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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises
dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées comme
propres a leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni

improbation.

14



Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidéle aux lois de ’honneur et de la probité. Mon premier souci sera
de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de 'humanité. J'informerai les patients
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je
ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a
I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis(e) dans
I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et
ma conduite ne servira pas a corrompre les meceurs. Je ferai tout pour
soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai
indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai
et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront
demandés. J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles
dans l'adversité. Que les hommes et mes confreres m’accordent leur
estime si je suis fidele a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et

meéprisé(e) si j'y manque.
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Introduction

L’égal accés aux soins dans tous les territoires est actuellement au coeur des politiques
de santé. L’accés au médecin généraliste est un axe primordial de cet accés aux soins.
Il est le principal acteur de l'offre de soins primaires, et donc le premier contact avec

le systeme de santeé.

La place du médecin généraliste dans le systéme de santé n’a fait que croitre ces deux
derniéres décennies. En effet, en 2002, la sociéeté WONCA le définit comme « le
premier contact avec le systéme de soins, permettant un acces ouvert et non limité
aux usagers, prenant en compte tous les probléemes de santé, indépendamment de
'age, du sexe, ou de toutes autres caractéristiques de la personne concernée » (1).
La réforme de I'’Assurance Maladie du 13 aolt 2004 renforce le réle du médecin
généraliste (2). Les assurés doivent dorénavant déclarer un médecin traitant sous
peine de pénalités de remboursement. Celui-ci oriente le patient dans le systéme de
soins, il est I'acteur principal de la coordination entre les professionnels de santé. La
loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires » de 2009 confirme le statut du médecin
généraliste comme principal acteur des soins primaires en lui attribuant les missions
de prévention, dépistage, diagnostic et le suivi des maladies chroniques ainsi que
I'éducation pour la santé (3). Elle évoque la notion d’égalité d’accés aux soins en

proposant de lutter contre les « déserts médicaux ».

Plus récemment, la loi de modernisation de notre systéeme de santé de 2016 soutient
la médecine de proximité en créant 'Equipe de soins primaires avec au coeur de cette
équipe le médecin généraliste afin de mieux structurer le parcours de soins des
patients (4). Cette loi permet également aux professionnels de santé de se constituer
en Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), qui ont vocation a
assurer une meilleure coordination des soins de proximité. Le projet de loi « Ma santé
2022 » prévoit de développer le nombre de CPTS pour répondre aux besoins de la
population et assurer la fluidité du parcours des patients (5). Les CPTS sont un mode
d’organisation ayant pour objectif la création d’un projet médical et médico-social sur

la base du volontariat des professionnels de santé.
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Le médecin généraliste a donc un réle central dans le parcours de soins.
L’accroissement des inégalités de répartition des médecins généralistes ces derniéres
années a fait apparaitre la notion de « déserts médicaux » (6). Ce nouveau mode
d’'organisation permet alors de répondre a un projet de soins dans un territoire sous-

dense. Il permettrait d’'améliorer les conditions d’exercice des médecins généralistes.

Selon 'Atlas publié en 2018 par le CNOM (7), le nombre de médecins généralistes en
activité réguliere a diminué de 7% entre 2010 et 2017 alors que le nombre de
meédecins, toutes spécialités confondues, ne cesse d’augmenter. Cette tendance a la
baisse devrait probablement se confirmer jusqu’en 2025 (Figure 1). L'offre de soins
primaires tend a diminuer tandis que les besoins ne cessent d’augmenter. En effet, il
existe un vieillissement de la population avec une part des 60 ans et plus qui a
augmenté de 1 a 4 % depuis 2010 selon les départements (7). En 2016, les personnes
agées de 70 ans et plus ont eu recours aux médecins généralistes 2,3 fois plus que

les personnes plus jeunes (8).
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Figure 1 : Projection des médecins généralistes en activité réguliére jusqu’en
2025

Parallélement au vieillissement de la population, la pyramide des dges des médecins
généralistes en activité réguliére confirme un vieillissement connu mais qui ne se
majore plus. L'age moyen d’un médecin généraliste en activité réguliére en 2018 est

50,6 ans (7). En effet, depuis 2010, le nombre de médecins inscrits a augmenté de
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11,9% en faveur des retraités actifs qui ont augmenté de 67,6% tandis que les

médecins en activité réguliére ont diminué de 0,9%(7).

La profession se féminise avec une part de 48,2% pour les femmes médecins
geénéralistes en 2018 contre 39,2% en 2010 (7). Al'avenir, les femmes médecins seront
majoritaires et représenteront environ 60% des effectifs en 2034 (9). Ce processus de
féminisation interroge sur une possible modification des pratiques professionnelles et

I'offre de soins primaires (9—12).

L’offre de soins primaires repose notamment sur la répartition territoriale des praticiens
libéraux. La répartition de ces professionnels de santé est inégale sur le territoire
francais (Figures 2 et 3) et favorise 'émergence de « déserts médicaux » (6,13,14).
Selon la DREES, en 2016, 8,6 % de la population francaise vit dans une commune
sous-dotée en médecin généraliste (8). Les communes sous-dotées sont notamment
les communes rurales et isolées (8). Ces territoires ruraux sont moins attractifs que
les métropoles et autres zones urbanisées (15). L’environnement professionnel, tel
que la présence de structures de soins de proximité, et I'environnement extra
professionnel (scolarisation des enfants, activité professionnelle du conjoint)

influencent l'installation des jeunes médecins (16).
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Figure 2 : Densité médicale des généralistes en activité réguliéere en 2019,

sources CNOM et INSEE (ractivité réguliére est représentée par les médecins actifs).
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Figure 3 : Densité des médecins généralistes en activité totale 2019, sources

CNOM et INSEE (ractivité totale est représentée par les remplagants, les actifs réguliers et

les sans activité temporaire).

