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I Introduction 

La lutte contre la désertification médicale est un enjeu national pour le 

gouvernement. En décembre 2012, la Ministre des Affaires sociales et de la Santé, 

Marisol Touraine dévoilait le pacte territoire santé. Le premier objectif était de 

changer la formation et de faciliter l’installation des jeunes médecins avec quatre 

engagements : 

- Un stage en médecine générale pour 100% des étudiants  

En 2012 ce stage était effectué par 50% des étudiants [1] 

- 1 500 bourses d’engagement de service public d’ici  2017 

Seuls 351 contrats sur les 800 proposés ont été signés depuis 2009  

- 200 médecins territoriaux de médecine générale dès 2013 

Cette mesure apporte une garantie financière de revenus pendant 2 ans aux jeunes 

médecins en contrepartie d’une installation dans une zone en voie de 

démédicalisation.  

- Un « référent installation » unique dans chaque région 

Toutes les régions devront être en mesure de proposer aux étudiants et aux internes 

un service unique (site web) comportant: une information claire sur les stages, un 

accompagnement afin d’aider au choix du lieu d’installation, une plus grande lisibilité 

sur les démarches à effectuer lors de l’installation ainsi que sur les aides existantes, 

et un correspondant identifié avec ses contacts, qui ira à la rencontre des futurs 

médecins. Les Agences Régionales de Santé (ARS) proposent déjà des Plates-

formes d'Appui aux Professionnels de Santé (PAPS) depuis la loi “Hôpital, patients, 

santé, territoires” (HPST) du 21 juillet 2009. Les PAPS ont pour objectif d’informer et 

de faciliter l’orientation des professionnels de santé, en exercice ou en formation, sur 

les services proposés par les différents acteurs en région et de les accompagner aux 

différents moments clés de leur carrière. 

Les autres engagements s’attachent à transformer les conditions d’exercice des 

professionnels de santé et à investir dans les territoires isolés. 
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Selon une étude réalisée en 2012 par l’Association des Internes de Médecine 

Générale de Rennes (AIMGER) [2], 44% des adhérents répondaient que le fait de 

« mieux informer les étudiants dès le début des études de médecine sur le CESP et 

les différentes mesures incitatives existantes »  pourrait être efficace pour donner 

envie aux futurs médecins (toutes spécialités confondues) d'exercer en zone sous-

dotée. Les internes ne paraissent donc pas insensibles aux mesures incitatives mais 

semblent déplorer un manque d’information concernant celles-ci. 

J’ai donc cherché à évaluer les connaissances  des internes de médecine générale 

haut-normands sur les mesures dites incitatives à l’installation et leur perception de 

ces dernières. 

 

Avant de détailler les différentes aides relatives à telle ou telle zone, il m’a semblé 

opportun de présenter les différents zonages du territoire. 

 

 1.1 Les différents zonages du territoire  

1.1.1 Zone d’aide à finalité régionale (ZAFR) 

 

Le processus de définition des ZAFR a été engagé par le gouvernement lors du 

Comité interministériel d’aménagement et de compétitivité des territoires (CIACT) du 

6 mars 2006. Le plafond de population par région éligible aux AFR a été défini à 

partir des critères suivants, appliqués à l’ensemble des zones d’emploi : le taux de 

chômage, l’évolution de l’emploi total, le revenu fiscal moyen par unité de 

consommation, la part de l’emploi de l’industrie et des services aux entreprises dans 

l’emploi total ainsi que la part d’ouvriers et d’employés par emploi total. Cette mesure 

s’applique donc à différents corps de métiers dont les médecins. Ces ZAFR 

permettent de subventionner l'investissement productif (bâtiments, terrains, 

équipements) ou la création d'emplois liés à l'investissement (coût salarial des 

emplois créés sur 2 ans). Les ZAFR de notre région sont illustrées dans la figure 1 

qui suit. 
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 Figure 1 : carte des ZAFR de Haute-Normandie 
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1.1.2 Zone de revitalisation rurale (ZRR) 

 

Les ZRR sont définies par l'article 1465 A du Code général des impôts (CGI)1, 

introduit par la loi d'orientation pour l'aménagement et le développement du territoire 

du 4 février 1995 et modifié par la loi relative au développement des territoires ruraux 

du 23 février 2005. Ces ZRR sont des zones rurales défavorisées caractérisées par 

un faible niveau de développement économique et bénéficiant à ce titre d'aides 

d'ordre fiscal. Les avantages qui s'y attachent sont donc accordés encore une fois 

aux médecins mais aussi aux autres professions. 

Les ZRR comprennent les communes situées soit dans les arrondissements dont la 

densité démographique est inférieure ou égale à 33 habitants au km2, soit dans les 

cantons dont la densité démographique est inférieure ou égale à 33 habitants au 

km2. 

Ces arrondissements ou ces cantons doivent également satisfaire à l'un des 3 

critères suivants : la population totale décline; la population active décline ; le taux de 

population active agricole est supérieur au double de la moyenne nationale. 

Toutefois ces ZRR comprennent également les communes situées dans les cantons 

dont la densité de population est inférieure ou égale à 5 habitants au km2, même s'ils 

ne répondent pas à aucun de ces trois critères.  

La figure 2 ci-jointe localise les ZRR haut-normandes. 

 



11 
 

 

Figure 2 : carte des ZRR de Haute-Normandie 

11
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1.1.3 Zone urbaine sensible (ZUS) 

 

Les ZUS sont des territoires infra-urbains définis par les pouvoirs publics pour être la 

cible prioritaire de la politique de la ville. Les ZUS sont caractérisées par la présence 

de grands ensembles ou de quartiers d’habitat dégradé et par un déséquilibre 

accentué entre l'habitat et l'emploi. 

 La loi du 14 novembre 1996 de mise en œuvre du pacte de relance de la politique 

de la ville distingue plusieurs niveaux de difficultés urbaines, économiques et 

sociales au sein des ZUS. Ces différences ont donné lieu à la définition d’autres 

ensembles : les zones de redynamisation urbaine (ZRU) et, au sein des ZRU, les 

zones franches urbaines (ZFU). 

 Les trois niveaux d'intervention ZUS, ZRU et ZFU, sont caractérisés par des 

dispositifs d'ordre fiscal et social d'importance croissante accessibles à tout 

professionnel.  

1.1.3.1 Les ZRU  

 

La Haute-Normandie compte 17 ZRU réparties dans 10 communes : Canteleu, 

Dieppe, Elbeuf, Evreux, Fécamp, Le Havre, Le Petit-Quevilly, Rouen, Saint-Etienne-

du-Rouvray et Vernon (figure 3 p. 13). 

1.1.3.2 Les ZFU 

 

On en dénombre 3 dans notre région (figure 4 p. 14). 
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Figure 3 : carte des ZRU                  
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Figure 4 : carte des ZFU            
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1.1.4 Zonage médical de l’ARS   

 

Pour répondre à la loi HPST, l’ARS a actualisé la partition du territoire régional 

orchestrée précédemment par l’Agence Régionale de l’Hospitalisation. Elle a 

conservé les quatre territoires de santé, à savoir Dieppe, Evreux, Le Havre et Rouen 

et a redéfini les territoires de proximité ainsi que les territoires de premier recours.                               

Les critères qui ont été retenus pour la révision des territoires de proximité sont : 

- la présence d'au moins trois des cinq spécialités libérales suivantes : 

cardiologie, ophtalmologie, gynécologie, radiologie et biologie ; 

 - le regroupement des pôles distants de moins de 20 minutes ; 

 - le rattachement des communes périphériques au pôle le plus proche. 

Les critères qui ont été retenus pour la définition des territoires de premier recours 

sont : 

- la présence d'au moins quatre des cinq professions de proximité (médecins 

généralistes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, chirurgiens-dentistes et 

pharmaciens) 

- la présence d'au moins trois des quatre services suivants : hébergement 

pour personnes âgées, classe maternelle (ou classe RPI), supermarché (ou 

épicerie) et boulangerie ; 

- le regroupement des pôles distants de moins de 5 km ; 

- le rattachement des communes périphériques au pôle le plus proche. 

L’ARS a ensuite établi un zonage (article L1434-7 du Code de Santé Publique) 

destiné à la mise en œuvre des mesures vouées à favoriser une meilleure répartition 

géographique des professionnels de santé, des maisons de santé, des pôles de 

santé. 
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 Le découpage a été établi sur la base des critères suivants : 

- sélection de territoires de premier recours et de ZUS au sein desquels la 

densité de médecins généralistes hors mode d’exercice particulier est 

inférieure de 30% au niveau national soit 6,1 (au lieu de 8,8) pour 10.000 

habitants ou zones dans lesquelles plus de 40% des actes sont réalisés par 

des médecins généralistes âgés de plus de 60 ans, 

- existence d’un pôle urbain de plus de 1500 habitants afin de retenir les 

communes bénéficiant d’un certain niveau d’équipement. 

