à l’hôpital, euh, sans passer par le circuit des urgences, peut-être 
des médecins je vous dis, bi-appartenant, qui, de plus en plus, qui seront à la fois… Une activité dans 
l’hôpital et une activité en mode libéral quoi. 

E1LR : c'est pas l'idée de  se dire on va être dans les mêmes locaux parce que ça nous coûtera moins, ils 

seront fonctionnels et puis on se croisera tous les jours. C'est vraiment l'idée d'être sur un même lieu pour 

pouvoir travailler ensemble, c'est-à-dire avoir des temps de concertation, de staff sur des situations, euh, 

avoir un système d'informations partagées, donc euh, voilà  par exemple, ben euh,  l'infirmière elle va 

pouvoir savoir ce que le médecin fait, etc.  euh, c'est vraiment des choses comme ça… 
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… La diffusion de l’utilisation du dossier médical partagé… 

 

 

 

 

… la répartition des tâches…  

 

 

E2N : surtout le projet commun, de s’engager dans une démarche de coordination, de mise en commun des 

dossiers, de travailler en réseaux, même si  ce n’est pas en maison de santé mais au moins de travailler 

ensemble, ça c’est bien.  

E2P : partager les données du patient avec d’autres professionnelles;… les dossiers partagés, par exemple, ça 

c’est une … c’est bien. Mais toujours de manière déontologique, dans le respect des personnes, et puis sous 

secret, bien évidemment. On ne peut pas confier sa vie comme ça, à cinquante personnes, et avec l’accord de 

l’usager. Ça c’est prévu dans la loi de santé, par exemple. Mais bon, je pense que ça peut se faire que bien.  

E1A : sur les maisons médicales… sur les maisons pluridisciplinaires, plutôt… il y a un dossier par patient et le 

patient il peut très bien avoir besoin de soins infirmiers, de soins Kiné, de soins en médecine générale, 

l’ensemble des personnes qui sont sur la maison de santé auront accès à ce dossier unique. Ils peuvent voir 

ce qui a été fait ou pas fait.  

E2N : Dans les maisons de santé, il y en a déjà certains qui travaillent comme ça. Partagent leurs dossiers. 

Entre médecins, ils partagent les données médicales, après, avec l’infirmier, le kiné, … ils partagent peut-être 

pas toutes les données médicales mais partagent un certain nombre de données. Qui peuvent servir à … 

voilà, en tout cas ils ont un socle commun. Au lieu d’avoir trois systèmes différents qui ne communiquent pas 

entre eux. Le partage des dossiers permet une meilleure connaissance du patient et surtout de savoir ce que 

l’autre professionnel a pu faire. C’est important, aussi, pour éviter des doublons, pour éviter de dire la même 

chose… 

E2P : Ils ont aussi des … une autonomie de plus en plus, enfin, après formation, hein ? Sur des pratiques 

avancées, notamment l’échographie, ou je ne sais plus quel type d’examen, … euh, fait au préalable par un 

médecin, et aujourd’hui qu’un manip peut faire, par exemple. Il y a des choses qui bougent, comme ça… 

E2A : je pense qu’il faudra aller plus loin, notamment dans la répartition des missions et des tâches entre 

professionnels médicaux et professionnels non médicaux. C’est toutes les difficultés, les débats qu’on voit 

aujourd’hui … sur les délégations des tâches ou des fonctions… Aujourd’hui dans la loi de santé qui est 

publiée où on parle de pratique avancée. C’est toujours cette idée qui prévoit que un professionnel médical 

pourrait demander à un paramédical de faire des actes pour lui, pour le décharger de sa file active de 

patients parfois trop lourde à assumer, en confiant à l’infirmière, au pharmacien, à un masseur-kiné, qui 

auront peut être reçu une formation complémentaire particulière…. Certains suivis de patients chroniques … 

Quand il s’agit de suivre une hypertension, des choses comme ça, un diabète… il y a des petits actes 

médicotechniques qui peuvent être fait par un autre professionnel que le médecin, qui  vont soulager le 

temps de travail d’un médecin, qui du coup pourrait voir plus de patients, ou consacrer plus de temps aux 

patients qui prends déjà en charge. Je pense que c’est en agissant un peu sur ces deux registres de 

changement qu’on pourrait contrecarrer l’évolution de la démographie.  
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… et la télémédecine. 

 

 

 

 

 

La naissance de nouvelles professions est aussi envisagée en parallèle à l’évolution de la 

pratique médicale et à la réorganisation de l’offre de soins ambulatoire : notamment, d’un 

côté, avec le développement de structures pluridisciplinaires se profile l’utilité d’un 

coordinateur qui en accompagne la mise en place et le fonctionnement. 

E2P : l’informatique, les visioconférences, aussi, seraient drôlement à développer, dire voilà j’envoie ça, la 

radio, tu peux me donner ton avis ? Ça serait alors là, vachement bien, ça. 

E1P : développer aussi des nouveaux outils, des nouvelles technologies,  pour que les patients puissent avoir 
une réponse, de spécialiste, le plus rapidement possible.  La télémédecine peut être une réponse (…). Par le 
transfert d’images et par la télémédecine on peut avoir des réponses plus rapides, où le médecin généraliste 
peut avoir une réponse du spécialiste, plus rapidement, en transférant des images. 

E1LR : nous on est pas très avancé sur la télémédecine mais  on voit bien que c'est un des grands enjeux de 

demain et que c'est quelque chose qui est appelé à se développer donc euh je mesure pas moi  de là où je suis 

aujourd'hui l'impact précis que ça aura sur la pratique de demain mais ce qui est sûr c'est que ça peut 

permettre à des professionnels de santé qui sont un peu isolés ou un peu loin d'un plateau technique  comme 

un CHU,  euh justement de continuer à travailler  là où ils sont en ayant des ressources d'analyses, 

d'expertises, de conseils sur des, des situations. Donc ça peut être des choses qui font aussi évoluer la pratique 

par endroit. (…)si demain euh euh je dis n'importe quoi les cabinets de radiologies pour des raisons 

économiques se regroupent et qu'on en a plus euh partout , ben un moment c'est quoi la réponse, pour les 

gens on va pas les mettre sur la route sans arrêt pour aller passer  une radio tout à fait banale, donc euh, il 

vaut peut mieux euh qu'il y ai du personnel (euh) qui puissent prendre simplement le  cliché à un endroit 

donné et qu'il soit transmis là où sont les médecins radiologues qui feront l'analyse donc c'est peut être ça , 

c’est peut-être des choses toutes bêtes voilà. C'est-à-dire que sans avoir vraiment les médecins sur place on 

peut avoir quand même l'activité puisqu'elle est partagée entre plusieurs sites… 

E4N : toutes activités de radiologie ne nécessitent pas forcement la présence d’un radiologue en proximité. Il 

peut y avoir un radiologue qui interprète à distance, mais il faut prés de… l’appareil de radiologie, quand 

même une certaine compétence, pas forcément complète de radiologie, pour faire l’acte de radiologie, pour 

agir s’il y a besoin d’injection de produit pour faire la radiologie… et ça, on peut avoir un médecin, on peut 

avoir une infirmière, on peut avoir un autre professionnel de santé qui soit formé  pour faire ces actes de base, 

ou en tout cas plus… plus simples, pour conduire la radio en tant que telle, que ça soit imagerie, ou radiologie 

de base, ou échographie, et que l’interprétation soit faite par des radiologues, entre guillemets, experts. On 

pourrait imaginer cette passerelle-là. Ça, ça n’existe pas aujourd’hui. On pourrait s’appuyer sur des… des plus 

de… de souplesse. 
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De l’autre côté, le suivi de la personne étant probablement assuré, dans la pratique médicale 

future, par un ensemble de professionnels qui agissent de façon coordonnée entre eux, il serait 

utile d’envisager l’existence d’une personne (ressortissant toujours d’une formation de 

professionnel en santé) déléguée de coordonner les soins autour d’un patient, donc assurer le 

suivi médical complet :  

E3A : …faire en sorte de les accompagner et faciliter la mise en place de ces nouveaux systèmes. Parce 

qu’on voit bien que … euh, mettre en place une maison de santé pluridisciplinaire, construire un projet de 

santé, euh, déposer les dossiers et tout ça, ça demande du temps, et on voit bien qu’on a besoin de gens 

qui coordonnent ça, qui soient consacrés à ça. Parce que c’est du temps. Et le professionnel de santé, 

même s’il participe, ce n’est pas toujours évident qu’il ait le temps. Ça n’empêchera pas qu’il souhaite le 

faire, mais on voit bien qu’il a besoin de quelqu’un qui soit compétent et qui coordonne tout ça, qui 

facilite. C’est pour ça qu’on a mis en place de formations pour ces personnes, pour les aider à coordonner 

ces mises en place. Je pense que ça ça va être très intéressant. Ç’est fait récemment par l’école de santé, 

pour former ceux qu’on a appelé les coordonnateurs. (…) Donc c’est l’école qui prend aussi tous les 

administratifs, directeurs d’hôpitaux, et tout ça, et elle organise de formations et actuellement elle est en 

train d’organiser une formation pour des professionnels de santé qui souhaitent être coordonnateurs de la 

mise en place de ces nouveaux lieux.  (…) ça peut être un médecin, un infirmier, … mais il faut qu’elle soit 

employé d’une maison de santé. Voilà. Et qui vont être formé à coordonner des équipes, les informer, 

comment elles doivent faire, et tout ça. Parce que c’est vrai que c’est du temps, pour monter les dossiers, 

euh, coordonner, aider au montage de tous ces nouveaux systèmes qui sont mises en place.  Voilà, je dirais 

qu’il y a beaucoup de choses qui sont mises en place, et il faut maintenant prévoir un accompagnement. 

(…) 

 Coordination plutôt … d’accompagner les professionnels au montage de ces nouvelles choses qui se 

mettent en place. Et comment ils doivent faire pour construire le projet de santé, comment doivent 

s’organiser, comment faire vivre la… la coordination. Après, faut évaluer les dispositifs, comme tous 

dispositifs mis en place, on évalue et on améliore. 

E2A : la recomposition de l’offre ambulatoire ça demande beaucoup de temps aux professionnels. Tous 

nous le disent, quand on met en place des maisons de santé ou des pôles de santé tous nous disent : bon, 

c’est quand même lourd, piloter la construction d’une équipe, se habituer à travailler ensemble, mettre en 

place au sein de l’équipe ces pratiques pluri professionnelles donc ça, c’est exigeant, ça prend du temps. Le 

faire également en direction des établissements de santé, voilà, c’est aussi une exigence supplémentaire, 

du temps à consacrer, etc. Donc, tout ne peut pas se faire au même temps. 
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Les éléments clefs indispensables pour rejoindre les besoins en santé qui devraient caractériser 

les nouvelles pratiques sont représentés, encore une fois, par la prévention et la promotion de 

la santé, l’approche globale de la personne et une information plus complète à l’usager :  

 

 

 

 

 

E2A : … puis peut-être effectivement des métiers nouveaux à faire naitre autour de cette question de 

coordination de soins au bénéfice d’une personne. Et dans les maisons de santé, l’agence (mais pas que en 

Poitou Charente, hein? Partout en France) commence à se faire la promotion des métiers tournés sur la 

coordination des soins primaires. C’est-à-dire, finalement, de dire, quand on est une équipe de soins 

primaires, un médecin traitant, enfin plusieurs médecins traitants, quelques kinés, plusieurs infirmières 

libérales, pédicure, etc. … est-ce qu’il ne faut pas que une personne soit plus chargée des problématiques de 

coordination pour certains patients, pas pour tous, parce qu’encore une fois, quand les aidants familiaux ou 

la personne elle-même, peuvent assurer la gestion du parcours de soin, gérer les rendez-vous, les 

déplacements etc… c’est bien. Mais à partir du moment où ces choses-là n’existent plus, je pense qu’on aura 

besoin que certains de ces professionnels puissent assurer cette coordination de façon à faciliter aussi 

l’intervention du médecin traitant, du kiné, de la pédicure etc... Faudra qu’il y a quelqu’un qui dit : Il y a Mme 

Telle qui habite au n. 9 de la rue y, euh… attention, on a convenu qu’il faudra qu’elle ait la séance de kiné 

dans un mois, il faut que la pédicure passe à telle date…. Bon…. Et là, on est dans un métier où… voilà, il faut 

mobiliser d’autres compétences qui ne sont pas celles du clinicien, qui ne sont pas  celles du paramédical qui 

travaille sur une discipline particulière avec son plateau technique … etc. Et je vois que cette idée fait de plus 

en plus son chemin parce que les professionnels de santé se rendent bien compte qu’ils ne peuvent pas tout 

faire eux-mêmes, quoi. 

E2N : Le médecin traitant comme le spécialiste. Est qu’il se préoccupe de, après, si la personne a une grave 

maladie, comment va s’alimenter, comment va… si elle va suffisamment faire du sport, prendre… faire de 

l’activité pour entretenir aussi son … son moral (…) 

… chez les professionnels libéraux il faudrait poser des questions sur la prise en charge en elle-même. Sur la 

relation du professionnel, s’il a bien expliqué ce qu’il allait faire, le traitement qu’il donne, les éventuels effets 

indésirables, pourquoi il donne ce traitement et pas un autre, etc., sauf que le médecin, s’il devrait faire tout 

ça il passerait beaucoup de temps. C’est pour ça qu’il ne le fait pas.  

E3A : c’est de la prévention quoi. Avant, c’est de prévenir, et faire en sorte que la personne …euh, commencer 

à la préparer pour faire en sorte qu’elle y ait. Préparer la personne à aller vers les soins. Là on est à la limite 

entre le social et la santé. Tout le monde n’a pas besoin d’un suivi sociale, mais moi je dirais, c’est plus de 

l’information. Alors, comment donner l’information… Je ne sais pas, par des réunions d’information. (…) 

un peu plus vers la prévention. C’est par le biais du médecin généraliste. 
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3.2.4. Formation des professionnels de santé 

Pour la totalité des interviewés, la faculté de médecine a avant tout le rôle prioritaire de 

sensibilisation des futurs professionnels sur les problématiques de la population et sur les 

problématiques propres à chaque territoire.  

 

 
 

 

En particulier, un accent est posé sur le rôle de la faculté de médecine de sensibiliser les 

étudiants vers la problématique liée à la démographie médicale, soit en termes de distribution 

sur le territoire que de prévalence des différentes spécialités : 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

E2N : Pour moi la faculté de médecine forme des médecins, c’est-à-dire qu’elle leur donne des 

enseignements pour connaitre des maladies…. Tout un tas de connaissances, après, je ne suis pas sure 

qu’elle forme sur les besoins de santé de la population… 

 

 

E2LR : je pense que la faculté de médecine pourrait orienter ses futurs médecins sur le fait qu’on peut 

s’installer ailleurs que dans des contrais agréables, faciles à vivre… 

 

 E1LR : …amener des internes, qui vont sortir du cursus de leurs études, à venir travailler dans des zones 

de désertification médicale… 

 

 

E2N : Faudrait solliciter les étudiants à choisir cette spécialité en montrant que ce n’est pas moins 

valorisant. Ce n’est pas … Parce que le spécialiste a une espèce de … d’aura, peut-être, alors que la 

médecine générale c’est tout-à-fait honorable … ce n’est pas du tout… c’est très bien de choisir ça… 

E3P : Elle doit orienter… Actuellement par exemple on voit bien qu’elle a un rôle important pour faciliter 

… euh, que les médecins généralistes s’installent en libéral, en secteur… 

 

 

E3A : Elle (La faculté) doit orienter… Actuellement par exemple on voit bien qu’elle a un rôle important 

pour faciliter … euh, que les médecins généralistes s’installent en libéral, en secteur 

 

 

E1N : favoriser l’orientation, finalement l’implantation de l’exercice des futurs médecins et futurs 

professionnels de santé là où les besoins de santé ont été repérés, alors, quel que soit… ça peut être 

géographique, mais ça peut être aussi les secteurs, notamment le secteur du handicap, ou le secteur 

aussi des médecins de PMI… 
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L’enseignement du métier du médecin (diagnostic, prise en charge, etc.) reste le rôle principal 

de la faculté. Sur cet argument, les interviewés déclarent de ne pas être en mesure 

d’argumenter, puisqu’ils ne connaissent pas le cursus de la formation en médecine.  

La nécessité d’adaptation de l’offre de soins aux contexte territorial et la nécessité de venir à la 

rencontre des besoins en santé vis- à vis de certaines problématiques spécifiques ou certaines 

tranches de population qui sont plus fragiles fait émerger l’utilité de construire un parcours de 

soin complet autour d’un patient. Dans ce sens, le rôle de la formation est de fournir aux futurs 

professionnels les moyens pour connaitre l’organisation du système de santé dans lequel ils 

travaillent, donc la répartition des tâches et les différents acteurs en santé avec leur rôle.   

