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2. INTRODUCTION 

Alors même qu’une pénurie profonde en médecins généralistes est annoncée 
et que la médecine générale a été déclarée spécialité en crise [1], la demande 
de soins de premiers recours est, quant à elle en pleine expansion [2]. Ceci 
s’explique d’une part par l’augmentation et le vieillissement de la population, et 
d’autre part, par une modification du comportement de « consommation » des 
soins. 

Pour faire face à ce problème tant démographique qu’économique, différentes 
mesures ont été mises en place ces dernières années par le gouvernement : 

- L’instauration d’aides financières incitatives à l’installation en zone sous-
médicalisées, dont la méconnaissance par les principaux intéressés et la 
durée limitée réduisent l’intérêt [3].   

- La création en 2004 du D.E.S. de médecine générale puis la tentative de 
revalorisation de la filière universitaire de médecine générale avec la loi 
HPST [4] dont les objectifs ambitieux ont du mal à être atteints [5]. 

- L’augmentation du nombre de places ouvertes en médecine générale aux 
ECN qui entraine une augmentation du nombre d’internes en médecine 
générale (243 postes supplémentaires en 2010 par rapport à 2009) mais 
avec la persistance d’un grand nombre de postes non pourvus (668 en 
2010) [6].  

Force est de constater l’insuffisance de ces mesures, l’offre en soins de premier 
recours diminuant régulièrement avec une densité de médecins généralistes en 
activité de 138.9 pour 100000 habitants en 2011 [7] contre 151 pour 100000 
habitants en 2007 [8]. 

Ainsi, comme le rapporte G. Bloy [9] il ne faut attendre aucune équivalence 
mécanique entre le nombre de diplômés de médecine générale mis sur le 
marché et le nombre de médecins de premiers recours nécessaires. Plusieurs 
facteurs prenant de l’ampleur ces dernières années peuvent expliquer ce 
phénomène : 

- Une recrudescence de l’exercice à temps partiel [10]. 

- Une attirance de plus en plus marquée des jeunes médecins pour le 
salariat [7]. 

- La spécialisation via des DESC ou la pratique d’exercices dits particuliers  
(homéopathie, acupuncture…) [11]. 

- Les cessations anticipées d’exercice [7]. 

- Un réel problème de répartition sur le territoire [7,11]. 

De nombreuses pistes ont été creusées pour pallier à ce désintérêt pour la 
pratique de la médecine générale libérale. Le problème d’une formation quasi 
uniquement hospitalière ne préparant guère à l’installation libérale (qui reste 



 PAGE 3 

 

encore à ce jour le mode d’exercice majoritaire des médecins généralistes) a 
notamment été soulevé. 

Les différentes réformes du troisième cycle (Annexe 1) et notamment, 
l’instauration en 1997 [8] d’un stage obligatoire chez le praticien durant le 
troisième cycle de médecine générale ne semblent cependant pas avoir modifié 
cette tendance [9].  

Contrairement au S.A.S.P.A.S. et au stage ambulatoire de deuxième cycle 
l’impact du premier stage chez le praticien durant le troisième cycle sur le projet 
professionnel et plus particulièrement le projet d’installation des internes de 
médecine générale n’a été que peu étudié. Or ce stage est obligatoire pour tous 
les internes de médecine générale, y compris pour ceux ayant choisi cette 
spécialité par défaut aux E.C.N. 

L’objectif principal de ce travail est de déterminer l’influence de ce stage sur le 
projet d’installation des futurs généralistes. Joue-t-il un rôle de « repoussoir » 
comme semble le trouver G. Bloy [14] ou bien, comme semblent le suggérer 
certains travaux de thèse, favorise-t-il le projet d’installation libérale chez les 
futurs généralistes [15, 16] ?  

Les objectifs secondaires de cette étude seront de déterminer l’influence du 
stage sur les caractéristiques du projet professionnel et de mettre en évidence 
les différents déterminants à l’installation rencontrés durant ce stage. 
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3. MATERIEL ET METHODE 

3.1. TYPE D’ETUDE 

Il s’agit d’une enquête monocentrique déclarative, prospective et comparative 
par l’intermédiaire de deux questionnaires, l’un avant le stage et l’autre en fin de 
stage. 

3.2. POPULATION D’ETUDE 

La population étudiée était constituée de tous les internes en D.E.S. de 
médecine générale de la faculté de médecine de Grenoble en stage 
ambulatoire de niveau 1 du 1er mai au 31 octobre 2011, soit 47 personnes. 

 

Critères d’inclusion : 

- Etre interne en D.E.S. de médecine générale à la faculté de Grenoble. 

- Etre en stage ambulatoire de niveau 1 du 1er mai au 30 octobre 2011. 

- Avoir répondu aux questionnaires en début et en fin de stage. 
 

Critères d’exclusion : 

- N’avoir répondu qu’à un seul des 2 questionnaires. 

3.3. QUESTIONNAIRES 

3.3.1. ELABORATION 

Deux questionnaires ont été réalisés à partir de données issues de la littérature 
sur les sujets étudiés. 

Les questionnaires ont été testés auprès de 2 internes de médecine générale et 
auprès de 4 personnes extérieures au domaine médical pour en apprécier la 
lisibilité, la compréhension et la facilité de réalisation. 

Un questionnaire était distribué avant le stage (Annexe 2) qui permettait de 
recueillir les caractéristiques descriptives de la population d’étude et de cerner 
le projet professionnel des étudiants interrogés. 

Le questionnaire distribué en fin de stage (Annexe 3) reprenait le premier 
questionnaire et permettait également de préciser: les caractéristiques, le 
déroulement et le ressenti du stage. 
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3.3.2. DISTRIBUTION 

Le questionnaire avant-stage accompagné d’un mail expliquant l’objectif de 
l’étude (Annexe 4) a été transmis aux internes concernés par voie électronique 
par le biais des responsables d’ARAVIS (Association représentante des 
internes de médecine générale de Grenoble) le 23 avril 2011. 

Devant un faible taux de réponse, une relance a été faite à l’occasion d’un 
séminaire obligatoire à la faculté de médecine le 5 mai 2011. Une version 
papier du questionnaire a été distribuée après présentation orale des objectifs 
de l’étude. 

Le questionnaire de fin de stage a été distribué après nouvelle information orale 
sur les objectifs de l’étude lors d’un séminaire obligatoire le 20/10/2011. 

Puis, pour ce deuxième questionnaire, deux relances ont été effectuées par 
voie électronique (Annexe 5) à l’aide des adresses mails des répondants du 
premier questionnaire (qui avaient tous donné leurs coordonnées électroniques) 
le 24/10/2011 et le 01/11/2011. 

3.3.3. RECUEIL 

Pour le questionnaire avant stage : 12 questionnaires ont été récupérés par 
voie électronique entre le 23 avril et le 4 mai 2011 et 23 questionnaires en 
version papier ont été récupérés le 5 mai 2011 à la fin du séminaire. 

Pour le questionnaire de fin de stage : 26 questionnaires ont été récupérés en 
fin de séminaire le 20 octobre 2011. 4 questionnaires supplémentaires ont été 
reçus par voie électronique entre le 25 octobre et le 1er novembre 2011. 

Afin de pouvoir comparer l’évolution éventuelle du projet professionnel des 
internes entre les deux questionnaires tout en garantissant l’anonymat, un 
numéro a été attribué à chaque étudiant puis reporté sur les questionnaires. 

3.4. ANALYSE DES RESULTATS 

Les données des 2 questionnaires ont été reportées de façon manuelle dans le 
logiciel EXCEL 2003. Une personne extérieure à l’étude a vérifié la saisie de la 
totalité des questionnaires. Aucune erreur n’a été retrouvée. 

Les statistiques descriptives et les tests du Chi deux ont été réalisés à l’aide du 
logiciel EXCEL 2003.  

Le test de Wilcoxon et le test exact de Fisher (quand les conditions 
d’application du Chi 2 n’étaient pas remplies) ont été réalisés à l’aide du logiciel 
R 2.14.0 [17, 18]. 

Le seuil de significativité retenu pour la valeur p (ou « p-value ») était 
strictement inférieur à 0,05. 

Pour la question 7 du questionnaire avant-stage (Annexe 2) les étudiants 
interrogés avaient la possibilité de citer 3 critères intervenus dans le choix du 
stage par ordre de priorité décroissante. Les choix des étudiants ont été 
pondérés en attribuant un coefficient aux réponses : 3 points ont été attribués 
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au choix prioritaire, 2 points au deuxième choix et 1 point au troisième choix. 
Les résultats ont été donnés sous forme de pourcentage par rapport à la 
somme des réponses pondérées par le coefficient. 

Pour l’analyse de l’influence du stage sur les caractéristiques du projet 
d’installation les résultats qui sont présentés portent sur les 22 étudiants qui 
affirmaient avoir un projet d’installation libérale ou d’exercice mixte (salarié et 
libéral) à long terme en fin de stage. Ont été exclus des analyses suivantes 2 
étudiants n’ayant pas de projet précis en fin de stage (ayant répondu « ne sait 
pas » à la question du type d’activité envisagée à long terme au questionnaire 
post-stage) et une étudiante ayant répondu vouloir faire du salariat extra-
hospitalier. 

Pour l’analyse statistique de la question portant sur la durée projetée de travail 
hebdomadaire les catégories « Supérieur à 10 demi-journées » et « Entre 8 et 
10 journées» ont été regroupées. 
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4. RESULTATS 

4.1. TAUX DE PARTICIPATION 

Au total 35 questionnaires « avant-stage » ont été récupérés sur 47 internes 
interrogés (soit un taux de réponse de 74,5%). 10 questionnaires ont été exclus 
les étudiants n’ayant pas répondu au questionnaire de fin de stage. 

30 questionnaires ont été récupérés en fin de stage sur 47 internes interrogés 
(soit un taux de réponse de 63,8%). 4 ont été éliminés, les étudiants n’ayant 
pas répondu au questionnaire d’avant-stage. Un autre questionnaire a été 
exclu, la partie identité n’avait pas été renseignée et ne permettait aucune 
comparaison avec un questionnaire avant-stage. 

Chaque répondant n’a pas forcément répondu à toutes les questions du 
questionnaire. 

Au final l’étude a porté sur 25 étudiants soit 53,2% de la population interrogée. 

4.2. DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE 

(Annexe 6) 

4.2.1. AGE ET SEXE 

Le sex-ratio était significativement différent de la population des étudiants du 
D.E.S. de médecine générale de Grenoble en stage ambulatoire de niveau 1 
entre le 1er mai et le 31 octobre 2011 (p<0.001). 