Outre les caractéristiques socio-démographiques et la répartition territoriale des
médecins généralistes, leur mode d’exercice influence également I'offre de soins. I
évolue avec le temps en défaveur de l'offre de soins primaires. Le rapport au travail
des jeunes médecins se modifie, ils souhaitent travailler tout en étant épanouis dans
leur vie privée, le cadre familial étant tres important pour eux (17,18). Les horaires et

le rythme de travail influencent le lieu et le mode d’installation des médecins (19).

En 2018, 56% des médecins généralistes sont libéraux, 37% sont salariés et 7%
exercent une activité mixte (7). La part de I'activité libérale diminue au profit de I'activité
salariée en milieu hospitalier. Cette tendance va s’accentuer dans les années a venir
avec un recul important du nombre de médecins libéraux au profit des médecins
salariés pour la plupart hospitaliers (9) (Figure 4). L’activité intermittente, représentée
principalement par le remplacement libéral, ne cesse d’augmenter, laissant 'ancienne

génération de médecins sans successeur (7). Les jeunes médecins généralistes
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s’installent plus tard que leurs ainés (20), 'age moyen d’installation en médecine

générale est de 37 ans (17).
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Figure 4 : Répartition des médecins en activité a I’horizon 2040 par mode
d’exercice, source DREES 2017.
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En 2017, I'Assurance maladie dénombrait 6584 médecins a mode d’exercice
particulier (MEP). Leur recensement est difficile, tant les pratiques sont variées (21).
L’IRDES définit les médecins MEP comme « des médecins dont les spécialités ne sont
pas reconnues pas la Sécurité sociale telles que I'acupuncture ou ’'homéopathie »
(22). Les MEP s’installent préférentiellement en zone urbaine, s’éloignant des zones

rurales (15).

Les modes d’organisation de travail des médecins généralistes évoluent également.
La jeune génération favorise I'exercice en groupe face a I'isolement professionnel (23)
(24). La création des Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) en 2008 permet
aux praticiens libéraux de travailler de fagon collective. Les futurs médecins
généralistes se tourneront de plus en plus vers I'exercice collectif, notamment avec le

développement des centres de santé et autres modes d’exercice de groupe.

La formation joue un réle important sur le nombre et la répartition des médecins. Tout
d’abord, le numérus clausus fixe chaque année le nombre de médecins a former.
Cependant, il n’a aucun effet sur la répartition territoriale des médecins. L'Examen

national classant a, quant a lui, un réle plus important sur la répartition territoriale.
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Les étudiants doivent choisir la subdivision ou ils effectueront leur internat en fonction
de leur classement. Méme s’ils ne sont pas obligés d’exercer dans la région ou ils sont
formés, le choix de la subdivision est crucial. Dans une étude publiée en 2016 par la
Revue frangaise d’économie, I'analyse de 6619 médecins généralistes installés entre
2005 et 2011 a montré que prés de trois quarts d’entre eux sont installés dans la région
de leur internat (15). Depuis I'arrété du 4 mars 1997 (25) puis celui du 18 juin 2009
(26), le stage ambulatoire en médecine générale pendant le deuxiéme cycle des
études médicales est obligatoire. Ce stage permet a I'étudiant de découvrir pour la
premiére fois le métier de médecin généraliste. Enfin, pendant I'internat, la présence
des meédecins généralistes dans I'enseignement favorise 'émergence de projets
d’installation chez les étudiants (17). Cependant, le nombre de médecins généralistes
enseignants n‘augmentent pas proportionnellement au nombre d’étudiants (14). Les
stages de niveau 1 chez les praticiens puis les stages en autonomie permettent de
découvrir le fonctionnement d’'un cabinet et de se former de fagon concréte au métier
de médecin généraliste. Ces stages rassurent et confortent I'étudiant dans son projet
libéral (27).

Les facteurs liés a la formation sont particulierement intéressants a étudier car

modifiables par les pouvoirs publics et les Universités.

Pour favoriser l'installation des jeunes médecins, des mesures financiéres ont été
mises en place par les pouvoirs publics. Dés la deuxieme année de leurs études, les
meédecins peuvent signer un Contrat d’engagement au service public (CESP). C’est
une indemnité contractuelle pour fidéliser les jeunes médecins dans des zones fragiles
et sous-dotées. Des aides territoriales mises en ceuvre par les collectivités locales
existent telles que des subventions si I'étudiant effectue un stage dans une zone
déficitaire, ainsi que des indemnités de transport et de logement pour inciter les jeunes
médecins généralistes a s’installer (28). Il existe également plusieurs types d’aides a
I'installation sous différentes formes telles que les primes, la mise a disposition de
locaux professionnels ou encore les exonérations fiscales. Les aides a l'installation

restent relativement méconnues des médecins (16).
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Malgré ces mesures, les inégalités territoriales et les « déserts médicaux » persistent.
Avec la démographie actuelle alarmante, les politiques territoriales de santé doivent
étre adaptées aux besoins croissants de la population et aux souhaits des
professionnels de santé, notamment des médecins généralistes, pivots des soins
primaires. Les professionnels de santé et les patients réclament une organisation de
I'offre de soins. L'analyse du profil des jeunes médecins et de leur activité est donc
indispensable afin de connaitre leurs souhaits et ainsi adapter les politiques

territoriales de santé pour répondre au mieux aux besoins de la population.

D’autres pays sont également concernés par ce probléme de répartition des médecins.