E1P : la faculté a un rôle aussi de faire en sorte de ne pas dévaloriser un métier par rapport à un autre, de 
faire attention à être très vigilant à cela, et à faire en sorte que le métier de médecin généraliste soit un 
métier tout aussi bien valorisé que le métier de cardiologue, ou le métier de endocrino ou autre, quoi ; 
elle a une rôle de régulation et dans la valorisation des métiers pour faire en sorte de ne plus se retrouver 
dans une impasse et de se dire « on en trouve plus quoi » donc là aussi en terme de gestion 
prévisionnelle, euh, des spécialistes, la faculté a un rôle à jouer : on ne peut pas laisser les gens faire tout 
« çà, j’aime bien faire ci, faire à », euh, il y a une réponse à un besoin de la population. Après on se 
retrouve avec trop de spécialistes dans tel domaine, et pas assez dans d’autres. Alors, je sais bien que 
c’est difficile de dire « vous vous ne ferez pas telle spécialité, parce qu’on en a trop », après c’est un 
discours à tenir, après c’est à la personne, si elle veut absolument être gynéco ou pédiatre ou autre, après 
ce sera bien sûr à la personne de pouvoir euh… De prendre sa décision. On ne peut pas imposer, je pense, 
ou interdire à un étudiant de faire telle ou telle discipline parce que il y en a trop mais c’est quand même 
lui faire savoir, faire en sorte qu’il se projette euh… Que dans 10 ans, la branche dans laquelle il s’engage 
sera complètement bouchée et il faudra qu’il aille très loin s’il veut trouver un place parce que, il y en a 
trop, ou au contraire, (…) …il faut que ce soit le besoin dans 10 15 ans qui fait que j’ai envie d’être 
pédiatre parce que je sais par exemple qu’en pédiatrie il n’y aura plus de pédiatre et que (… ) Je trouve 
que la fac de médecine ne se penche pas assez sur cette gestion prévisionnelle. Mais c’est du rôle 
d’informer les étudiants, des projections dans 10-15 ans. Ça c’est à la fac de médecine. ça, ça devrait, au 
moment où on arrive en quatrième année, et où on commence à réfléchir « oui, je vais être interne, 
qu’est-ce que je vais faire, quelle spécialité », il faudrait informer les étudiants, de la projection dans 10 
ans. Ils vont être internes ou être spécialistes installés dans 10 ans, et bien dans 10 ans c’est quoi le 
besoin… 
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E4A : le rôle de la faculté de médecine c’est d’expliquer les politiques de santé ou les métiers de la santé et 

les différentes services existants près des usagers, et à le mettre dans les contenu des cours ; (…) expliquer 

tous les nouveaux services ; (…)d’apprendre à travailler sur le parcours de l’individu et pas que sur le 

clinicien (…) ; positionner la politique de santé et tous les acteurs d’un territoire en expliquant la place et le 

rôle de chacun ; (…) orienter complètement les patients et pour les orienter il faut qu’eux même soient 

bien formés à la connaissance des possibilités dans un territoire (…) 

Il faut vraiment que ça soit en lien avec, on pourrait dire l’entreprise mais aujourd’hui c’est tous les 

acteurs en santé (…). On n’apprend pas bien à savoir ce que fait l’autre. Etre moins en secteur, on a tous 

besoin les uns des autres. Et ce que chacun fait, c’est important. Le social, le médicosocial, le sanitaire… 

tout le monde a sa responsabilité dans le parcours. 

E1P : une meilleure connaissance des métiers aussi, de meilleurs échanges entres les gens, çà permettrait 

aussi d’avoir, dans le parcours de soin du patient, un parcours de soin plus efficient, et peut-être on perd 

du temps parfois et on ne l’envoie pas vers la bonne personne tout de suite. Donc, une meilleur 

connaissance des métiers du soin, les uns des autres(…) Si on renforçait les liens dès la formations, entre 

les différentes personnes, et bien on aurait une meilleure efficience dans la collaboration future entre ces 

différents professionnels : ils auraient plus envie d’aller entres eux, et d’échanger avec les compétences 

des uns des autres pour travailler ensemble. Mais ça c’est effectivement le conseil régional… Ça 

commence, c’est prévu qu’il y ait du temps d’enseignement qui est du domaine de l’université, donc il y a 

du temps d’enseignement fait par des PU PH, auprès des paramédicaux avec les études, donc il y a un 

début, ça commence, à venir, le conseil régional maintenant vient, il y a des réunions entre l’université et 

le conseil régional. Et l’ARS bien sûr, dans la boucle. 

E3N : savoir bien ce que chacun peut faire. Connaitre la définition du travail des uns et des autres et de 

savoir qui sont les uns et les autres. Savoir s’il y a des établissements, s ‘il y a des infirmières, si… s’il y a 

des personnes pour la PMI, par exemple, pour la petite enfance, savoir s’il y a un service de PMI à 

proximité 

E4N : on voit beaucoup de médecins arrivant sur le travail, très bons, très complets sur les soins, la prise 

en charge aux soins, mais absolument ni formés, ni préparés, au travail collectif, que ce soit en hôpital ou 

pas. Apprécier le mode de fonctionnement d’un hôpital, le mode de fonctionnement du milieu 

médicosocial, le mode de fonctionnement d’un cabinet de groupe, la SISA, qu’est que c’est, comment ça 

fonctionne, s’interroger aussi dans les politiques tout simplement aussi de… des soins qu’ils prodiguent. 

Aujourd’hui il n’y a aucune formation sur la pertinence des soins (…) Je pense que la connaissance du 

système de santé doit être plus intégrée en termes de connaissances par les médecins qui peuvent sortir 

de la faculté. Leur rôle aussi important dans l’économie, aussi, générale du système de santé. Savoir que 

finalement, en tant que prescripteur, rôle majeur du médecin traitant, coordination des soins, vous êtes … 

les médecins sont la clef du parcours d’un usager dans sa prise en charge. 
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L’enjeu est donc l’éducation au travail d’équipe. Les opinions sont un peu divergentes sur 

l’utilité de la formation vis-à-vis du travail en coordination. Certains font appel plutôt à une 

mesure humaine, une prédisposition et une volonté de la part de chaque personne, même si la 

formation peut jouer une partie dans cette prédisposition.   

 

 

 

La formation doit aussi tenir compte des caractéristiques de la population. Elle devrait, 

notamment, être plus complète sur la prise en charge des patients dans certains contextes, 

comme le handicap… 

 

E2N : Je ne sais pas s’ils ont connaissance très fine de tout ce qu’ils ont besoin et même au niveau du 

maillage. Je ne sais pas trop s’ils connaissent bien comment est maillé un territoire au niveau de tous les 

acteurs qui travaillent sur la santé physique mais aussi mentale et tout ce qu’il y a… tous les gens qui 

concourent à améliorer la santé ou à prendre en charge les personnes.  Je ne suis pas sure que les 

médecins soient formés à ça. A bien connaitre tous les acteurs qu’il y a autour des personnes. Une 

personne, dans sa vie quotidienne, … 

E1LR : je pense qu'on peut être formé au travail en équipe et que si on veut que les gens le pratique, il faut 

qu'ils soient formés dans l'idéal parce que euh ça suppose de connaître le métier des autres, exactement 

ce qu'ils font, est ce qu'on peut travailler avec eux, de quelle façon et d'avoir pu pratiquer au cours des 

stages et voilà.  

E3N : on peut avoir une formation au travail d’équipe mais comme je disais tout à l’heure, une personne 

qui ne veut pas travailler en équipe et qui n’a pas la mentalité du travail d’équipe elle ne l’aura jamais. 

(…). On pourrait très bien expliquer que les étudiants ne sont pas les plus beaux, les meilleurs, les plus 

gentils. Et qu’il y a autre chose en dehors d’eux. Ça, bah, c’est pour toutes les formations.   

E2N : C’est l’expérience qui fait qu’un médecin connait mieux la population qu’il prend en charge. C’est 

l’exercice lui-même. Même si pendant le stage de six mois il voit déjà un peu comment ça se passe, il n’est 

pas confronté directement, quoi. Après, c’est l’immersion qui fait que petit-à petit  il se forme lui-même 

son réseau. Une fois qu’il est installé dans un secteur, il va connaitre petit-à petit les autres intervenants. 

Se faire son réseau. Comme tous professionnels, quand on arrive quelque part, dans un endroit nouveau.   

E2LR : la formation, justement, des professionnels de santé, notamment des médecins psychiatres, par 

rapport à l’autisme, elle est pratiquement inexistante, quoi. Il y a peu de formation. Donc, c’est vrai que 

les psychiatres… Enfin, maintenant ça change, parce qu’on a le plan autisme, et tout ça, ça évolue, mais 

auparavant, la prise en charge, en 2010, par exemple, ou en 2012 était le même qu’en 1970, par exemple. 

(…) Quand un enfant est autiste, si la prise en charge est adéquate dès la toute petite enfance, cet enfant 

ne va devenir un grand qui va se taper la tête contre le mur ou qui va se balancer toute la journée, quoi. 

C’est quelqu’un qui va pouvoir s’insérer. Avoir une vie sociale. 
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… ou le vieillissement et les conditions de précarité 

E4A : les médecins ne sont pas formés à … euh… à recevoir du public handicapé. (…) ; les médecins 

généralistes, il y en a qui sont formés sur le handicap, qui ont recherché comment faire, ils sont connus, 

donc on les interpelle, mais ils sont vieux, il y en a qui partent à la retraite, et on voit bien que chez les 

nouveaux jeunes médecins, il faut recommencer, comme les directeurs d’IME, à leur expliquer, à refaire 

des liens, … mais ce n’est pas organisé (…). Les personnes handicapés vieillissent aussi, avant elles ne 

vieillissaient pas. Donc après il y a des besoins de santé dans ce domaine-là. Et des formations, on fait des 

formations dans le territoire, mélangés, pour les échanges de pratique entre différents IME, avec des 

psychologues… mais on a du mal, aucun médecin traitant ne vient participer à ces échanges.  

E1LR : médecins, dentistes, etc… qui n’est pas toujours facile parce que quand une personne, son handicap 

se traduit par des difficultés de communication ou un comportement un petit peu agité ou différent de ce 

qu’on voit…. ? D’habitude (euh). Les professionnels de santé sont parfois démunis pour les accueillir (euh) 

parce qu’ils savent pas vraiment faire, ils sont pas forcés, forcément, comment dire, formés voir dans 

certains cas ils ont des locaux ou du matériel qui ne sont pas adaptés, (…) c’est une avancée concrète 

parce que des fois ne serait-ce que aller chez le dentiste ou passer un examen gynécologique (euh) c’est 

pas toujours possible, je dirais, dans un cabinet lambda tout simplement parce qu’il n’y a pas le savoir-

faire et y’a pas non plus le temps nécessaire à l’accompagnement de ces personnes, donc voilà. 

(…) Ce sont souvent les professionnels  de santé (euh), les médecins , ou certains en tout cas qui est un peu 

plus sensibilisés à ça effectivement (euh) ben ils nous expliquent  effectivement que dans leur formation 

initiale c’est très peu abordé donc effectivement (euh) accueillir une personne autiste dans son cabinet 

pour la soigner, si on ne  sait pas ce que c’est que l’autisme  (euh) quelles sont vraiment les manifestations 

et quels sont les moyens d’entrée en communication, apaiser la personne, on risque de ne pas pouvoir la 

soigner (…) Soit on dit (ben) tous les professionnels de santé devraient être formés et connaître , 

savoir….etc.et là, la question c’est : est-ce que dans les programmes de formation  initiale, on peut 

embrasser tous les sujets suffisamment pour être prêt tous en sortant voilà ou alors il faut avoir des gens 

un peu spécialisés et un (un) plus une logique de réseau à ce moment-là pour avoir une offre. 
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La formation doit aussi tenir compte de l’évolution de la société et du progrès de la 

technologie : l’importance de la formation continue est fondamentale.   

 
 

  

  

E1LR : les personnes en situations de précarité, les personnes handicapées, euh, les personnes aussi qui 

ont des troubles psychiques qui ont des besoins de santé particulièrement importants mais voilà qui sont 

pas toujours faciles non plus à accompagner dans le soin (euh) ça serait important que les formateurs, ils 

soient aussi, pour certains un petit peu experts sur ces sujets là et qu'en tout cas ils puissent les amener 

dans les cursus de formation, pour qu'ensuite ce soit pas au détour d'un stage ou d'une pratique 

professionnelle que les médecins le découvrent et se trouvent confrontés sans doute (ben) à des moments,  

à des choses qui savent pas, qu'on ne peut pas prendre en compte ben parce qu'ils ne l'ont pas appris à un 

moment dans leurs études quoi.(…) savoir de qui on parle euh quand on va  avoir des gens un peu 

précaire. Prendre en compte le fait qu'on ne peut pas leur dire et ben voilà  ça vous allez vous soigner 

comme ci comme ça en faisant complètement abstraction de leurs problèmes financiers, matériels et 

simplement juste savoir un peu,  avoir des idées, savoir décrypter ça, sans se transformer en travailleur 

social du tout mais avoir un peu réfléchi là-dessus pendant sa formation pour le jour où on est en 

consultation, ne pas éluder tous ces aspects un peu relationnels humains sociaux parce que  ben on saura 

pas trop comment les traiter quoi. 

E2A : d’adapter la formation à l’évolution du métier. Ça c’est, moi je l’entends dire depuis plus de 30 ans. 

J’imagine qu’aujourd’hui aussi, pour former des chirurgiens, par exemple, ça ne doit pas être simple, 

quand même, avec l’évolution quand même assez rapide des techniques qu’on connait actuellement. On 

est obligé à être réceptives à l’évolution des techniques pour que ceux qui travaillent dans la préparation 

de nouvelles générations, préparent bien les gens aux nouvelles techniques. Alors, je n’ai pas trop 

d’inquiétude par rapport aux chirurgiens parce que dans les établissements de santé on entend dire que de 

toute façon les jeunes chirurgiens qui ont été formés, justement, dans les CHU à ces nouvelles techniques, 

ne veulent que ça, et ne veulent plus travailler différemment. (… ) ; la formation continue étant quand 

même un bon moyen de … de permettre aux professionnels des deux univers de se fréquenter 

régulièrement et de se connaitre et donc de travailler des sujets ensemble. Mais ce n’est pas toujours 

simple. 

E3A : comme dans tous métiers, hein ? Le métier évolue, et donc c’est la formation continue. Comme tous 

professionnels, quoi. Parce qu’on… euh, on ne peut pas dire, à un moment T c’est comme ça, et puis c’est 

comme ça. Il y a toujours un parcours… qui est différent. 

E2P : Et qu’ils soient avertis. Une personne avertie en valant deux, il faut les avertir de ce contexte, de … 

demain, dans dix ans, faire des projections, les médecins, voilà, ils vont plus s’occuper des personnes âgés 

(je dis… une hérésie), que, peut-être… il faudrait aussi faire de l’éducation à la santé, faudra… il faut 

prévoir, donc, tout ça, on dirait qu’il n’y a rien de prévu, que… c’était monolithique. 
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Dans le cas de la formation continue, certains évoquent la problématique du financement : 

 

 

La plupart des interviewés remarquent l’importance d’une prise en charge globale (soit d’une 

prise en charge ne tenant pas compte seulement de la pathologie d’organe, mais aussi des 

facteurs psychologiques et environnementaux), et l’importance de la dimension humaine dans 

la relation avec le patient.  

 

E2A : il y a des techniques qui évoluent, des médicaments qui évoluent aussi, et c’est vrai que comme on 

fait pour… alors, c’est vraiment un parallèle qui est un peu extrême, mais autant comme on fait des 

renouvellements tous les cinq ans pour tout ce qui est formation de premier secours, tous les cinq ans on 

doit faire un recyclage à partir du moment où on l’a eu. Je ne sais pas si les médecins font une sorte de 

recyclage de leurs compétences régulièrement pour voir où ils en en sont dans leur pratique médicale, ça 

je ne sais pas. J’espère (rires). Je sais qu’il y a des congrès qui existent pour des thématiques particulières 

pour voir comment ça a évolué, ça c’est très bien, mais… 

E2A : J’entendais dernièrement de l’hôpital de Barbezieux que la formation continue qu’était organisée 

jusqu’à présent avec les libéraux pour l’instant était en pleine difficulté parce que… plus personne pour 

s’en occuper, et… voilà, parfois ça tient à peu de choses, et… il faut reconstituer des dispositifs qui 

permettent, encore une fois, sur le monde ambulatoire et le monde des établissements de santé de 

s’interpénétrer de façon régulière. (…)on ne peut pas sans cesse dire qu’il faut que la politique de santé 

concerne tous les territoires, qu’à l’échelle de chaque territoire la population ait accès à des soins de 

qualité, et au même temps ne pas se poser la question, effectivement, des moyens dont les professionnels 

peuvent disposer à l’échelle de chaque territoire, de ces territoires, pour organiser leur formation 

continue. On a trop vécu par le système des laboratoires, de l’argent qui arrive par des moyens finalement 

qui ne sont pas tout à fait adaptés, quand même, et des professionnels qui s’auto-organisent …euh, voilà, 

je pense que cette période-là est un peu révolue, là il faut vraiment construire quelque chose de plus 

durable, de plus neutre du point de vue des financements, et au même temps, voilà, quelque chose qui 

reste toujours très consensuelle, bâti avec les professionnels eux-mêmes parce que c’est pour eux, de 

toute façon, hein ? Ça ça me semble très important. Alors, après il y a les espaces territoriaux, hein ? 

Quelle est la bonne échelle de territoire pour faire ces chose- là, maintenant que nous sommes dans les 

grandes régions, euh… Mais comme nous sommes dans les grandes régions, il faut aussi descendre dans 

les territoires plus petits pour que des choses se passent, mais … ça me semble important, je ne sais pas 

comment les choses en Aquitaine fonctionnaient, mais… voilà, … je pense que… Moi je leur dirais, au sein 

de l’Agence, là, au nouveau pôle qui sera chargé des ressources humaines en santé ; voilà, il faut se 

préoccuper aussi des dispositifs préexistants à faire évoluer de la formation continue des professionnels 

médecins. Médecins et autres professionnels, bien sûr.   

E4A : avant c’était fait par les laboratoires, hein ? Vous le savez bien, mais aujourd’hui ce n’est plus ça, 

parce que sinon, ils ne sont plus libres enfin voilà, il y a des connotations d’éthique, mais derrière, du coup, 

il n’y a plus de formation. Donc, c’est quand même dommageable. Mais je pense que là il y a un rôle 

effectivement de l’université. 
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Le concept de l’information donnée à l’usager prend sa place aussi dans l’argumentation sur la 

formation :  

E1LR : Mais pour moi en même temps un médecin  c'est capable de réfléchir et de pas perdre de vue qu'il 

s'adresse à une personne d'abord et pas une pathologie. Et peut-être que c'est plus sur cet aspect de 

psychologie ou sociologie ou science humaine, qu'il y aurait un petit peu plus l'accent à mettre. 

 

E3N : former les médecins à répondre… à prendre en charge des pathologies… et éventuellement 

développer l’aspect social et psychologique. Prendre les autres parties de la santé que ne sont 

pas que du soin mais peut être que c’est un point que peut être développé ; développer tout ce 

qu’est l’aspect prévention (…). J’ai l’impression qu’on leur inculque beaucoup de notions pour les 

soins techniques ; ce qu’il y a à coté qui est un petit peu moins pris en considération. 