La moyenne d’âge des répondants était de 26,04 ans. L’âge des étudiants 
répondants ne différait pas significativement de la valeur du groupe interrogé 
(p=0.38 test de Wilcoxon). 

Tableau 1 :  comparaison entre la population des internes du D.E.S. de 
médecine générale de Grenoble en stage ambulatoire de niveau 1 (population 
interrogée) et la population des internes ayant répondu aux questionnaires.  

 

  

Population 
interrogée 

Population 
répondante 

 Age  Moyenne  26,17 ans 26,04 ans 
 Extrêmes  22- 28 ans 24- 28 ans 

 
Ecart-type  1,18 0,93 

Sexe Hommes (n/%) 16 / 34% 5 / 20% 
 Femmes (n/%) 31 / 66% 20 / 80% 

Effectif global  47 25 
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4.2.2. SITUATION FAMILIALE 
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Figure 1 :  Situation familiale 

Une étudiante sur 25 (soit 4% des internes interrogés) était mère de famille. 
Elle avait un enfant. 

4.2.3. ORIGINE GEOGRAPHIQUE 

Parmi les 25 étudiants ayant répondu 9 (36%) étaient originaires d’une 
commune urbaine, 7 (28%) étaient d’origine périurbaine, 2 (8%) étaient 
d’origine semi-rurale et 7 (28%) étaient d’origine rurale. 

4.2.4. THESE 

24 étudiants n’étaient pas thésés au moment de l’enquête (soit 96% de la 
population étudiée). Un étudiant n’a pas répondu à la question. 

4.2.5. MOMENT DU CHOIX DE LA MEDECINE GENERALE 
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Figure 2 :  Moment du choix de la médecine générale 
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Un étudiant a ajouté « Autre », sans préciser à quel moment il avait choisi de 
faire de la médecine générale. 

4.2.6. CRITERES MIS EN AVANT DANS LE CHOIX DU STAGE 

A cette question, les résultats sont donnés selon un critère de pondération tel 
que défini précédemment dans le paragraphe « Matériel et Méthodes ». 

8 questionnaires sur 25 n’ont pu être exploités pour cette question. 

22,3%

16,5%

38,8%

12,6%

3,9%

5,8%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Proximité géographique
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Pourcentage
 

Figure 3 :  Critères de choix du stage 

 

Sur 14 étudiants ayant cité le milieu d’exercice des maitres de stage comme 
critère de choix du stage 12 ont préféré un exercice en milieu rural ou semi-
rural. 

4.3. INFLUENCE DU STAGE CHEZ LE PRATICIEN SUR LE PROJET D’INSTALLATION 

(Annexe 7) 

4.3.1. A COURT TERME 

Avant le stage sur les 25 étudiants répondants, 12 (48%) envisageaient des 
remplacements (pour un étudiant pour une durée inférieure à un an pour les 
autres pour une durée comprise entre 1 et 3 ans), 3 étudiants (12%) espéraient 
un exercice mixte ou libéral exclusif et les 10 derniers (40%) ne savaient pas ou 
envisageaient une activité salariée exclusive (hospitalière ou extra hospitalière). 
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Figure 4 :  Projet professionnel à court terme 
 

 

En fin de stage, 15 répondants (60%) envisageaient des remplacements (pour 
un étudiant pour une durée inférieure à un an pour les autres pour une durée 
comprise entre 1 et 3 ans), 1 étudiant (4%) souhaitait un exercice mixte et 9 
(40%) ne savaient pas ou envisageaient un exercice salarié exclusif. 

Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative en 
comparant de façon globale les projets professionnels envisagés 
immédiatement à la fin de leur cursus universitaire avant et après stage (p=0.58 
test exact de Fisher). 

A l’échelon individuel, 7 étudiants sur 25 ont modifié leur projet professionnel 
initial, aux dépends des projets d’installation et en faveur principalement du 
remplacement (Tableau 2). 
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Tableau 2 :  comparaison individuelle avant et après le stage du projet 
professionnel à court terme après la fin du cursus universitaire  
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Projet en début 
de stage          

Remplacement 10 0 0 0 0 1 0 1 12 

Installation 
libérale 

1 0 0 0 0 0 0 0 1 

Congés 
sabbatique 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Salariat 
Hospitalier 0 0 0 4 0 0 0 0 4 

Salariat Extra-
hospitalier 

1 0 0 0 0 0 0 0 1 

Exercice mixte 1 0 0 0 0 0 0 1 2 

Hors domaine 
médical 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Ne sait pas 2 0 0 0 0 0 0 3 5 

Total 15 0 0 4 0 1 0 5 25 

 

La dernière colonne présente la répartition des projets en début de stage et la 
dernière ligne la répartition des projets en fin de stage.  

Les chiffres en rouge mettent en évidence les changements de projets entre le 
début et la fin de stage.  

Par exemple : sur 5 étudiants n’ayant pas de projet précis à court terme en 
début de stage, 3 étaient toujours dans le doute en fin de stage et 2 
envisageaient finalement de faire des remplacements. 
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4.3.2. A LONG TERME 

Avant le stage sur 25 étudiants, 19 (76%) envisageaient une installation ou un 
exercice mixte. Les 6 autres étudiants (24%) n’étaient pas encore fixés sur leur 
avenir professionnel lointain ou bien souhaitaient plutôt une activité salariée 
exclusive. 
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Figure 5 :  Projet professionnel à long terme 

Après le stage, 22 étudiants (88%) projetaient d’avoir une activité au moins en 
partie libérale, 2 (8%) ne savaient pas encore ce qu’ils voulaient faire et un 
étudiant (4%) envisageait une activité salariée exclusive en milieu extra-
hospitalier (en centre de santé). 

Aucun étudiant n’envisageait à long terme d’être remplaçant.que ce soit avant 
ou après le stage  

Il n’existait pas de différence statistiquement significative en comparant de 
façon globale les projets professionnels envisagés à long terme avant et après 
stage (p=0.46 test exact de Fisher) 
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Tableau 3 :  comparaison individuelle avant et après le stage du projet 
professionnel à long terme  
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Projet en début 
de stage         

Remplacement 0 0 0 0 0 0 0 0 

Installation 
libérale 0 3 0 0 4 0 0 7 

Salariat 
Hospitalier 0 0 0 0 1 0 1 2 

Salariat Extra-
hospitalier 0 1 0 0 0 0 0 1 

Exercice mixte 0 3 0 1 7 0 1 12 

Hors domaine 
médical 0 0 0 0 0 0 0 0 

Ne sait pas 0 0 0 0 3 0 0 3 

Total 0 7 0 1 15 0 2 25 

Sur le plan individuel (Tableau 3), sur 25 étudiants : 15 (60%) ont modifié leur 
projet à long terme après le stage, parmi les 2 étudiants qui souhaitaient une 
activité salariée hospitalière 1 envisageait finalement d’avoir une activité mixte 
en fin de stage et l’autre n’avait plus de projet précis en fin de stage. Les 
changements se sont effectués en faveur de l’exercice libéral et de l’exercice 
mixte et aux dépends des activités salariées dont l’activité hospitalière. 

4.3.3. INFLUENCE ATTENDUE SUR LE PROJET PROFESSIONNEL EN DEBUT DE STAGE 

22 étudiants sur 25 (88%) pensaient que le stage ambulatoire de niveau 1 
pouvait changer leur projet professionnel. 

Les raisons évoquées en commentaires libres sont regroupées dans le tableau 
4. 

 



 PAGE 14 

 

Tableau 4 :  Liste des raisons évoquées par les étudiants 

 

Raisons évoquées par les étudiants  
(par fréquence de citation décroissante) 

Nombre 
d'étudiants ayant 
cité cette raison 

  
Découverte de la réalité de la médecine générale libérale 
non appréhendée jusqu'à présent 5 

Précision des modalités du projet d'installation 4 

Choix de sa pratique en connaissance de cause 2 

Faire un DESC de gériatrie ou pas 2 

Confrontation entre les idées préconçues et la réalité 1 

Découverte d'autres pratiques 1 

Choix entre exercice salarié ou libéral 1 

Augmentation intérêt pour la médecine générale ou 
préférence pour médecine d'urgence 1 

Ouverture d'esprit grâce aux praticiens 1 

 

4.3.4. EVALUATION SUBJECTIVE DE L’INFLUENCE SUR LE PROJET PROFESSIONNEL EN FIN DE STAGE 

En fin de stage 13 étudiants sur 25 (52%) pensaient que le stage de niveau 1 
avait modifié leur projet professionnel. 

Les raisons évoquées en commentaires libres sont regroupées dans le tableau 
5. 

Certains étudiants ont évoqué plusieurs raisons. 
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Tableau 5 :  Liste des raisons évoquées par les étudiants 
 

Raisons évoquées par les étudiants 
(par fréquence de citation décroissante) 

Nombre 
d'étudiants ayant 
cité cette raison 

Précision projet d'installation 4 

Exercice libéral compatible avec projet de vie 2 

Souhait de travailler en salariat extra-hospitalier pour 
continuer à acquérir de l'autonomie 

1 

Découverte de nécessité d'approfondissement de la 
pratique gynécologique par diplôme complémentaire pour 
l'exercice en rural 

1 

Moins effrayé et plus enthousiaste 1 

Lourdeur de l'installation en libéral 1 

Activité libérale envisagée si pas de poste hospitalier 
disponible 

1 

Raisonnement mercantile déplaisant 1 

Pratique médecine générale appréciée 1 

 
 

En comparant individuellement les projets professionnels annoncés avant et 
après stage 24 étudiants sur 25  (96%) ont modifié totalement ou partiellement 
leur projet professionnel annoncé. 
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4.4. INFLUENCE DU STAGE SUR LES CARACTERISTIQUES DU PROJET D’INSTALLATION 

(Annexe 8) 

4.4.1. MILIEU D’EXERCICE 
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Figure 6 :  Milieu d’exercice envisagé 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le milieu 
d’exercice envisagé avant et après le stage (p=0.74 test exact de Fisher). 

L’exercice en milieu semi-rural était majoritairement recherché que ce soit avant 
(13 étudiants sur 22) ou après (12 étudiants sur 22) le stage. 

Tableau 6 :  comparaison individuelle du milieu d’exercice envisagé avant et 
après le stage. 