Ces critères ont été complétés d’éléments spécifiques : 

- 6 territoires de premier recours dont le pôle est inférieur à 1500 habitants. 

- 3 pôles limitrophes de pôles sélectionnés afin de respecter les découpages 

territoriaux et d’assurer un continuum géographique, 

- les zones déficitaires en médecins généralistes telles qu’elles ont été 

déterminées dans l’avenant 20 de la convention médicale de 2005,  et n’ayant 

pas connu d’évolution démographique favorable. 

Au sein de ces zones identifiées, l’ARS a sélectionné des communes-pôles, 

constituant des lieux à privilégier pour les implantations de professionnels de santé et 

de maisons de santé compte tenu du niveau d’équipement qu’elles offrent en termes 

de services à la population. 

Les pôles déficitaires seraient ainsi constitués au total de 56 communes (figure 5), 

regroupant au total plus de 169.000 habitants [3]. 
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Figure 5 : Pôles déficitaires 2012 au sein des territoires de premier recours 
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1.2 Les mesures incitatives 

1.2.1 Les aides aux étudiants en médecine 

1.2.1.1 Le contrat d’Engagement de Service Public (CESP) 

Le CESP a été instauré par la loi HPST du 21 juillet 2009. Il ouvre droit au versement 

d’une allocation mensuelle de 1200€ brut. Les allocataires peuvent être les étudiants 

en médecine, dès la 2ème année des études médicales jusqu’à l’obtention d’un 

diplôme d'études spécialisées (DES). La durée de l’engagement est égale à celle du 

versement de l’allocation et ne peut être inférieure à 2 ans. Les étudiants qui 

souhaitent souscrire un contrat, déposent leur dossier de demande dans la faculté de 

médecine dans laquelle ils sont inscrits. Ensuite, dans chaque UFR, une commission 

de sélection examine le dossier du candidat et procède à une évaluation du projet 

professionnel et des résultats universitaires. 

En contrepartie, les bénéficiaires s’engagent à exercer leurs fonctions dans les zones 

identifiées par les ARS. Plusieurs modes d’exercice sont possibles : exercice libéral 

mais avec l’obligation de pratiquer les tarifs conventionnés durant l’engagement de 

service public, exercice salarié ou mixte. L’exercice peut avoir lieu dans différentes 

structures, mais toutes doivent être dans des zones déficitaires. Ce dispositif est 

financé par des crédits d’assurance-maladie issus du Fonds d'intervention pour la 

qualité et la coordination des soins (FIQCS) et versés au Centre National de Gestion 

(CNG), qui assure le versement de l’allocation aux étudiants. L’indemnité prévue en 

cas de rupture est composée de la somme des allocations nettes perçues au titre du 

contrat, majorée d’une fraction des frais d’études engagés fixée à 20 000€. Pour les 

médecins en exercice, l’indemnité est calculée de manière dégressive en fonction de 

la durée d’engagement et du temps d’exercice écoulé à la date à laquelle le 

signataire a rompu son contrat. 

Le nombre de contrats est fixé par arrêté interministériel. Pour l’année universitaire 

2012-2013 en Haute-Normandie, 8 CESP ont été offerts aux étudiants en médecine 

et 9 pour les internes en médecine contre respectivement 6 et 8 pour la rentrée 

2013-2014.  
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1.2.1.2 Les indemnités de déplacement et de logement 

Comme l’autorisent  les articles L.1511-8 et D.1511-52 du code général des 

collectivités territoriales, la Région Haute-Normandie accorde des indemnités aux 

internes de médecine générale pour le stage chez le praticien. L’objectif régional est 

d’encourager de nouvelles vocations d’étudiants pour la médecine générale et 

l’installation dans les zones rurales déficitaires. 

Pour qu’elles soient allouées, les cabinets des maîtres de stage doivent se situer 

dans des zones déficitaires selon l’ARS. L’aide est plafonnée à 400€ mensuels et 

non cumulative avec la mise à disposition d’un logement.  La base de calcul pour les 

déplacements prend en compte le trajet aller/retour depuis la faculté de médecine de 

Rouen jusqu’au cabinet éligible du ou des maîtres de stage. Pour le logement, la 

base de calcul intègre les justificatifs de nuitées ou loyers correspondant à la période 

et à la durée du stage. Si les dépenses sont inférieures au montant de la dépense 

subventionnable, l’indemnité régionale est calculée au prorata des dépenses. 

Afin de mesurer l’impact de ce dispositif, la Région mène une enquête, dont les 

résultats devraient été connus début 2014. 

1.2.1.3 Les indemnités d’études et de projet professionnel 

Ces indemnités sont destinées aux étudiants titulaires du concours de médecine. 

Elles sont à l’initiative des collectivités territoriales (art. L.1511-8 et D.1511-54, 

D.1511-55 et D.1511-56 du code général des collectivités territoriales). Le montant 

annuel ne peut excéder les émoluments annuels de 3ème année d’internat. Le 

candidat est censé informer l’ARS de son futur lieu d’installation. En contrepartie de 

l’aide le bénéficiaire s’engage à exercer dans une zone déficitaire. 

En cas de non-installation à la date prévue contractuellement, l’étudiant doit, en 

l'absence de dispositions spécifiques dans le contrat, rembourser l’intégralité de 

l’indemnité perçue ou une partie si la durée d'installation est inférieure à cinq ans ou 

à la durée prévue contractuellement. 
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Actuellement, il n’existe pas de dispositif de ce genre dans notre région. Pour 

exemple, le département de l’Allier a baptisé ce système de bourse « Wanted », 

cumulable avec le CESP. Il comporte le versement d’une indemnité d’études de 

8400€ la première année d’internat, 12000€ la deuxième année et 18000€ la 

dernière année (soit au total 38 400 € par candidat). Le contrat ouvert aux internes 

toutes régions confondues, stipule une durée minimale de 6 ans d’exercice. 

1.2.2 Les aides à l’installation 

1.2.2.1 Les aides financières des collectivités territoriales 

Les articles L.1511-8, R.1511-44 et R.1511-45 du code général des collectivités 

territoriales autorisent les collectivités territoriales à soutenir  l’installation  des 

professionnels de santé ou de centres de santé. Les aides peuvent consister en : 

- La prise en charge, en tout ou en partie, des frais d'investissement ou de 

fonctionnement liés à l'activité de soins ; 

- La mise à disposition de locaux destinés à cette activité ; 

- La mise à disposition d'un logement ; 

- Le versement d'une prime d'installation ; 

- Le versement, aux professionnels exerçant à titre libéral, d'une prime 

d'exercice forfaitaire. 

Pour être attribuables, ces aides requièrent une installation dans les zones 

identifiées par les ARS. Une convention entre le bénéficiaire, la collectivité et l’union 

régionale des caisses d'assurance maladie fixe les engagements réciproques. Elle 

inclut un engagement pour une durée minimale de 3 ans. Le credo actuel étant 

d'inciter à l'exercice regroupé, nombre de projets locaux aidés concernent le 

montage de "maisons médicales" souvent pluridisciplinaires. 

C’est notamment le cas de la maison de santé de Saint-Romain-de-Colbosc qui a 

ouvert ses portes cet été. Le projet a bénéficié de l’aide de la communauté de 

communes à hauteur de 2 347 179 € ainsi que des subventions de la région Haute-

Normandie, du département de la Seine-Maritime, de l’Etat avec le fonds national 

d'aménagement et de développement du territoire et de l’Europe avec le Fonds 

européen agricole pour le développement rural.  
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1.2.2.2 Les exonérations fiscales et sociales  

v Exonération d’impôt sur les sociétés en ZAFR 

Cette mesure fait référence à l’article 44 sexies du code général des impôts. Elle 

s’adresse aux professions libérales soumises à l’impôt sur les sociétés, qui ont créé 

leur activité entre le 1er janvier 2007 et le 31décembre 2013 en ZAFR. L’activité doit 

être nouvelle, ce qui exclut la restructuration ou la reprise d’activité. L’effectif doit être 

d’au moins 3 salariés à la fin de chaque exercice. Le médecin est exonéré d'impôt 

sur les sociétés jusqu'au terme du vingt-troisième mois suivant celui de leur création. 