E1P : il faudrait laisser plus de place à tout ce qui est, euh, l’entretien d’aide, l’écoute, la communication, 

le management aussi, tous les médecins ne sont pas assez formés à ces aspects-là. (…) qu’il y ait des 

enseignements qui leur donnerait une ouverture plus large aussi dans, euh, par rapport à l’humain quoi, 

aux problèmes et non pas uniquement des… Basé encore trop sur le domaine scientifique quoi. Il en faut, 

quoi, mais, il n’y a pas que ça. (…) 

Pendant que je suis avec le patient, je suis avec lui, je lui parle, j’essaie de le connaître, de le comprendre, 

je ne fais pas uniquement « âge, date, et autres données, pouls, tension » et puis voilà quoi, je fais autre 

chose que ça. Je dois faire autre chose dans tous les cas. On rentre un peu  dans la relation singulière avec 

la personne, et je crois qu’aujourd’hui les médecins qui font de l’enseignement sont aussi très sensibilisé à 

ça …  

E2P : Ce qu’on a pu reprocher peut-être à l’université depuis longtemps c’est que on s’appuie que sur des 

connaissances, mais après il y avait tout un comportement social et professionnel qui n’était pas 

suffisamment travaillé. Tous les axes de psychologie, de communication, l’atteinte, enfin moi j’ai vu mes 

amis, mon âge, n’ont pas reçu ça en formation, à la fac de médecine, on recevait, au niveau paramédical, 

on nous demandait de réfléchir sur une dimension humaine, mais autre que … scientifique et médicale, 

hein ? Ou paramédical-technique. (…) Il faut apporter ces choses-là, je pense. Pas que la science pure et 

dure, mais d’autres dimensions, humaines, psychosocial 
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L’importance de la prévention revient aussi dans l’argumentation sur la formation :  

 

 
 

 
   

 
 

 
 

E1LR : il disait que lui quand il avait commencé à pratiquer comme médecin euh et qu'il avait dû pour la 

première fois annoncer un décès, qu'il ne savait pas comment faire parce qu'il avait jamais appris, qu'il 

avait été sans doute très mauvais et que il lui avait fallu apprendre sur le tas à le faire voilà plusieurs fois 

voilà donc (euh) il s'interrogeait par rapport à ça et c'est vrai que ça  interroge puisque lui ça l'interrogeait 

en tant qu'individu dans sa pratique. Mais pour chaque personne, famille a qui il aura mal annoncé un 

décès c'est catastrophique quoi et c'est quelque chose qui marque les gens et qui reste donc (euh) alors je 

sais pas qu'elle est la formation des médecins aujourd'hui mais je pense que sur ces aspects-là. Il y a sans 

doute mieux à faire. Prendre en compte ces aspects de science humaine et un peu de sociologie 

E2LR : le, le levier c’est ça, aussi. Introduire dans les études des internes, des médecins, des ateliers, enfin 

développer la prévention et promotion de la santé, tout bêtement, dans les études 

E1LR : on peut penser que la culture de la prévention et de la promotion de la santé est plus développé dès 

l'étape de la formation initiale, euh, on serait moins sur le curatif et puis on développerait des nouvelles 

choses car des jeunes professionnels arriveraient en ayant appris à faire ça et ayant dans leur pratique, 

hein.  

E4N : l’Agence pourrait apporter des regards complémentaires aux … à la faculté de médecine sur la 

prévention et promotion de la santé.  Quand je parlais d’urbanisme favorable à la santé ça serait bien 

aussi que, sur ces champs-là, sur des sujets comme cela, que le médecin soit aussi sensibilisé  et puisse être 

informé, qu’il y a des politiques en santé qui visent à … à améliorer et construire toujours plus de 

prévention.  Alors, je ne sais pas si ça doit rentrer dans le cursus de formation. Pourquoi pas, mais… ça doit 

rentrer aussi dans la culture générale du soin que celui de la prévention. Donc, faire connaitre plus aux 

professionnels de santé, tout ce qui se passe au niveau des décisions et des activités mises en place, de 

tout ce qui est mis en place sur le territoire.  

E2N : il y a des choses qui se font, sur d’autres professionnels, je ne sais pas pour les médecins mais je sais 

que par exemple pour les infirmières il y a des actions… où ils vont à la rencontre de la population, par 

exemple une campagne de prévention pour expliquer à la population que … sur certains dépistages, 

sensibiliser sur les dépistages, sur la vaccination…  Je ne sais pas si les médecins sont formés à la 

prévention.  
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Certains considèrent l’utilité d’envisager plus de possibilité pour les professionnelles de 

changer d’orientation, notamment avec des passerelles, des formations complémentaires.  

 

 
 

 
 

 
 

Un des sujets interviewés avance l’idée de la collaboration entre faculté et ARS sur certains 

échanges ou pour certaines activités.  

E3N : développer tout ce qu’est l’aspect prévention. La faculté pourrait apporter plus sur ce point-là 

E4A : des formations transversales avec toutes les professionnels dans la santé, et puis des formations très 

pointues pour les médecins. 

E4N : c’est la capacité des passerelles. Et des formations continues qui permettent aussi au médecin de ne 

pas forcement être cloisonné dans une spécialité à vie. C’est-à-dire qu’on voit de plus en plus que le métier 

évolue vite, hein ? Du médecin. Un jour vous pouvez commencer généraliste, mais, euh, au fil du temps 

vouloir vous spécialiser en gériatrie,  ou devenir médecin coordonnateur dans des structures type EPHAD, 

ou bien de devenir, je ne sais pas moi, même paramédical, pourquoi pas, euh, d’être plus dans … euh, la 

pédiatrie, les personnes n’existent pas trop aujourd’hui, dans les spécialités, à chaque fois. Que ce soit des 

spécialités en ville, ou les spécialités hospitalières, il y a des passerelles qui sont pas nombreuses. Alors, je 

pense qu'elles sont à développer. Parce que, d’une part, les motivations des médecins changent, mais les 

besoins des populations changent aussi, et parfois on peut avoir un sur offre de certains spécialités, et y 

avoir une sous offre d’une autre spécialité. 

E2A : il faut qu’on ait vers plus de passerelle, de mélange, d’interactions organisées entre professionnels 

médicaux et professionnels paramédicaux. (…) Est-ce que demain on formera des médecins généralistes 

que resteront généralistes toute leur vie ? Ce n’est pas sûr du tout. On pourrait très bien imaginer qu’on 

puisse être médecin généraliste un certain moment de sa vie professionnelle, et puis qu’à d’autres 

moments soit en établissement de santé… ou médecin spécialiste d’HAD, par exemple, … et … je pense que 

… ça peut être intéressant, entre les spécialités, médecine gériatrique, médecine interne dans les hôpitaux, 

par exemple, et la médecine générale…Voilà, qu’il y a plus de fluidité et de mobilité dans les parcours 

professionnels… des professionnels eux-mêmes. Pour peut-être aussi… euh… voilà, casser un peu ce 

cloisonnement qu’on a connu pendant longtemps et … voilà, qui a ses avantages mais qu’il a ses 

inconvénients aussi.  
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Le discours autour de la formation se concentre surtout sur l’importance de la pratique sur le 

terrain, sur l’augmentation et sur la diversification des terrains de stage.  

 

 

La plupart des interviewés proposent des stages sur des territoires plus décentrées, que ce soit 

en médecine de ville ou dans des centres hospitaliers mineurs…  

 

E4A : On pourrait valoriser l’Hôpital d’Angoulême en ayant tout un travail de formation avec des coloc 

intéressants qui pourraient faire que les médecins, mélangés aussi à d’autres acteurs du social et du 

médico-social qui sont intéressés… dans toutes les thématiques… on aurait des belles formations. (…) dans 

les groupes des territoires où les salariés quels qu’ils soient, qu’on a cités sont présents des heures ouvrables 

10h-12h, 14h-16h, là le médecin on n’arrive pas à le toucher, à part l’URPS qui vient, parce que c’est 

quelqu’un à la retraite, les médecins qui travaillent auprès des patients on ne les voit pas, c’est normal. 

Peut-être ça serai vraiment bien que la fac nous envoie ses universitaires de la 3eme, 4eme, 5eme années, 

que eux pourrait apporter le coté vraiment médical sur lequel nous on but puisque on n’est pas médecin, et 

on n’a pas cette connaissance fine du coté médecin, clinicien, et de la maladie en tant que telle aussi, dont 

on manque quand on décide des choses parfois dans le parcours de la personne. 

E3P : ça serait de les garder après, en fait. Au moins la majorité les garder sur nos territoires. Donc la 

faculté serait de la formation jusqu'à l’accompagnement, euh, à l'installation aussi je pense que ils ont 

aussi un rôle, euh, à jouer, c’est aussi en développant les terrains de stages qu’on va dans des lieux où 

y’a des déserts médicaux, euh 

E1A : former les médecins, ça c’est la fonction de base, mais … euh… ce n’est pas de former que des 

spécialistes, c’est aussi former des généralistes, et puis c’est de leur  permettre de découvrir la totalité de 

l’éventail de la pratique médicale. (…) qu’il n’y a pas que la partie hospitalière qui doit être mise en 

avant. Euh… La pratique libérale c’est quelque chose d’important, parce que justement ça permet aussi 

de mailler l’ensemble du territoire national avec des professionnels de santé.  

E2A : finalement les médecins, ils sont formés sur les bancs de l’université, puis ils sont formés dans les 

services hospitaliers, du CHU, c’est sûr, des hôpitaux de référence comme Angoulême, La Rochelle, 

certains aussi, parce qu’il y a des internes aussi à Cognac, mais en dessous, on les voit très peu. Il y a 

quand même là un développement des terrains de stage auprès des médecins généralistes, mais ça reste 

très limité, quand même. Et au final, la plupart des professionnels médicaux, ils rentrent dans le système 

de santé en ayant été formé essentiellement, voilà, on va dire, à l’université, dans les grands hôpitaux et 

cliniques, et puis pour quelques un, dans les cabinets de ville. Mais pas tant que ça. Et donc je trouve que 

c’est dommage. Il me semble qu’il faudrait que le cursus universitaire permette à plus de jeunes en 

formation d’aller vers d’autres terrains de stage, d’avoir plus de souplesse entre ces terrains de stage. Il 

me semble que dans les orientations à privilégier il faudrait que la formation, l’université prend bien en 

compte tous les véritables lieux de soin.  
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Ou dans d’autres types d’établissements, notamment médicosociaux (EPHAD, IME, …) 

 

Une diversification des lieux de stage, notamment avec une intégration de stages en médecine 

ambulatoire, est décrite aussi pour ce qui concerne la formation des spécialités. 

 

A ce propos, plusieurs interviewés évoquent la difficulté pour trouver des médecins disponibles 

pour accueillir des internes ou des externes en stage. 

E3P : ça se joue sur la formation en fait, euh, on voit bien y'a de grands terrains de stage dans les gros, 

enfin dans les centres hospitaliers, est important, mais pas forcément dans les petits, euh, dans les petits 

quoi. L'offre de soins, elle n'est pas que dans les centres hospitaliers, euh, de taille, euh, importante 

comme Niort, La Rochelle. Y 'a aussi des petits établissements enfin.. Mais après ça va se faire aussi avec 

les regroupements de centre hospitaliers qui sont en train de se faire (…) élargir la palette des terrains de 

stages et ça c'est (euh) le rôle de la faculté mais aussi en lien avec les URPS, l'ARS, euh, voilà. Mais c'est 

plus la faculté pour le côté formation, terrain de stage c'est plus eux qui sont dans la dynamique quoi.  

E4N : sur les spécialités, … on est peut-être encore trop dans la spécialité même et trop près des 

professeurs aux CHU. Parce qu’ils sont tous, quand même, beaucoup au CHU. Il n’y a pas encore 

suffisamment de liens et d’écoute pour que les lieux de stages et de formation soient plus diversifiés et 

permettent aux internes finalement plus de parcours dans les structures. (…) je regrette qu’aujourd’hui, on 

n’a pas plus de partenariat dans les cliniques, par exemple. Pas plus de… il y en a pas d’ailleurs. D’internes 

dans les cliniques. Qu’il n’y a pas non plus d’internes, de stages, en soins de suite et réadaptation, pas 

beaucoup. Il pourrait y en avoir plus (…) En santé mentale, psychiatrie, c’est… deux hôpitaux spécialisés 

psychiatriques qui ont beaucoup d’internes, il y en a moins sur les hôpitaux périphériques. Et c’est vrai que 

d’avoir … l’éventail des lieux de stage par rapport à l’éventail du système de soins où il y a les prises en 

charge, c’est important qu’on arrive à avoir.. Qu’on recouvre au moins les deux.  

 

 

E1N : ça peut être éligible aux terrains de stage, après, est-ce que c’est valorisé.. ?  Est-ce que c’est rendu 

attractif par les structures et par la faculté… ? Je ne peux pas vous dire ça. Mais en tous les cas, quand je 

rejoigne la responsabilité, c’est que… une manque de professionnels dans ces structures  c’est que ça a une 

répercussion sur les délais d’attente, les délais de prise en charge,  qui pour être efficaces devraient être 

faites par exemple dans trois, quatre mois, sont des durées de prise en charge de six mois… 

(…) diversifier les lieux de stage. A la fois dans le sanitaires mais dans le médicosocial aussi.  Au sein de la 

formation, voilà diversifier les stages. Puis apporter une forme de vigilance sur les territoires ou les secteurs 

prioritaires 

E3P : rechercher des terrains de stage, on voit pour les dermatos, pour la psychiatrie (…) Ça commence à se 

développer pour la dermato, la pédiatrie et on commence à voir pour la psychiatrie pour avoir des stages 

en libéral aussi. 
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Une partie de la réflexion pour ce qui concerne le rôle de la faculté de médecine vis-à-vis des 

besoins en santé est finalement orientée sur la sélection des étudiants, les moyens fournis 

pendant les études et l’évaluation, des étudiants comme des professionnels en exercice. Sur 

ces deux aspects, une partie des interviewés a déclaré l’absence de renseignements suffisants 

pour pouvoir apporter des argumentations. Toutefois, un certain nombre de données ont pu 

être collectés.  

Pour ce qui concerne la sélection, plusieurs interviewés évoquent une amélioration en 

intégrant des éléments de la sphère psychologique et des indicateurs de motivation. 

 

 
 

E3A : Je pense qu’en ce moment la faculté de médecine fait tout pour faire en sorte que les médecins 

trouvent des stages…  elle travaille beaucoup, en ce moment. Pour former, à l’inverse, pour faire des liens… 

euh, former ceux qui devront être maitres de stage. Trouver les maitres des stages, par exemple. Parce que, 

c’est bien beau que les étudiants fassent des stages, mais il faut trouver un maitre de stage. Toujours 

pareil. Donc, il faut que la faculté de médecine travaille là-dessus. Donc, c’est important. 

E3P : la problématique pour les maîtres de stages, en libéral c'est du temps ! C'est consommateur de 

temps.  Il y a certains libéraux qui ne veulent pas forcément (euh) prendre en charge un interne même si 

c'est que deux mois.  Je sais que les dermatologues on en a ouvert mais certains qui n'étaient pas 

forcément prêts à prendre un interne, ou si ils prenaient un interne c'était un interne (euh), en fin de cursus, 

en dernière année qui est apte à (rire)qui sait déjà; pas quelqu'un qui est 1ère ou 2ème année.  

E4A : Ça nous a empêché peut-être plus tard d’avoir un médecin qui avait envie d’être médecin. Alors qu’il 

y en a qui font le concours, ils ont moins envie d’être médecins, mais ils passent le concours. Ce n’est pas 

grave si on aurait plus de facilité, on mettra plus de monde à devenir médecin, et après la sélection 

naturelle elle se ferait dans le métier. Aujourd’hui, il y a quand même des gens très motivés à qui on ne 

donne pas le capacité à être médecin, et après il y a des gens qui ne sont pas très motivées qui se 

retrouvent médecins, et puis qui travaillent… moyen 

E3P : La première année commune, je trouve que c'est, euh, c'est bien après c'est encore un classement où  

il faut être le meilleur pour pouvoir choisir médecine ou pharmacie (euh) et puis les derniers choisissent 

masseur kiné ou je ne sais quoi. Alors que c'est pas forcément le choix, après je sais que c’est dur. La 

première année est très très dure et vu qu'il y a un concours derrière c'est voilà. Après je pense que pour la 

sélection, euh, alors c'est valable pour toutes les professions, je pense qu'il manque une part de test, euh, 

alors je sais pas ça, je ne sais pas si ils en font, euh, test psychotechnique ou psychologique, euh. Pour 

faire un tri supplémentaire. (…) y’a des personnes qui sont pas du tout, pas du tout faites pour ces études 

quoi. Mais c'est valable aussi  pour infirmier, c'est valable pour les autres professions. Quand, euh, au 

bout  d'un certain nombre d'années, on se rend compte que la personne en fait elle est pas du tout, euh, je 

pense que ça manque et je ne pense pas me tromper. Je pense que ça existe pas, qu'il n'y a pas de 

sélection, euh, au niveau psycho. 
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Certains évaluent la possibilité d’entretiens individuels 

 

Pour ce qui concerne le numérus clausus, plusieurs interviewés envisagent une décentralisation sur la 

gestion de la répartition des spécialités : 

  

Par rapport aux moyens fournis pendant les études, quelques interviewés évoque une certaine inégalité 

entre les étudiants, mais les opinions sont divergentes. 

E2P : on pourrait sensibiliser peut-être d’avantage ces jeunes au cours de la première année, pas 

seulement sur une sélection de connaissances pures (que tout le monde se passe au fil des années, chacun 

s’entraine, enfin il y a des… il y a un investissement financier et personnel énorme là-dedans), mais aussi 

sur des valeurs humaines, des comportements, plus comportemental, plus… euh, la culture générale,  

E1P : Il n’y a pas d’entretien de pré-sélection pour rentrer en médecine. Je trouve ça un peu dommage ;  
Qu’on n’ait pas suffisamment pris en compte des critères humains, alors, scientifiques, bien sûr, il le faut, 
mais aussi des critères de profils, enfin, humain, euh, humaniste, motivation : quelles sont les motivations 
pour entrer en médecine quoi. On ne prend pas assez en compte les motivations, et ce qui fait qu’on a 900 
personnes qui font une première année de médecine, pour 200 quoi. Je préfèrerais qu’il n’y en ai que 500 
qui rentrent vraiment en première année de médecine, et ces 500 -là, et bien, euh, ensuite, voilà, ils vont 
concourir pour pouvoir passer en deuxième année. Au lieu d’en faire rentrer 1000 dont on sait qu’il y en a 
500 qui perdent leur temps et qui n’ont rien à faire ici. Ils sont en fac de médecine mais franchement ils 
n’ont rien à faire en fac de médecine. Et je trouve ça dommage, parce que çà perturbe le travail de ceux 
qui ont vraiment envie de bosser en première année, çà fait des amphi archis pleins, euh, ils font faire de 
la vision dans une salle à côté, enfin bon c’est… Alors qu’en fait, si on avait une présélection qui était faite, 
avec des entretiens très ciblés hein, rapide, parce que je comprends, s’il y en a 1000 à passer, euh, ça 
prend du temps. Mais avec des entretiens de ¼ d’heures avec des gens experts en communication, des 
gens experts aussi en profil psychologique, çà pourrait aller assez vite, et çà permettrait de faire un 
premier écrémage. Et çà éviterait qu’il y en ait 1000 qui soient là en première année, euh, alors qu’on sait 
très bien qu’il y en a que 500 qui sont vraiment, qui ont vraiment le profil. 