 

Projet fin de 
stage  Urbain Périurbain 

Semi-
rural Rural Total 

Projet début 
de stage      

Urbain 2 1 1 0 4 

Périurbain 0 1 1 0 2 

Semi-rural 0 2 9 2 13 

Rural 0 0 1 2 3 

Total 2 4 12 4 22 
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4.4.2. MODE D’EXERCICE 
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Figure 7 :  Mode d’exercice envisagé 

Les non répondants ont été exclus de l’analyse statistique. 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le mode 
d’exercice envisagé avant et après le stage (p=0.1 test du Chi 2). 

Aucun des répondants ne souhaitait exercer seul en cabinet. En fin de stage, 
tous les étudiants qui envisageaient une installation  libérale même partielle 
souhaitaient exercer en groupe. 

4.4.3. TEMPS DE TRAVAIL HEBDOMADAIRE 
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Figure 8 : Temps de travail hebdomadaire envisagé 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le temps de 
travail hebdomadaire envisagé avant et après le stage (p=0.5 test du Chi 2). 
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4.4.4. DUREE DES CONGES ANNUELS 

Parmi les 22 étudiants envisageant une installation libérale exclusive ou un 
exercice mixte ,13 (59,1%) pensaient prendre 4 à 6 semaines de congés par an 
et 9 (40,9%) souhaitaient prendre plus de 6 semaines de congés par an. Dans 
la répartition globale il n’y avait aucune modification après le stage. 

4.4.5. DELAI D’INSTALLATION APRES LA FIN DES ETUDES 
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Figure 9 : Délai d’installation envisagé après la fin des études 

La différence de délai d’installation avant et après le stage n’était pas 
statistiquement significative (p=0,21 test du Chi 2). 

Tableau 7 :  comparaison individuelle du délai d’installation projeté avant et 
après le stage. 

 

Projet fin de 
stage 

Inférieur 
à 1 an 

1-3 ans 3-7 
ans 

supérieur 
à 7ans 

Ne sait 
pas 

Total 

Projet début de 
stage       

Inférieur à 1 an 0 0 0 0 0 0 

1-3 ans 0 5 3 0 3 11 

3-7 ans 0 0 5 0 0 5 

supérieur à 7ans 0 0 0 0 0 0 

Ne sait pas 0 0 3 0 3 6 

Total 0 5 11 0 6 22 

 

Parmi les 5 étudiants projetant de s’installer entre 3 et 7 ans après la fin de 
leurs études tous ont gardé ce projet. 
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Parmi les 11 étudiants souhaitant initialement s’installer entre 1 et 3 ans après 
la fin de leurs études ou de leur soutenance de thèse, 3 ont finalement retardé 
ce délai à 3 à 7 ans et 3 n’ont plus d’idée fixe quant à leur délai d’installation. 

4.4.6. LIEU D’INSTALLATION 
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Figure 10 : Lieu d’installation envisagé 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le lieu d’exercice 
envisagé avant et après le stage (p=0.79 test exact de Fisher). 

Parmi les étudiants ayant coché la case « Autres » certains ont apporté une 
précision en commentaire libre. Ces réponses sont reportées dans le tableau 8. 

 

Tableau 8 :  Liste des commentaires libres sur le lieu d’installation 
 
 

 
Avant 
stage 

Après 
stage 

Près de ma commune actuelle 1 0 

En fonction des opportunités 1 0 
Dans le pays de mon mari à l'étranger 1 1 

Près du lieu d'exercice de mon conjoint 1 1 

Lieu où conjoint peut trouver du travail 1 1 

Lieu où scolarisation des enfants possible 1 0 

Où la vie me mènera 0 1 

Dans les Alpes 0 1 

Ne sait pas 4 3 
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4.4.7. DIPLOME COMPLEMENTAIRE 

 

Avant le stage sur 22 étudiants désirant exercer au moins partiellement en 
libéral, 7 (32%) pensaient faire un diplôme complémentaire. Après le stage ils 
étaient 12 (56%). 

La différence n’était pas statistiquement significative (p=0,13 test du Chi 2). 

Tableau 9 :  comparaison sur le projet de réalisation d’un diplôme 
complémentaire entre les étudiants envisageant un exercice mixte et ceux 

envisageant un exercice libéral exclusif 
 

Diplôme complémentaire Oui Non Total 

Exercice mixte 9 6 15 

Exercice libéral 3 4 7 

Total 12 10 22 

 

En comparant les étudiants désirant exercer en libéral exclusif et ceux désirant 
pratiquer un exercice mixte (libéral et salarié) en fin de stage, il n’existait pas de 
différence statistiquement significative quant au projet de valider un diplôme 
complémentaire (p=0.65 test de Fisher). 
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Tableau 10 :  Liste des diplômes complémentaires cités par les répondants 
 

Etudiant souhaitant obtenir un diplôme 
complémentaire 

Avant le 
stage 

Après le 
stage 

Li
st

e 
de

s 
D

U
-D

IU
 e

t D
E

S
C

 c
ité

s 
pa

r 
le

s 
ré

po
nd

an
ts

 

DIU HTA 1 1 

DU Contraception, IVG sexualité 1 4 

DU Médecine et Urgence Montagne 1 0 

DU Plaie et cicatrisation 0 1 

DU Psychiatrie à l'usage du non-spécialiste 0 1 

DU Thérapeutiques anti-infectieuses 2 3 

DU Traumatologie à l'usage de l'urgentiste 1 1 

DU Pathologie locomotrice liée à la pratique 
du sport 0 1 

DU Pédiatrie 0 1 

DU Médecine tropicale 1 1 

DESC Urgence 1 2 

DESC Infectieux 0 1 

DESC Vasculaire 0 1 

4.5. CARACTERISTIQUES DE L’EXERCICE MIXTE 

En fin de stage 15 étudiants sur 25 (60%) souhaitaient avoir un exercice mixte 
alors qu’ils étaient 12 (48%) en début de stage. 

4.5.1. RAPPORT EXERCICE LIBERAL / EXERCICE SALARIE 

(Annexe 9) 
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Figure 11 : Rapport exercice libéral / exercice salarié 

La différence de répartition envisagée entre l’activité libérale et salariée avant et 
après le stage n’est pas statistiquement significative (p=0,86 test exact de 
Fisher). 

4.5.2. TYPE D’EXERCICE SALARIE ENVISAGE 

A la question « quel type d’activité salariée envisagez-vous ? » les précisions 
ont été apportées en commentaire libre par les étudiants : 

Salariat extra-hospitalier : 

� Humanitaire 
� PMI 
� Maison de retraite 
� Planning familial 
� Non précisé 

Médecine hospitalière : 

� Garde urgences 
� Clinique privée à but non lucratif 

 

4.6. RESSENTI DU STAGE 

2 étudiants; 8%

2 étudiants; 8%

1 étudiant; 4%

10 étudiants; 40%

10 étudiants; 40%

Très satisfait

Plutôt satisfait

Plutôt insatisfait

Très insatisfait

Non répondu

 

Figure 12 : Satisfaction du stage 
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20 étudiants sur 25 (80%) sont de « plutôt satisfaits » à « très satisfaits » de 
leur stage. 

 

Tableau 11 :  Liste des commentaires libres sur le stage 
 

 Satisfaction Insatisfaction 

 Compagnonnage très 
appréciable 
 

Ecoute de l'interne 
 

Pédagogie des maitres de 
stage 
 

Bonne supervision 
 

Echange avec maitres de 
stage 
 

Bonne ambiance 
 

Disponibilité des maitres de 
stage 
 

Relation de confiance avec 
maitres de stages 
 

Transmission de savoir 
 

Qualité des apprentissages 

Mauvaise entente avec un 
maitre de stage 
 
Problème de pédagogie d'un 
des maitres de stage 
 
Pas de participation à des 
groupes de pairs 

Lié aux maitres 
de stage 

Lié aux 
conditions de 
stage  

Conditions matérielles 
 
Polyvalence 

 

Lié au 
déroulement du 
stage 

Autonomie rapide 
 
Découverte réalité exercice 
libéral 
 
Liberté lors des consultations 
en autonomie 

 

   

Lié aux 
particularités de 
l'exercice de la 
médecine 
générale libérale  

Activité et patientèle variées 
 
Enfin un stage qui 
correspond à pratique future 
 
Relation avec le patient 
 
Qualité de prise en charge 
des patients en ambulatoire 

Peu de recherche 
bibliographique 
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DISCUSSION 

4.7. CRITIQUES DE CE TRAVAIL 

4.7.1. LIMITES A LA VALIDITE INTERNE DE NOTRE ETUDE 

Sur le plan méthodologique, devant le faible taux de réponse initial par voie 
électronique nous avons finalement distribué le questionnaire pré-stage lors 
d’un séminaire qui s’est déroulé le quatrième jour de stage. Les étudiants 
avaient donc déjà pu être influencés dans leur projet professionnel par ces 
premiers jours en stage ambulatoire. 

Par ailleurs, le groupe des étudiants ayant répondu à notre étude n’était pas 
strictement représentatif de la population interrogée sur le plan du sex-ratio ce 
qui rend impossible toute généralisation de nos résultats. Cette différence peut 
s’expliquer par le fait que les femmes aient été plus sensibles à une 
investigatrice féminine. Par ailleurs dans ce type d’étude nous retrouvons très 
fréquemment une plus grande participation des femmes que des hommes [15]. 

De plus, comme dans toute étude quantitative, les questions étaient très 
restrictives. L’introduction d’échelles visuelles analogiques aurait déjà pu 
permettre d’inclure plus de précisions dans nos réponses, notamment quant à 
l’envie de s’installer en libéral. Des imprécisions de définition ont également 
entrainé des difficultés d’interprétation pour 2 questions : l’absence de définition 
précise des catégories de milieu d’exercice rural, semi-rural, périurbain et 
urbain rend difficile l’interprétation des résultats. Chaque personne interrogée a 
une idée bien personnelle de chaque catégorie. Le problème s’est également 
posé pour la question du lieu d’installation. En effet les différents items 
proposés pouvaient recouvrir un même lieu pour certains étudiants. Par 
exemple, la faculté d’origine pouvait être dans la commune d’origine ou la 
faculté d’accueil pouvait être celle d’origine pour les étudiants ayant effectué 
leur externat et leur internat dans la même ville. Néanmoins, aucun répondant 
n’a ajouté de remarque en commentaire libre concernant ces imprécisions. 

Enfin, il existe vraisemblablement un biais de déclaration dans notre étude. La 
subjectivité limite fortement la portée des résultats de tous les travaux se 
basant sur des déclarations de pratiques ou d’intention. 