Plusieurs études de cohortes ont été menées.

En Australie, une étude rétrospective de cohortes sur 368 médecins a été menée entre
1980 et 1995. 96% des médecins sont en activité 2 ans aprés I'obtention de leur
dipléme puis 85% 10 ans apres le dipldme (29). Une autre étude australienne menée
sur ces mémes cohortes met en évidence un déclin avec le temps du choix de
I'exercice de la médecine générale (30). Au Royaume-Uni, une étude de 2002 sur
plusieurs cohortes de 1974 a 1993 a montré que la jeune génération de médecins
geénéralistes préférait travailler a temps partiel par rapport a leurs ainés qui travaillaient

a temps complet (31).

En France, plusieurs études de cohortes dressant le profil des jeunes médecins
geénéralistes, a I'échelle régionale, ont été menées depuis 2008. Certaines études ont
bénéficié d’'un suivi de cohorte pour décrire au mieux le parcours professionnel des
meédecins. Par exemple, a Reims, I'Observatoire de l'activité des jeunes meédecins
généralistes en Champagne-Ardenne (OBAC-MG), initié en 2008, est un suivi de
cohorte de médecins généralistes sur plusieurs années (32-34). Les principaux
résultats sont une évolution majeure de I'importance du cadre de vie personnelle et la
lourdeur des charges administratives percue comme un frein a linstallation. Linter
région Grand Ouest a réuni 121 anciens internes de médecine générale des facultés
de Rennes, Poitiers et Angers (35). Un des principaux résultats de cette étude de

cohorte est I'association significative entre la réalisation d’'un SASPAS et I'exercice de

26



la médecine générale en ambulatoire. A Nantes et Nancy, Florence Frete (36) et

Charléne Colley retrouvent, respectivement, le méme résultat.

L’Observatoire régional de santé PACA a réalisé un « panel jeunes médecins » en
initiant un suivi de 3 cohortes différentes issues des promotions arrivant en avant
dernier semestre d’internat en 2013,2014, et 2015 (37-39). A Rouen, Elodie Faget
(40) a créé une cohorte ECN 2012, Jerdbme Echasseriau (41) en a fait le suivi a 18
mois. Un de leurs principaux résultats est la préférence pour I'activité de remplagant

notamment en cabinet de groupe.

Toutes ces études avaient pour principal objectif d’analyser le parcours professionnel
des jeunes médecins généralistes afin de mettre en évidence des déterminants a leur

choix d’exercice.
Les objectifs de notre travail étaient d’identifier les cohortes de jeunes médecins

généralistes existantes afin de reconstituer une cohorte nationale et mettre évidence

des facteurs influengant leurs choix professionnels.
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Méthode

Les sous cohortes locales et régionales de jeunes médecins généralistes ont été
recensées. Les critéres d’inclusion étaient un DES débuté entre 2008 et 2014 et la
réponse au questionnaire. Le DES de médecine générale était achevé ou en cours

dans la subdivision concernée.

Le critere d’exclusion était I'absence de réponse au questionnaire initial ou au
questionnaire de suivi. Toutes les données avaient été recueillies par questionnaires

auto administrés.

Une étude de cohorte rétrospective, multicentrique a été réalisée. Le recueil
rétrospectif des données de 'ensemble des sous-cohortes prospectives s’est fait via
les investigateurs principaux des différentes études. Il a débuté en mai 2018 et s’est
terminé en mars 2019. Le questionnaire des différentes sous cohortes régionales
n’était pas standardisé. Les différents questionnaires ont donc été rassemblés. Les

réponses ont ensuite été colligées puis analysées.

Une analyse descriptive de la population et des trajectoires professionnelles a été
réalisée. Une analyse univariée a ensuite permis d’identifier les facteurs susceptibles
d’influencer les choix professionnels des jeunes médecins généralistes. Les analyses
statistiques ont été réalisées via le site Biostat TGV avec un test du Chi? lorsque les

échantillons le permettaient ou a défaut avec un test de Fisher.

Cette étude a fait I'objet d’'une déclaration a la Commission nationale de I'informatique
et des libertés (CNIL) via la déléguée a la protection des données (DPO) de I'Université
de Rouen, et recu un avis favorable du comité d’éthique pour la recherche sur données

existantes et/ou hors loi Jardé du CHU de Rouen.
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Figure 5 : Diagramme de flux

Parmi les quinze sous cohortes recensées, nous avons pu en analyser treize (Figure
6).

Dix personnes dans la cohorte de Nantes n’ont pas été inclues par absence de
consentement, elles n‘ont pas recu le questionnaire. Il y avait 16 retours de mails
erronés dans la cohorte lle de France et un dans la cohorte de Rouen 2012, les

personnes n’ont donc pas été inclues. 15 médecins dans la cohorte lle de France, 69
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dans la cohorte Grand Ouest, 71 dans la cohorte PACA 2010, 5 dans la cohorte PACA

2011 et 10 dans la cohorte 2012 n’ont pas été inclues pour cause indéterminée.

Aprés réception des questionnaires, 10 personnes interrogées dans l'inter région
Grand Ouest ont été exclues secondairement car leur mémoire a été validé aprés
2015, le fait de ne pas avoir validé le DES de médecine générale en 2015 était un
critére d’exclusion dans leur étude. Dans la cohorte de Nantes, 3 personnes ont été
exclues pour retrait de consentement. Dans la cohorte de Rouen 2014, une personne
a signalé son abandon dans le questionnaire et une autre avait débuté son internat en
2013, elles ont été exclues. Deux personnes ont été exclues de la cohorte lle de
France car une avait fait un droit au remord vers la médecine physique et de

réadaptation et une autre avait passé l'internat en 20009.