E4N : Sur le numérus clausus, là je regrette pour l’instant que l’examen national ne nous permet pas 

d’avoir plus d’autonomie locale, pour … gérer le numérus clausus. Entre les spécialités. Parce qu’on a 

parfois certains besoins de spécialités qu’on identifie bien en région, devoir ou réduire ou augmenter, 

d’une année sur l’autre, mais que pour le faire nous n’avons pas le feu vert au niveau national. Alors qu’on 

pourrait avoir besoin de réguler. On signale, mais on n’est pas forcement entendu. Alors, je pense qu’il 

pourrait y avoir peut-être un peu plus de … de confiance du niveau national pour permettre que… dans la 

mesure de la limite que  le numérus clausus puisse un peu plus s’ajuster localement, pour tenir compte, ou 

de l’effet pyramide des âges qui fait qu’on sait qu’il va y avoir un déficit sur certaines spécialités qui faut 

augmenter, ou qu’on sait qu’il y a un souci … euh, sur le cursus de formation à un moment donné et qu’on 

n’arrive pas à bien former … pour telle ou telle raison, qui peut être manque de professeurs, manque de 

maitres de stage, qui peut être autre… sur une conjoncture qui fait qui, voilà, on aurait besoin de diminuer 

ici, augmenter là, et ça, on ne peut pas toujours… on n’a pas la compétence, chaque année, de le faire 
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Enfin, les données qui ressortent en termes d’évaluation concernent surtout l’évaluation des 

professionnels en exercice, et en mesure mineure les étudiants. 

E2LR : des études de médecine, c’est long, et c’est onéreux, donc … euh, quelqu’un qui… une jeune femme 

ou un jeune homme qui est issu d’un milieu un petit peu plus défavorisé ça va être beaucoup plus difficile, 

donc là c’est très inégale, quand même, à mon sens. Est-ce qu’en France, on permet… je crois qu’on tente 

à permettre à tous d’avoir un niveau d’études satisfaisant, mais il y a quand même des inégalités sociales, 

encore, aussi du point de vue des études. Ce n’est pas pour autant qu’il y a des enfants qui sont issues de 

familles moins aisées, qui n’y arrivent pas, ce n’est pas ce que je veux dire, mais … c’est moins facile. Alors 

que pour d’autres c’est plus facile, quand on a déjà… même pour, pour tout, sans parler de médecin, un 

jeune qui veut continuer un cursus d’études supérieurs, si ses parents ne peuvent pas suivre du point de 

vue, tout bêtement, pour payer le loyer du logement dans une ville universitaire, c’est compliqué parce 

que ce jeune-là il va être obligé de travailler. Donc ça va être d’autant … euh, de temps défalqué sur les 

études. Voilà. Donc, est-ce qu’on donne toutes les moyens, pour qu’on… moi je dirais qu’on ne donne 

jamais assez. D’après mes retours, il y a encore des inégalités même au niveau de l’accès aux études 

supérieurs. Je pense qu’il y a une certaine égalité jusqu’au bac, grosso modo, mais après je crois qu’il y a 

une césure. Si on fait l’étude des jeunes qui sont en études supérieurs, si on voit leur niveau de vie, on va 

se rendre compte que quand même, il y a un fort pourcentage qui est issu d’un milieu favorisé, hein ? à 

mon sens, je crois. Parce que bon, je regarde un petit peu autour de moi, et quelqu’un qui est issu d’un 

milieu ouvrier… il va pas aller beaucoup plus loin que le bac+2, bac+3, quoi, eh ? Euh… maximum 4 ou 5. 

Mais bac+10, je ne crois pas. Beaucoup moins facilement. Ou alors ça veut dire que cette personne-là, en 

parallèle de ses études elle va être obligée de travailler. Je connais quelqu’un de ma famille qui est dans ce 

cas-là, et… et c’est quelqu’un qui travaille, et qui suit ses études, et je sais que c’est compliqué. Et c’est 

compliqué aussi pour sa famille, parce que sa famille se rend compte qu’elle ne peut pas, aussi, être 

aidant et facilitant pour son enfant, quoi. A moment donné, les parents quand ils vieillissent ils vont avoir 

des petites retraites, donc… ils ne vont pas pouvoir … dix ans d’études, c’est important, hein ? Moi je 

pense qu’il y a encore des efforts à faire de ce côté-là. 

E3A : Le contrat d’engagement service publique, qui était mis en place depuis un certain temps, … 

facilitent justement à tout médecin, quel qui soit son … je dirais, ses moyens, parce que c’est quand même 

cher, de faire des études médicales, mais de bénéficier de cette formation, bien sûr avec un engagement 

derrière, à exercer sur x temps sur une zone déficitaire, mais facilitait, oui, l’accès des jeunes étudiants 

pour faire la profession médicale. (…) Le contrat de praticien de médecine générale, que le médecin signe 

avec l’agence ; on facilite son démarrage. C’est un complément de salaire pour faciliter son démarrage 

quand il s’installe. Donc je dirais que toutes ces aides, elles viennent faciliter l’accès au jeunes … euh, pour 

être médecin. Pour toutes catégories de population. Parce qu’un jeune étudiant qui n’aurait pas les 

moyens d’aller vers ça, peut par ce biais-là obtenir une facilité d’accès aux études médicales. Parce que s’il 

n’a pas de famille pour l’aider, ça va être difficile pour lui. Donc, ça facilite. Je ne dis pas qu’encore c’est… 

mais ça a bien facilité.  
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Pour l’évaluation des professionnels en exercice, les dispositifs existants sont plutôt des 

dispositifs de contrôle. Parmi les acteurs impliqués on retrouve l’assurance maladie, le Conseil 

de l’Ordre et l’ARS. 

 

 

E2LR : moi je pense que c’est à la fin de leur cursus, quoi. Donc, ils doivent, ils sont évalués au sein de … par 

les examens, à chaque fois. Je suppose que c’est ça, et puis à la fin, ils ont leur thèse, et… ça passe ou ça 

passe pas. Je pense que c’est ça. Mais bon, ça, c’est le médecin quand il va finir son cursus. Le médecin 

tout au long de sa carrière c’est plus compliqué. Faut vraiment qu’il ait fait une très très grosse boulette, 

pour que le conseil de l’ordre des médecins lui dise, c’est fini, mon petit père, tu travailles plus, quoi.  

E3P : les étudiants, je, je suppose que c’est les professeurs. Puis après en stage, ça doit être leurs maîtres 

de stage je suppose. Les internes, c’est, euh, le responsable, alors soi-disant, normalement c’est le 

responsable médical du service mais, euh, il devrait y avoir aussi une évaluation faite par le coordonnateur 

de la spécialité, pour le suivi des maquettes et je pense que, euh, ça ce n’est pas forcément fait. Et 

éventuellement la faculté qui devrait aussi, euh, je pense (rire), vérifier, euh, les évaluations de stage et 

des fois peut-être faire des évaluations au niveau, enfin de suivre le cursus, voilà. Sur la théorie je sais pas, 

par contre, euh, je suppose qu’il doit, enfin vous avez des examens pratiques ou euh, je sais pas du tout, 

parce ce que vous avez des cours aussi, donc (euh) peut-être les professeurs qui, euh, je sais pas du tout, 

euh. Mais ouais, enfin, pour les stages c’est normalement c’est le maître de stage qui évalue. 

E2N : quand ils sont libéraux ils ne sont pas évaluées, hein ? Quand ils sont installés, une fois qu’il y a un 

exercice libéral, il n’y a pas d’évaluation. Mais peut-être qu’il faudrait. (…). Chez les professionnels libéraux 

il faudrait poser des questions sur la prise en charge en elle-même. Sur la relation du professionnel, s’il a 

bien expliqué ce qu’il allait faire, le traitement qu’il donne, les éventuels effets indésirables, pourquoi il 

donne ce traitement et pas un autre, etc., sauf que le médecin, s’il devrait faire tout ça il passerait 

beaucoup de temps. C’est pour ça qu’il ne le fait pas 

E1A : Bah, je pense que vous êtes aussi évaluées… mais ce n’est pas… enfin, est-ce que vous parlez que c’est 

vraiment lié à l’acte médical?  Mais il y a tout ce qui est lié au nombre d’actes que vous faites, les arrêts 

maladie que vous faites ou vous ne faites pas, la quantité de prescriptions, enfin tout ça est vérifié par 

l’assurance maladie. Par la CPAM. Mais est-ce que c’est vraiment un moyen de vérifier… Enfin, c’est un 

moyen de vérifier une pratique médicale mais est-ce que c’est un moyen de voir si un médecin est un bon 

médecin ou un mauvais médecin, je ne suis pas sûr que ça soit vraiment un moyen de voir ça. Est-ce que un 

médecin va prescrire plus d’antibiotiques qu’un autre ? Enfin, ça dépend de sa patientèle. 

E2N : qu’il y a une évaluation qui se fait déjà, c’est celle de l’assurance maladie, qui fait par rapport au 

nombre d’actes qui sont faits. C’est déjà une évaluation, de savoir : tel médecin, il a tant de patients, il fait 

tant ‘actes. Après, par rapport à d’autres, on a une idée. Ça donne déjà une idée mais ça ne donne pas une 

évaluation qualitative. Le quantitatif, c’est plus facile. Le qualitatif, je ne vois pas vraiment de moyen 

d‘évaluation.  
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Les opinions convergent, aussi pour ce sous-domaine, sur l’importance de la formation 

continue ; les nouveaux modes d’exercice, et notamment le regroupement, peuvent 

représenter un élément positif aussi pour cet aspect, en facilitant les échanges.  

  

L’évaluation des professionnels en exercice doit être faite par des paires, selon les opinions de 

la plupart des interviewés.  

 

 

E3P : l’ARS a possibilité, comme les infirmiers, masseurs kinés, euh, on a la possibilité de faire des contrôles. 

On peut aller contrôler les cabinets libéraux, donc en établissement, y’a des ins.. enfin y’a des contrôles 

aussi qui se font hein, mais dans les établissements c’est plus…les praticiens c’est plus rare, faut vraiment 

qu’il y ai un problème, enfin pour que ce soit lié à un praticien, c’est parce qu’il y a un problème en général, 

c’est pas euh. Parce que dans les établissements, c’est une visite (euh) dans un service mais pas, euh, pas 

sur les pratiques, voilà. Faut vraiment que ça vise le praticien pour aller très loin (euh), pour faire une sorte 

d’évaluation et encore, c’est pas, voilà.. Sinon, l’ARS a la possibilité aussi de faire des contrôles dans les 

cabinets libéraux. Mais en général quand on y va c’est que y’a eu un problème avant. Mais c’est, je sais pas 

si c’est une évaluation, évaluation quoi, si c’est, ça va être un contrôle euh. L’assurance maladie aussi je 

pense qui doit faire certains contrôles. Mais ça va être sur des, leurs champs de compétences. Mais oui, 

enfin, je ne vois pas pourquoi, eux, ne seraient pas non plus évalués et suivis, euh, comme tout 

professionnel. Même en dehors du médical, enfin. ça veut dire qu’on les laisse tranquille en plus (rires)(…). 

Faut pas les évaluer quand y’a un problème quoi ! Parce que c’est souvent, malheureusement, c’est souvent 

(euh) comme ça qu’il y a des contrôles. Parce que y’a eu un problème, ou y’a une plainte, ou euh.. voilà. 

Mais y’a plusieurs moyens de contrôler, ça peut être l’ARS, le Conseil de l’ordre, l’Assurance Maladie pour 

son champ de compétences, euh 

 

 
E3A : Les ordres ont un regarde sur les professionnels de santé, c’est logique, c’est leur rôle. Un médecin, un 

professionnel de santé installé, il dépend d’un ordre, c’est à lui qu’appartient d’évaluer ses paires.  

E4N : Bah, c’est ce qui était prévu dans le dispositif professionnel continu, mais, euh, on forme, on oblige à 

faire des formations, mais il n’y a pas d’évaluation à la fin, … à nouveau des compétences. (…) une des 

bonnes choses qui se font maintenant, c’est le travail d’équipe qui permet de s’interroger sur sa pratique. 

Les groupes de pairs, par exemple, ce sont très outilles et formateurs. Mais là c’est pareil, ce n’est pas non 

plus de l’évaluation. On n’évalue pas individuellement chacun dans sa compétence.  Et qui soit praticien 

hospitalier ou médecin généraliste, peu importe son activité. 

E2P : être évalué par ses paires, c’est le minimum, qu’il y ait un regard médical, ça me parait important, 

E3A : Un médecin, il est formé, il a un diplôme, c’est … euh, c’est ses paires qui peuvent avoir un regard sur 

lui. 
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L’autoévaluation et l’autoformation pendant la pratique est aussi évoquée dans la plupart des 

entretiens.  

 
 
Pour ce qui concerne les étudiants, l’évaluation est un rôle propre de la faculté. Un des sujets 

évoque, pour les internes en stage, l’importance du rôle du coordonnateur et  d’une évaluation 

attentive des compétences ; la faculté devrait effectuer une supervision sur les évaluations des 

stages des internes faites par les maitres de stage ou par les chefs de service : 

 

 

 

 

 

 

E4A : c’est entre paires qu’il faudrait la faire l’évaluation. Moi je pense que l’Ordre des médecins doit être 

renforcé sérieusement, et professionnalisé.  

E2P : à chaque fois qu’on fait quelque chose en tant que médecin ou non médecins, on est évalué tous les 

jours. C’est-à-dire qu’on se fait sa propre … on construit sa propre image, et on va la donner à ceux qui, avec 

lesquels on travaille. C’est-à-dire, on va être qualifiés au final,  en bon ou mauvais. il faut peut-être se poser 

la question, oui, mais bon … là j’avais pas trop compris, il faudrait que je fasse ça, ou je révise, ou je prends, 

la tâche d’un pair et je lui dis écoute, t’es vachement calé là-dedans, est-ce que tu peux venir avec moi pour 

que je fasse ça. Ça c’est important, moi je l’ai vu faire, souvent. Euh… celui qui ne fait pas ça, il se ment, il 

ment aux patients et à son entourage. Ce n’est pas bien. Donc ça, faut le faire et … il n’y a pas d’évaluation 

sans autoévaluation 

E3P : Les internes, c’est, euh, le responsable, alors soi-disant, normalement c’est le responsable médical du 

service mais, euh, il devrait y avoir aussi une évaluation faite par le coordonnateur de la spécialité, pour le 

suivi des maquettes et je pense que, euh, ça ce n’est pas forcément fait. Et éventuellement la faculté qui 

devrait aussi, euh, je pense (rire), vérifier, euh, les évaluations de stage et des fois peut-être faire des 

évaluations au niveau, enfin de suivre le cursus, voilà. (…) ; pour les stages c’est normalement c’est le maître 

de stage qui évalue. (…) ; la fac devrait aussi contrôler les évaluations de stage. (…)si, euh, l’interne donne 

pas satisfaction dans le lieu de stage, qu’on valide un stage, alors que, il a pas du tout, euh, entre guillemets 

fait l’affaire, pas du tout été compétent au cours de ce stage et puis on va valider, euh, le stage et puis après 

ça va poser problème, hein, parce que (euh) la suite de la formation, ça veut dire qu’on va donner un diplôme 

à quelqu’un, euh, (réflexion) qui n’est pas bien formé et qui est pas compétent. (…). Je pense que les 

coordonnateurs aussi devraient mieux encadrer les internes qu’ils ont, euh. le rôle du coordonnateur c’est de 

voir si euh l’interne de sa spécialité à bien suivi tous les stages, a fait tous les enseignements théoriques et si 

il a bien suivi tous les stages obligatoires et qui rentraient dans sa maquette, pour pouvoir valider le DES à la 

fin. Je pense que,  euh, certains ne jouent pas leur rôle. Et ne suivent pas forcément (euh) leurs internes. Et là 

aussi, enfin (euh), si y’a eu la mise en place de coordonnateurs pour encadrer les internes, y’a une raison 

aussi. donc euh voilà. Après c’est pas toutes les spécialités, c’est certaines… 
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3.2.5. Rôle de la société civile 

 
Le cinquième thème qui ressort de l’analyse des données est la place de la société civile dans la 

formation médicale.  

La description des caractéristiques de la société, avec un regard particulier sur la population de 

cette région, est centrée surtout sur le vieillissement et les conditions de précarité : 

 

 

 

Certaines font des remarques de caractère plus général sur des problématiques d’actualité : 

 

 

Le niveau moyen des connaissances est aujourd’hui plus haut que dans le passé. De plus, 

l’évolution rapide des moyens de communications et la possibilité d’accéder à un grand 

nombre d’informations (notamment, par exemple, sur internet) déterminent des changements 

importants dans les attentes de la population envers les professionnels de santé. Les usagers 

demandent à être plus renseignés et moins « infantilisés ». 

 

                  

E2A : La génération qu’aujourd’hui a soixante ans aide ses parents qui ont donc 85 ans ou plus… euh, 

parfois c’est possible, parfois ce n’est pas possible parce que cette génération-là est encore au travail, 

parce qu’elle n’a pas la santé pour ‘assurer ou parce que l’éclatement des familles fait que les parents 

parfois sont dans un département, puis les enfants sont ailleurs en France, et donc on … voilà, souvent les 

personnes âgées se retrouvent seules avec uniquement les services sociaux et les services médicosociaux 

pour faire face à leur propre prise en charge. 