4.7.2. LIMITES A LA VALIDITE EXTERNE DE NOTRE ETUDE 

Malgré la distribution directe du questionnaire lors de séminaires obligatoires 
pour augmenter le taux de participation, le taux de réponse de 53,2 % est tout à 
fait comparable à celui de l’étude de J. Couture Pages menée selon la même 
méthodologie [16]. La faiblesse de notre population source est responsable de 
celle de notre échantillon d’étude (25 étudiants). Il s’agit d’une limite majeure à 
la puissance statistique de nos résultats et à leur généralisation à plus large 
échelle. Ce petit effectif ne nous a pas permis d’étudier un de nos objectifs 
secondaires qui était de mettre en évidence les déterminants à l’installation 
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rencontrés dans le stage ambulatoire de niveau 1. De ce fait les questions 2 et 
3 du questionnaire post-stage (Annexe 3) n’ont pas été exploitées. 

Il existe vraisemblablement un biais d’auto-sélection. Il est en effet possible que 
les internes qui ont répondu aux questionnaires soient ceux qui se sentent 
davantage concernés par les problématiques d’installation et que ceux qui 
envisagent un exercice salarié n’aient pas répondu à notre travail. 

Enfin, notre travail n’a porté que sur les internes du D.E.S. de médecine 
générale de la seule faculté de Grenoble qui présentent peut-être un profil 
particulier notamment quant aux particularités de leur projet d’installation. Il est 
possible que l’exercice en station de sport d’hiver ou en montagne soit une 
motivation pour certains internes et augmente ainsi artificiellement les vocations 
« rurales ». Ceci limite une fois encore la généralisation de nos résultats. 

4.8. DISCUSSION DES PRINCIPAUX RESULTATS DE L’ETUDE 

4.8.1. DES ETUDIANTS CONFORTES DANS UN PROJET D’INSTALLATION LIBERALE A LONG TERME 

 

S’il n’est pas mis en évidence d’influence significative sur le projet d’installation, 
notre étude montre bien que le stage ambulatoire de niveau 1 influence le projet 
professionnel des internes de médecine générale et les conforte en fin de stage 
dans un projet d’exercice au moins partiellement libéral à long terme pour 88% 
d’entre eux. 

L’absence de significativité statistique est très vraisemblablement due à la 
faiblesse de notre échantillon. Cette limite de puissance se retrouve également 
dans les études de S. Behar [19] et J. Couture-Pages [16] qui portaient 
respectivement sur 145 et 48 étudiants. Seules les études de plus forte 
puissance ont mis en évidence une augmentation statistiquement significative 
des projets d’installation chez les étudiants ayant effectué leur stage 
ambulatoire de niveau 1 [15, 20]. 

4.8.2. UN ALLONGEMENT DE LA PERIODE D’EXPERIMENTATION 

Soixante pour cent des internes envisagent de faire des remplacements pour 
une durée comprise entre un et trois ans immédiatement à la fin de leur cursus 
universitaire. Ce taux augmente après le stage au détriment des projets 
d’installation précoces et un seul étudiant envisage de s’installer 
immédiatement après son cursus universitaire.  

Ce chiffre est supérieur au taux de 44,4% de remplaçants parmi les nouveaux 
inscrits au tableau de l’ordre en médecine générale annoncé par le Conseil 
National de l’Ordre des Médecins dans l’atlas de la démographie médicale 2011 
[7].  

Cette différence peut s’expliquer par le fait que notre étude intervienne assez 
précocement dans le cursus des internes en D.E.S. de médecine générale et 
que certains étudiants ne se sentiront vraisemblablement prêts à s’installer 
rapidement qu’après avoir effectué d’autres stages, et notamment un second 
stage ambulatoire (S.A.S.P.A.S. ou projet personnel). En fin de cursus des 
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opportunités d’installation peuvent se présenter qui modifieront aussi les projets 
professionnels initiaux.  

Le taux de remplaçants ne cesse d’augmenter ces dernières années [6 ; 21] et 
il est fort probable que lorsque les étudiants interrogés dans notre étude 
termineront leurs études le taux de remplaçants parmi les nouveaux inscrits 
aura encore augmenté. 

Cette augmentation des désirs de remplacement s’accompagne dans notre 
étude d’une tendance (non statistiquement significative) à l’allongement du 
délai d’installation en fin de stage. 

Ceci amène à préciser l’hypothèse émise dans une synthèse de 2004 de 
l’ONDPS [22] qui lie le retard à l’installation à un manque d’exercice libéral 
durant le cursus des étudiants en médecine. En effet ne rien connaitre à 
l’exercice libéral effraie un peu les internes mais connaitre un peu (un seul 
stage) les effraie beaucoup. Les contraintes semblent insurmontables parce 
qu’à, peine découvertes et non encore maitrisées (surcharge cognitive du 
novice). En connaitre nettement plus de l’exercice libéral (deux stages voire 
plus) permet aux futurs généralistes de se familiariser avec ces particularités 
qui deviennent maitrisées et ne les effraient dès lors plus du tout. 

Nos résultats concordent avec l’étude du CREDES de 2004 [23] qui retrouve 
une installation en moyenne 3,7 ans après la thèse contre 1,6 an dans les 
années 80. 

L’âge d’installation est actuellement de 37 ans en moyenne contre 30,4 ans 
dans le début des années 80. 

Cet allongement peut s’expliquer par [2] : 

- L’allongement des études (réforme de l’internat de 1984). 

- Taux de redoublement (6% en PCEM 2, 6% en DCEM 1, 9% en DCEM 2, 
11% en DCEM 3 et 22% en DCEM 4 en 2003). 

- Retard dans la soutenance de thèse. Seuls 31,7% des étudiants 
passeront leur thèse dans le délai normal, 12,9% la passeront avec 3 ans 
de retard… 

Mais ces différents éléments ne suffisent pas à eux seuls à expliquer cet 
allongement. Les futurs médecins généralistes semblent hésiter à s’engager 
dans un exercice professionnel stabilisé. Ils profitent de cette période de « post-
internat » [10, 24, 25] pour : 

- Acquérir une capacité d’exercice autonome (en faisant notamment des 
remplacements). 

- Acquérir un complément de formation. 

- Attendre en cas d’incertitude notamment quant à l’emploi du conjoint. 

Ce retard d’installation peut également résulter : 

- D’une crainte face aux investissements à consentir pour l’installation et 
aux charges. 
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- D’une volonté de mieux maitriser le temps de travail en assurant des 
remplacements qui permettent de mieux en choisir le lieu et la durée. 

Nous pouvons également émettre l’hypothèse que l’allongement du délai 
d’installation observé après stage peut être lié à une crainte vis-à-vis de la 
gestion de « l’entreprise médicale » dont la complexité n’a été qu’entre-aperçue 
durant le stage. D’autant plus que ce point n’est que peu ou pas abordé au 
cours des enseignements théoriques du troisième cycle de médecine générale. 

Au final, comme le constate G. Bloy [14] le stage chez le praticien ne joue pas 
comme espéré un rôle d’accélérateur de début de carrière. Parce qu’à ce stade 
il est unique et ne permet pas de rendre familière toute la complexité de la 
gestion d’un exercice libéral. 

Cette tendance à retarder l’entrée dans une vie professionnelle fixée semble 
s’inscrire dans le cadre d’un phénomène générationnel qui n’est pas 
uniquement propre aux jeunes médecins [9]. 

4.8.3. UN NECESSAIRE AJUSTEMENT DU PROJET PROFESSIONNEL AU CONTACT DE LA REALITE 

A l’échelon individuel nous constatons que 24 des 25 répondants (96%) de 
notre étude ont modifié, en fin de stage, des caractéristiques de leur projet 
professionnel, et parfois tout leur projet professionnel. Ceci met en valeur un 
réajustement des représentations de l’exercice libéral au contact de celui-ci. 

Nos résultats s’inscrivent bien dans ce que souligne G. Bloy [9] qui constate 
qu’alors même que les internes en médecine générale sont bien mieux 
préparés que leurs ainés ne l’ont jamais été, ils semblent plus conscients des 
réalités de l’exercice libéral, et notamment : 

- des difficultés de maintien d’un exercice libéral de qualité. 

- des difficultés de l’installation libérale, notamment sur le plan financier, 
comptable et logistique. 

- de l’importance des conditions d’exercice. 

- de l’importance de cet exercice sur leur mode de vie. 

La compatibilité de leur exercice avec leur mode de vie et la lourdeur de 
l’installation font partie des raisons pour lesquelles les étudiants pensent que le 
stage a changé leur projet professionnel. La qualité de vie est devenu à l’heure 
des « 35 heures » et dans un contexte de médiatisation du « burn out 
syndrome » un critère important dans les choix des futurs généralistes [3, 26]. 
Leur exercice professionnel ne se place plus au centre de leur vie mais il n’en 
est qu’une des composantes. La maitrise de l’organisation de leur travail 
devient alors le critère majeur d’une carrière réussie [10]. 

 

A. L’exercice mixte largement plébiscité 
 

Le projet-phare de nos répondants est l’exercice mixte libéral et salarié et 
correspond aux données de la littérature [16, 19, 27, 28, 29, 30]. 
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Alors qu’en 2011 seulement 7,07% des généralistes français avaient un 
exercice mixte nos répondants envisagent cette option pour 60% d’entre eux 
[7]. Il semble encore plus plébiscité en fin de stage 

Faut-il y voir une forme d’indécision ? Ou bien une volonté de transition avec 
l’exercice très majoritairement hospitalier et sécurisant de l’internat [19]. 

L’influence du stage chez le praticien sur ce point n’est pas consensuelle [16, 
19]. 

Le Dr E. Hubert, dans son rapport sur la médecine de proximité [3] propose 
d’encourager cette tendance et y voit plusieurs avantages: 

- L’établissement de ponts entre les secteurs hospitaliers, ambulatoires et 
médico-sociaux. 

- La possibilité d’enrichir l’expérience de chaque activité par celle acquise 
dans l’autre. 

- La possibilité de diminuer l’activité libérale sans une perte trop importante 
de revenus. 

- La possibilité de compléter par une retraite de salarié celle, plus 
incertaine, qui sera perçue à titre libéral. 

- La possibilité d’un meilleur congé maternité pour les femmes médecins et 
la meilleure couverture en cas de maladie ou d’accident [28]. 

Il ne faudra pas oublier d’intégrer cette évolution dans les évaluations 
démographiques pour ne pas voir s’accentuer les déficits en soins de premier 
recours. 

La part libérale envisagée de cette activité est d’au moins 50%. Cette répartition 
peut signifier un attrait plus marqué pour l’exercice libéral mais peut être 
également la prise de conscience que les charges imposées par l’exercice 
libéral peuvent rendre non rentable un exercice à moins de 50% en libéral.  