Par la suite il est soumis à l’impôt sur les sociétés à hauteur de : 

- 25% de leur montant la première période de 12 mois suivant cette période 

d’exonération 

- 50% de leur montant la 2ème période de 12 mois suivant cette période 

d’exonération 

- 75% de leur montant la 3ème période de 12 mois suivant cette période 

d’exonération. 

v Exonérations en ZRR 

Une exonération d’impôt sur les sociétés ou sur les revenus  figure dans l’article 44 

quindecies et l’article 1465 A du code général des impôts. Elle concerne entre autres 

les professions libérales, qui ont créé leur activité entre le 1er janvier 2011 et le 31 

décembre 2013 en ZRR. L’entreprise doit employer moins de 10 salariés. Le 

médecin bénéficie d’une exonération de ses bénéfices à 100 % les 5 premières 

années, 75 % la 6ème année, 50 % la 7ème année et 25 % la 8ème année. De 

surcroît, il peut prétendre à une exonération de la taxe foncière sur la propriété bâtie 

pour une durée comprise entre 2 et 5 ans. 

v Exonérations en ZFU 

L’article 44 octies du code général des impôts mentionne que les professionnels qui 

ont créé une activité en ZFU entre le 1er janvier 2006 et le 31 décembre 2014, sont 

éligibles à une exonération sur les bénéfices.  
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Cette exonération est totale pendant cinq ans à compter du début d’activité puis 

dégressive pendant neuf ans (60% pendant 5 ans, 40% pendant 2 ans et 20% les 2 

dernières années). Le bénéfice exonéré ne peut dépasser 100 000 euros par période 

de 12 mois.  

Une seconde mesure dans l’article 1383 B du code général des impôts prévoit que  

les médecins implantés ou reprenant une activité en ZFU, sont exonérés de taxe 

foncière sur les propriétés bâties pour une durée de cinq ans. 

v Exonération d’impôt sur le revenu au titre de la participation à la 

permanence des soins ambulatoires (PDSA) 

Celle-ci est définie par l’article 151 ter du code général des impôts. La rémunération 

perçue au titre de la PDSA par les médecins ou leurs remplaçants installés dans une 

zone déficitaire en offre de soins est exonérée de l'impôt sur le revenu à hauteur de 

soixante jours de permanences par an. 

v Exonération des cotisations patronales 

L’article L 131-4-2 du code de la sécurité sociale prévoit l’exonération d’une partie 

des cotisations patronales de sécurité sociale pendant 12 mois, pour l’embauche 

d’un salarié dans un cabinet installé en ZRR ou en ZRU. 

v Exonération de cotisation foncière des entreprises (CFE) 

Depuis le 1er janvier 2010, les médecins peuvent bénéficier d’une exonération 

temporaire de la CFE lorsqu’ils implantent leur activité dans les zones suivantes : 

ZRR, ZUS, ZFU, communes de moins de 2000 habitants. En revanche, l’exonération 

ne s’applique ni aux entreprises créées dans le cadre de l’extension d’une activité 

préexistante (sont exclues les adjonctions d’activités à des activités préexistantes, 

portant sur une clientèle commune), ni aux entreprises créées ou reprises suite au 

transfert d'une activité précédemment exercée par une entreprise ayant bénéficié 

d'un dispositif d'exonération. La durée de l’exonération ne peut excéder 5 ans. 
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1.2.2.3 Les aides de l’assurance maladie 

Afin d’accroître l’efficience du système de soins, l’Union nationale des caisses 

d’assurance maladie (UNCAM) et les syndicats représentatifs des médecins libéraux 

se rencontrent régulièrement pour redéfinir la convention médicale. Ce texte régit les 

relations entre les différentes parties. 

 Ainsi, certaines aides à l’installation de la convention médicale de 2005 ont été 

supplantées par d’autres de la convention médicale 2011.  C’est le cas de l’avenant 

20 avec l’option démographie. L’ancienne aide prévoyait une majoration de 20% de 

l’activité du médecin généraliste qui s'installait en groupe ou dans le cadre d'un pôle 

de santé dans une zone déficitaire. 

v Option démographie - convention médicale de 2011  

Elle est proposée à tous les médecins libéraux, de secteur 1 et de secteur 2, qui 

s’engagent à appliquer les tarifs opposables dans les zones définies par l’ARS. Les 

professionnels doivent respecter certaines conditions d’exercice : 

-  réaliser 2/3 de l’activité auprès de patients résidant dans la zone 

- exercer en groupe ou en pôle de santé 

- demeurer au moins 3 ans dans la zone 

En contrepartie, il bénéficie  d’avantages qui varient selon son mode d’exercice :  

• en groupe : aide à l’investissement de 5000 € par an pendant 3 ans et aide à 

l’activité représentant 10% des honoraires annuels (C + V), plafonnée à 20 000 € par 

an.  

• en pôle de santé : aide à l’investissement de 2500 € par an sur 3 ans et aide à 

l’activité de 5% des honoraires annuels (C + V) plafonnée à 10000 € par an. 

Pour les médecins qui bénéficiaient de l’avenant 20 et qui n’entrent pas dans le 

champ du nouveau dispositif, une période de transition de deux ans est prévue : ils 

bénéficient de l’aide forfaitaire prévue pour l’option démographie, à hauteur de deux 

tiers pour la première année et d’un tiers pour la deuxième. 
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v Les contrats de bonnes pratiques – convention médicale 2005 

Bien que prorogés jusqu'au 31 décembre 2012, pour ceux conclus avant le 1er avril 

2010, les contrats de bonnes pratiques ont disparu. Ils octroyaient une indemnité de 

remplacement de 300 €/jour dans la limite de 10 et 18 jours/an, respectivement pour 

les médecins généralistes en zone rurale (définie comme étant éloignée de plus de 

20 minutes des services d’urgence et ayant une densité de médecins généralistes 

inférieure à 3 pour 5 000 habitants) et en zone franche urbaine. 

v C@rtosanté Pro 

Cette cartographie interactive permet aux futurs installés de dessiner leur zone 

d’influence sur un territoire choisi et d’en extraire un panel complet d’indicateurs 

statistiques. Le médecin peut accéder à des informations sur la population, la 

démographie médicale (nombre et densité de médecins généralistes, tranches 

d’âges, activité moyenne, distance des autres professionnels de santé et des 

services hospitaliers) ou sur la consommation de soins (consommation moyenne de 

consultations et visites, nombre et taux de personnes prises en charge à 100% au 

titre d’une affection de longue durée). 

v Dérogation au parcours de soins  

Par le Décret n°2006-1 du 2 janvier 2006 pris en application de l'article L. 162-5-4 du 

code de la sécurité sociale, un patient qui consulte un médecin nouvellement installé 

ou un médecin installé en zone déficitaire est considéré de facto dans le parcours de 

soins, même si ce médecin n'est pas son médecin traitant. A compter de 

l’installation, cette mesure court pendant 5 ans. 

 

Ces aides sont donc en perpétuelle évolution au gré de la crise démographique 

médicale mais également selon l’influence politique du moment. Il n’est pas aisé de 

dresser un bilan simple de celles-ci. 
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II Etude 

2.1 Matériels et méthodes 

2.1.1 Elaboration du questionnaire 

Pour réaliser cette étude, un questionnaire de 2 pages a été conçu (cf. annexe 1). La 

première partie recueillait des données épidémiologiques. La deuxième partie, avec 

15 questions, testait la connaissance ou non des différentes aides à l’installation et le 

degré incitatif, selon une échelle de Likert, pour chacune d’entre elles. Le 

questionnaire avait préalablement été soumis à différents enseignants du 

département de Médecine Générale et à des membres de l’Union Régionale des 

Professionnels de Santé (URPS) afin d’en évaluer la clarté et la pertinence. 

Certaines questions trop imprécises ont été reformulées. Dans un second temps, il a 

été testé auprès d’internes de Médecine Générale ne dépendant pas de la faculté de 

Rouen, pour apprécier sa faisabilité et la durée nécessaire pour le compléter (environ 

5 minutes). 

2.1.2 Echantillonnage 

La population cible de l’étude était les internes haut-normands du premier au sixième 

semestre du DES de Médecine Générale, soit 245 étudiants. Le questionnaire a été 

distribué le 13 décembre 2012 durant le séminaire intitulé « Prise en charge d’un 

patient handicapé ». L’accès au cours nécessitait au préalable une inscription 

électronique. La population source de l’étude était donc de 168 internes. 

2.1.3 Analyse statistique 

Les données récoltées ont été analysées aves les logiciels Excel et R. Le nombre 

d’aides connues par répondant a été calculé sous forme de score de pourcentage, 

définissant ainsi le niveau de connaissance. Les données relatives à chaque 

répondant ont été traitées comme variables explicatives de son niveau de 

connaissance des aides proposées et de son appréciation (positive ou négative) vis-

à-vis des mesures dont il a déclaré connaître l'existence. 
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Concernant la variable expliquée quantitative continue du niveau de connaissance 

des aides, ont été utilisés des tests d'analyse de variance de Kruskal-Wallis pour les 

variables explicatives quantitatives discontinues et qualitatives à plus de deux 

modalités, et des tests de comparaison de moyennes de Mann-Whitney pour les 

variables explicatives qualitatives dichotomiques. 

Pour ce qui est de l’appréciation du répondant, les aides ont été traitées 

indépendamment les unes des autres par des variables expliquées qualitatives 

dichotomiques (avis positif ou négatif) à l'aide du test du Chi2, ou du test exact de 

Fisher lorsque l'application du premier test s'est avéré impossible, pour l'ensemble 

des variables explicatives. 