E1LR : (la Charente Maritime) c’est un département très contrasté mais où il y a beaucoup de précarité et 

beaucoup de pauvreté. Donc Il y a aussi  beaucoup de problèmes de santé qui vont avec (euh), on a 

beaucoup de problèmes d’alcoolisme, on a beaucoup de problèmes euh de suicide, de dépression, euh voilà 

donc. Il y a aussi sans doute des choses à faire là-dessus 

E4A : Les gens vivent plus longtemps, avec un cancer on arrive à vivre plus longtemps, donc… Il faut aussi 

accompagner ces personnes-là (…) avant, on était SDF, on ne vieillissait pas trop, aujourd’hui il y a un 

moyen de vieillir, dans la rue, et d’avoir des pathologies, reconnues, graves, envahissantes, difficiles, et 

pour lesquels il faut penser à la suite 

E2P : Il y a aussi … euh… les populations migrantes, ça, c’est très d’actualité, ça alors, là c’est un grand 

vide absolu, on ne sait absolument pas, il y a des directives qui sont données dans la nouvelle loi de santé 

mais bon, pour l’instant, on en est au bal du ciment, pour la mise en œuvre.  

E4A : Parce que la société elle est devenue violente, les attentats, il se passe plein de choses 
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Devant toutes ces réflexions, tous ces changements, le rôle du médecin généraliste est à 

redéfinir. Pour la plupart des interviewés, ce rôle est à valoriser. 

E1LR : de plus en plus les gens sont informés, alors informés à bon ou mauvais escient parce que on trouve 

beaucoup de choses sur internet par exemple,  mais euh par forcément de qualité ou fiable. Mais en tout 

cas les gens sont informés et je pense qu'ils ont de plus en plus envie de s'approprier eux-mêmes ce qui 

relève de leur santé et d'en être acteurs, c’est peut-être un des enjeux qu'il y a demain c'est le partage 

d'information et que ça beaucoup de professionnels, soit l'on pas en tête, soit sont pas prêts à l'accepter 

(…) Il peut y avoir un changement de culture et un changement de pratique, ça veut dire que si moi 

demain en tant que personne et en tant que patient euh, j'ai accès à mon dossier médical et que je décide 

aussi qui peut y avoir accès ou pas, ce n'est plus tout à fait la même relation avec les soignants, alors 

quand on est en bonne santé on va peu chez le médecin, mais pour quelqu'un qui a un suivi régulier ou qui 

a une maladie chronique, je pense que ça peut modifier la relation et la façon dont… 

(…)  construire des dispositifs de coordinations c'est bien, c'est indispensable mais je pense qu'aussi se 

mettre à la place du patient, de l'usager et essayer de simplifier aussi , et de le rendre un peu plus sachant 

et ben c'est aussi une partie du chemin parce que voilà. Euh. Plutôt que de dire, on va tenir les gens par la 

main et leur dire où ils doivent aller.  Si d'emblée ils savent c'est peut-être plus simple, et plus efficace…par 

exemple un médecin généraliste qui fait un courrier pour un confrère spécialiste parce qu'il oriente un 

patient, est ce que c'est normal qui lui fasse transmettre le courrier sous pli cacheté, est-ce qu’il devrait 

pas soit lire le courrier à son patient avant de le remettre soit lui donner comme ça sous pli non cacheté 

pour que la personne puisse en prendre connaissance et le donner au médecin spécialiste. 

Je trouve que ça a un côté infantilisant par rapport à la personne et comme si elle n’était pas la plus 
concernée par sa santé, par ses soins. Je trouve qu'un adulte normalement constitué, si on l'envoie chez un 
spécialiste pour tel ou tel examen, euh, je vois pas pourquoi ce serait secret pour lui, enfin bon, c'est 
vraiment un raisonnement ras des pâquerettes mais un moment en tant qu'usager aussi, euh, voilà, après 
euh je pense que c'est aussi une façon de travailler  

E4A : il y a un moment, la population ne connaissait pas le dosage du doliprane, de l’aspirine, les 

médicaments ? Aujourd’hui, on a évolué, parce que nos parents et grands-parents nous ont un peu 

éduqués, donc on va à la pharmacie, on sait que si on a un rhume, on prend du doliprane et puis on va 

attendre, pas besoin d’un médecin généraliste, par contre on va y aller pour être remboursé, pour pas 

payer 
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Une partie des réflexions concernent, de façon plus générale, la représentation des médecins. 

Plusieurs interviewés parlent d’une aptitude « corporatiste » et souvent fermée du corps 

médical. 

 

E4A : « quand je sors de chez un médecin, et c’est juste une prescription… Bon, on se dit bah, encore 23 

euros qu’il a pris mais… Il m’a apporté quoi, comme service ? » (…) qu’ils soient respectés pour ce savoir, 

quoi. Pour ne pas avoir l’impression de ne plus être respecté, aussi. Je pense qu’il y a besoin de ça dans la 

profession. Qu’on respect cette connaissance, quand même. ce n’est pas bien vu, enfin… (…) 

… les usagers vont voir un psychologue, un ostéopathe,… ils complètent, parce qu’ils ne trouvent pas chez 

le médecin tout ce qui peuvent trouver ou pas sur sept ou huit professionnels. Mais le médecin, il doit y 

arriver à donner tout ça, quoi. Il a dix ans d’études. Il doit pouvoir porter ça. C’est… ouais, il faut enrichir le 

métier, quoi. Il y a quelques compétences psychiatriques qui sont aujourd’hui à la psychiatrie, et qui 

pourraient être conduites par des médecins, ça donnerait de l’intérêt au métier, de l’intérêt avec l’usager, 

et puis la psychiatrie, faut la garder pour la psychiatrie, quoi, enfin, les malades… durs (rires). Sinon, tout 

le monde a besoin d’un psychiatre, quoi. Aujourd’hui, après, sinon, on fait quoi ? 

E1P : On a un peu dévaloriser le métier de médecin généraliste dans les années 80, euh, 90, euh, parce que 

le jeune étudiant en médecine, il rentrait, et c’était pour devenir chirurgien, spécialiste, il visait beaucoup 

çà, parce que justement il voulait travailler en équipe, il ne voulait pas être isolé dans la campagne, et que 

le métier de médecin généraliste était dévalorisé. Aujourd’hui, on est en train de revenir en arrière parce 

qu’on s’est aperçu qu’on a besoin d’un premier échelon de prise en charge du patient qui est le médecin 

généraliste. Ce médecin généraliste, il faut valoriser son métier, et lui donner les moyens d’avoir des 

bonnes conditions de travail, si on veut qu’il ait envie de poursuivre, et que aujourd’hui, que, le métier, est 

reconnu à part entière 

E2N : Parce que la médecine générale, ce n’est pas forcement ce que les étudiants en médecine vont 

choisir comme ça, d’emblée. Enfin, c’est ce qui les médecins disent, souvent. Il y en a certains qui ont une 

vocation, qui ont envie de faire ça, d’être médecins généralistes, sinon les autres … Faudrait solliciter les 

étudiants à choisir cette spécialité en montrant que ce n’est pas moins valorisant. Ce n’est pas … Parce 

que le spécialiste a une espèce de … d’aura, peut-être, alors que la médecine générale c’est tout-à-fait 

honorable … ce n’est pas du tout… c’est très bien de choisir ça. Faudrait peut-être mieux… Après des 

étudiants, mieux valoriser ça en disant que c’est très intéressant, qu’on trouve certainement un type de 

richesse à être dans la… même dans des territoires un peu ruraux, finalement, c’est quand même bien. 

C’est un peu connoté défavorable.  L’exercice en campagne, en plus, médecin généraliste déjà, mais en 

plus en plein campagne, c’est peut-être pas très bien… ce n’est pas très bien vu, quoi, ce n’est pas bien 

considéré, enfin. On n’a peut-être pas envie au premier abord d’aller faire ça.  

E2LR : les médecins, ils ont fait un certain nombre d’études et puis ils sont… ils soignent très bien les gens, 

hein ? Au contraire, ce n’est pas ce que je veux dire, mais parfois ils ont des idées bien arrêtées sur … euh, 

sur leur profession, sur la façon dont ils doivent conduire leur travail. C’est quand même très corporatiste, 

le monde de la médecine. 
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Le rôle du médecin est vu comme un rôle de grande responsabilité.  

 

 

 

Dans ce contexte se développe ensuite la réflexion sur le rôle de la société civile dans la 

formation des professionnels de santé.  

Les représentants de la société civile sont identifiés principalement dans les élus avec leurs 

associations, les usagers en général, les associations d’usagers. A travers ses représentants, la 

société civile peut jouer son rôle dans l’amélioration du système de santé, non seulement à 

travers le choix des services, mais aussi à travers les organismes de contrôle. 

E3P : tout le monde, tous,  vous n’êtes pas comme ça mais on sent quand même que, y’a des fois c’est de 

famille en famille, enfin de génération en génération, c’est quand même beaucoup fermé hein. C’est quand 

même un monde à part (rire). Enfin c’est quand même le (rire). On le voit bien hein, enfin comme on disait 

tout à l’heure, les gouvernements successifs à chaque fois, faut prendre des pincettes quand on s’attaque 

euh.. A un petit bout (euh) qui touche les médecins, c’est…  faut marcher sur des œufs, enfin… (…) 

C’est profession particulière (rire) (…) au niveau médical, c’est une communauté quand même assez euh, 

assez fermée. D’ailleurs on le voit hein, beaucoup de médecin sont mariés entre médecins quoi. Déjà rien 

que ça (rire). Je ne suis pas sûre qu’il y ait beaucoup de place. Vous allez dire « oh lalala ». L’image de 

médecin (rires) Euh, non mais c’est vrai, on le voit y’a beaucoup. Même au niveau des internes donc ça me 

fait sourire parce que y’en a beaucoup ils sont en couple. 

E3P : Vous exercez  quand même un métier, où y’a pas mal de risques derrière quoi ! (rires) 

E4A : qui ne travaille pas sans faire des erreurs. C’est ça qu’on demande aux médecins, pourtant. C’est un 

grand risque. Et c’est sûr que ce n’est pas simple 

E1A : Moi je qui me surprends toujours c’est que… on… on vous fait complétement confiance, on vous 

donne… on vient vous voir et on vous dit : aidez-nous, quoi. Je trouve que c’est une responsabilité qui est 

super lourde et puis… on est obligé de vous faire confiance en fait. Parce qu’on n’a pas la compétence, ou 

les connaissances… enfin, après c’est comme tout métiers, on va voir un garagiste, il nous dit que la voiture 

elle a ça, si on y connait rien, bah, on est obligé de le croire. Bon, après pour le médecin c’est différent, c’est 

un peu plus poussée parce que c’est notre santé, en direct, mais je trouve que c’est … c’est une sacrée 

responsabilité. Et c’est aussi pour ça qu’il ne faut pas que tout le monde puisse accéder à cette formation-

là. Que le cursus soit compliqué. C’est logique. Pour pas amener n’importe qui à faire ce métier, ce n’est 

pas possible. Sinon, on irait vers des médecins qui seraient moins performant de ce que vous êtes 

aujourd’hui. C’est une formation qui se doit d’être exigeant. Après quand on voit les spécialités, un 

chirurgien qui doit opérer du cœur, s’il n’est pas (rires)… s’il n’est pas sûr de ce qu’il fait c’est … ce n’est pas 

possible, quoi (rires). Il faut qu’il soit rodé à son travail.  
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La faculté peut adapter ses programmes  par le biais des sociétés savantes.  

 

 

 

L’intervention des patients experts pendant la formation est évoquée de façon ponctuelle.  

E2LR : Je pense qu’on peut aussi se baser sur le sens du patient, s’il n’est pas satisfait de la prise en 

charge, c’est lui qui va faire la première évaluation. Hein ? Moi je pense que c’est ça. Quand on n’est pas 

satisfait de son médecin traitant, on va voir ailleurs, quoi, eh ? (…) 

Un usager, peux saisir le conseil de l’ordre s’il y a vraiment un manquement important, par rapport à la 

déontologie,… 

 E2LR : il peut y avoir, je ne sais pas, moi, des rapports, des choses comme ça, et donc, euh, les sociétés 

savantes, entre guillemets, en parlent pour dire ben, il faut modifier la formation, quoi. Je pense que c’est 

au niveau national, peut-être, que ça doit se passer, à travers des organismes comme l’HAS, ou… bah 

celles qu’on appelle les sociétés savantes, en fait. Qui disent que, la prise en charge telle de ce qu’on avait 

en 1990 ce n’est plus adéquate, et qu’il faut évoluer, et pour évoluer, il faut, le levier c’est agir sur la 

formation des futurs médecins. En passant par, justement, les sociétés savantes.  La société savante, les 

sociétés savantes, entre guillemets, qui peuvent faire ces études, mettre les choses en parallèle, et dire 

bon, c’est là qu’il faut agir, là un peu moins, là pas du tout, quoi. Et après, justement, orienter les cursus 

de formation. En passant au final par les gestionnaires politiques. Puisque de toute façon, je pense que ça 

doit passer que par là.  

 
E4N : Sur tout ce qui est formation, à la faculté, je n’ai pas le sentiment que … le contenu de la formation 

doit être discuté par les usagers. La faculté peut s’informer du ressenti et des besoins identifiés par les 

usagers, et adapter elle-même le tir. Mais je ne pense pas qu’il faut que  l’usager soit reconnu comme 

acteur explicite et règlementaire du contenu de formation des médecins. Je pense que la faculté doit 

écouter, au travers des instances existantes, et des lieux d’écoute existantes, ce que les usagers 

ressentent, de la prise en charge qu’ils ont aujourd’hui, des soucis et des besoins de santé sur lesquels il 

n’y a pas de réponse et sur lesquels on pourrait évoluer, et que la faculté en écoutant, puisse intégrer 

dans ses modules de formation si elle… peut les intégrer. Mais je ne pense pas qu’il faut arriver jusqu’à 

intégrer  dans l , réglementairement, dans la constitution des programmes, la place des usagers.  

E3P : je ne pense pas que ça soit, que la société civile n'ait pas beaucoup de marge de manœuvre pour, 
euh, impacter, enfin (euh) apporter (euh) des arguments sur la formation médicale. Mais après je peux 
me tromper. Je pense que certaines personnes, enfin, après (euh) certaines personnes qui ne sont pas du 
corps médical, donc quelqu’un de la société, en dehors de la communauté médicale. Euh, ont 
certainement des choses à proposer, enfin euh, c’est possible mais je pense qu’il faut que ça soit 
quelqu’un qui fasse ses preuves, qui soit reconnu et qui démontre, euh, enfin que son argumentaire soit 
bien, euh, bien solide, euh, quand c’est présenté (euh), que c’est apporté au niveau de la communauté 
médicale.  
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E4P : ce qu’on pourrait très bien imaginer c’est des patients experts qui viendraient échanger sur leur 

pathologie à l’université. Je pense au patient diabétique, on est, il est face finalement à des futurs 

professionnels, en indiquant que voilà, ce qu’il ressent, comment il gère sa maladie, un petit peu 

comment dire, faire de l’éducation. Un petit peu plus, peut-être, au futurs professionnels, comment dire 

bah, certes vous faites un diagnostic, mais derrière il faut prendre en compte ce que le patient peut 

ressentir.  
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4. DISCUSSION 
 

4.1. La méthode 

4.1.1. Population 

Pour la réalisation de ce travail, nous avons choisi la méthode des entretiens individuels ; les 

interviewés ont été recrutés initialement en utilisant une liste de personnes que, au sein des 

agences, participaient à une formation sur la coordination en soins primaires.  

Nous avons ainsi recruté 9 sujets. Utiliser cette liste nous a permis de contacter directement  des 

membres de l’ARS qui étaient pour la plupart intéressés à l’étude, ce qui nous a permis d’avoir 

un taux de relativement faible. Il s’agit, en fait, de personnes qui, pour leur fonction au sein de 

l’agence, s’occupent des activités reliées à la gestion de l’offre de soins en santé (seulement une 

partie des employés de l’ARS travaille dans ce domaine), et qui avaient donné leur accord pour 

participer à une formation sur la coordination en soins primaires en maison de santé. L’avantage 

a été donc le gain de temps pour la réalisation de l’étude. Toutefois, ce type de choix a été fait au 

prix de la variabilité des sujets interviewés, ce qui a créé un biais sur le type d’opinions fournies et 

la quantité de données qu’ont été collectés sur certains domaines de réflexions (par exemple, 

justement, le discours autour du regroupement et des structures poly disciplinaires). Cependant, 

le groupe choisi pour la réalisation du travail étant les membres de l’ARS, ce biais aurait pu être 

présent aussi à la suite d’un autre choix de recrutement.  

Autrement, aucun critère de sélection n’a été véritablement choisi en amont de l’étude. Ce choix 

a été fait dans la tentative d’assurer, malgré le biais mentionné plus haut, une variabilité à 

l’intérieur du groupe des membres de l’ARS (déjà limité en tant que tel, par rapport à d’autres 

groupes étudié au sein du projet).  

 

4.1.2. L’entretien individuel 

Dans la plupart des thèses réalisées au sein du projet de recherche-action sur la responsabilité 

sociale des facultés de médecine pour le Poitou-Charentes, la méthode des focus groups a été 

choisie. 

Pour la réalisation de ce travail, nous avons opté par la méthode des entretiens individuels. Ce 

choix a été orienté par la difficulté de recrutement dans la phase initiale: dans la suite de l’envoi 

du premier courriel, en fait, une seule réponse (sur 15 noms faisant partie de la liste initiale) a été 

reçue. 
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Les sujets ont été ensuite contactés par téléphone, mais les dates d’entretien ont été fixées avec 

une certaine difficulté.  

 

Les inconvénients de cette méthode sont : 

- La nécessité d’une intervention fréquente de la part de l’enquêteur (la thésarde pour ce 

travail) pour recentrer le discours sur le sujet, selon le guide d’entretien, quand la réflexion 

s’éloigne du sujet de recherche, ou, au contraire, pour stimuler le sujet interviewé à exprimer 

ses opinions (toujours en se tenant au guide établi)  dans le cas où la quantité de données 

ressortissant d’un entretien semble trop faible. Cette caractéristique entraine un risque de 

suggestion dans les réponses fournies, ce qui entraine un biais à l’étude. 

- La quantité de données exploitables peut être plus faible par rapport aux focus groups. 

- Le temps de recueil des données est long. 

 

En revanche, cette méthode présente comme avantage l’absence de «contamination» et d’un 

éventuel «effet du leader», phénomènes pour lesquels certaines réflexions peuvent omises ou  

orientés par un ou plusieurs éléments d’un groupe, lors d’un entretien collectif comme celui du 

focus groupe. 