En ce qui concerne les activités envisagées elles sont prioritairement non 
hospitalières. Les désirs d’exercice en PMI, en planning familial ou en EHPAD 
sont les plus fréquemment cités. Le salariat hospitalier est également 
représenté avec la volonté de participation à des gardes aux urgences.  

Une grande proportion d’internes envisage des formations complémentaires 
très vraisemblablement liées à cette part d’activité salariée comme l’a montré 
G. Constant dans son travail de thèse [31]. L’exemple du DU de contraception 
sexualité et IVG plusieurs fois cité dans notre étude en est une parfaite 
illustration car il accompagne volontiers un projet d’activité salariée en planning 
familial. Nous observons par ailleurs dans notre étude avec la majoration des 
projets d’exercice mixte une nette augmentation (non statistiquement 
significative) en fin de stage du nombre d’étudiants envisageant d’entreprendre 
des DU ou DESC. 
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B. Milieu d’exercice 

L’exercice en milieu semi-rural est largement plébiscité comme dans les études 
récentes sur les projets professionnels des internes en médecine générale : 
43,2% des étudiants de l’enquête de N. Baude et A. Flacher et jusqu’à 74,4% 
des répondants de l’étude de S. Behar envisagent ce milieu d’exercice [15, 19]. 
La répartition est totalement différente dans l’étude de C. Braun Neves [27] 
menée en région parisienne avec 69% à 77% des étudiants désirant avoir un 
exercice urbain. 

Notons que le milieu d’exercice des maîtres de stage des universités et 
notamment les milieux rural et semi-rural était le troisième critère le plus cité 
dans le choix du stage. 

Par contre dans notre étude, une proportion des étudiants bien supérieure (près 
de 20%) à ces études (plutôt près de 10%) envisagent une installation en milieu 
rural. Peut-être faut-il y voir une particularité locale avec de nombreux internes 
qui choisissent de faire leur internat à Grenoble pour l’attrait de la montagne 
[32], avec éventuellement des projets d’installation en station. Ceci peut 
également être dû à la faiblesse de notre échantillon et à son biais de sélection. 

L’influence positive de l’origine rurale des étudiants sur leur volonté d’exercer 
en milieu rural ultérieurement a déjà été bien documentée [15, 33, 34] mais elle 
ne semble pas être la seule influence de ce désir d’exercice rural. Il a été 
également montré dans plusieurs travaux internationaux, l’influence positive de 
stages en milieu rural dans le cursus médical sur un projet de carrière en milieu 
rural [35, 36, 37]. 

Dans notre étude comme dans celles de S. Behar et de F.Molard, le faible 
échantillon ne nous permet pas de savoir si le stage ambulatoire de niveau 1 
influence le milieu d’exercice envisagé, même si une tendance à l’installation en 
milieu rural semble se dessiner pour les internes ayant effectué ce stage 
[18,38]. 

Comment expliquer le succès du milieu qualifié de semi-rural alors même qu’il 
n’en existe aucune définition consensuelle ? 

Il semble que ce soit une façon de ne trancher ni en faveur de l’exercice urbain, 
ni en faveur de l’exercice rural. Comme le définit F-X Schweyer [10], il s’agit 
d’une forme idéalisée de compromis souhaité entre la qualité de vie et un type 
de relation avec la patientèle avec une diversité des pathologies rencontrées en 
milieu rural. La qualité de vie comprend alors la possibilité de loisirs, d’accès à 
l’emploi pour le conjoint, la présence d’établissements scolaires pour les 
enfants, mais également la proximité rassurante d’un centre hospitalier.  

Le médecin qui assurait autrefois à lui seul les revenus du couple fait 
maintenant partie d’un couple bi-actif avec un(e) conjoint(e) majoritairement 
cadre supérieur [39]. Il semble illusoire, d’autant plus dans le contexte actuel de 
crise, que ces couples s’installent dans un lieu où l’un des conjoints ne 
trouverait pas d’emploi. Sans une politique de territorialisation qui revalorise les 
zones rurales avec notamment un maintien des services publics, des 
établissements et transports scolaires et des commerces de proximité, il est 
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peu probable que de jeunes généralistes avec les contraintes extra-
professionnelles que nous venons de citer fassent le choix massif et délibéré 
d’aller s’y installer. 

Toutes les études menées montrent la faible influence des mesures incitatives 
jusqu’à présent menées, en raison en partie de leur faible connaissance par les 
principaux intéressés [3, 26, 34].  

 

C. Type d’exercice 

L’évident plébiscite de l’exercice de groupe et le rejet massif du « classique » 
exercice solitaire que nous constatons sont des tendances largement 
retrouvées dans les études récentes portant sur les projets professionnels des 
internes [15, 19, 28, 38]. Le stage ambulatoire de niveau 1 jouerait également 
en défaveur de l’exercice solitaire dans l’étude de G. Constant [31]. 

Devant cette tendance, plusieurs explications peuvent être avancées [10] : 

- La possibilité d’avoir un avis collégial sur les situations les plus 
complexes. Cela rejoint l’habitude qu’ont pris les internes lors de leurs 
stages hospitaliers et leur confère un sentiment de plus grande sécurité. 

- La possibilité de partager les contraintes et la continuité de la 
permanence des soins. 

- La mise en commun des moyens et la diminution du coût de 
fonctionnement individuel [40, 41].  

Tout ceci concourt à une volonté d’amélioration des conditions d’exercice et de 
vie. 

Ce qui s’ébauche dans les projets professionnels annoncés par les internes en 
médecine s’observe déjà chez les jeunes installés. Entre 1998 et 2009 la 
proportion de médecins généralistes exerçant en cabinet de groupe est passée 
de 43% à 54%. Chez ceux qui sont âgés de moins de 40 ans la proportion 
atteint même 80% [42].  

Une aide logistique et financière à la création d’une maison de santé pluri-
professionnelle ou d’un cabinet de groupe est une mesure considérée comme 
prépondérante pour 69,5% des internes interrogés dans une récente enquête 
parmi une série de mesures incitatives à l’installation en zone déficitaire 
proposées par l’ISNAR-IMG [20]. L’incitation et la facilitation de création de 
maisons ou pôles de santé pluridisciplinaires sont d’ailleurs des mesures 
phares proposées par Elisabeth Hubert pour garantir une offre en soins de 
premier recours plus homogène sur tout le territoire [3]. 

Néanmoins il existe une certaine idéalisation du cabinet de groupe par les 
jeunes médecins qui se heurtent parfois durement à la réalité des pratiques de 
leurs ainés et peuvent, avoir un exercice très solitaire, même au sein d’un 
cabinet groupé [10]. La recherche de locaux professionnels assez vastes peut 
également s’avérer compliquée, que ce soit en raison des contraintes de 
sécurité et d’accessibilité imposées ou en raison du prix de l’immobilier dans 
certaines régions et de l’absence de biens correspondant à ces exigences. 
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D. Temps hebdomadaire de travail 

Une majorité des étudiants désire travailler entre 8 et 10 demi-journées par 
semaine ce qui est en total accord avec les résultats des différentes études 
effectuées sur le projet professionnel des internes [16, 19]. Le stage ne semble 
pas influencer ce volume d’activité.  

Dans une enquête de l’ISNAR-IMG en 2010 auprès des internes en D.E.S. de 
médecine générale [20], les répondants déclaraient être prêts à travailler 9,21 
demi-journées par semaine en moyenne avec une différence statistiquement 
significative entre les femmes et les hommes (respectivement 9,05 et 9,64 
demi-journées par semaine). Ces chiffres sont à rapprocher de ceux d’une 
enquête réalisée par L’Union Régionale des Médecins Libéraux de Rhône-
Alpes (URML RA) en 2005 [29] dans laquelle les internes déclaraient vouloir 
travailler 9,2 demi-journées par semaine pour un volume horaire hebdomadaire 
de 41 heures pour les femmes et de 44 heures pour les hommes.  

Parallèlement, à la même époque, les généralistes rhônalpins déclaraient 
travailler 8,7 demi-journées par semaine pour un volume horaire hebdomadaire 
de 42h pour les femmes et de 54h pour les hommes.  

Bien que le nombre de demi-journées de travail annoncées ne soit pas inférieur 
à celui déclaré par les généralistes en activité, il semble qu’au final le volume 
horaire hebdomadaire diminue et contrairement à ce qui pourrait être attendu 
cette réduction serait bien plus flagrante chez les futurs généralistes masculins. 

Cependant les résultats de notre étude doivent être tempérés par le fait que 
parmi les répondants un seul interne était parent. Or la parentalité semble 
également jouer un rôle important sur le volume de travail annoncé par les 
internes et particulièrement chez les femmes. 88% des hommes et 81 % des 
femmes internes n’ayant pas d’enfants envisageaient de travailler à plein 
temps, alors que chez ceux qui étaient parents seuls 62% des hommes et 11% 
des femmes envisageaient un temps plein dans l’étude de l’URML RA [29].  

 

4.8.4. UN STAGE APPRECIE – DES MAITRES DE STAGE DES UNIVERSITES VALORISES 

L’immense majorité des étudiants sont satisfaits de leur stage. Une grande 
partie des commentaires libres rapporte des critères de satisfaction liée aux 
maîtres de stage des universités avec des expressions très positives mettant en 
exergue l’écoute, l’échange, la disponibilité et la relation de confiance avec ces 
derniers. Il est également rapporté l’importance du compagnonnage avec la 
notion de « transmission de savoir ». Notons que le critère prioritaire dans le 
choix du stage était la réputation pédagogique du stage. Il semble que sur ce 
point les étudiants aient été vraiment comblés. 

La faiblesse évidente de notre échantillon d’étude ne nous a pas permis de 
déterminer si le déroulement ou les conditions de stage influencent le projet 
d’installation. Néanmoins l’influence des maitres de stage des universités est 
reconnue dans la littérature internationale en agissant en tant que « modèle de 
rôle » auquel l’étudiant s’identifie activement le plus souvent [43, 44, 45]. Il 
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existe à l’opposé une possibilité de rejet actif notamment au vu du style de vie 
et du discours négatif de certains maîtres de stage des universités. 

G. Bloy soulève l’épineuse question de la difficulté à assurer un « standard de 
qualité » dans le recrutement des maîtres de stage des universités [9]. Elle 
émet l’idée que soient prises en compte non seulement les qualités de pratique 
médicale mais également les qualités éthiques et relationnelles pour « réussir à 
faire évoluer de manière suffisamment harmonieuse le triangle stagiaire – 
maitre de stage – patient ». La qualité de l’exposition à la médecine générale 
semble en effet aussi importante que la quantité [45]. 