Les données des cohortes de Strasbourg (98 participants), Reims 2008 (5 participants)

et Reims 2009 (42 participants) étaient manquantes, elles n’ont pas pu étre inclues.
Il y avait 657 non-répondants parmi toutes les cohortes.

Au total, 1275 personnes ont été inclues.
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13-14 : UFR Rouen; 15: Organisme Régional de la Santé Strasbourg

Figure 6 : Cohorte nationale reconstituée via les sous cohortes régionales




Résultats

Le taux de participation était de 55,7%.

Le questionnaire des différentes sous cohortes régionales n’étant pas standardisé,

certains items sont donc représentés de fagon aléatoire et les effectifs varient d’'un

item a l'autre. De méme, les non répondants n’apparaissent pas dans 'ensemble des

tableaux descriptifs.

1. Caractéristiques socio démographiques

Les répondants étaient agés de 25 a 54 ans, '’age moyen était de 29,2 ans.

Tableau 1 : Caractéristiques socio démographiques des répondants

n N(=1275) %
Genre 1273 Féminin 855 67,2
Masculin 418 32,8
Nationalité 941 Frangaise 926 98,4
Etrangére 15 1,6
Profession du pére 1068 Médecin dont 140 dont 66 13,1 dont 47 1
généraliste
N’est pas médecin 928 86,9
Profession de la mére 1066 Médecin dont 88 dont 34 8,3 dont 38,7
généraliste
N’est pas médecin 978 91,7
En couple 1270 Oui 1016 80
Non 254 20
Profession du conjoint 387 Médecin dont 125 dont 53 32,3 dont 42,4
généraliste
N’est pas médecin 262 67,7
Enfant(s) 1247 Oui 296 23,7
Non 951 76,3
Lieu de vie dans 511 Zone urbaine 276 54
I'enfance Zone semi-rurale 99 19,4
Zone rurale 136 26,6
Lieu d’habitation 1072 Zone urbaine 749 69,9
actuel Zone semi-rurale 198 18,5
Zone rurale 125 11,7
Mode de vie actuel 942 Seul 201 21,3
Avec conjoint et/ou 663 70,4
enfant(s)
Colocation 52 5,5
Avec parents 26 2,8
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Statut foncier 969 Propriétaire 285 29,4

Locataire 592 61,1
Hébergé(e) a titre 92 9,5
gratuit

Les femmes représentaient 67,2% de la population étudiée. Parmi les répondants,
80% eétaient en couple, 32,3% avaient un conjoint médecin. Parmi les conjoints

meédecins, 42,4% étaient généralistes.

2. Parcours d’enseignement

2.1 Avant les études médicales

Tableau 2 : Parcours initial avant les études médicales

N N (= 1275) %
Année d’obtention 352 Avant 1995 4 1,1
du baccalauréat 1995 1 0,3
1996 3 0,9
1998 5 1,4
2000 12 3,4
2001 30 8,5
2002 26 7.4
2003 64 18,9
2004 47 13,4
2005 37 10,5
2006 31 8,8
2007 67 19
2008 25 71
Etudes avant 82 Oui 43 52,4
médecine Non 39 47,6

2.2 Premier cycle des études médicales (PCEM1)

Tableau 3 : Caractéristiques du PCEM1

n N (= 1275) %
Année d’entrée en 683 Avant 1995 2 0,3
PCEM1 1998 2 0,3
2000 5 0,7
2001 31 4.5
2002 28 41
2003 84 12,3
2004 106 15,5
2005 144 21,2
2006 93 13,6
2007 137 20,1
2008 50 7,3
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2009 1 0,1

Nombre de PCEM1 968 1 fois 333 344
2 fois 623 64,4
3 fois 12 1,2
Etudes réalisées 511 Oui 297 58,1
pour faire Non 201 39,3
médecine générale Ne sait pas 13 2,5

Parmi les répondants, 58,1% ont passé le concours PCEM 1 dans le but de faire de

la médecine générale.

2.3 Deuxieme cycle des études médicales

Dans toutes les sous-cohortes interrogées, la majorité des médecins est restée dans
la méme ville entre le DCEM et le TCEM.

Pour les cohortes PACA 2011 et PACA 2012, la différence de proportion entre les
étudiants qui ont changé de ville et ceux qui sont restés est minime (Figure 5).

Comparaison des villes fréquentées entre le DCEM et le TCEM
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100 73,4% >1,6%

80 68%
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Figure 7 : Comparaison des villes fréquentées entre le DCEM et le TCEM

34



Tableau 4 : Caractéristiques du DCEM

n N(=1275) %
Cours réalisés par 963 Oui 325 33,7
des médecins Non 638 66,3
généralistes
Stage en médecine 473 Oui 288 60,9
générale durant le Non 185 39,1
DCEM

Pendant le DCEM, 33,7% des répondants ont bénéficié de cours réalisés par des
meédecins généralistes.

Parmi les répondants, 60,9% déclarent avoir effectué un stage en médecine générale
durant leur DCEM.