 

Dans le cas de ce travail, la thésarde a été amenée, lors de certains entretiens, à inciter le 

discours devant des réponses souvent fermés ou devant l’absence totale de réponse ou d’avis 

(«Je ne sais pas» ou «Je n’ai pas d’avis à donner là-dessus»). Ceci a été la difficulté majeure 

rencontrée pendant la réalisation des entretiens. Toutefois, il s’agit d’une difficulté rencontrée 

uniquement pour une partie des entretiens, et la plupart des fois, une reformulation de la 

question était  suffisant pour relancer le discours et avoir une quantité significative de données.  

 

4.1.3. Le guide d’entretien et la réalisation des entretiens 

 

La difficulté de recrutement initial a déterminé aussi le choix de ne pas réaliser un premier 

entretien «pilote», (soit un premier entretien réalisé dans le seul but de vérifier la pertinence et 

l’exploitabilité du guide d’entretien qualitatif construit): la totalité des entretiens réalisés, y 

compris le premier, a donc été utilisée pour l’analyse des résultats. La réalisation du premier 
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entretien «pilote» est cependant préférable de façon général, surtout dans le cas où une 

modification du guide d’entretien est apportée à la suite. Dans le cadre de ce travail, aucune 

modification n’a été apportée après le premier entretien. 

Les réajustements successifs du guide d’entretien ont permis de construire un guide d’entretien 

final, validé avec le directeur de cette étude, assez similaire aux guides utilisés dans les autres 

études menées au sein du projet recherche-action. L’avantage de cette similitude est une 

majeure facilité d’exploitation de l’ensemble des résultats collectés par les différents travaux de 

thèse, lors du passage aux phases successives du projet. 

  

Malgré les différents ajustements du questionnaire, certaines questions posées ont nécessité 

plusieurs fois d’être reformulés, de manière à ouvrir la discussion, pour pouvoir obtenir des 

données significatives et adaptés au sujet. Notamment, lors de l’orientation du discours sur les 

compétences des médecins, la question étant souvent interprétée en relation aux compétences 

de type spécifique médical, les réponses se renfermaient parfois sur l’absence d’opinions à cause 

de l’absence de connaissances, ce qui était probablement dû, entre autre, à une crainte de 

jugement («je ne connais pas », «je ne vais pas juger sur ça»). Le même type de réaction a eu lieu, 

pour certains entretiens, lors des questions relatives à la formation des professionnels de santé, 

ce qui a été dû aussi au type de fonction recouverte au sein de l’agence: seulement un sujet sur 

quatorze a, en fait, un rôle en relation directe avec la faculté de médecine. 

 

Le manque de temps de la part de l’interviewé (un appel téléphonique pendant l’entretien, ou 

l’impossibilité d’accorder plus de temps que prévu…) a été pour quelques entretiens un petit 

obstacle pour une récolte optimale des données; toutefois, tous les points prévus du guide 

d’entretien ont été traités dans la totalité des entretiens.  

4.1.4. La transcription et l’analyse des résultats 

Deux moyens d’enregistrement ont été prévus lors de chaque entretien, pour essayer de réduire 

au maximum les erreurs de transcription. 

Certaines mots ou phrases isolées ont été mal enregistrés à cause de bruits de fond, mais aucune 

donnée significative n’a été perdue. 

L’analyse du premier entretien a été réalisée, en accord avec la méthodologie de cette étude, 

selon la méthode de la triangulation pour limiter le biais interprétatif des données. 

Une caractéristique a été remarquée lors de l’analyse des entretiens : le discours en général et les 
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opinions exprimées pendant les entretiens sont fortement « imprégnées » par la fonction 

recouverte par chacun des sujets interviewés. Les opinions personnelles n’ont pas manqué de 

sortir dans le discours ; cependant, en analysant la globalité des entretiens, chacun des membres 

de l’ARS a parlé pour la plupart du temps à travers le « prisme » de sa mission au sein de l’agence, 

dans une mesure qui a été variable en fonction soit du rôle, soit de la personnalité de chaque 

interviewé. Une autre caractéristique générale fortement ressentie par la thésarde dans tous les 

entretiens a été l’absence d’un discours spontané, en faveur d’une formulation des réflexions très 

recherchée, professionnelle et dépourvue de jugement personnel ; ce phénomène a eu lieu 

malgré la tentative de la thésarde (lorsque le risque de perte de données importantes semblait se 

profiler) d’orienter parfois le discours plutôt vers des opinions personnels et de rassurer 

l’interviewé sur l’anonymisation et le but de la recherche. Cette caractéristique peut représenter 

un biais de plus par rapport aux autres travaux menés au sein du même projet et sur d’autres 

groupes de recherche (patients, professionnels paramédicaux, internes de médecine générale…)  

 

4.2. Les résultats 

4.2.1. L’objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le ressenti des membres de l’Agence régionale 

de Santé concernant l’approche de la faculté de médecine de Poitiers pour répondre aux besoins 

de santé de la population. 

Les besoins 

Selon l’axe 1 du consensus mondial sur la responsabilité sociale des facultés de médecine, « la 

vision et la mission d’une faculté de médecine sont inspirées des besoins actuels et futurs de la 

société pour développer l’enseignement ». L’identification des besoins devient donc la clef pour 

que la formation des professionnels soit adaptée, dans le but d’une meilleure réponse à ces 

besoins.  

Un des concepts principaux qui ressortent des entretiens est la nécessité de la population d’un 

accès aux soins de proximité, en particulier les soins de premier recours ; l’accès aux soins doit 

être garanti de façon égalitaire dans tous les territoires et dans tous les milieux sociaux. La 

réflexion qui ressort plus fréquemment en relation à ce point est la problématique de la 

démographie médicale, soit la distribution actuellement inégale des professionnels de santé 

dans les territoires. Cette problématique concerne, pour la médecine ambulatoire, les médecins 
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généralistes, mais aussi plusieurs spécialités ; pendant les entretiens ont été cités surtout les 

cardiologues, les psychiatres, les dermatologues. Certains font appel aussi à l’inégale distribution 

du personnel médical entre les spécialités, en reliant la problématique à la possibilité que les 

étudiants ressortissant de la faculté ne choisissent pas en première intention la médecine 

générale, qui serait moins appréciée par rapport aux autres spécialités.   

Selon une étude menée par l’ARS en 2014, la densité de médecins généralistes libéraux dans la 

région est comparable à la moyenne nationale. Cependant, ils existent des zones rurales moins 

favorisées que d'autres, principalement en Deux-Sèvres, au sud de la Charente et dans l'est de la 

Vienne. En conséquence, les temps d’accès aux soins de médecine générale s’avèrent  plus longs 

par rapport au temps estimé sur la base de la densité en médecins de la région. Le même 

phénomène a été observé pour l’accès à des consultations d’autres professionnels comme les 

chirurgiens-dentistes et les ophtalmologues. En termes de médecine spécialisé, certaines 

spécialités relèvent, en revanche, d’une faible densité, en particulier la pédiatrie, ce qui amène 

beaucoup de médecin généralistes à prendre le relais en assurant entièrement le suivi des 

enfants.  De plus, l’âge moyen des médecins installés, actuellement estimée autour de 52 ans, a 

une tendance à la hausse.  

Pour ce qui concerne les établissements de santé, ce qu’on remarque sur notre région est que la 

totalité de l’offre de soins est concentrée dans les grandes villes : Poitiers, Angoulême, Niort, 

La Rochelle et Saintes, soit une ville par territoire de santé. La plupart de ces établissements ne 

propose qu'une partie de l'offre de soins. 

 

Une autre problématique qui ressort de la discussion sur l’identification des besoins est l’équité 

dans l’accès aux soins. Or, l’équité est une des valeurs fondamentales selon lesquels les facultés 

de médecine doivent agir pour être socialement responsables. 

Un des points de l’axe 2 défini par le consensus mondial déclare : « La faculté de médecine 

reconnait la communauté qu’elle dessert comme principale partie prenante et participe à la 

gestion d’un ensemble cohérent de services de santé pour cette population dans le respect des 

valeurs fondamentales : équité, qualité, pertinence, efficience. »  

Dans l’objectif d’éliminer les inégalités en santé, la  loi HPST, (Hôpital, patients, santé, territoire) 

a introduit le principe de démocratie sanitaire, et établi la nécessité de la création d’une série 

d’instances dans le but de positionner l’usager, et donc sa demande et ses nécessité, au centre 
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des décisions relatives à l’organisation du système de santé dans les territoires. L’Agence 

Régionale de Santé est l’organisme principal chargé de cette mission.  

Le concept d’équité se développe de la réflexion sur les facteurs qui déterminent les besoins en 

santé de la population aujourd’hui. La précarité sociale et économique d’une partie de la 

population détermine un renoncement aux soins, notamment certains types de soins comme les 

soins dentaires et ophtalmologiques. Le vieillissement de la population détermine l’importance 

majorée des problématiques liées aux pathologies chroniques et surtout à l’isolement.  

Une enquête menée au niveau national en 2014 par l’Institut de Recherche et Documentation 

en Économie de la Santé révèle qu’en 2012 en France, 25% des personnes interrogées  ont 

renoncé à au moins un soin pour des raisons financières. Outre les contraintes économiques, les 

difficultés sociales et culturelles accentuent ce phénomène.  

Dans le domaine des facteurs qui déterminent l’état de santé de la population, une autre 

thématique ressort de cette étude : les conditions de handicap. Selon les interviewés, l’offre de 

soins vis-à-vis des personnes handicapés est à ce jour inadaptée. Les moyens pratiques et 

logistiques disponibles sont insuffisantes (par exemple, les appareils d’imagerie en général, les 

appareils de mammographie pour les dépistages…) ainsi que la formation des professionnels à 

l’approche et la prise en charge des patients handicapés : par exemple, plusieurs interviewés 

parlent de la préparation des fois faible des professionnels dans l’approche des personnes 

autistes (réflexion qui est reprise dans l’argumentation sur la formation). La problématique des 

personnes handicapées vieillissantes est aussi à traiter ; l’organisation du système de santé doit 

évoluer pour venir à la rencontre de ces personnes.  

Deux autres grands principes sont évoqués dans l’identification des besoins de la société : la 

prévention et l’information. Dans une société dont l’âge moyenne est en hausse, comme dans 

notre Pays, l’impact des pathologies chroniques et des pathologies liées à l’âge est de plus en 

plus important, d’où la nécessité de prévention. Mais l’importance de la prévention est liée aussi 

à des problématiques typiques d’autres tranches d’âge, comme les maladies sexuellement 

transmissibles (notamment dans la population jeune) et les addictions. L’information fait aussi 

partie des besoins des usagers aujourd’hui :  la diffusion des moyens de communication et le 

niveau moyen d’étude de la population en hausse, font en sorte que la demande de l’usager 

envers le professionnel est changé : l’usager ne cherche plus à être « infantilisé » par le 

professionnel de santé, mais demande des explications ; la relation entre médecin et malade qui  

en résulte est profondément changée, et ce phénomène aura tendance à s’amplifier avec les 
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générations successives. L’anticipation des besoins et la réflexion sur l’évolution de la société et 

de la demande de soins sont donc fondamentales et doivent être prises en compte par la 

formation des professionnels de santé : ceci est une idée qui ressort des entretiens réalisés au 

sein de l’étude, et constitue  en même temps le premier des points principaux du consensus 

mondial sur la responsabilité sociale des facultés de médecine. Une autre des principales idées 

qui ressortent des entretiens, et qui est en accord avec les principes de base du consensus, est 

l’adaptation de l’offre de soins au contexte territorial. L’ARS est l’instance principale qui 

s’occupe de cette adaptation. Nous rappelons que cette étude a été menée sur une population 

qui n’avait aucun renseignement sur le concept de responsabilité sociale des facultés de 

médecine ; aucune documentation n’a été fournie avant les entretiens.  

 

Les partenariats 

Selon l’axe 2 du consensus mondial, « La faculté s’engage à travailler en étroite collaboration 

avec des partenaires dans le secteur sanitaire (notamment, les gestionnaires et les décideurs des 

politiques de santé, les services de santé, les associations professionnelles, les autres 

professionnels de la santé, la société civile) et avec les autres secteurs en vue d’améliorer la 

performance du système de santé et le niveau de santé de la population, au travers de ses 

missions d’enseignement, recherche et prestations de service. La qualité de ce partenariat est 

démontrée par la mise en place d’un processus continu de consultation avec les partenaires pour 

la conception, la mise en œuvre et l’évaluation des programmes d’éducation, de recherche et de 

prestation de service, dans le but de répondre aux besoins de santé prioritaires ». 

L’identification des partenaires dans l’organisation du système de santé, la mise en place des 

partenariats et l’identification des partenariats (actuelles et potentielles) de la faculté de 

médecine a été la deuxième grande thématique ressortissante des entretiens réalisés pour cette 

étude. L’ARS est chargé d’organiser l'offre de services de santé en concertation avec les 

professionnels de santé et les autres partenaires.  

Pour la plupart des entretiens, un discours autour des différents acteurs en santé et des 

partenariats entre les acteurs a été initialement abordé, pour aborder dans un deuxième temps 

le discours autour des partenariats qui devraient être mis en place par la faculté de médecine. 

Ceci a été un choix de la thésarde pour essayer de faire sortir le maximum d’opinions (et donc de 

données) et éviter des réponses fermées pour absence de connaissances (« je ne connais pas la 

formation… »), en abordant l’argument par un domaine de connaissance plus propre à la 
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fonction professionnelle de l’interviewé.  

Les acteurs individués dans le système de santé sont principalement les professionnels de santé 

avec leur représentations, comme le Conseil de l’Ordre, les gestionnaires de santé comme 

l’Agence Régionale de Santé, mais aussi les dispositifs de financement et de contrôle tels que 

l’assurance maladie ;  les élus et les associations d’élus, les usagers et les associations d’usagers, 

l’université. Les partenaires ont été cités en mesure différente par les différents interviewés.  

Selon le document de travail intitulé « Vers l’Unité pour la santé », porté à terme en 2001 par C. 

Boelen et soutenu par l’Organisation Mondial de la Santé, « Le défi représenté par la mise en 

place d’un système durable de dispensation de services de santé basé sur le besoins des 

personnes requiert la contribution active des principaux intervenants, ou partenaires, de la santé 

(…). Cinq principaux partenaires ont été identifiés : Les décideurs politiques, les professionnels de 

santé, les gestionnaires de santé, les communautés et les institutions académiques ». 

L’individuation des acteurs en santé à l’issu de cette étude et donc en accord avec la 

documentation. Plusieurs interviewés remarquent toutefois l’importance d’autres institutions et 

d’autres intervenants, qui peuvent être variés en fonction des différents facteurs 

environnementaux qui sont considérés impliqués dans l’état de santé de l’individu : le milieu du 

travail, l’habitat, etc. En ce sens, les intervenants cités sont les employeurs, les instances de 

justice, les instances faisant partie du  domaine du social et du domaine de l’éducation (autres 

que l’université, donc les écoles, etc.).  

Plusieurs interviewés citent les mutuelles. A ce propos, différents sujets évoquent les débats vis-

à-vis de la place que les mutuelles recouvrent, ou vont recouvrir dans le futur, dans le système 

de santé. L’idée commune qui en ressort est l’obligation de la part de tous les acteurs en santé 

et des décideurs politiques à toutes échelles, de tenir compte de la réalité de leur place dans 

l’organisation actuelle du système de santé, et de visualiser l’évolution des choses à partir de 

cette réalité, pour, justement, orienter les décisions en essayant de rejoindre les besoins en 

santé de la population.  

Les membres de l’ARS font remarquer comme certains dispositifs sont déjà mis en place pour 

assurer les partenariats entre les acteurs en santé. Notamment, le partenariat entre faculté et 

ARS est déjà prévu pour ce qui concerne la distribution des postes d’internat en fonction de la 

démographie médicale. Plusieurs interviewés à ce propos ont fait remarqué que l’efficacité de 

ce dispositif est uniquement partielle à cause du fait qu’un pourcentage finalement important 

de jeunes médecins ressortissant des études quitte la région.  
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En parlant de mesures incitatives, plusieurs interviewés parlent du contrat d’engagement 

service public (CESP). Ce dispositif permet à un étudiant ou un interne de percevoir une bourse 

pour un nombre d’années, lui permettant de financier ses études. En contrepartie, l’étudiant 

s’engage à s’installer dans un territoire défavorisé. Ce financement est assuré par la région. 

Toutefois, le contrat ne prévoit pas un engagement de la part de l’étudiant signataire en 

particulier pour la région qui finance son contrat : il peut ainsi s’installer dans une autre région, à 

conditions que le territoire où il s’installe soit reconnu et identifié comme défavorisé, donc 

« prioritaire » ; cet aspect est vu comme positif par certains interviewés (en étant avantageux 

pour le futur médecin,  qui peut avoir une crainte à s’engager dans un endroit précis) ; d’autres 

interviewés expriment leur doute, et proposent comme solutions meilleures des éventuelles 

mesures incitatives conçues de manière à garder les étudiants dans la même région où ils font 

leur études. De manière générale, la plupart des interviewés soulignent l’importance de la 

promotion et de la divulgation d’information sur ces mesures incitatives dans la réflexion sur 

l’amélioration du système de santé en termes d’accès aux soins.  

D’autres dispositifs ou activités, décrites dans les entretiens, concernent des partenariats entre 

les agences et les autres partenaires : par exemple, les contrats locaux de santé, les conférences 

de territoire, les conférences régionales santé-autonomie. La faculté de médecine avec ses 

représentants, ne participe pas actuellement à toutes ces activités. Dans les propositions qui 

ressortent des entretiens, la faculté de médecine devrait renforcer les liens avec l’ARS, entre 

autre, à travers la participation à ces activités, puisque ceci permettrait de renforcer 

automatiquement les partenariats avec les autres acteurs en santé, et permettrait à la foi d’avoir 

une meilleure vision sur le contexte territorial, et donc, avant tout, sur l’évolution des besoins en 

santé du territoire où elle est positionnée.  

Les partenariats entre faculté et agence devraient enfin avoir lieu sur échelle départementale 

autre que régionale.  

L’objectif général à poursuivre est  que la faculté puisse connaitre en détail les problématiques 

liées au territoire pour pouvoir orienter la formation, ce qui est en accord avec l’axe 2 du 

consensus mondial pour la responsabilité sociale.   