Cependant la situation actuelle ne permet pas d’être trop critique dans la 
sélection des maitres de stage des universités : la période est plutôt à l’appel de 
toute bonne volonté. Si tous les internes en D.E.S. de médecine générale 
passent obligatoirement en stage ambulatoire de niveau 1, le manque de 
maitres de stage des universités ne permet actuellement pas à tous les 
externes de faire le stage en médecine générale selon les conditions de l’arrêté 
du 18 juin 2009. Ce stage étant pourtant indispensable à la validation du 
deuxième cycle des études médicales. A l’heure actuelle seuls 33% des 
internes en D.E.S. de médecine générale ont la possibilité de faire un 
S.A.S.P.A.S. Pour que ce taux atteigne 80%, les estimations établies par l’IGAS 
retrouvent un besoin de 5 400 à 13 800 maitres de stage des universités à 
confronter au chiffre de 3 500 maitres de stage des universités recensés en 
2010 [24]. 

4.9. PROPOSITIONS 

- Poursuite de la revalorisation du statut de maitre de stage : débuté 
avec la création du statut de maitre de stage des universités [46.47]. 
Cette revalorisation passe notamment comme le propose le Dr E Hubert 
dans son rapport [2] par une augmentation de la rémunération une 
intégration de la fonction de maitre de stage des universités dans le 
développement professionnel continu. 

- Favoriser les stages en milieu rural  en y augmentant le recrutement de 
maitres de stage des universités mais également en aidant 
financièrement les étudiants qui choisissent le stage et en leur 
fournissant une aide à trouver un logement sur place. Il faudrait 
également pouvoir permettre aux étudiants les plus éloignés du C.H.U. 
d’assister aux cours et séminaires par visioconférence. 

- Instauration d’un module théorique et pratique obli gatoire de 
formation à la gestion de « l’entreprise médicale »  comprenant une 
formation de base à la gestion et à l’informatique. 

- Incitation des maitres de stage des universités à i nsister sur les 
aspects administratifs et comptables liés à la gest ion d’un cabinet 
auprès de leurs internes en stage.  

- Module d’information obligatoire sur les aides inci tatives à 
l’installation existantes. 
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- Passage à un D.E.S. en 4 ans avec une année de seni orisation [2, 
24] et augmentation du nombre d’étudiants accédant au S.A.S.P.A.S.  
Ceci afin de réduire le délai d’installation, de multiplier les expériences 
libérales (dans différents lieux et milieux d’exercice notamment) et 
d’acquérir l’expérience complémentaire qui semble manquer 
actuellement aux futurs généralistes. 

- Favoriser le statut de collaborateur libéral : qui implique moins 
d’irréversibilité que l’installation immédiate (qui peut effrayer les jeunes 
praticiens) et leur laisse le temps d’une éventuelle stabilisation familiale. 

- Modification des modes de rémunération avec introdu ction d’une 
part de salariat pour sécuriser les futurs installés. L’ISNAR dans son 
enquête réalisée en 2010 a montré que 76% des internes en médecine 
générale interrogés souhaitaient sortir du paiement à l’acte exclusif [19]. 

4.10. AUTRES ETUDES A PREVOIR 

Au vu de l’intérêt de ce sujet et pour pallier aux nombreuses limites de cette 
étude plusieurs études complémentaires pourraient être envisagées : 

- Un travail identique portant sur plusieurs facultés permettrait ainsi 
d’obtenir des résultats avec une plus grande puissance statistique. 

- Un travail portant sur l’influence du stage ambulatoire sur le projet 
d’installation mené sur un versant qualitatif permettrait probablement 
d’appréhender plus précisément les déterminants à l’installation qui 
peuvent être rencontrés dans ce stage. Il permettrait aussi de ressentir 
l’influence des maîtres de stage des universités sur le projet 
professionnel des internes de médecine générale. 

- Un travail comparant l’influence du stage ambulatoire de niveau 1 et d’un 
stage en service hospitalier sur le projet professionnel des internes du 
D.E.S. de médecine générale 

- Enfin il serait intéressant d’étudier la réalité de l’exercice professionnel 
des 25 étudiants interrogés dans cette étude dans 3 et 10 ans et de le 
comparer au projet professionnel déclaré dans notre étude. 
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5. CONCLUSION 

 

La médecine générale fait actuellement face à une crise et nous n’avons pu 
jusqu’à présent que constater l’inefficacité des mesures mises en place pour 
freiner ce phénomène. Ces mesures sont largement basées sur l’observation 
du comportement des générations précédentes. Force est de constater que 
l’installation libérale, autrefois archétype de l’exercice de la médecine générale, 
ne fait plus recette auprès des futurs généralistes. Dans ce contexte, le premier 
stage ambulatoire réalisé en troisième cycle (instauré en 1997) ne semble à 
première vue pas avoir modifié cette tendance.  

 

Nous avons, par notre étude prospective, déclarative et comparative, voulu 
évaluer l’influence exacte de ce stage sur le projet d’installation des internes en 
D.E.S de médecine générale de Grenoble et tenté de mettre en évidence les 
éventuels déterminants à l’installation rencontrés lors de ce stage.  

 

Le stage ambulatoire de niveau 1 semble conforter les internes en D.E.S. de 
médecine générale dans un projet au moins partiellement libéral à long terme, 
même si la faiblesse de notre échantillon ne nous permet pas de conclure à une 
augmentation significative des projets d’installation en fin de stage. Ce stage 
semble être un tournant majeur dans l’établissement et l’affinement du projet 
professionnel des futurs généralistes en permettant un ajustement des 
représentations de l’exercice libéral. En effet, la quasi-totalité des répondants 
(96%) va modifier ne serait-ce qu’une des caractéristiques, et parfois la totalité, 
de leur projet professionnel après le stage. 

 

Nous observons une discrète tendance à l’allongement du délai d’installation 
par rapport à ce qui avait été annoncé en début de stage. Ce délai serait mis à 
profit pour faire des remplacements pour la grande majorité des répondants. A 
plus long terme l’exercice mixte libéral et salarié est largement plébiscité. 

 

Faute de puissance statistique suffisante nous n’avons pu évaluer les 
déterminants à l’installation rencontrés lors du stage. 

 

Ces tendances sont déjà largement observées chez les jeunes généralistes 
installés. Elles semblent en partie liées à une évolution générationnelle dans 
laquelle concilier un exercice professionnel de qualité et une vie personnelle 
épanouie est le gage d’une carrière réussie. 
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7. ANNEXES 

7.1. ANNEXE 1 

 

Source : Bloy G. Jeunes diplômés de médecine générale : devenir médecin généraliste… ou 
pas ? Les enseignements du suivi d’une cohorte d’une cinquantaine d’anciens internes (2003-

2010). DREES. N°104. Février 2011 
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7.2. ANNEXE 2  - QUESTIONNAIRE AVANT STAGE  

 

QUESTIONNAIRE 
 

 

Ce bandeau est destiné à l’anonymisation du questionnaire 

 

NOM :          Prénom :       

 

Adresse mail : 

 

         N° ID :……………(ne pas remplir) 

 

 

         N° ID :……………(ne pas remplir) 

 

1-   Sexe : Masculin          Féminin    
 
2-    Année de  naissance :   19      
 

3-    Situation familiale actuelle :   

 A/ vous êtes actuellement : - Célibataire   

     - Marié(e)   

     - En Concubinage      

  

B/ avez-vous des enfants ? : - Oui    Nombre :       

     - Non        

 

4-    La commune dans laquelle vous avez grandi se situe en milieu :  

- Urbain    - Périurbain  

  - Semi-rural  - Rural        

   
5-    Etes-vous thésé ? :        Oui  Non  
 

6-   A quel moment  de votre cursus scolaire/universitaire avez-vous choisi de faire MEDECINE GENERALE ? 

          - Avant le baccalauréat       

 - Durant les cinq premières années des études de médecine   

 - Au cours de la 6
e
 année       

 - Par défaut au moment du choix des postes à Paris    
 

7-    Quels ont été vos critères dans le choix de votre stage chez le praticien ?  

(3 choix possible à classer de 1 à 3 selon la priorité accordée à l’item soit : 1=choix prioritaire, 3=choix le moins 

prioritaire) 

- Proximité géographique ............................................................................       

- Milieu d’exercice des maitres de stage :  ..................................................       

 - Urbain   

 - Périurbain  

 - Semi-rural  

 - Rural   

- Réputation pédagogique du stage ............................................................       

- Horaires de travail .....................................................................................       

- Imposition au choix ...................................................................................       

- Incitation financière (stage en zone sous-médicalisée) ............................       

- Autre (précisez) :  .......................................................................................       
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8-   Qu’envisagez-vous immédiatement après la thèse ou la fin de votre cursus universitaire (si thèse soutenue 

avant la fin du cursus) ? (1 seule réponse) 

 - Remplacements :        <1an  

            1-3 ans  

            >3 ans  

 - Installation libérale   

 - Congé sabbatique   

 - Médecine hospitalière exclusive  

 - Salariat extra-hospitalier exclusif  

- Exercice mixte (salarié et libéral)  

 - Activité hors domaine médical  
 - Ne sait pas     

 

9-   A plus long terme (10 ans après la thèse) quel est votre projet professionnel ? (1 seule réponse) 

- Remplacements     

 - Exercice libéral exclusif   

 - Médecine hospitalière exclusive  

 - Salariat extra-hospitalier exclusif  

- Exercice mixte (salarié et libéral)  

 - Activité hors domaine médical  
 - Ne sait pas    

 

10-    Si vous envisagez une installation libérale (exercice libéral exclusif ou mixte) à plus ou moins long terme : (1 

seule réponse par item) 

  

A/ Milieu d’exercice envisagé :  

- Urbain    - Périurbain  

  - Semi-rural  - Rural        

 

 B/Mode d’exercice envisagé :   

Seul ....................................................................................................................................................  
En cabinet groupé (Plusieurs cabinets réunis en un même lieu physique)  ......................................  
En maison médicale (Cabinet réunissant des professionnels médicaux et paramédicaux) ..............  
       