2.4 ECN
Tableau 5 : Caractéristiques de ’'ECN
n N(=1275) %
Année de 1224 2001 4 0,3
présentation aux 2003 1 0,08
ECN 2007 4 0,3
2008 15 1,2
2009 56 4,6
2010 275 22,5
2011 276 22,5
2012 330 27
2013 76 6,2
2014 187 15,3
Nombre de 971 Une fois 863 88,9
présentations aux Deux fois 105 10,8
ECN Trois fois 3 0,3
1er choix de la 972 Oui 602 61,9
médecine générale Non 370 38,1
aux ECN
Droit au remord 844 Oui 10 1,2
vers la médecine Non 834 98,8
générale

Concernant les ECN, 88,9% des médecins ont passé une seule fois le concours des
ECN. Parmi les répondants, 61,9% ont choisi la médecine générale en 1°" choix aux
ECN. Parmi les répondants, 10 personnes soit 1,2% ont effectué un droit au remord

vers la médecine générale, ils ont donc changé de cursus en cours d’internat.
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Choix de la région aux ECN
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Figure 8 : Raisons du choix de la région aux ECN

Concernant la région choisie aux ECN, 31% des répondants ont choisi leur région
d’origine, 25,6% en fonction de leurs attaches familiales et amicales et 15,6% pour
suivre leur conjoint. 9,9% ont privilégié la qualité de la formation en médecine générale

et 3,7% avaient un projet d’installation dans la région choisie.

2.5 Troisieme cycle des études médicales

Tableau 6 : Caractéristiques du TCEM

n N(=1275) %
Stage chez le 1047 Oui 1040 99,3
praticien de Non 7 0,7
médecine générale
niveau 1
Semestre de 1040 2 148 14,2
réalisation du stage 3 477 45,9
niveau 1 4 299 28,8
5 109 10,5
6 7 0,7
Localisation du 1329 Zone urbaine 782 61,3
stage niveau 1* Zone semi-rurale 294 23,1
Zone rurale 253 19,8
SASPAS 1214 Oui 635 52,3
Non 572 47 1
En cours 7 0,6

36



Semestre de 513 4 1 0,2
réalisation du 5 177 34,5
SASPAS 6 335 65,3
Localisation du 462 Zone urbaine 204 442
SASPAS Zone semi-rurale 144 31,2
Zone rural 114 24,7
Réalisation d’'un 1256 Oui 281 22,4
DESC Non 975 77,6
Type de DESC 278 Addictologie 2 0,7
réalisé Allergologie et 4 1,4
immunologie clinique
Cancérologie 3 1,1
Douleur et soins 12 4,3
palliatifs
Esthétique 1 0,4
Gériatrie 26 9,4
Gynécologie 2 0,7
Maladies infectieuses 11 4
et tropicales
Médecine du sport 13 4,7
Médecine d’urgence 177 63,7
Médecine légale et 8 2,9
expertises médicales
Médecine vasculaire 9 3,2
Nutrition 8 2,9
Pédiatrie 1 0,4
Pharmacologie 1 0,4
clinique
Remplacements 1021 Oui 657 64,3
pendant l'internat Non 364 35,7
Lieu des 382 Zone urbaine 162 42,4
remplacements Zone semi-rurale 117 30,6
Zone rurale 103 28,5
Durée des 628 Moins de 5 semaines 388 61,8
remplacements Entre 5et 10 113 18
semaines
Plus de 10 semaines 127 20,2
Thése soutenue 1217 Oui 485 39,9
Non 732 60,1
Aide(s) financiére(s) 774 Oui dont CESP 337 dont 36 43,5 dont 10,7
durant les études Non 437 56,5
Membre d’un 353 Oui 201 56,9
syndicat durant Non 152 43,1

I'internat

* Les questions étaient a choix multiples, la somme des pourcentages est supérieure
a 100%.

Durant le TCEM, 99,3% des répondants ont effectué un stage de médecine générale
niveau 1 dont 61,3% en zone urbaine, 23,1% en zone semi-rurale et seulement 19,8%

en zone rurale.
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Parmi les répondants, 52,3% ont effectué un stage de médecine générale niveau 2 dit
SASPAS.

Concernant les formations complémentaires, 22,4% ont effectué un DESC et 63,7%
celui de médecine d’urgence parmi les répondants.

Parmi les étudiants, 64,3% ont réalisé des remplacements au cours de leur internat.
Les remplacements étaient en zone urbaine pour 42,4% d’entre eux. La majorité

(61,8%) des remplacements pendant I'internat duraient moins de 5 semaines.

3. Pratique médicale actuelle

La pratique médicale actuelle correspondait, selon les sous-cohortes, de quelques

mois jusqu’a 2 ans aprés la fin du DES.

Figure 9 : Pratique médicale actuelle
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3.1 Activité exclusive de la médecine générale

Tableau 7 : Modalités d’exercice des médecins exercant exclusivement la médecine

générale
n N(=258) %
Statut 230 Libéral 212 92,2
Salarié 7 3
Libérale et salarié 11 4.8
Statut d’exercice 231 Remplacant 213 92,2
Collaborateur 2 0,9
Installé 16 6,9
Type de structure* 155 MSP 31 20
Cabinet de groupe 85 54,8
Seul(e) 35 22,6
Centre de santé 4 2,6
Lieu d’exercice* 386 Zone urbaine 157 40,7
Zone semi-rurale 136 35,2
Zone rurale 93 24 1
Aide a l'installation 30 Oui 5 16,7
Non 25 83,3

*Plusieurs choix étaient possibles.

92,2% des médecins généralistes exergaient en tant que remplagants et 6,9% étaient

installés. 53,5% exercaient en groupe, 20 % au sein d’'une MSP et 22,6 % seuls.