La pratique médicale 

 

Le discours autour de la pratique médicale se développe pour une grande partie autour de la 

naissance de structures pluridisciplinaires (maisons de santé et pôles de santé). La naissance de 
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ces structures est vue comme une évolution positive vers une organisation de la santé qui puisse 

rejoindre les besoins sociétaux. Ce type d’organisation doit être amélioré dans la mesure où les 

structures poly disciplinaires ne doivent pas être uniquement des lieux où plusieurs cabinets, de 

médecins et professionnels paramédicaux, se trouvent ensemble dans les mêmes locaux : un 

vrai projet de santé qui propose un suivi complet dans la prise en charge des patients doit être 

poursuivi. La préparation et la prédisposition des professionnels au travail d’équipe et la 

coordination optimale du travail des différents intervenants est la clef pour l’amélioration du 

fonctionnement de ces dispositifs.  

Les centres de santé, des structures poly disciplinaires avec des médecins salariés, sont un autre 

type de dispositif qui existe, mais il n’est pas encore diffus dans la région, spécialement pour les 

soins médicaux. Il s’agit d’un type de dispositif dont la conception doit être revue et améliorée, 

le principal problème étant  la nécessité d’une structure juridique qui organise sa mise en place 

et assure le financement.   

A propos des types de rémunération des professionnels de santé, des nouveaux modes de 

rémunération complémentaires se mettent actuellement en place en parallèle avec la création 

des structures poly disciplinaires. Il s’agit de sommes forfaitaires dont les structures poly 

disciplinaires peuvent bénéficier, à condition de remplir un certain nombre de critères, dont 

l’utilisation d’un dossier médical partagé, l’existence d’projet commun et la mise en place 

d’activités pour la prévention et la promotion de la santé.  

Dans les propositions faites au fil des entretiens, en termes de nouveaux modes de 

rémunération, il apparait entre autre le salariat des médecins de ville, soit une rémunération 

salariale qui serait assuré à un médecin (ou plusieurs) faisant partie d’une maison ou pôle de 

santé, ou un cabinet associé, par des médecins installés en statut libéral. Un médecin de ville 

installé en statut libéral pourrait ainsi recruter un collègue en lui assurant un revenu mensuel.  

Cette proposition pourrait venir à la rencontre des jeunes médecins qui souhaiteraient se dédier 

à la médecine ambulatoire plutôt que dans des établissements, mais qui seraient « freinés » 

dans leur décision, justement, par la charge administrative liée au statut libéral.  

La charge de tâches de type administrative qui accompagne l’exercice libéral est une autre 

donnée qui ressort des entretiens. Cette charge serait d’autant plus importante en cas 

d’orientation des professionnels vers la mise en place d’une maison ou d’un pôle de santé. Ces 

structures ont été créés selon un statut administratif appelé « SISA » (structure 

interprofessionnelle de soins ambulatoire). La difficulté de la part des professionnels de santé à 
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faire face à cette difficulté administrative a créé la nécessité d’un accompagnement des 

professionnels de la part des administrations. Une des principales activités en concertation entre 

ARS et professionnels de santé est à ce jour représenté justement par cet accompagnement lors 

d’un projet de mise en place d’une structure poly disciplinaire.  

Selon les membres de l’ARS, l’évolution de l’organisation du système de santé vers ces nouveaux 

modes d’exercice a eu lieu pour venir à la rencontre de l’exigence de la part des nouveaux 

professionnels de santé, ressortissant des études, à travailler en association avec des collègues 

et d’autres professionnels. Cette exigence était reliée au souhait de la part des nouveau 

professionnels de concilier la vie professionnelle à la vie privée (et donc assurer la continuité des 

soins tout en prévoyant des créneaux journaliers moins longs, des éventuelles absences etc.), 

mais elle rencontrait, d’autre part, la nécessité d’évoluer vers une majeure coordination des 

soins et une majeure collaboration entre professionnels de santé, que les communautés 

commençaient à ressentir.  

Les problématiques liées aux territoires ont déterminé, d’ailleurs,  la création de dispositifs 

comme les réseaux de santé (par exemple, le réseau oncologique, le réseau gériatrique, etc.), 

ainsi que des dispositifs créés dans le but de garantir une continuité de soins entre médecine 

ambulatoire et hôpital (comme les dossiers de liaisons pour les établissements type EPHAD). Il 

s’agit, là aussi, d’indicateurs d’une évolution positive de l’organisation des soins, mais une 

majeure diffusion ainsi qu’une amélioration des performances est souhaitable. C’est le cas, par 

exemple, des MAIA ; Il s’agit de dispositifs (Méthode d’action pour l’intégration des services 

d’aide et de soins dans le champ de l’autonomie) qui visent à améliorer l’accueil, l’orientation et 

la prise en charge des malades atteints de la maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée 

et des personnes âgées en perte d’autonomie. Ce sont eux aussi, des dispositifs de conception 

relativement récents auxquels à ce jour accède uniquement une partie de la population 

concernée.  

Les dispositifs tels que les réseaux et les nouveaux modes d’exercice comme les maisons et 

pôles de santé se développent de manière assez rapide et efficiente dans notre région, 

notamment dans certains territoires comme le département des Deux Sèvres. Leur mise en 

place est toutefois encore relativement récente pour évaluer les impacts sur la santé de la 

population.  

Selon les membres de la santé, cette évolution de la pratique médicale en termes d’organisation 

rencontre l’évolution des besoins en santé ; les moyens et les outils nécessaires à poursuivre 
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dans ce sens existent ; l’enjeu est aujourd’hui leur diffusion et perfectionnement.  

Quant aux compétences des jeunes médecins, ressortissant de la formation, leurs compétences 

semblent tout à fait adaptés et complètes, même si la totalité des interviewés déclare de ne pas 

avoir les moyens pour argumenter les opinions dans ce domaine. Les jeunes médecins semblent 

avoir une pratique plus orientée vers la prévention et semblent être plus attentifs à l’écoute par 

rapport aux « anciens » médecins. Cette dernière caractéristique, ainsi que la recherche d’un 

aménagement différent des horaires de travail sont par quelqu’un des sujets liées au nombre de 

médecins femmes en croissance. Le pourcentage en hausse de femmes dans les étudiants des 

premières années de médecine est confirmé par les statistiques des dernières années.  

La prévention et l’approche globale de la personne (soit la prise en compte non seulement de la 

pathologie d’organe, mais de la sphère psychologique et environnementale) sont, selon les 

résultats de cette étude, aussi des principes fondamentaux pour rejoindre les besoins en santé 

de la population. Il en est de même pour les principes de la coordination entre les professionnels 

et du travail d’équipe.  

Dans plusieurs entretiens on retrouve la proposition de la télémédecine comme solution aux 

problématiques d’accès aux soins et difficulté de déplacement de la part d’une partie de la 

population (personnes âgées, personnes handicapées, manque de moyens dans les personnes 

en conditions de précarité, etc.) ; l’exemple le plus cité est celui de la radiologie : la présence de 

plus en plus faible de radiologues engendre la prospective de création de structures dans 

lesquels opérerait du personnel paramédical et/ou des médecins généralistes pour la réalisation 

des actes d’imagerie, et les images seraient interprétés par des spécialistes ayant leur cabinet à 

distance (par exemple, dans la ville proche). Pour la réalisation de cette proposition, il est 

nécessaire de prévoir des formations complémentaires, encadrés et reconnues, pour les 

paramédicaux et les médecins généralistes qui souhaiteraient s’orienter vers ce type d’activité.  

Un autre exemple cité est représenté par les bilans visuels, qui peuvent être réalisés par les 

orthoptistes.   

Dans les propositions d’amélioration, pour rejoindre une pratique médicale qui répond au mieux 

aux besoins identifiés, on retrouve également la délégation des tâches et le dossier médical 

commun, soit l’accessibilité des informations faisant partie du dossier médical du patient à tous 

les professionnels qui en assurent le suivi.  

La délégation de certaines tâches, aujourd’hui assurés par le médecin, à un professionnel 

paramédical assurerait une réduction du temps de consultation et, derrière, la réduction du 
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temps des délais d’attente pour les patients ; grâce à la délégation des tâches, des activités de 

prévention, promotion de la santé et éducation thérapeutique pourraient également être mieux 

assurés.  

Un dispositif qui est déjà mis en place dans la plupart des régions de France est le dispositif 

« Asalée » (Action de santé libérale en équipe).  Le protocole Asalee a été lancé en 2004 dans 

les Deux-Sèvres, et autorisé ensuite au sein de la loi HPST de 2009 (hôpital, patients, santé et 

territoires), en 2012. Grâce à ce dispositif, un infirmier qui travaille en coordination avec un ou 

plusieurs médecins généralistes peut assurer quatre types d’activités : 

- Le suivi du patient diabétique de type 2, incluant rédaction et signature de prescriptions 

types des examens, prescription et réalisation des électrocardiogrammes (ECG), 

prescription, réalisation et interprétation des examens des pieds; 

- Le suivi du patient à risque cardiovasculaire incluant prescription et réalisation des ECG ; 

- Le suivi du patient tabagique à risque de bronchopneumopathie chronique obstructive 

(BPCO), incluant prescription, réalisation et interprétation de spirométrie ; 

- Les consultations de repérage des troubles cognitifs et réalisation de tests mémoire pour les 

personnes âgées.  

Par rapport à ce dispositif, la donnée qui ressort des entretiens est l’absence, à ce jour, d’un 

cadre précis pendant la formation des infirmiers. Il n’existe pas, en fait, une orientation vers la 

prévention et l’éducation thérapeutique au sein de l’institut de formation pour infirmiers, mais 

c’est plutôt un complément de formation que les professionnels déjà formés choisissent de 

suivre pour s’orienter vers cette activité. Une orientation qui soit encadrée et reconnue au sein 

de la formation est donc à préconiser.    

Pour ce qui concerne le partage du dossier médical, la totalité des interviewés posent l’accent 

sur l’importance de la possibilité, de la part de tous les professionnels qui s’occupent du suivi 

médical d’une personne, d’accéder aux informations relatives à la santé de cette personne, 

même si en mesure différente (un infirmier ou un autre professionnel paramédical n’accèdera 

pas forcement, par exemple, à la totalité des données médicales), dans le but d’une 

coopération optimale entre les professionnels et une prise en charge complète et pertinente. 

Le dossier médical partagé proprement dit (DMP), initialement appelé dossier médical 

personnel, est un dispositif qui est mis en place, qui collecte l’ensemble des données médicales 

relatives à une personne (par exemple, comptes rendus d’examens et de consultations, etc.) et 

qui est accessible en ligne par le patient concerné avec le numéro de sécurité sociale et un mot 



99 
 

de passe. Ce dispositif n’a pas encore connu à ce jour l’utilisation universelle de la part des 

professionnelles qui était préconisé, et son idéation est à la base de plusieurs débats. Aucun 

des interviewés n’est pas rentré dans l’argumentation relative à ce dispositif, qui a été évoqué 

de façon ponctuelle.  

 

L’éducation 

L’axe 3 du consensus mondial établit des principes clefs qui doivent être respectés pour que la 

faculté de médecine soit considérée socialement responsable. Ces critères incluent :  

- La préparation au travail d’équipe 

- L’orientation vers l’engagement dans des activités de santé publique, incluant la promotion 

de la santé et la prévention des facteurs de risque  

- L’orientation vers les soins de santé primaire 

 « La faculté de médecine forme des diplômés ayant une gamme de compétences cohérente 

avec l’évolution des communautés qu’ils servent, le système de santé dans lequel ils travaillent, 

et l’attente des citoyens. Les compétences sont définies en concertation avec les parties 

prenantes, y compris les autres professionnels de santé et des secteurs sociaux, considérant 

comme impératif un partage efficace et une délégation des tâches entre les membres de 

l’équipe de santé afin d’assurer des soins de qualité, accessibles à tous, et efficaces (…) La 

faculté de médecine produit une diversité de spécialistes en nombre suffisant. Une priorité est 

donnée à l’encouragement des diplômés à s’engager dans les soins de santé primaires.» (Axe 3) 

Nous retrouvons ainsi plusieurs des concepts principaux qui ressortent des entretiens soit dans 

les réflexions concernant proprement la formation, soit dans les réflexions concernant la 

pratique médicale.  

Dans l’argumentation sur la formation, les membres de l’Agence Régionale de Santé posent 

l’accent avant tout sur le rôle prioritaire de la faculté de médecine sur l’orientation des futurs 

médecins vers les spécialités déficitaires dans la région et sur l’encouragement à l’exercice dans 

les territoires défavorisés. La diversification et la décentralisation des terrains de stage, que ce 

soit en médecine ambulatoire ou en établissement, sont les outils qui permettront cette 

orientation et qui assureront une adaptation optimale de la formation au contexte territorial et 

en fonction des besoins identifiés. Un renforcement des relations entre faculté et Agence doit 

être prévu à cet effet.  

Dans ce contexte, les interviewés évoquent un fréquent décalage entre l’offre et la demande de 
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formation pratique. Différents établissements mineurs, notamment les hôpitaux qui se trouvent 

dans les petites agglomérations, souhaiteraient être éligibles aux terrains de stage et ils ne le 

sont pas ; dans notre région on trouve pourtant un grand nombre d’établissements de santé 

dans les petits territoires (par exemple, l’hôpital de Ruffec). Certains établissements ont été 

éligibles pour accueillir des internes et ont perdu cette prérogative (par exemple l’hôpital de 

Barbezieux): or, tous les sièges de l’Agence Régionale de Santé ne sont pas tenues au courant 

sur les raisons de ces types de choix, sur les problèmes rencontrés par les internes et, de 

manière générale, sur les retours autour de tout ce qui concerne la formation pratique et 

l’encadrement des internes dans les différents établissements. Selon quelques interviewés, 

d’ailleurs, les internes ne seraient pas suffisamment orientés par la faculté, ni renseignés sur la 

totalité des disponibilités d’accueillir des stagiaires. Dans la réalité, tous les postes disponibles 

pour la réalisation des stages d’internat sont occupés à chaque semestre. Toutefois, une 

majeure communication entre les sièges territoriaux de l’ARS et la faculté de médecine serait 

souhaitable.  

Pour ce qui concerne la formation en termes de connaissance, le rôle principal de la faculté de 

médecine reste la formation de base et l’apprentissage du métier. Toutefois, il est indispensable 

que les médecins ressortissant de la formation soient à connaissance de la répartition des rôles 

et des tâches des différents professionnels de santé dans le parcours de soins d’un patient 

(« qui fait quoi ») ; ceci est un élément qui semble à ce jour déficitaire dans la formation 

médicale. La même réflexion s’applique à la connaissance de l’existence et du rôle de l’ARS. Il 

est aussi souhaitable que les nouveaux médecins soit préparés et éduqués au travail d’équipe, 

même si les opinions dans ce sens sont discordants : pour certains interviewés, le choix de 

travailler de façon coordonnée avec les autres professionnels dépend en grande mesure de la 

personnalité et de la volonté individuelle du professionnel. L’obligation de la faculté à 

l’orientation et à l’encouragement du travail en coordination est, en tout cas, une opinion 

unanime.  

L’éducation à la prévention et à la promotion de la santé, ainsi que à la prise en charge globale 

du patient, sont aussi nécessaires, puisque ce sont des éléments identifiés dans les besoins de la 

population. Les membres de l’ARS remarquent que les nouveaux médecins semblent 

effectivement davantage formés sur ces domaines. Toutefois, les problématiques individuées, 

avant tout la pénurie de médecins dans certains territoires, et la demande accrue de soins 

déterminée par le vieillissement et l’augmentation des pathologies chroniques font en sorte 
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que le manque du temps empêche encore une application optimale de ces compétences.  

Certains interviewés évoquent dans les discours les « médecines alternatives » telles que 

l’acuponcture, l’ostéopathie, ou le pratiques de soin alternative de manière générale ; selon les 

données de l’étude, leur existence et les caractéristiques de ces types de pratique doivent être 

citées pendant la formation, en regard du fait que de plus en plus d’usagers y font recours.  

Un accent fort est mis par les interviewés sur l’importance de formation continue pour le 

professionnels en exercice. Puisque l’offre de soins doit être adapté et évoluer avec l’évolution 

de la société, la formation continue est indispensable. Elle est à ce jour devenue obligatoire. 

Toutefois, aucun contrôle ni évaluation de compétences sont prévus en ce sens pour le 

professionnel en exercice. Quelques interviewés se posent donc la question sur la possibilité de 

prévoir, dans cet esprit, des mécanismes d’évaluation des compétences pour les professionnels 

en exercice, l’organisme compétent pour leur mise en place étant, dans ce cas, le Conseil de 

l’Ordre.  Une réflexion est ouverte par certains interviewés aussi sur la nécessité de réaménager 

l’organisation de la formation continue notamment au point de  vue financier ; le financement 

d’une grande partie des activités de formation continue a été en fait pendant longtemps assuré 

par les laboratoires pharmaceutiques ; l’interdiction par la loi de cette activité a entrainé une 

forte réduction de ces activités surtout dans les milieux ruraux. Il est donc indispensable de 

trouver des alternatives qui puissent assurer le développement continu des médecins de 

manière efficace et indépendante.  

Pour les interviewés, enfin, il serait souhaitable, non seulement pour venir à la rencontre des 

professionnels, mais dans le cadre de l’amélioration de la réponse aux besoins en santé, de 

dépasser le phénomène de « cloisonnement » des différents professions de santé et des 

différentes spécialités médicales entre elles : ainsi, un médecin qui souhaiterait au cours de sa 

carrière s’orienter vers un métier un peu différent par rapport à la spécialité choisie et exercée, 

devrait en avoir, dans une moindre mesure, la possibilité. Les exemples faits concernent surtout 

les médecins généralistes libéraux qui souhaiteraient exercer en établissement ou s’orienter 

vers la médecine gériatrique. A ce jour, certaines réorientations professionnelles sont possibles, 

mais sans un véritable cadre en termes de formation, d’autres réorientations ne sont pas 

prévues. Les médecins généralistes peuvent, par exemple, devenir coordinateurs de maison de 

retraite ou travailler dans des établissements, y compris des services hospitaliers, sans nécessité 

d’une formation : par exemple, ils peuvent travailler dans des services hospitaliers de 

spécialisation comme la chirurgie ou la psychiatrie, pour assurer le suivi des patients hospitalisés 
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en dehors des soins spécifiques. En revanche, ils ne peuvent pas se réorienter vers la médecine 

gériatrique ou la médecine d’urgence.  

La réflexion qui ressort après un regard général de l’ensemble des données et des opinions 

concernant la formation concerne le parallélisme avec la formation en médecine générale de la 

faculté de médecine de Poitiers : l’enseignement par compétences est en fait en accord avec les 

données décrites, et avec les principes établis par le consensus mondial. L’objectif pédagogique 

du cursus pour le Diplôme d’Etude Supérieur en médecine générale  se base en fait sur 

l’acquisition des six compétences :  

- La prise en charge globale 

- La relation soignant/malade, la communication et l’approche centré sur le patient. 