 

 C/Temps de travail désiré par semaine (en demi-journées) :   <8  

          8 à 10  

          >10  

 

 D/Durée des congés annuels envisagés : <4 semaines   

       4 à 6 semaines  

       >6 semaines  
 

 

 E/Combien de temps après la thèse ou la fin de votre cursus universitaire (si thèse soutenue avant la fin du 

cursus) comptez-vous vous installer ? : 

  - Moins de 1 an   
  - Entre 1 an et 3 ans  
  - Entre 3 ans et 7 ans  

  - Plus de 7 ans   

  - Ne sait pas   
 

 F/Où comptez-vous vous installer ? : 

- Près de votre commune d’origine  ....................................................................................  

- Près de votre faculté d’origine (lieu où vous avez validé votre externat) ........................  

- Près de votre faculté d’accueil (lieu où vous effectuez votre TCEM )  ..............................  

- Près de votre lieu de stage chez le praticien  ....................................................................  

- Autre :       
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11-   Si vous envisagez une activité mixte (libérale et salariée) : 

 A/ Rapport temps d’activité libérale sur temps d’activité salariée envisagé : 

  - 25% / 75 %  

  - 50% / 50%  
  - 75% / 25%  
  - Autre     Précisez la répartition alors envisagée :       

 

 B/Type d’activité salariée envisagée : 

  - Médecine hospitalière  

  - Salariat extra-hospitalier   Précisez l’activité envisagée :       

 

12-   Avez-vous passé ou êtes-vous en cours de formation pour un diplôme complémentaire ? : 

 - Oui  -DESC ¹  Précisez dans quel domaine :       

   -DU² ou DIU  Précisez dans quel(s) domaine(s) :       

 - Non  

13-  Pensez-vous que le stage chez le praticien pourrait modifier votre projet professionnel ? : 

 Oui  

 Non  

 

Pour quelle(s) raison(s) ? : 

      

 

¹ Diplôme d’Etudes Spécialisée Complémentaire ² Diplôme Universitaire ou Diplôme Inter Universitaire 

 

 

Merci de votre patience et de votre participation à cette étude. 

Les réponses que vous y apporterez resteront confidentielles. 

 

 Ce questionnaire sera exploité dans le cadre de la thèse de Médecine Générale de Mathilde COUDREUSE 
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7.3. ANNEXE 3  - QUESTIONNAIRE POST-STAGE 

 

QUESTIONNAIRE 
 

 

Ce bandeau est destiné à l’anonymisation du questionnaire 

 

NOM :          Prénom :       

 

Adresse mail : 

         N° ID :……………(ne pas remplir) 

 

 

         N° ID :……………(ne pas remplir) 

1- Quel âge avez-vous ? : 

 

2- Concernant votre stage chez le praticien: 

 

  Maître de stage n°1  Maître de stage n°2  Maître de stage n°3 

             

Sexe 

   Masculin    Masculin    Masculin 
            

   Féminin    Féminin    Féminin 

             

Age 

   … < 35 ans    … < 35 ans    … < 35 ans 
            

   35ans < … < 50 ans     35ans < … < 50 ans    35ans < … < 50 ans 
            

   50 ans < …    50 ans < …    50 ans < … 

             

Exercice¹ 
   Seul    Seul    Seul 
            

   En groupe    En groupe    En groupe 

             

Lieu d’exercice 

   Rural    Rural    Rural 
            

   Semi-rural    Semi-rural    Semi-rural 
            

   Urbain    Urbain    Urbain 

             

Activité salariée 

associée
2
 

   

Oui : Laquelle ?... 

 

 

 

   Oui : laquelle ?...    Oui : Laquelle ?... 

            

   Non    Non    Non 

             

             

             

¹  Pour l’exercice en groupe, comprendre cabinet groupé (Plusieurs cabinets réunis en un même lieu physique) et maison 

médicale (Cabinet réunissant des professionnels médicaux et paramédicaux) 

²  Par exemple : planning familial,  urgences hospitalières, médecin coordonnateur EHPAD… 
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Exercice 

particulier 
3
  

   

Oui : Lequel ?... 

 

 

 

   Oui : Lequel ?...    Oui : Lequel ?... 

            

   Non    Non    Non 

       

Nombre de ½ 

journées 

travaillées par 

semaine 

      

 

 

 

 

 

3- Précisez la durée de chacune des phases : 

 -Phase passive :………………………………………………………………………………………………..  

 -Phase semi-active :…………………………………………………………………………………………. 

 -Phase active :…………………………………………………………………………………………………. 

 

 

4- Avez-vous été satisfait de votre stage chez le praticien ? : 

-Très insatisfait   

-Plutôt insatisfait   

-Plutôt satisfait   

-Très satisfait   

 

Pour quelle(s) raison(s) ? : 

      

 

 

5- Qu’envisagez-vous immédiatement après la thèse ou la fin de votre cursus universitaire (si thèse soutenue avant 

la fin du cursus) ? (1 seule réponse) 

 - Remplacements :       <1an  

            1-3 ans  

            >3 ans  

 - Installation libérale   

 - Congé sabbatique   

 - Médecine hospitalière exclusive  

 - Salariat extra-hospitalier exclusif  

- Exercice mixte (salarié et libéral)  

 - Activité hors domaine médical  
 - Ne sait pas     

 

 

6- A plus long terme (10 ans après la thèse) quel est votre projet professionnel ? (1 seule réponse) 

- Remplacements     

 - Exercice libéral exclusif   

 - Médecine hospitalière exclusive  

 - Salariat extra-hospitalier exclusif  

- Exercice mixte (salarié et libéral)  

 - Activité hors domaine médical  
 - Ne sait pas    
 
 

3
  Par exemple : acupuncture, homéopathie, médecine du sport… 
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7- Si vous envisagez une installation libérale (exercice libéral exclusif ou mixte) à plus ou moins long terme : (1 seule 

réponse par item) 

  

A/ Milieu d’exercice envisagé :  

- Urbain    - Périurbain  

  - Semi-rural  - Rural        

 

 B/Mode d’exercice envisagé :   

Seul ....................................................................................................................................................  
En cabinet groupé (Plusieurs cabinets réunis en un même lieu physique)  ......................................  
En maison médicale (Cabinet réunissant des professionnels médicaux et paramédicaux) ..............  
       

 

 C/Temps de travail désiré par semaine (en demi-journées) :   <8  

          8 à 10  

          >10  

 

 D/Durée des congés annuels envisagés : <4 semaines   

       4 à 6 semaines  

       >6 semaines  
 

 

 E/Combien de temps après la thèse ou la fin de votre cursus universitaire (si thèse soutenue avant la fin du 

cursus) comptez-vous vous installer ? : 

  - Moins de 1 an   
  - Entre 1 an et 3 ans  
  - Entre 3 ans et 7 ans  

  - Plus de 7 ans   

  - Ne sait pas   
 

 F/Où comptez-vous vous installer ? : 

- Près de votre commune d’origine  ....................................................................................  

- Près de votre faculté d’origine (lieu où vous avez validé votre externat) ........................  

- Près de votre faculté d’accueil (lieu où vous effectuez votre TCEM )  ..............................  

- Près de votre lieu de stage chez le praticien  ....................................................................  

- Autre :       

  

8- Si vous envisagez une activité mixte (libérale et salariée) : 

 A/ Rapport temps d’activité libérale sur temps d’activité salariée envisagé : 

  - 25% / 75 %  

  - 50% / 50%  
  - 75% / 25%  
  - Autre     Précisez la répartition alors envisagée :       

 

 B/Type d’activité salariée envisagée : 

  - Médecine hospitalière  

  - Salariat extra-hospitalier   Précisez l’activité envisagée :       

 

 

9- Avez-vous passé ou êtes-vous en cours de formation pour un diplôme complémentaire ? : 

 - Oui  -DESC ¹  Précisez dans quel domaine :       

   -DU² ou DIU  Précisez dans quel(s) domaine(s) :       

 - Non  
 

 

10- Pensez-vous que le stage chez le praticien a modifié votre projet professionnel ? : 

 Oui  

 Non  
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Pour quelle(s) raison(s) ? : 

      

 

 

¹ Diplôme d’Etudes Spécialisée Complémentaire ² Diplôme Universitaire ou Diplôme Inter Universitaire 

 

 

Merci de votre patience et de votre participation à cette étude. 

Les réponses que vous y apporterez resteront confidentielles. 

 

 Ce questionnaire sera exploité dans le cadre de la thèse de Médecine Générale de Mathilde COUDREUSE 
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7.4. ANNEXE 4  - MAIL D’ACCOMPAGNEMENT DU QUESTIONNAIRE AVANT STAGE 

 

Chers collègues, 

Actuellement Interne en médecine générale à Grenoble, je réalise ma thèse sur le stage chez le 
praticien. L’objectif est d’évaluer l’influence de ce stage sur votre projet professionnel et plus 
particulièrement sur le projet d’installation en libéral. 

Pour cela, j’ai besoin que vous remplissiez le questionnaire ci-joint (cela ne vous prendra pas 
plus de 5 minutes) et que vous me le renvoyiez à l’adresse suivante : 
mathilde_coudreuse@yahoo.fr 

Un second questionnaire vous sera adressé en fin de stage. 

En vous remerciant d’avance pour votre participation à cette enquête qui pourrait également 
permettre de faire émerger des propositions visant à améliorer ces stages. 

Bien cordialement. 

Mathilde COUDREUSE 
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7.5. ANNEXE 5  - MAIL D’ACCOMPAGNEMENT DU QUESTIONNAIRE POST-STAGE 

 

Chers collègues, 

Actuellement Interne en médecine générale à Grenoble, je réalise ma thèse sur le stage chez le 
praticien. L’objectif est d’évaluer l’influence de ce stage sur votre projet professionnel et plus 
particulièrement sur le projet d’installation en libéral. 

Je vous avais déjà sollicité en début de stage et j’ai maintenant besoin que vous remplissiez un 
deuxième questionnaire (ci-joint) pour évaluer concrètement l’éventuelle évolution de votre 
projet professionnel suite à ce stage. Merci de me le renvoyer à l’adresse suivante : 
mathilde_coudreuse@yahoo.fr après l’avoir complété (cela ne vous prendra pas plus de 5 
minutes). 

Votre participation à ce deuxième questionnaire est très importante pour la réalisation de ce 
travail, je ne peux, en effet utiliser votre questionnaire de début de stage que si vous remplissez 
également celui de fin de stage. 

En vous remerciant d’avance pour votre participation à cette enquête qui pourrait également 
permettre de faire émerger des propositions visant à améliorer ces stages. 

Bien cordialement. 