3.2 Activité exclusive autre que la médecine générale

Tableau 8 : Modalités d’exercice des médecins exergant exclusivement une autre activité

que la médecine générale

N (=117)

Type d’activité

Poste hospitalier
Médecine d’urgence
Gériatrie
SSR/EHPAD
Allergologie
Médecine scolaire
CRF

PMI

Psychiatrie
Médecine légale
Angiologie
Médecine du sport
Médecin du travail

57
11

~

A A A A a NN A

60,6
11,7
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Médecine polyvalente

_ A

_ A

3.3 Pratique de la médecine générale associée a une activité libérale ou

salariée

Tableau 9 : Modalités d’exercice des médecins exercant une activité de médecine générale

associée a une autre activité (libérale ou salariée)

n N(=92) %
Statut d’exercice 88 Remplacant 65 73,9
Installé et 23 26,1
Collaborateur
Type de structure 38 MSP 7 18,4
Cabinet de groupe 19 50
Seul(e) 6 15,8
Centre de santé 6 15,8
Lieu d’exercice* 116 Zone urbaine 52 44,8
Zone semi-rurale 40 34,5
Zone rurale 24 20,7
Activité salariée 55 Hépital 20 36,4
PMI 7 12,7
Urgences 6 10,9
SSR 5 9,1
CPEF 4 7,3
CCU-MG 4 7,3
Médecine scolaire 3 55
Clinique 2 3,6
Allergologie 1 1,8
Infectiologie 1 1,8
Milieu carcéral 1 1,8
Psychiatrie 1 1,8
Activité libérale 16 MEP 7 43,8
Urgences 6 37,5
Médecine du sport 3 18,8
Activité universitaire 38 Oui 8 21,1
Non 30 78,9

*Plusieurs choix étaient possibles
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4. Pratigue médicale envisagée dans le futur

Parmi les répondants, 48,5% envisageaient 'association de la pratique de la médecine
générale et d’une autre activité (libérale ou salariée), 44,3% envisageaient la pratique
de la médecine générale exclusive et 7,1% I'exercice exclusif d’'une autre activité que

la médecine générale.

Figure 10 : Pratique médicale envisagée dans le futur

4.1 Médecine générale exclusive envisagée

Tableau 10 : Modalités d’exercice des médecins envisageant exclusivement la médecine

générale
n N(=363) %
Statut 212 Libéral 160 75,6
Salarié 45 21,2
Libéral et salarié 7 3,3
Statut d’exercice 174 Remplagant 25 14,4
Collaborateur 34 19,5
Installé 115 66,1
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Type de 179 MSP 62 34,6

structure Cabinet de groupe 92 51,4
Seul(e) 8 4,5
Centre de santé 17 9,5
Lieu d’exercice 299 Lieu de vie dans I'enfance 30 10
Lieu de réalisation de 19 6,4
I'externat
Lieu de réalisation de l'internat 169 56,5
Lieu ou se présentera la 62 20,7
meilleure opportunité
Lieu d’exercice professionnel 13 4,3
du conjoint
Ne sait pas quel lieu envisager 6 2
Zone 401 Zone urbaine 128 31,9
d’exercice* Zone semi-rurale 170 42,4
Zone rurale 103 25,7
Devenir Maitres 73 Oui 32 43,8
de Stages Non 31 42,5
Universitaires Ne sait pas 10 13,7
(MSU)
Activité 88 Oui 56 63,6
universitaire** Non 8 9,1
Ne sait pas 24 27,3

*Plusieurs choix étaient possibles.

** L’activité universitaire pouvait correspondre a une activitt de MSU, tuteur ou chargé

d’enseignement des internes de médecine générale

4.2 Activité exclusive autre que la médecine générale envisagée

Tableau 11 : Modalités d’exercice des médecins envisageant exclusivement une autre

activité que la médecine générale

n N(=58) %
Statut envisagé 30 Libéral 6 20
Salarié 23 76,7
Libéral et salarié 1 3,3
Activité salariée 38 Hopital 24 63,2
envisagée SSR 5 13,2
PMI 4 10,5
Clinique 4 10,5
ONG 1 2,6

15 médecins envisageaient une activité libérale type MEP mais nous ne savions pas

combien de personnes ont été interrogees sur cette question.
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4.3 Activité de la médecine générale associée a une autre activité libérale ou

salariée envisagées

Tableau 12 : Modalités d’exercice des médecins envisageant une activité de médecine

générale exclusive associée a une autre activité

n N(=397) %
Statut envisagé 304 Libéral 131 43,1
Salarié 91 29,9
Libéral et salarié 82 27
Statut d’exercice 155 Remplagant 24 15,5
envisagé Collaborateur 29 18,7
Installé 102 65,8
Type de structure 162 MSP 64 39,5
envisageé Cabinet de groupe 65 40,1
Seul€ 5 3,1
Centre de santé 28 17,3
Lieu d’exercice 371 Lieu de vie dans I'enfance 32 8,6
envisagé Lieu de réalisation de 21 57
'externat
Lieu de réalisation de 189 51
linternat
Lieu ou se présentera la 103 27,8
meilleure opportunité
Lieu d’exercice 21 57
professionnel du conjoint
Ne sait pas quel lieu 5 1,3
envisager
Zone d’exercice 384 Zone urbaine 119 31
Zone semi-rurale 197 51,3
Zone rurale 68 17,7
Devenir MSU 58 Oui 23 39,7
Non 22 37 .9
NSP 13 22,4
Activité salariée 125 Hépital 48 38,4
envisagée PMI 39 31,2
Clinique 15 12
SSR 13 10,4
ONG 10 8
Activité universitaire 44 Oui 31 70,5
Non 7 15,9
NSP 6 13,6

284 médecins envisageaient une activité libérale type MEP mais nous ne savions

pas combien de personnes ont été interrogées sur cette question.
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5. Analyses univariées

Nous avons recherché les facteurs influengcant l'activité actuelle et envisagée

(médecine générale exclusive, médecine générale associée a une autre activité) ainsi

que la zone d’exercice actuelle et envisagée (zone urbaine, zone semi-rurale et zone

rurale).