Par ailleurs, une analyse statistique en considérant les variables « souhait 

d'installation » et « lieu d'installation » comme variables expliquées par les autres 

variables relatives au répondant a également été menée en ayant recours au test du 

Chi2, ou au test exact de Fisher pour de petits effectifs. Les questions 7, 8, 12, 13 et 

15 n’ont pas été traitées car les effectifs étaient trop faibles (inférieurs à 20). 

Pour le traitement logiciel, certaines classes ont été regroupées par rapport au 

questionnaire initial par manque d'effectif au sein de certaines d'entre elles : critère « 

semestre » (de S1 à S6) codé par la variable « année d'internat » (de A1 à A3) et 

critère « nombre d'enfants » (de 0 à 3) codé en une variable dichotomique « enfant » 

(oui ou non). De plus des regroupements ont été nécessaires pour traiter la variable 

« âge du répondant » à cause de faibles effectifs chez les jeunes internes (< 24 ans) 

et chez les plus âgés (> 28 ans). Enfin la question « lieu d'installation » a été codée 

en une variable qualitative dichotomique « volonté d'installation en zone rurale haut-

normande ou non ». 
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III Résultats 

139 questionnaires ont été recueillis, soit un taux de réponse de 82,7 % par rapport à 

la population source (168). 

 3.1 Caractéristiques sociodémographiques 

3.1.1 Sexe 

La population féminine était majoritaire: 64,0% de femmes (n=89) contre 36,0% 

d’hommes (n=50). 

 

3.1.2 Age 

La moyenne d’âge des répondants a été établie à 26,3 ans avec une étendue de 23 

à 37 ans. L’âge médian a été établi à 26 ans. 

3.1.3 Situation conjugale 

Les sondés étaient principalement en couple : 71,2% (n=99)  contre 28,8% (n=40) 

vivant seuls. 

 

 

36% 

64% Hommes

Femmes

Figure 6: Répartition des sujets selon leur sexe  

28,8% 

71,2% Célibataire

Couple

Figure 7: Répartition des sujets selon leur statut 
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3.1.4 Enfants à charge 

Les répondants étaient globalement sans enfant puisqu’ils étaient  90,7% (n=126) 

contre 9,3% (n=13) avec enfants. 

 

3.1.5 Milieu d’origine  

Les internes « des villes » étaient en supériorité numérique : 60,4% (n=84) contre 

39,6% (n=55) internes « des champs ». 

 

 

90,7% 

9,3% 

sans  enfant

avec enfants

Figure 8: Répartition des sujets sans ou avec enfants 

39,6% 

60,4% 

Figure 9: Répartition des sujets selon leur milieu d'origine 

rural

urbain
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A3 

A2 

A1 

3.1.6  Ancienneté 

Les 3 promotions du DES de Médecine Générale étaient harmonieusement 

représentées : 33% étaient en première année (n=46), 37% en deuxième année 

(n=51) et 29% en dernière année (n=40). Malencontreusement 1% sujets n’avaient 

pas mentionné leur année (n=2). 

 

Le diagramme en mosaïque en figure 11 montre la répartition des internes par année 

d’internat en fonction de leur âge. 
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33% 

37% 

29% 

1% 

1 ère année

2 ème année

3 ème année

non
renseigné

Figure 10 : Répartition des sujets par année de DES 

    ≤ 24 ans                   25 ans                           26 ans                                27 ans                  ≥28 ans 

Figure 11 : Diagramme en mosaïque par catégorie d’âge et en fonction de leur année  
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3.2 Souhait d’installation 

3.2.1 Analyse descriptive 

Une grande majorité des sujets a déclaré vouloir s’installer : 45,3% (n=63) voulaient 

« tout à fait » et 41,1% (n=57) voulaient « plutôt » contre 10,8% (n=15) et 2,9% (n=4) 

qui ne voulaient respectivement « plutôt pas » et « pas du tout » s’installer (cf figure 

12).          

50,4% des interrogés (n=70) souhaitaient s’installer en Haute-Normandie. Parmi eux, 

ils étaient 44 à plébisciter une zone rurale contre 26 pour une zone urbaine. 

Si 14,4% des sujets (n=20) voulaient changer de région, 30,2% (n=42) n’étaient pas 

encore fixés sur leur sort. Enfin 5,0% (n=7) ne se sentaient pas concernés par un 

projet d’installation. 
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Figure 12 : Répartition des sujets selon leur souhait d’installation 
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3.2.2 Analyse statistique 

 non oui 

célibataire 9 31 

couple 10 89 

 

En limite de significativité, les sujets en couple souhaitaient comparativement plus 

s’installer que les célibataires (p=0,09). Ce résultat est illustré par la figure 13 et les 

effectifs sont mentionnés dans le tableau 1. 

 

 

Figure 13 : diagramme en mosaïque souhait d’installation/ situation conjugale 

  autres ZRHN 

rural 25 30 

urbain 70 14 

 

L’origine rurale était statistiquement associée à un souhait d’installation en zone 

rurale haut-normande de la part des répondants (p˂0,01). Cela est mis en valeur par 

la figure 14 ci-après ; les effectifs étant présentés dans le tableau 2. 

 

Tableau 1 : Effectifs des internes en fonction de 

leur souhait d’installation et de leur situation 

   non                                           oui 
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Tableau 2 : effectifs des sujets en fonction de leur 

milieu et de leur lieu souhaité d’installation 
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Figure 14 : diagramme en mosaïque milieu/lieu d’installation 

L’analyse des variances du souhait d’installation en fonction de l’année de DES 

montre des différences significatives entre les promotions (p˂0,05). 

 

 

 

Figure 15 : Proportions d’étudiants souhaitant ou non s’installer en fonction de leur 

année d’internat 

 

En effet, entre la première et la deuxième année du DES, la proportion d’étudiants 

souhaitant s’installer diminuait significativement (p˂0,05). 
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 3.3 Généralités sur le niveau de connaissance des aides  

Pour mémoire, le niveau de connaissance représente le nombre de mesures 

connues sur l’ensemble du questionnaire traduit en pourcentage. 

Le niveau moyen de connaissance des répondants était de 27,9%. La répartition des 

internes en fonction de leur niveau moyen de connaissance ne suit pas une loi 

normale (figure 16). 

 

 

 Les hommes ont obtenu un meilleur résultat avec 29,2% contre 27,2% pour les 

femmes. Pour autant, la différence n’est pas significative (p˃0,1). 

Les sujets en couple avaient tendance à être mieux informés que les célibataires : 

28,9% contre 25,5% mais sans différence significative (p ˃0,1). 

Les sujets issus d’un milieu rural avaient un niveau moyen de connaissance de 

31,0% contre 25,9% pour ceux issus d’un milieu urbain (p ˃0,1). 

 Les sujets qui ne voulaient « pas du tout » s’installer, avaient en moyenne un 

meilleur niveau de connaissance (43,3%) (cf. figure 17).  

Figure 16 : Fonction de répartition du niveau moyen connaissance 
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Pour autant, il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le niveau 

moyen de connaissance de ceux qui souhaitaient et le niveau moyen de 

connaissance de ceux qui ne souhaitaient pas s’installer (p˃0,05).  

 

Figure 18 : Diagramme en boîte du niveau moyen de connaissance en fonction du 

souhait d’installation 
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Figure 17 : niveau  moyen de connaissances (%) des sujets en fonction de leur 

vœu d’installation 

non                                         oui 
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 p=0,2                       p=0,03 

L’analyse des variances du niveau de connaissance en fonction de l’année de DES a 

montré des différences significatives entre les promotions (p˂0,05). 

 

 

 

 

 

En première année, la moyenne arithmétique était de 22,6% avec une médiane à 

20,0% ; en seconde année, la moyenne arithmétique était de 25,2% avec une 

médiane à 26,7% et en troisième année, la moyenne arithmétique était de 36,2% 

avec une médiane à 33,3%. Les sujets de troisième année sont statistiquement 

mieux informés que ceux des promotions inférieures.  

 

 

 

 

 

Figure 19 : Diagramme en boîte du niveau moyen de connaissance en fonction de 

l’année de DES 

   p=0,004 
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L’analyse des variances du niveau moyen de connaissance en fonction de l’âge n’a 

pas montré de différence significative (p˃0,05).  