- La continuité et la coordination des soins, le suivi du parcours des soins du patient. 

- L’éducation en santé, le dépistage et la prévention individuelle et communautaire. 

- Le premier recours et les urgences 

- Le professionnalisme, soit l’engagement envers la société à répondre à ses attentes, 

l’engagement dans une pratique éthique et déontologique, et l’engagement à améliorer ses 

compétences.  

 

Pour ce qui concerne la sélection des étudiants, les données qui ressortent de l’étude sont plus 

faibles par rapport aux autres domaines explorés.  

La plupart des interviewés ressent la persistance d’une certaine inégalité socio-économique 

dans l’accès aux études médicales. D’autres (en mesure mineure) considèrent la mise en place 

de bourses d’études et dispositifs particuliers comme celui du contrat d’engagement pour le 

service public (CESP) largement suffisant à pallier aux différences économiques entre les 

étudiants.  

Plusieurs interviewés expriment des réserves sur les critères de sélection pour l’accès aux 

études médicales basés uniquement sur les connaissances théoriques, notamment dans les 

domaines scientifiques, sans aucun autre critère complémentaire et sans possibilité de 

rattrapage. Ce choix créerait un refus d’accès aux études en santé à des personnes armées 

d’une forte motivation et empêcherait, selon certains, l’accès aux études à des potentiels 

« bons professionnels », y compris des personnes, justement, prédisposés davantage à l’écoute 

de l’autre et à la prise en charge globale. D’autre part, ce choix se ferait au prix d’une absence 

d’écrémage de type « psychologique », ce qui donnerait la possibilité de devenir professionnels 
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de santé à des sujets dont l’état psychique ne le permettrait pas, à moins d’une prise en charge 

personnelle de l’individu.  

Certains participants à l’étude proposent donc la réalisation de courtes entretiens individuels, 

qui demanderaient certainement du temps et un engagement de professionnels pour les 

réaliser, mais qui seraient faisables et bénéfiques dans le long terme sur la production de 

professionnels compétents.  

Pour ce qui concerne les points fixés par le consensus mondial,  la faculté de médecine, pour 

être socialement responsable, doit s’engager, entre autre : 

- A orienter les programmes, l’évaluation, les ressources d’apprentissage, les méthodes 

d’enseignement, le développement professionnel des enseignants de manière à répondre 

aux besoins sociétaux.  

- A aider les étudiants ressortissant de milieux défavorisés. 

- A « produire une diversité des spécialistes en accord avec les besoins liés à l’évolution de la 

société et les ajustements du système de santé ». (Axe 3) 

Quelques membres de l’ARS interviewés préconisent enfin une augmentation du pouvoir 

décisionnel des régions dans la répartition des postes d’internat. A ce jour, cette répartition est 

gérée au niveau national. Le bénéfice d’une décentralisation serait l’adaptation aux besoins 

démographiques régionaux, en concertation avec le renforcement des mesures incitatives aptes 

à décourager les professionnels formés à se déplacer vers d’autres régions.  

Le consensus mondial se prononce aussi sur l’évaluation : « La faculté de médecine évalue 

régulièrement la performance des étudiants dans l’acquisition de l’ensemble des 

compétences… » 

Les données de l’étude sont relativement faibles sur le domaine de l’évaluation, en particulier 

l’évaluation des étudiants. Selon les membres de l’ARS : 

- L’autoévaluation continue pendant la pratique est une obligation de la part de chaque 

professionnel de santé ; elle relève de la responsabilité individuelle d’un professionnel. 

- L’évaluation des étudiants est une tâche spécifique de la faculté de médecine.  

- L’évaluation des professionnels en exercice doit être faite par leurs pairs.  

À ce jour, aucun dispositif d’évaluation des compétences « strictu sensu » n’est prévue pour les 

professionnels déjà diplômés. Certains mécanismes de contrôle existent : notamment, 

l’assurance maladie effectue des activités de contrôle sur la base d’indicateurs tels que le 
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nombre d’actes, les prescriptions effectuées, etc. Les interviewés toutefois expriment leur 

doute sur la pertinence de ce dispositif d’évaluation en termes de compétences. D’autre part, le 

Conseil de l’Ordre agit également comme dispositif de contrôle, mais il intervient en se mettant 

en relation avec les professionnels uniquement en cas de faute professionnelle avérée.  Sur ce 

point aussi, les interviewés expriment des réserves dans la mesure où une évaluation des 

professionnels serait plutôt souhaitable au fil du temps et même en dehors d’épisodes 

particuliers, de la même manière dont elle est prévue au sein d’autres métiers.  

À propos de l’évaluation des étudiants, un des sujets évoque la nécessité d’améliorer 

l’efficience du dispositif d’évaluation des internes en stage : d’une part, la faculté pourrait 

prévoir une deuxième évaluation du stage (surtout en cas de retours sur des difficultés 

rencontrés par l’interne) ; d’autre part, le coordonnateur (professionnel chargé du suivi d’un 

interne tout au long de sa maquette, qui vérifie la validation des stages et le cursus d’études 

théoriques parallèle) ne doit jamais négliger son rôle et doit travailler au fur et à mesure de 

façon coordonnée avec les maitres de stage et la faculté.  

 

Le rôle de la société civile 

Selon l’axe 10 du consensus mondial, « Il y a un équilibre à trouver entre la préservation de 

l’autonomie institutionnelle et la place des différents acteurs et de la société civile pour intégrer 

les principes de la responsabilité sociale dans les facultés de médecine. Les communautés, où la 

faculté de médecine est implantée, sont régulièrement consultées pour obtenir leur avis sur le 

niveau de responsabilité sociale de faculté. ». 

Pour les membres de l’ARS, la faculté de médecine doit tenir compte de l’évolution de la 

société et adapter les programmes d’enseignement.  

Dans les représentations de la société civile, les interviewés évoquent les représentants des 

usagers (comme les associations des patients atteints de certaines pathologies graves ou 

chroniques), les élus et leurs associations. Un des sujets interviewés propose un partenariat 

entre les usagers et la faculté de médecine à travers l’intervention de « patients experts » ou 

représentants des usagers pendant les cours.  

Plusieurs interviewés font plutôt appel aux sociétés savantes (par exemple, l’HAS) comme 

organismes chargés de faire la relation entre société civile et faculté de médecine.  
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Responsabilité sociale 

Le groupe étudié n’ayant pas notion de la responsabilité sociale des facultés de médecine, ce 

concept n’a pas représenté de façon directe le fil conducteur des entretiens réalisés (ce qui 

n’était d’ailleurs pas préconisé). C’est l’ensemble des idées ressortissant des entretiens, qui a 

été analysé selon l’orientation imposée par l’objectif de l’étude. Cependant, le concept de 

responsabilité sociale apparait plusieurs fois dans le discours d’un nombre significatif 

d’interviewés. Plusieurs sujets parlent en fait d’une responsabilité sociale des professionnels 

de santé comme l’obligation d’une personne, ayant choisi une profession dans le domaine de 

la santé, à privilégier, ou de moins à considérer, le bénéfice de la population qui souhaitent 

soigner dans ses choix professionnelles.  L’impression qui se dégage de l’ensemble des 

données est que, même si une évolution dans la formation, l’organisation du système de santé 

et les mécanismes de contrôle et évaluation des professionnelles sont indispensables pour 

mieux rejoindre les besoins en santé, il appartient à la conscience individuelle de chaque 

individu, et donc de chaque professionnel de santé, de s’interroger sur les besoins prioritaires 

de la population et d’en tenir compte dans ses choix professionnelles, et ces choix sont, au fait, 

et davantage pour les professions de santé, parfois liés à la vie privée de la personne . 

L’exemple plus flagrant est le choix d’installation dans les territoires défavorisés, souvent 

dépourvus aussi de tout type d’autres services, et peu attractifs pour les activités de la vie 

privée. Un autre exemple est représenté par le choix de travail dans un établissement 

médicosocial plutôt qu’une installation libérale (thématique exposée concernant aussi les 

professionnels paramédicaux), toujours moins attractif du point de vue de la rémunération. Le 

même discours est appliqué à la réflexion sur l’autoévaluation et sur l’obligation de chaque 

professionnel en exercice de mettre à jour ses connaissances tout au long de sa pratique.  

 

Si on voudrait, en résumé, délinéer un aperçu général des résultats de cette étude vis-à-vis de 

son objectif principal, selon les membres de l’ARS la responsabilité sociale de la faculté de 

médecine est la capacité de la faculté à: 

- Former des professionnels qui soient en mesure, dans leur pratique, de répondre aux mieux 

aux besoins en santé de la population, en intégrant les activités de prévention et promotion 

de la santé.  

- Former des professionnels qui soient capables de travailler de façon coordonnée avec les 

autres acteurs en santé, de manière à assurer la permanence, mais aussi l’efficacité et la 
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pertinence des soins. 

- Orienter les futurs professionnels vers les soins en santé primaires et, en général, vers les 

secteurs prioritaires individués dans la région où elle est située.  

- Adapter la formation aux besoins en santé individués dans le territoire où elle est située. 

- Adapter la formation à l’évolution de la société.  

 

4.2.2. L’objectif secondaire 

L’objectif secondaire de cette étude était d’identifier les premiers indicateurs permettant 

d’évaluer et d’améliorer le niveau de responsabilité sociale de la faculté de médecine de 

Poitiers. Tout comme l’objectif principal, cet objectif n’a jamais été mentionné lors de la 

réalisation des entretiens et l’argument n’a jamais été affronté directement. Par conséquence, 

une tentative d’identification de ces indicateurs ne peut qu’être effectuée de façon déductive à 

partir de l’analyse globale des résultats de l’étude.  

Ces indicateurs pourraient être : 

1. Le retentissement sur la démographie médicale, à travers le taux d’installation dans la 

région des médecins, généralistes et de spécialité, après individuation des besoins en 

densité médicale du territoire.  

2. La création de partenariats dans l’enseignement et l’évaluation : 

- Avec les professionnels paramédicaux. 

- Avec les instances administratives territoriales (ARS, assurance maladie…) 

- Avec les communautés territoriales. 

3. La diversification et la décentralisation des terrains de stage, en accord avec l’adaptation 

de la formation aux besoins territoriaux. 

4. L’évaluation et la certification des médecins installés, en complément au développement 

médical continu.  

5. L’intégration dans le cursus universitaire de programmes sur la prévention et promotion 

de la santé. 

4.3. La comparaison avec les autres travaux de thèse 

Plusieurs travaux de thèse ont été réalisé au sein du Projet de Recherche –Action sur la 

Responsabilité Sociale des facultés de médecine (Projet RA-RS) : 
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Un travail d’ouverture, présentation et explication du projet a été réalisé par Dr Tudrej 

Le ressenti des internes de médecine générale a été étudié par Dr Olariu 

Un travail sur le ressenti des patients a été réalisé par Dr Maillard 

L’étude sur le ressenti des professionnels paramédicaux a été réalisé par Dr Bazile 

 

La comparaison avec ces travaux de thèse, en particulier avec les études de type qualitative 

(internes en médecine générale, patients et professionnels paramédicaux) permet la visualisation 

d’une quantité surprenante de données communes : 

Pour ce qui concerne la formation et de la pratique médicale : 

1. La création de partenariat dans l’identification et la réponse aux besoins en santé et 

l’identification des partenaires en santé : décideurs politiques, gestionnaires en santé, 

professionnels de santé, communautés, institutions universitaires.  

2. La prise en charge globale (organe, psychologique, environnement) et de l’attention 

envers la relation médecin-malade ; l’importance de l’écoute. 

3. Le manque du temps dans la pratique quotidienne des médecins. 

4. L’obstacle du cloisonnement professionnel et l’ « élitisme »des médecins. 

5. La « féminisation » de la profession médicale. 

6. La recherche de la part des nouveaux médecins d’une meilleure conciliation entre vie 

professionnelle et privée. 

7. La  prévention et  l’information.  

8. La coordination entre professionnelles et du travail d’équipe. 

9. La délégation des tâches 

10. La coordination avec les institutions locales. 

11. La diversification des terrains de stage 

12. L’encouragement vers la médecine générale 

13. L’interdisciplinarité dans la formation. 

 

Au point de vue de l’organisation du système de santé : 

1. La problématique de la démographie médicale. 

2. La création de nouveaux métiers de coordinateur de soins. 

3. Les regroupements poly disciplinaires et leurs avantages (dans la réponse aux 
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problématiques des territoires et dans l’évolution de la pratique médicale) 

4. Le dossier médical partagé (et sa vision autant qu’outil pouvant être avantageux, mais à 

perfectionner) 

5. La coordination ville-hôpital 

 

Quelques autres données sont d’apparition nouvelle : 

1. La décentralisation décisionnelle sur la répartition des postes d’internat.  

2. La problématique du handicap 

3. L’intégration des structures privées dans les terrains de stage potentiels 

4. La prise en compte du rôle des mutuelles comme réalité actuelle du système de santé 

5. La pertinence des soins, notamment au point de vue des dépenses.  

6. Les inégalités dans l’accès aux soins.  

7. La télémédecine  

8. La problématique de la lourdeur administrative dans la création des structures poly 

disciplinaires et la nécessité d’accompagnement.  

Il s’agit de thématiques pour la plupart reliées à la caractéristique du groupe d’étude (membres 

de l’ARS), certaines desquels concernent des domaines de compétence sortant du sujet de 

travail.  

 

Autrement, la divergence principale avec les autres travaux de thèse se trouve dans le fait que la 

vision de la société civile et ses représentants comme intervenant dans la formation médicale 

n’a pas été évoquée ou argumentée par un nombre significatif d’interviewés (tout en étant citée 

par une partie des sujets), ce qui ne permet pas d’identifier ce principe dans les points clefs forts 

ressortissant des résultats de l’étude. Toutefois, ce phénomène peut être attribué au groupe 

d’étude qui est un peu particulier mis en relation avec les autres groupes étudiés : les patients 

sont la représentation principale de la société civile dans le sujet traité ; les internes de 

médecine générale et les professionnels paramédicaux ont une connaissance forcément plus 

approfondie du sujet, en ayant connu le parcours de formation. Les autres travaux de thèse, 

quant à eux, ont pu établir de manière plus forte dans leurs résultats, la place de la société civile 

dans la formation médicale et l’importance du partenariat avec la faculté de médecine.  
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4.4. Intégration dans le projet de recherche-action 

Cette étude qualitative s’inscrit dans le projet recherche-action pour la responsabilité sociale 

des facultés de médecine. Ce Projet a été introduit en 2013 par une étude quantitative réalisée 

par Dr B. Tudrej. Depuis, plusieurs travaux de thèse ont été réalisés, dans l’objectif de recueillir 

les opinions et les ressentis de plusieurs groupes d’études établis. D’autres études qualitatives 

sont réalisées dans le même temps que ce travail.  

Nous nous trouvons quasiment à la fin de la phase de diffusion et applicabilité, la première 

phase de ce projet. Lorsque les études qualitatives sur les différentes populations seront 

complétées, une méta-analyse permettra de les explorer dans leur ensemble, pour pouvoir 

ensuite passer aux phases successives d’expérimentation et évaluation.  
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5. CONCLUSION 
 

A travers cette étude et dans le cadre du projet recherche-action mené par la faculté de 

médecine de Poitiers, nous avons essayé d’explorer le ressenti des membres de l’agence 

régionale de santé du Poitou-Charentes à propos de la responsabilité sociale des facultés de 

médecine. Il s’agit d’un principe qui est encore méconnu de la plupart des partenaires en santé 

dans notre région.  

Cependant, les données ressortissant de cette étude, en termes d’opinions et propositions, 

s’alignent pour la plupart à des principes dictés par le consensus mondial sur la responsabilité 

sociale des facultés de médecine, publié en décembre 2010.  

La faculté de médecine de Poitiers s’implique dans le projet de recherche-action depuis sa 

création en France. L’avancement du projet permettra, dans un premier temps, 

l’expérimentation de projets concrets de responsabilité sociale, ensuite la définition des 

normes pour l’évaluation des facultés de médecine.  

La faculté de médecine de Poitiers s’engage elle-même dans une démarche de responsabilité 

sociale, à travers une série de dispositions incluant le choix d’implication en ce projet de 

recherche, et l’enseignement par compétences au sein du DES de médecine générale.  
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ANNEXE 2: TRANSCRIPTION INTEGRALE DES ENTRETIENS – VERBATIM 
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ANNEXE 3 : premier courriel de recrutement 

 

« Bonjour à toutes et tous, 

  

Une interne de médecine (Myriam ABUTAKIEH, basée sur Angoulême - Etudes de médecine en Italie puis 
Internat de médecine générale ici en PCH), réalise une thèse sur la responsabilité sociale de la faculté de 
médecine. 

  

Ce travail s'inscrit dans le cadre d'un travail plus général, initié par le département de médecine générale il y 
a 1 an et qui consiste à recueillir et analyser des regards croisés sur la responsabilité sociale. 

  

Mme Abutakieh a en charge l'analyse des regards issus d'agents de l'ARS. Son travail est encadré par le 
Prof. Gomez, qui dirige notre Département de Médecine Générale. 

  

A cette fin, elle a besoin de réaliser soit des focus groupes, soit des entretiens individuels (arbitrage en cours 
avec son directeur de thèse), avec des agents de l'ARS. 

  

Elle s'est tournée vers moi pour savoir qui elle pourrait, au sein de l'Agence, interviewer. Je lui ai fourni vos 
noms et numéros de téléphone, en partant très opportunément de la liste des agents qui vont suivre avec 
moi la formation sur le regroupement professionnel ! J'espère que vous trouverez pertinent ce sens de 
l'opportunité... J'ai pensé que participer à ce travail nous apporte un angle de vue, une approche 
intéressante, par le recul qu'elle procure, toujours indispensable pour ne pas perdre de vue l'essentiel des 
choses : un essentiel qui est justifié non pas par l'urgence (que nous connaissons trop), mais plutôt par 
l'utilité sociale. Je nous connais assez pour préjuger que c'est un moteur pour chacun de nous. 

  

En tout état de cause, vous êtes bien sûr libre d'accepter ou de refuser, ou bien encore de donner à Mme 
Abutakieh le nom d'un de nos collègues volontaires. » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