5.1 Pratique médicale actuelle

Tableau 13 : Les facteurs influengant la pratique médicale actuelle

MG exclusive MG et une p
(n= 258) autre activité
libérale ou
salariée (n =
92)
Sexe Féminin 189 60 0,144
Masculin 69 32
Profession du pére Médecin 25 6 0,751
N’est pas médecin 233 48
Profession de la mére Médecin 21 8 0,124
N’est pas médecin 237 46
En couple Oui 204 78 0,234
Non 54 14
Profession du conjoint Médecin 53 13 0,714
N’est pas médecin 140 30
Enfant(s) Oui 38 28 < 0,001
Non 220 64
Lieu de vie dans I'enfance Zone urbaine 133 29 0,768
Zone semi-rurale 46 11
Zone rurale 79 14
Lieu de vie actuel Zone urbaine 195 44 0,232
Zone semi-rurale 22 6
Zone rurale 41 4
Mode de vie Seul 38 7 0,677
Avec conjoint et/ou 150 34
enfant(s)
Colocation 7 3
Parents 7 2
Statut foncier Propriétaire 95 17 0,679
Locataire 136 32
Hébergé(e) a titre 27 5
gratuit
Etudes avant médecine Oui 19 12 <0,001
Non 29 1
Nombre de PCEM 1 1 fois 78 18 0,498
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2 fois 143 23

3 fois 2 0
Etudes pour faire médecine Oui 168 26 0,040
générale Non 86 25
Enseignants généralistes Oui 68 16 0,281
pendant DCEM Non 155 25
Stage médecine générale Oui 151 33 0,509
pendant DCEM Non 107 19
Nombre de passage ECN 1 fois 207 40 0,561
2 fois 15 1
3 fois 1 0
1¢" choix de la médecine Oui 157 26 0,372
générale a 'ECN Non 66 15
SASPAS Oui 211 64 0,014
Non 47 28
DESC Oui 4 15 < 0,001
Non 254 77
Remplacement pendant I'internat  Oui 154 38 0,136
Non 77 11
Durée du remplacement < 5 semaines 108 25 0,721
Entre 5et 10 29 7
semaines
>10 semaines 17 6
Thésé(e) Oui 50 50 < 0,001
Non 181 37
Aide financiere pendant les Oui 82 12 0,549
études Non 108 20
Membre d’un syndicat pendant Oui 119 23 0,719
linternat Non 77 13

A noter, les effectifs de chaque item sont parfois inférieurs aux effectifs totaux, ne

tenant pas compte des non réponses.

Les médecins exercant la médecine générale exclusive n'ont majoritairement pas
d’enfant. A linverse, la parentalité favorise un exercice de la médecine générale

associée a une autre activité libérale ou salariée (p<0,001).

Les médecins exergant la médecine générale exclusive ont choisi la médecine
initialement pour faire de la médecine générale (p = 0,040). lIs ont réalisé un SASPAS
pendant I'internat (p= 0,014) et n’ont pas effectué de DESC (p <0,001).

Les médecins exergant la médecine générale associée a une autre activité sont moins
nombreux a avoir fait des études de médecine dans le but de devenir médecins
généralistes (p=0,040) et également moins nombreux a avoir effectuer un SASPAS

(p=0,014). lIs sont majoritairement thésés (p< 0,001).
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Tableau 14 : Les facteurs influencant la zone d’exercice actuelle de la médecine générale

Zone Zone Zone p
urbaine semi- rurale
(n=263) rurale (n=150)
(n=240)
Sexe Féminin 197 174 99 0,149
Masculin 66 66 51
Profession du pére Médecin 24 16 10 0,624
N’est pas médecin 188 160 110
Profession de la mére Médecin 20 14 9 0,794
N’est pas médecin 192 162 111
En couple Oui 217 187 115 0,277
Non 46 53 35
Profession du conjoint Médecin 45 48 28 0,248
N’est pas médecin 121 85 60
Enfant(s) Oui 51 41 26 0,770
Non 212 199 124
Lieu de vie dans I'enfance  Zone urbaine 132 82 41 < 0,001
Zone semi-rurale 33 33 23
Zone rurale 47 61 56
Lieu de vie actuel Zone urbaine 189 120 77 < 0,001
Zone semi-rurale 13 23 7
Zone rurale 10 33 36
Mode de vie Seul(e) 29 19 13 0,976
Avec conjoint et/ou 120 83 56
enfant(s)
Colocation 6 5 5
Parents 5 4 3
Statut foncier Propriétaire 62 68 45 0,338
Locataire 124 91 63
Hébergé(e) a titre 26 17 12
gratuit
Etudes pour faire Oui 141 113 80 0,912
médecine générale Non 68 59 38
Stage de médecine Oui 107 111 78 0,005
générale pendant le Non 86 52 30
DCEM
1¢" choix de la médecine Oui 103 104 70 0,003
générale aux ECN Non 58 33 14
Lieu de réalisation du Zone urbaine 150 82 58 < 0,001
stage praticien niveau 1 Zone semi-rurale 76 93 53
Zone rurale 56 77 68
SASPAS Oui 204 202 119 0,187
Non 58 38 31
Lieu de réalisation du Zone urbaine 130 81 45 < 0,001
SASPAS Zone semi-rurale 55 96 52
Zone rurale 48 53 51
DESC Oui 10 8 4 0,827
Non 253 232 146
Remplacement pendant Oui 122 108 81 0,009
l'internat Non 73 40 22
Lieu du remplacement Zone urbaine 98 48 35 < 0,001
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Zone semi-rurale 37 70 36