 

 

3.4 Niveau de connaissance sur les aides aux étudiants en médecine 

3.4.1 Le CESP (Q1) 

Si 82,0% des sujets (n=114) savaient l’existence du CESP, seuls 5,7% (n=8) ont 

signé pour. Cette aide récoltait 30,7% d’avis positifs répartis comme suit : figure 21. 
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Figure 20 : niveau moyen de connaissance par catégorie d’âge 

Figure 21 : effectifs des initiés (%) en fonction du degré incitatif de Q1 
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Sur l’ensemble des variables sociodémographiques et concernant le souhait 

d’installation, plusieurs associations non significatives statistiquement ont été mises 

en évidence :  

- En proportion, les sujets en couple ont eu plus d’avis positifs que les 

célibataires : 35,4% contre  20% (p=0,15). (cf. table 1 en annexe 2) 

 

- De même, les « ruraux »  ont eu comparativement plus d’avis positifs que les 

« urbains » : 39,6% contre 24,2% (p=0,12). (cf. table 2 en annexe 2) 

 

- Enfin, les sujets avec un souhait d’installation ont eu en proportion plus d’avis 

positifs que ceux ne souhaitant pas s’installer : 34,0% contre 11,8% (p=0,09).             

(cf table 3 en annexe 2) 

 

3.4.2 Les indemnités de déplacement et de logement (Q2) 

Si 60,4% des sujets (n=84) connaissaient cette mesure, elle n’a rassemblé que 

33,3% d’avis positifs. Les différents résultats sont présentés sur la figure 22 suivante. 
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Figure 22 : effectifs des initiés (%) en fonction du degré incitatif de Q2 
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L’analyse statistique a déterminé : 

- qu’en limite de significativité, la volonté d’installation est associée à un avis   

positif : 38,0% d’avis positifs sur l’effectif avec un souhait d’installation contre 

7,7% pour les autres  (p=0,05). (cf. table 3 en annexe 2) 

 

3.4.3 Les indemnités d’études et de projet professionnel (Q3) 

Seuls 19,4%(n=27) étaient sensibilisés à cette aide. Parmi eux, 37% en avaient une 

opinion positive.  2 sujets ont répondu en bénéficier. 

 

D’un point de vue statistique : 

- Les sujets en couple ont eu proportionnellement plus d’avis positifs que les 

célibataires : 55,5% contre 0% (p˂0,01). (cf. table 1 en annexe 2). 

- Il existait en limite de significativité, une association entre le fait d’être 

d’origine rurale et le fait d’avoir un avis positif : 60% d’avis positifs contre 

23,5% pour  les sujets d’origine urbaine (p=0,10). (cf. table 2 en annexe 2) 
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Figure 23 : effectifs des initiés en fonction du degré incitatif de Q3 
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3.5 Niveau de connaissance sur les aides à l’installation 

3.5.1 Prise en charge des frais d'investissement/fonctionnement liés à 

l'activité de soins par les collectivités territoriales (Q4) 

50,4%(n=70) des sujets connaissaient cette mesure et celle-ci a regroupé 75,7% 

d’avis positifs répartis comme suit sur la figure 24. 

 

L 

 

Statistiquement : 

- La proportion d’internes ayant un avis positif concernant cette aide était plus 

importante dans le groupe d’étudiants souhaitant s’installer en zone rurale 

haut-normande : 96% contre 66,7% (p˂0,05) (cf. table 4 en annexe 2). 

- Les sujets en couple ont eu plus d’avis positifs que les célibataires :            

86,8% contre 41,2% (p˂0,01) (cf. table 1 en annexe 2) 

- Le souhait d’installation est associé à un avis positif sur la prise en charge 

des frais d'investissement ou de fonctionnement liés à l'activité de soins par les 

collectivités territoriales : 83,0% d’avis positifs dans l’effectif des sujets avec un 

souhait d’installation contre 36,4% pour les autres (p˂0,01) (cf. table 3 en annexe 2). 
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Figure 24 : effectifs des initiés (%) en fonction du degré incitatif de Q4 
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- En limite de significativité, les « ruraux » avaient proportionnellement une 

meilleure opinion que les « urbains »: 89,3% contre 66,7% (p=0,06) (cf. table 2 en 

annexe 2) 

- L’analyse des variances a montré des différences significatives entre les 

différentes promotions. Quel que soit l’année, les étudiants ont plus d’avis positifs 

que négatifs mais ce contraste tend à diminuer avec l’avancée dans le cursus 

(p˂0,05). 

 

 

 

 

Comme le suggère la figure 25, au fil des années du DES, les avis négatifs étaient 

en augmentation. 

 

3.5.2 Mise à disposition locaux/logement par les collectivités 

territoriales (Q5) 

66,9%(n=93) des sujets connaissaient cette mesure et 73,1% d’entre eux, ont 

attribué un avis positif. Les résultats sont exposés sur la figure 26 ci-après. 
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Figure 25 : Diagramme année de DES/avis 
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Statistiquement, il a été observé : 

- qu’au sein de chaque promotion, le nombre d’avis positifs était encore 

supérieur à celui des avis négatifs mais également que ce contraste tendait à 

s’estomper entre la 2ème et la 3ème année (p˂0,05). 

 

   

  

- Une association non significative entre un souhait d’installation et un avis 

positif : 76,5% d’avis positifs sur l’effectif avec un souhait d’installation contre 

50% pour les autres (p=0,08). (cf. table 3 annexe 2) 
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Figure 26 : Effectifs des initiés (%) en fonction du degré incitatif de Q5 

Figure 27 : Diagramme année DES/avis 
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 3.5.3 Avenant 20 de la convention médicale 2005 (Q6) 

28,1% des sujets (n=39) connaissaient cette disposition. Elle profite d’une image 

assez positive : 61,5% des sujets l’ont jugée de « tout à fait » ou « plutôt » incitative. 

Le détail des résultats est sur la figure 28. 

 

 

L’analyse a permis  de mettre en évidence : 

- une association entre la volonté d’installation et un avis positif : 69,7% d’avis 

positifs sur l’effectif avec un souhait d’installation contre 16,7% pour les autres 

(p˂0,05). (cf. table 3 en annexe 2) 

- en limite de significativité, que les sujets avec un souhait d’installation en 

ZRHN avaient proportionnellement une opinion plus favorable que les autres: 

83,3% contre 50%  (p=0,11) (cf. table 4 en annexe 2) 

 

- une association non significative statistiquement entre le milieu rural et un avis 

positif : 76,5% d’avis positifs sur l’effectif des sujets issus d’un milieu rural 

contre 50% pour les autres  (p=0,17). (cf. table 2 en annexe 2) 
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Figure 28 : effectifs des initiés (%) en fonction du degré incitatif de Q6 
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 3.5.4 Dérogation au parcours de soins (Q7) 

Seuls 11,5% des sujets (n=16) ont déjà cette notion. Parmi eux, ils étaient  37,5% à 

avoir un avis positif. 

 

 

Figure 29 : Effectifs des initiés (%) en fonction du degré incitatif de Q7 

 

 3.5.5 C@rtosanté (Q8)  

Ils n’étaient que 8,6% des sujets (n=12) à le connaître. Cet outil a cependant 

rassemblé 66,7% d’avis positifs. 

 

Figure 30 : effectifs des initiés en fonction du degré incitatif de Q8 
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 3.5.6 Option démographie de la convention médicale 2011(Q9) 

15,8% des sujets (n=22) avaient entendu parler de cette aide et 45,5% d’entre eux lui 

ont attribué un avis positif. 

 

Figure 31 : effectifs des initiés en fonction du degré incitatif de Q9 

Statistiquement, la situation en couple était associée non significativement avec un 

avis favorable : 56,2% d’avis positifs dans l’effectif des sujets en couple contre 16,7% 

pour les autres (p=0,16). (cf. table 1 en annexe 2) 

3.6 Les exonérations 

 3.6.1 Exonération liée à ZAFR (Q10) 

17,3% des sujets (n=24) connaissaient cette disposition. Elle a été perçue 

favorablement puisqu’ils étaient  70,8% avec un avis positif. 

 

Figure 32 : effectifs des initiés en fonction du degré incitatif de Q10 
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2 associations non significatives statistiquement réapparaissent : 

- entre la situation en couple et un avis positif : 78,9% d’avis positifs dans 

l’effectif des sujets en couple contre 40% pour les autres  (p=0,12).  (cf table 1 en 

annexe 2) 

-entre le souhait d’installation et une opinion favorable : 76,2% d’avis positifs 

sur l’effectif avec un souhait d’installation contre 33,3% pour les autres 

(p=0,19). (cf. table 3 en annexe 2) 

 3.6.2 Exonération liée à la PDSA (Q11) 

Ils étaient encore 17,3% d’initiés autour de cette exonération et dont 70,8% à avoir 

un avis positif. 

 

Figure 33 : effectifs des initiés en fonction du degré incitatif de Q11 

Des associations non significatives statistiquement sont ressorties : 

- Entre un milieu d’origine urbain et un avis positif : 85,7% d’avis positifs dans 

l’effectif des sujets issus d’un milieu urbain contre 50% pour les autres 

(p=0,08) (cf. table 2 en annexe 2) 

- Entre l’absence de souhait d’installation en ZRHN et un avis positif : 80% 

d’avis positifs sur l’effectif des sujets ne souhaitant pas s’installer en ZRHN 

contre 42,9% pour les autres (p=0,16) (cf. table 4 en annexe 2)      
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- Entre le statut en couple et un avis positif : 76,2% d’avis positifs dans l’effectif 

des sujets en couple contre 33,3% pour les autres  (p=0,19) (cf. table 1 en 

annexe 2) 

 3.6.3 Exonération de CFE (Q12) 

Si 7,9% des sujets (n=11) la connaissaient, ils étaient 90,9% avec un avis positif. 