Mathilde COUDREUSE 
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7.6. ANNEXE 6  - STATISTIQUES DESCRIPTIVES DE LA POPULATION ETUDIEE  

7.6.1. AGE ET SEXE 

 

Age (en année) Groupe interrogé  Groupe 
répondants 

28 4 1 
27 15 6 
26 20 13 
25 3 3 
24 4 2 
23 0 0 
22 1 0 
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7.6.2. SITUATION FAMILIALE 

 

Situation familiale Nombre 
d'étudiant Pourcentage 

Célibataire 13 52% 

Marié 2 8% 

Concubinage 10 40% 

Effectif total 25 100% 
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7.6.3. ORIGINE GEOGRAPHIQUE 

Origine géographique
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7.6.4. MOMENT DU CHOIX DE LA MEDECINE GENERALE 

 

Moment du choix de la médecine générale
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Type de milieu Nombre 
d'étudiant Pourcentage 

Urbain 9 36% 

Périurbain 7 28% 

Rural 7 28% 

Semi-rural 2 8% 

Effectif total 25 100% 

 
Nombre 

d'étudiant Pourcentage 

Avant le bac 1 4% 

Durant les 5 premières années de 
médecine 

12 48% 

Au cours de la 6ème année 9 36% 

Par défaut 2 8% 

Autre 1 4% 

Effectif total 25 100% 
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7.6.5. CRITERES DU CHOIX DE STAGE 

 

 
Nombre 

d'étudiant  
Pourcentage  

Proximité géographique 23 22,3% 

Milieu d'exercice des maitres de stage 17 16,5% 

Réputation pédagogique du stage 40 38,8% 

Horaires de travail 13 12,62% 

Imposition au choix 4 3,9% 

Incitation financière 6 5,8% 

Total 103 100% 
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7.7. ANNEXE 7 - INFLUENCE DU STAGE SURLE  PROJET D’INSTALLATION 

7.7.1. PROJET COURT TERME 

 

 
Projet court terme - 

Avant stage 
Projet court terme - 

Après stage 

Remplacements 12 15 

Installation libérale 1 0 

Congé sabbatique 0 0 

Médecine hospitalière exclusive 5 4 

Salariat extra-hospitalière exclusif 0 0 

Exercice mixte 2 1 

Activité hors domaine médical 0 0 

Ne sait pas 5 5 

Total 25 25 

 
 

 
Projet court terme  

Avant stage 
Projet court terme  

Après stage 

Remplacements (n/%) 12 48% 15 60% 

Installation libérale et 
exercice mixte (n/%) 

3 12% 1 4% 

Autre (n/%) 10 40% 9 36% 

Total (n/%) 25 100% 25 100% 

 
 

7.7.2. A LONG TERME 

 

 
Projet long terme 

Avant stage 
Projet long terme 

Après stage Total 

Installation libérale et 
exercice mixte 

19 22 41 

Autre mode d'exercice 6 3 9 

Total 25 25 50 

 
 
 

 
Projet long terme 

Avant stage 
Projet long terme 

Après stage 
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Remplacements 0 0 

Installation libérale 7 7 

Médecine hospitalière 
exclusive 

2  

Salariat extra-hospitalière 
exclusif 

1 1 

Exercice mixte 12 15 

Activité hors domaine 
médical 

0 0 

Ne sait pas 3 2 

Total 25 25 
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7.8. ANNEXE 8 - INFLUENCE DU STAGE SUR LES CARACTERISTIQUES DU PROJET D’INSTALLATION 

7.8.1. MILIEU D’EXERCICE 

 

Milieu d'exercice Avant Après 

rural 3 13,64% 4 18,18% 

semi-rural 13 59,09% 12 54,55% 

périrubain 2 9,09% 4 18,18% 

urbain 4 18,18% 2 9,09% 

Total 22 100,00% 22 100,00% 

 

7.8.2. MODE D’EXERCICE 

 

Mode exercice Avant  Après 

seul 0 0,00% 0 0,00% 

cabinet groupé 7 31,82% 13 59,09% 

maison médical 13 59,09% 9 40,91% 

non répondu 2 9,09% 0 0,00% 

Total 22 100,00% 22 100,00% 

 

7.8.3. TEMPS DE TRAVAIL HEBDOMADAIRE  

 

Temps de travail par 
semaine (1/2 journée) Avant Après 

Inférieur à 8 5 22,73% 7 31,82% 

Entre 8 et 10 17 77,27% 14 63,64% 

Supérieur à 10 0 0,00% 1 4,55% 

Total 22 100,00% 22 100,00% 

 
 

Projet début de stage Supérieur à 
10 8 à 10 Inférieur à 8  Total 

Supérieur à 10 0 0 0 0 

8 à 10 1 12 4 17 

Inférieur à 8 0 2 3 5 

Total 1 14 7 22 
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7.8.4. DUREE DES CONGES ANNUELS 

 

Durée congés annuels (en semaines/an)  

Entre 4 et 6 13 59,09% 13 59,09% 

Supérieur à 6 9 40,91% 9 40,91% 

Total 22 100,00% 22 100,00% 
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Projet début de stage     

Inférieur à 4 semaines 0 0 0 0 

4 à 6 semaines 0 9 4 13 

Supérieur à 6 semaines 0 4 5 9 

Total 0 13 9 22 

 

7.8.5. DELAI D’INSTALLATION 

 

Délai installation Avant Après 

Inférieur à 1 0 0,00% 0 0,00% 

1-3 ans 11 50,00% 5 22,73% 

3-7 ans 5 22,73% 11 50,00% 

sup 7ans 0 0,00% 0 0,00% 

Ne sait pas 6 27,27% 6 27,27% 

Total 22 100,00% 22 100,00% 

 

7.8.6. LIEU D’INSTALLATION  

 
Lieu d'installation Avant Après 

commune d'origine 3 13,64% 5 22,73% 

faculté d'origine 2 9,09% 3 13,64% 

faculté d'accueil 3 13,64% 5 22,73% 

lieu stage praticien 1 4,55% 1 4,55% 

autre 13 59,09% 8 36,36% 

Total 22 100,00% 22 100,00% 
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Projet en début de 
stage       
commune d'origine 3 0 0 0 0 3 

faculté d'origine 0 0 1 0 1 2 

faculté d'accueil 0 1 2 0 0 3 

lieu stage praticien 0 0 0 1 0 1 

autre 2 2 2 0 7 13 

Total 5 3 5 1 8 22 

 

7.8.7. DIPLOME COMPLEMENTAIRE 

 

Diplôme complémentaire Avant Après 

Oui 7 31,82% 12 54,55% 

Non 15 68,18% 10 45,45% 

Total 22 100,00% 22 100,00% 
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7.9. ANNEXE 9 - RAPPORT EXERCICE LIBERAL SUR EXERCICE SALARIE 
 

 Avant Après 

90%/10% 0 1 

75%/25% 5 7 

50%/50% 7 7 

Total 12  15 
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8. SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant 
l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et 
de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au dessus de mon travail.  

Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admise dans l’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; 
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs, ni a favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 
connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confrères si j’y manque. 
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RESUME 

Influence du stage ambulatoire de niveau I sur le p rojet d’installation des étudiants en D.E.S. de médec ine générale de la 
faculté de Grenoble. 

Contexte :  La médecine générale fait actuellement face à une crise démographique majeure. Force est de constater que l’installation 
libérale ne fait plus recette auprès des futurs généralistes. 

Objectifs :  Evaluer l’influence du stage ambulatoire de niveau 1 sur le projet d’installation des internes en D.E.S. de médecine 
générale de Grenoble et sur les caractéristiques de ce projet. Mettre en évidence les éventuels déterminants à l’installation 
rencontrés lors de ce stage. 

Méthode :  Il s’agit d’une étude monocentrique prospective, déclarative et comparative. Les 47 internes inscrits en D.E.S. de 
médecine générale à la faculté de Grenoble en stage ambulatoire de niveau 1 entre mai et octobre 2011 ont été interrogés avant puis 
après leur stage. 
Les questionnaires portaient sur leur projet professionnel et sur le déroulement du stage. 

Résultats :  25 étudiants (53,2%) ont répondu à la fois au questionnaire avant et après stage. 
Le stage ambulatoire de niveau 1 conforte les internes en D.E.S. de médecine générale dans un projet d’exercice au moins 
partiellement libéral avec 28% des répondants envisageant une installation exclusive et 60% un exercice mixte en fin de stage. Même 
si le nombre de projets d’installation n’est pas augmenté de façon statistiquement significative (p=0,46). Sur le plan individuel 96% 
des répondants ont modifié ne serait-ce qu’une des caractéristiques et parfois la totalité de leur projet professionnel après ce stage. 
80% des étudiants sont satisfaits quant à ce stage et soulignent le rôle positif de leurs maitres de stage.  

Conclusion :  Le stage ambulatoire de niveau 1 constitue un tournant majeur dans l’établissement et l’affinement du projet 
professionnel des internes en DES de médecine générale en permettant au contact de l’exercice libéral un nécessaire ajustement de 
représentations. 

Mots-clés :  Stage ambulatoire de niveau 1, installation, interne, médecine générale, projet professionnel. 

 

ABSTRACT 

Evaluating the influence of the first ambulatory tra ining course on the postgraduate medical students' projects of creating a 
private practice of general medicine in Grenoble (F rance). 

Background:  The practice of general medicine is meeting a major demographic crisis. Today, for the younger generations of general 
practitioners, working in a private practice isn't as tempting as it was before. 

Objectives:  To evaluate the influence of the first ambulatory training course on the postgraduate medical students' projects of 
creating a private practice of general medicine in the medical university of Grenoble (France) and on the characteristics of this project. 

Methods:  We conducted a monocentric prospective, declarative and comparative study. We included and questioned before and 
after the training course the 47 interns studying general medicine in Grenoble who were finishing their first ambulatory training course 
between May and October 2011. Surveys concerned the students' professional projects and the progress of the medical ambulatory 
training. 

Main results:  25 students (53,2%) answered both surveys.  
The first ambulatory training course consolidate interns in working at least partially in a private practice with 28% of the interns 
wishing to work in a private practice and 60% wishing to work both in a private practice and as an employee in a health care structure 
at the end of the training course. Even if there is no significant increasing in projects of creating a private practice of general medicine 
(p=0,46). On an individual point of view 96% of the interns changed at least one of the characteristics of their professional project by 
the end of this training.80% of the interns expressed their satisfaction about this training and many underlined the positive role of their 
mentors.  

Conclusion:  This first ambulatory training course is essential in the creation and evolution of the professional projects amongst 
interns studying general medicine. It allows the interns to adjust their expectations to the reality of a private practice.  

Key words:  First ambulatory training course, private practice, intern, general practice, professional project. 

 