 

Figure 34 : effectifs des initiés en fonction du degré incitatif de Q12 

 3.6.4 Exonération des cotisations patronales (Q13) 

De nouveau 7,9% des sujets sont informés de cette mesure, dont 90,9% d’avis 

positifs. 

 

 Figure 35 : effectifs des initiés en fonction du degré incitatif de Q13 
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3.7 Contrats de bonnes pratiques 

 3.7.1 En zone rurale (Q14) 

15,1% des sujets (n=21) possédaient cette notion. Cette aide a récolté 57,1% d’avis 

positifs. 

 

Figure 36 : effectifs des initiés en fonction du degré incitatif de Q14 

Une fois de plus, le souhait d’installation est associé de manière non significative 

statistiquement à un avis positif : 63,2% avis positifs sur l’effectif avec un souhait 

d’installation contre 0% avis positif pour les autres (p=0,17).  (cf. table 3 en annexe 2) 

 3.7.2 En ZFU (Q15) 

Seulement 10,1% des sujets (n=14) ont entendu parler de ce contrat. Celui-ci a 

remporté 50,0% d’avis positifs. 

 

Figure 37 : effectifs des initiés en fonction du degré incitatif de Q15 
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IV Discussion 

4.1 Forces et faiblesses 

Avec un taux de réponse supérieur à 80%, on peut considérer que l’échantillon est 

représentatif des internes de médecine générale haut-normands.  

L’exonération liée à une installation en ZFU n’a pas été évaluée, ceci est un oubli de 

ma part.  

4.2 Résultat  et interprétation 

Avec une valeur de 27,9%, le niveau moyen de connaissance des aides des internes 

haut-normands n’est pas bon. Ce mauvais score ne semble pas être une spécificité 

régionale, puisqu’une enquête nationale réalisée par l’InterSyndicale Nationale 

Autonome Représentative des Internes de Médecine Générale (ISNAR-IMG) en 

2010 [4], montrait que 95% des internes ne connaissaient pas les aides à l’installation 

existantes dans leur région. 

Pourtant de nombreux écrits ont auparavant soulevé ce problème. Dès 2005, un 

rapport du professeur Berland [5], préconisait une politique d’information au sein des 

facultés de Médecine pour une diffusion large et régulière des conditions favorisant 

l’installation dans les zones démédicalisées. De même en 2007, l’Académie de 

Médecine[6] recommandait l’instauration d’une journée d’information pour les 

étudiants de 2ème année. 

 

Dans mon étude, le niveau de connaissance s’améliorait statistiquement au cours du 

DES. A Rouen, un séminaire sur l’exercice professionnel et l’installation est proposé 

aux étudiants de troisième année courant septembre. Certains étudiants de 

deuxième année peuvent y assister de manière anticipée dans la limite d’un nombre 

de places. Le cours se déroule sur une journée et distille de nombreuses 

informations autres que celles liées aux mesures incitatives à l’installation. Par 

ailleurs, le stage en ambulatoire réalisé au cours de la 2ème année est une source 

d’information sur les aides à l’installation. 

Statistiquement, l’origine rurale était associée à un souhait d’installation en zone 

rurale haut-normande de la part des répondants. Un rapport du Conseil de l’Europe 

de 2007, confirme cette association au-delà du territoire français [7]. 
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Ce texte souligne que le fait d’avoir vécu son enfance dans une région rurale est la 

caractéristique individuelle reconnue comme étant la plus fortement liée à la 

probabilité d’exercer en milieu rural.  

Dans le même registre, une étude américaine [8]  réalisée auprès de 1609 médecins 

trouvait que 66% des médecins en milieu rural avaient un partenaire provenant 

également d’un milieu rural. 

A contrario selon une revue de la littérature [9], le fait d’être originaire d’un milieu rural 

n’augmente pas la durée de rétention en zone rurale. Une formation spécifique à la 

pratique de la médecine en zone rurale, associée à des stages en immersion, 

intervient positivement sur ce dernier paramètre et également sur l’installation.  

Il est cependant intéressant de noter que l’association entre le milieu d’origine rurale 

et un avis positif est présente pour 4 aides sur les 10 qui ont pu être traitées. 

 

Comme dans la thèse d’A. Decorde [10] sur les déterminants à l’installation en 

médecine générale, le sexe n’est pas un facteur prédisposant au souhait 

d’installation. 

 

L’association entre un souhait d’installation et un avis positif est retrouvée 7 fois sur  

10. Il est difficile de déterminer s’il s’agit d’un effet d’aubaine ou si ce sont les aides 

qui incitent les étudiants à s’installer. Pour le savoir, il serait nécessaire de compléter 

mon étude par une campagne de sensibilisation puis de réaliser à nouveau un 

questionnaire d’évaluation. 

 

4.3 Aides aux étudiants en médecine  

4.3.1 Le CESP 

Le CESP est la mesure la plus connue. Cette aide cible précocement les étudiants 

puisqu’elle peut s’appliquer dès la deuxième année du cursus. L’information à son 

sujet est relayée au sein de la faculté (affichage, conférence), par les associations 

d’étudiants et par internet. 

 A Rouen, une conférence est organisée annuellement. Une enquête réalisée un an 

après la création du CESP par la Direction Générale de l'Offre de Soins (DGOS), 

montrait que 70% des étudiants connaissaient ce contrat [11]. Pour autant, il ne jouit 

pas d’une cote de popularité élevée avec seulement un petit tiers d’avis positifs. 
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 Depuis sa création, seuls 350 CESP ont été signés sur les 800 proposés [12]. Dans 

notre région, le rapport est de 29 CESP signés pour 51 proposés. En 2012, M. 

Vachon a établi le profil et les motivations des signataires d’un CESP [13]. D’après sa 

thèse, le signataire moyen a 25 ans, est en couple sans enfant et se déclare 

d’origine rurale. Avant la signature du contrat, le candidat a déjà un projet d’exercice 

dans une zone sous-dotée.  

 

 Ces données confortent les associations retrouvées dans mon étude : l’origine 

rurale, une situation en couple, un souhait d’installation et un avis positif concernant 

cette mesure. 

 

Dans l’enquête menée par la DGOS, les étudiants qui ne souhaitaient pas s’engager 

invoquaient  la crainte de l’engagement (48%) et le manque de souplesse du 

dispositif (37%). Pour y remédier, L’Association Nationale des Etudiants en Médecine 

de France (ANEMF) suggérait d’en faire un contrat à durée déterminée de 2 ans 

minimum [14].  

 

Aux Etats-Unis, des aides financières à la formation sont proposées en contrepartie 

d’un engagement d’exercice dans une zone déficitaire depuis les années soixante-

dix.   Différents programmes existent dont le « National Health Service Corps ». En 

2012, une enquête déterminait que le taux de rétention des médecins était de 60% 

10 ans après l’achèvement de leur contrat [15]. D’autre part, selon une autre étude 

américaine [16], les médecins qui ont bénéficié d’incitations pécuniaires 

(remboursement de prêt antérieur, prêt…) étaient plus satisfaits de leur travail que 

ceux qui n’en avaient pas reçu. Ils étaient également 9 sur 10 à indiquer qu’ils 

participeraient de nouveau à un programme s’ils devaient le refaire. 

En France, ces mesures étant introduites de manière nettement plus tardive, elles 

n’ont pu faire l’objet d’études aussi importantes. 

Dans mon étude, le fait d’être originaire d’un milieu rural est associé non 

statistiquement à une opinion favorable concernant le CESP ainsi que les indemnités 

d’études et de projet professionnel. Comme cité précédemment, les étudiants 

provenant d’un milieu rural sont ceux qui sont le plus enclins à s’y installer. Partant 

de ce principe, il est possible d’intervenir en amont de la formation.  
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Toujours aux Etats-Unis, il existe des programmes visant à recruter et former des 

étudiants en médecine ayant grandi en zone rurale et ayant l’intention d’exercer dans 

de telles zones. Ces étudiants bénéficient d’une formation adaptée et d’aides 

financières durant leurs études. 

 En avril 2012, une étude comparative démontrait que les diplômés issus de ces 

programmes étaient 10 fois plus susceptibles de pratiquer à la campagne que les 

diplômés lambda [17]. 

Une étude canadienne [18] a apporté un complément à ces résultats. Elle a montré 

que pour des médecins d’origine urbaine, l’existence d’une formation spécifique à la 

médecine en milieu rural a été le facteur le plus influençant de leur choix d’exercice 

en milieu rural. 

 

Il est tout également possible d’agir en aval de la formation. Le rapport du sénateur 

MAUREY [12] de 2013 préconise d’organiser au niveau régional les épreuves 

classantes en fonction des besoins de chaque région.  

 

4.3.2 Les indemnités de déplacement et de logement 

En Poitou-Charentes, une enquête a été réalisée auprès des bénéficiaires de ce 

dispositif [19]. Les résultats montraient que 68% des étudiants envisageaient de 

s’installer en milieu rural après la réalisation du stage alors qu’ils étaient 36% avant. 

Cependant, cette enquête réalisée par la Région était déclarative. Un suivi des 

étudiants aidés, en cours, permettra de savoir si ces déclarations se sont 

concrétisées.  

Les résultats de mon étude sont moins optimistes. Pour seulement un tiers des 

sujets, cette aide incite positivement à l’installation. On peut se demander si dans 

l’étude de la Région Poitou-Charentes, les étudiants n’ont pas eu peur de se livrer  

sincèrement au risque de voir cette indemnité supprimée. Reste à savoir si l’étude de 

la Région haut-normande aura des résultats similaires à celle de l’autre Région. 
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4.3.3 Les indemnités d’études et de projet professionnel 

Il n’existe pas actuellement d’indemnités de ce genre, proposées par notre région. 

Ceci expliquerait au moins en partie, la méconnaissance de cette aide puisqu’ils 

n’étaient seulement un cinquième à la connaître. 

Dans l’Allier, exemple que j’ai cité dans l’introduction, cette bourse est déjà en place 

depuis 2006. D’après la chef de mission, 22 contrats ont été signés depuis sa 

création. S’il y a eu 3 désistements, 6 installations sont déjà effectives.  

 

Comme pour le CESP, les internes sont sceptiques, seulement un gros tiers d’avis 

positifs.   

 

4.4 Les aides à l’installation 

4.4.1 Les aides des collectivités territoriales  

Elles sont populaires auprès des étudiants. En effet, plus de la moitié des répondants 

les connaissaient et parmi eux, ils étaient trois quarts à émettre un avis positif.      

Une enquête BVA de 2007 [20], intitulée « Attentes, projets et motivations des 

médecins face à leur exercice professionnel » montrait également une opinion 

favorable à l’égard de ces aides. 85% des étudiants et des jeunes médecins 

interrogés jugeaient la mise à disposition d’un local professionnel par les collectivités 

comme une mesure convaincante. Par ailleurs, ces mesures participent au 

financement des maisons de santé pluridisciplinaires, dont on sait qu’elles répondent 

aux attentes actuelles des jeunes médecins en termes de conditions de travail.  

 

Ces mesures propres à chaque collectivité ne font malheureusement pas l’objet d’un 

recensement. 

 

Dans mon étude, la proportion d’internes ayant un avis positif concernant la prise en 

charge des frais d'investissement/fonctionnement liés à l'activité de soins par les 

collectivités territoriales était statistiquement plus importante dans le groupe 

d’étudiants souhaitant s’installer en zone rurale haut-normande. Les étudiants 

apprécient peut-être, au travers de cette aide, un contact privilégié avec un acteur 

local qui connaît donc la problématique du terrain. 
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4.4.2 L’avenant 20 de la convention médicale 

Selon la Cour des Comptes [12], l’avenant  20 de la convention médicale de 2005 

n’aurait engendré qu’un apport net d’environ 50 médecins dans les zones déficitaires 

depuis 2007 pour un coût évalué à 20 millions d'euros pour 773 bénéficiaires en 

2010.  Ce faible bénéfice en termes démographiques pourrait s’expliquer, au moins 

en partie, par la méconnaissance de cette mesure. Dans mon étude, ils étaient 

seulement 28,1% à connaître celle-ci. 

 

4.4.3 Dérogation au parcours de soins 

A la fois mal connue et faiblement incitative, cette mesure à elle seule, ne semble 

guère efficace pour encourager les futurs médecins à s’installer. Malgré tout, elle 

permet de manière indirecte d’augmenter la patientèle des médecins nouvellement 

installés. 

 

4.4.4 C@rtosanté 

Cet outil manque terriblement de publicité : uniquement un douzième des sujets le 

connaissaient. Il gagnerait cependant à être plus connu,  puisque parmi les 

répondants, ils étaient deux tiers à l’apprécier. 

 

4.4.5 Option démographie de la convention médicale 2011 

Il est encore trop tôt pour avoir un bilan de ce dispositif. Dans mon étude, à peine un 

quart des étudiants étaient initiés à cette aide. L’impact est mitigé. Moins de la moitié 

des répondants avaient un avis positif. 

 

4.4.6 Les exonérations 

Si moins d’un cinquième des sujets sont informés de celles-ci, les initiés sont 

largement convaincus avec plus de deux tiers d’avis positifs. 
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Concernant l’exonération au titre de la PDSA, une association non significative a été 

mise en évidence entre le fait d’être d’origine urbaine et un avis positif sur celle-ci. A 

travers cette mesure, les urbains voient peut-être une opportunité de profiter des 

exonérations habituellement réservées aux médecins installés en zones déficitaires. 

De même, il existe une association non significative entre le fait de vouloir s’installer 

hors ZRHN et un avis positif. 

Un rapport a été demandé en 2013 par le député Richard FERRAND afin d’évaluer le 

nombre de bénéficiaires et le coût total annuel pour l'Etat de ces dispositifs 

d'exonération fiscale. 

 

4.4.7 Les contrats de bonnes pratiques 

La durée courte d’existence de ce dispositif n’a pas permis d’en réaliser le bilan. Le 

caractère désuet de ces contrats explique l’ignorance des étudiants à leur égard.  
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V Conclusion 

 

Au gré des années, de nouvelles mesures incitatives à l’installation en zone sous-

dotée fleurissent alors même que l’on ne connaît pas l’impact des précédentes. De 

plus, certaines de ces aides sont redondantes et peuvent être sources d’effets 

d’aubaine. Cette multiplicité nuit à la visibilité et à la pérennité de ces aides. Chaque 

dispositif devrait être évalué. Cette absence d’évaluation des mesures incitatives est 

aussi constatée à l’échelle européenne. 

Le travail de promotion de l’ensemble de ces mesures s’amorce doucement. Dans le 

cadre du pacte « territoire santé », chaque ARS doit avoir un référent-installation. 

L’ampleur de la tâche est grande au vu de l’importante méconnaissance des internes 

haut-normands mais l’enjeu est de taille. En effet, ce ne sont pas toujours les aides 

les plus connues qui sont le plus appréciées. 

 

Actuellement, le nouveau statut de praticien territorial instauré par le même pacte  

bénéficie d’une riche couverture médiatique. Ce dispositif assure un niveau de 

rémunération en échange d’un engagement à exercer dans une zone déficitaire 

selon l’ARS. Mais que penser d’un contrat qui garantit un complément de 

rémunération [21] uniquement si le médecin gagne moins de 6900€ mensuels brut, ce 

qui implique de réaliser moins de 300 consultations mensuelles, alors que la 

moyenne nationale est de 416 actes mensuels [22] et que l’activité augmente quand la 

densité médicale diminue [23] ? Ce statut ne s’avère réellement avantageux pour ses 

bénéficiaires que s’ils travaillent à temps partiel, mais aussi en cas de maladie ou de 

maternité, où il représente une protection sociale des plus confortables. Les 

praticiens ne pourront ainsi tirer avantage de ce dispositif qu’au détriment de leur 

activité, ce qui représente un effet pervers non négligeable. 

  

Pour 4 aides, le milieu rural semble associé à une opinion plus favorable de celles-ci. 

La modification des critères de sélection pour l’accès aux études de santé paraît être 

une piste pour améliorer la répartition des médecins sur le territoire. 
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Des responsables politiques de tous bords suggèrent épisodiquement de procéder à 

des mesures coercitives [12]. Ce recours d’apparente facilité est effectivement tentant 

étant donné l’ignorance des internes concernant les aides incitatives.  

Malgré cela, ces mesures coercitives ne sont pas salutaires, comme le prouve 

l’expérience de nos voisins allemands ou britanniques. En Allemagne, depuis 1955, 

l’installation de médecins conventionnés n’est autorisée qu’à condition qu’un seuil de 

densité médicale ne soit pas dépassé. Pour autant, la disparité d’offre de soins entre 

l’ex RDA et l’ex RFA ne s’est pas effacée. Au Royaume-Uni, ces mesures 

contraignantes ont entraîné une diminution de l’attrait des carrières médicales avec 

une baisse du nombre de candidats par rapport aux postes offerts [24]. 

Le recrutement de médecins à l’étranger fait partie des autres alternatives 

envisagées. Ce type de politique peut certes améliorer à court terme la répartition de 

l’offre de soins [25] mais pas sans difficultés : intégration des immigrants (pratique de 

la langue), coût de la campagne de recrutement, rétention à long terme, questions 

d’ordre éthique. 

Par ailleurs, pour encourager l’installation, il est possible d’agir indirectement sur les 

freins à celle-ci. Il est prouvé, notamment [26], qu’il est possible de libérer du temps 

aux médecins en réalisant un transfert de tâches et de compétences entre les 

professionnels de santé et d’alléger ainsi la charge de travail de l’omnipraticien, 

jugée souvent trop importante. 

Enfin, il ne faut pas oublier que les facteurs extra-professionnels (activité 

professionnelle du conjoint, scolarité des enfants, qualité de vie…) sont déterminants 

dans le choix de l’exercice professionnel des futurs médecins comme l’ont déjà 

montré plusieurs travaux [4] [27] et que les médecins n’ont pas envie de s’installer là où 

l’Etat se désengage et ferme les services publics. 
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ANNEXE 1                                          Bonjour, 

Egalement interne en médecine générale à Rouen, je vous sollicite quelques 
minutes pour répondre à ma problématique de thèse : « Quelles mesures 
incitatives influencent la décision d’installation des internes de médecine 

générale en Haute-Normandie ? » à travers le questionnaire qui suit : 
 
Nom Prénom : 
NB : le questionnaire sera rendu anonyme secondairement afin de toucher un 

maximum d’internes. 

 
Êtes-vous :  □  une femme  □  un homme 

Êtes-vous :       □  seul(e)                      □  en couple   

Nombre d’enfants à charge : 

Âge : 

Êtes-vous d’un milieu : □  rural           □  urbain 

En quel semestre d’internat êtes-vous :  

Voulez-vous vous installer?  
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
 
Où souhaiteriez-vous cette installation ?  
□ en zone rurale haut-normande   
□ en zone urbaine haut-normande 
□ hors région    
□ ne sais pas    
□ non concerné(e)   
 
 
 
 
 
 

Aides aux étudiants en médecine : 

Q1/ Avez-vous connaissance du Contrat d’Engagement de Service Public? (loi 

HPST) □ oui □ non 
Si oui, 
1. cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
2. avez-vous signé un Contrat d’Engagement de Service Public ? □ oui □ non 
 
Q2/ Avez-vous connaissance des indemnités de logement et de déplacements 
pour les étudiants effectuant leur stage dans les zones déficitaires versé par le 
conseil régional de Haute-Normandie? □ oui  □ non  
Si oui, cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
 
Q3/ Avez-vous connaissance des indemnités d’études et de projet professionnel 

pour les étudiants en médecine de troisième cycle ?  □ oui □ non  
Si oui,  
1. cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
2. avez-vous bénéficié de cette mesure ? □ oui □ non 
 
Aides à l’installation : 

Q4/ Avez-vous connaissance de la prise en charge de tout ou une partie des frais 
d’investissement ou de fonctionnement liés à l’activité de soins par les 

collectivités territoriales en zone déficitaire ? □ oui □ non 
Si oui, cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
 
Q5/ Avez-vous connaissance de la mise à disposition de locaux et d’un logement 

par les collectivités territoriales en zone déficitaire ? □ oui □ non 
Si oui, cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
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Q6/ Avez-vous connaissance des aides à l’investissement et à l’activité attribuées 

par l’assurance maladie en zone déficitaire ? (avenant 20 convention 2005) 
 □ oui □ non 
Si oui, cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
 
Q7/ Avez-vous connaissance de la dérogation au parcours de soins faite aux 
patients s’ils consultent un médecin nouvellement installé ou installé en zone 

déficitaire ? □ oui □ non 

Si oui, cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
 
Q8/ Avez-vous connaissance de l’outil C@rtoSanté? □ oui □ non 
Si oui, cette aide vous incite-t-elle à choisir le lieu d’installation ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
 
Q9/ Avez-vous connaissance de l'option démographie, proposée par la caisse 
d’assurance maladie, destinée à favoriser l’installation et le maintien des 

médecins en zone déficitaire ? (convention 2011) 
□ oui □ non 
Si oui, cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
 
Exonérations fiscales ou de charges sociales 

Q10/ Avez-vous connaissance des exonérations possibles en zone d’aide à finalité 

régionale? 
□ oui □ non  
Si oui, cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
 
Q11/Avez-vous connaissance de l’exonération d’impôt sur le revenu pour la 

rémunération au titre de la permanence de soins ambulatoires en zone 
déficitaire ? □ oui □ non 
Si oui, cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 

Q12/ Avez-vous connaissance de l’exonération de la cotisation foncière des 

entreprises en cas de création d’activité en zone de revitalisation rurale ou de 

reprise d’activité dans une commune de moins de 2000 habitants ? □ oui □ non 
Si oui, cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
 
Q13/ Avez-vous connaissance de l’exonération des cotisations patronales en cas 

d’embauche d’un salarié en zone de revitalisation rurale ou de redynamisation 
urbaine ? □ oui □ non 
Si oui, cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
 
Aides au remplacement du médecin installé 

Q14/ Avez-vous connaissance du contrat de bonnes pratiques proposé par la 
caisse d’assurance maladie en « exercice en milieu rural » ? □ oui □ non 
Si oui, cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
 
Q15/ Avez-vous connaissance du contrat de bonnes pratiques proposé par la 
caisse d’assurance maladie en « exercice en zones franches urbaines » ? 
□ oui □ non 
Si oui, cette aide vous incite-t-elle à vous installer ? 
□ tout à fait □ plutôt  □ plutôt pas □ pas du tout 
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ANNEXE 2 

Table 1 : effectifs des répondants en fonction de leur statut et de leur avis 

 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 

négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif 

célibataire 28 7 15 8 9 0 10 7 7 15 

couple 51 28 41 20 8 10 7 46 18 53 

 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 

négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif 

célibataire 6 5 1 2 1 0 5 1 3 2 

couple 9 19 9 4 3 8 7 9 4 15 

 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15 

négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif 

célibataire 2 1 0 2 0 1 5 3 5 2 

couple 5 16 1 8 1 9 4 9 2 5 

  

Table 2 : effectifs des répondants en fonction de leur milieu et de leur avis 

 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 

négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif 

rural 29 19 19 11 4 6 3 25 10 30 

urbain 50 16 37 17 13 4 14 28 15 38 

 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 

négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif 

rural 4 13 4 4 2 6 5 6 3 9 

urbain 11 11 6 2 2 2 7 4 4 8 

 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15 

négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif 

rural 5 5 0 5 1 5 5 9 4 5 

urbain 2 12 1 5 0 5 4 3 3 2 
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Table 3 : effectifs des répondants en fonction de leur souhait d’installation et de leur avis 

 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 

négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif 

non 15 2 12 1 2 0 7 4 6 6 

oui 64 33 44 27 15 10 10 49 19 62 

 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 

négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif 

non 5 1 3 0 1 1 2 1 2 1 

oui 10 23 7 6 3 7 10 9 5 16 

 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15 

négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif 

non 2 2 0 1 1 0 2 0 3 0 

oui 5 15 1 9 0 10 7 12 4 7 

 

Table 4 : effectifs des répondants en fonction de leur souhait d’installation et de leur avis 

 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 

négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif 

autre 27 13 18 12 8 5 9 18 8 23 

ZRHN 22 12 17 10 4 4 1 24 7 23 

 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 

négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif 

autre 8 8 6 3 1 4 5 4 4 7 

ZRHN 2 10 3 3 2 4 3 5 2 7 

 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15 

négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif négatif positif 

autre 2 8 1 4 0 2 3 5 1 4 

ZRHN 4 3 0 4 0 6 3 6 2 3 
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Résumé  

Introduction : La lutte contre la désertification médicale est un enjeu national pour le 

gouvernement. Mon travail a consisté à évaluer les connaissances  des internes de 

médecine générale haut-normands sur les mesures dites incitatives à l’installation et 

leur perception de ces dernières. 

Matériels et méthodes : Un questionnaire a été conçu pour tester la connaissance ou 

non des différentes aides à l’installation et le degré de satisfaction, selon une échelle 

de Likert, pour chacune d’entre-elles. Celui-ci a été distribué en décembre 2012 au 

cours d’un séminaire destiné à l’ensemble des internes de médecine générale. 

Résultats : 139 étudiants ont répondu. Le niveau moyen de connaissance des 

répondants était de 27,9%. L’origine rurale était statistiquement associée à un 

souhait d’installation en zone rurale haut-normande et associée non significativement 

à une appréciation positive de 4 aides. 

Conclusion : Les aides les plus appréciées ne sont pas les plus connues. Le travail 

de promotion de l’ensemble des mesures incitatives doit s’accélérer et chaque  

dispositif devrait faire l’objet d’un rapport d’évaluation. 

 

 

 

Mots clés : Médecine générale, mesures incitatives, zone déficitaire en médecins, 

installation 

 

 