Zone rurale 31 38 51
Thésé(e) Oui 80 76 43 0,704
Non 166 136 90
Aide(s) financiére(s) Oui 47 45 34 0,014
pendant les études Non 93 56 28
Membre d’un syndicat Oui 110 65 36 0,001
pendant l'internant Non 34 44 31
Membre actuel d’un Oui 42 30 24 0,505
syndicat Non 119 107 60
Pratique médicale Médecine générale 157 136 93 0,661
actuelle exclusive
Médecine générale 52 40 24
associée a une autre
activité
Type d’activité Libérale 208 199 124 < 0,001
Salariée 9 18 2
Libérale et salariée 32 0 10
Statut actuel Remplacgant 237 210 128 0,888
Collaborateur 3 3 2
Installé 10 5 6
Type de structure MSP 14 19 21 0,394
Cabinet de groupe 43 64 39
Seul(e) 22 31 23
Centre de santé 7 3 3

A noter, les effectifs de chaque item sont parfois inférieurs aux effectifs totaux, ne

tenant pas compte des non réponses.

Il existe un lien significatif entre le lieu de vie dans I'enfance et la zone d’exercice
actuelle. Les médecins ayant vécu en zone urbaine exercent davantage en zone
urbaine et en paralléle, les médecins ayant vécu en zone rurale exercent davantage

en zone rurale (p< 0,001).

Les médecins vivant en zone urbaine travaillent plus en zone urbaine, et les médecins

travaillant en zone rurale habitent plus en zone rurale (p< 0,001).

La réalisation d’un stage pendant le DCEM est significativement associée a la zone
d’exercice actuelle (p = 0,005). Les médecins exercant en zone rurale sont plus

nombreux a avoir effectuer un stage pendant le DCEM.

Le choix de la médecine générale en premier aux ECN est associé a la zone d’exercice
actuelle. Les médecins dont ce premier choix n’était pas la médecine générale exerce

plutét en zone urbaine (p = 0,003).
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Les lieux de réalisation du stage niveau 1 et le SASPAS pendant I'internat sont des
facteurs associés a la zone d’exercice actuelle. Les médecins exercent dans la méme
zone (urbaine, semi-rurale et rurale) que la zone ou ils ont effectué leur stage de
niveau 1 (p<0,001). De méme, les médecins travaillant actuellement en zone urbaine
ont effectué majoritairement leur SASPAS en zone urbaine et ceux travaillant en zone

rurale, ont effectué leur SASPAS en zones rurale et semi rurale (p< 0,001).

Le remplacement pendant I'internat est associé aux zones d’exercices actuelles (p =
0,009). Les lieux de remplacements sont également liés a la zone d’exercice actuelle
(p<0,001).

Les aides financiéres recues pendant les études sont associées a un exercice en

milieu rural (p= 0,014).

L’association de I'exercice libéral et salarié se fait majoritairement en zone urbaine
(p<0,001).

5.2 Pratique médicale envisagée

Tableau 15. Facteurs influengant la pratique médicale envisagée

MG Activité médecine p
exclusive (n= générale associée
363) a une autre
activité
(n=397)
Sexe Féminin 260 283 0,917
Masculin 103 114
Profession du pére Médecin 41 46 0,690
N’est pas médecin 261 321
Profession de la mére Médecin 28 21 0,075
N’est pas médecin 273 347
En couple Oui 290 326 0,392
Non 72 69
Profession du conjoint Médecin 21 35 0,114
N’est pas médecin 81 82
Enfant(s) Oui 93 85 0,200
Non 266 303
Lieu de vie dans I'enfance Zone urbaine 77 91 0,721
Zone semi-rurale 27 28
Zone rurale 29 27
Lieu de vie actuel Zone urbaine 211 262 0,318
Zone semi-rurale 54 75

48



Zone rurale 37 33
Mode de vie Seul 59 72 0,488
Avec conjoint et/ou 203 249
enfant(s)
Colocation 13 27
Parents 9 10
Statut foncier Propriétaire 86 92 0,478
Locataire 157 209
Hébergé(e) a titre 25 29
gratuit
Etudes avant médecine Oui 4 17 0,005
Non 18 13
Nombre de PCEM 1 1 fois 88 133 0,205
2 fois 189 213
3 fois 3 4
Etudes de médecine pour faire  Oui 95 80 0,005
médecine générale Non 37 63
Enseignants généralistes  Oui 91 129 0,232
pendant DCEM Non 189 219
Stage médecine générale Oui 76 75 0,333
pendant DCEM Non 57 71
1¢r choix de la médecine Oui 195 210 0,015
général aux ECN Non 87 141
SASPAS Oui 225 199 0,003
Non 127 176
DESC Oui 32 80 <0,001
Non 331 315
Remplacements pendant Oui 200 251 0,650
linternat Non 103 120
Durée du remplacement < 5 semaines 128 134 0,312
Entre 5 et 10 semaines 35 48
>10 semaines
35 51
Thésé(e) Oui 127 130 0,462
Non 233 267
Aide financiére pendant les Oui 103 121 0,309
études Non 128 180
Membre d’un syndicat Oui 78 87 0,910
pendant l'internat Non 33 38
Pratique médicale actuelle Médecine générale 115 73 <0,001
exclusive
Médecine générale et 20 43
autre activité
Type d’activité actuel Libérale 163 100 < 0,001
Salariée 10 23
Libérale et salariée 9 24
Statut actuel Remplagant 168 105 0,067
Collaborateur 2 5
Installé 5 8
Type de structure MSP 13 8 0,366
Cabinet de groupe 41 27
Centre de santé 3 6
Seul 19 9
Zone d’activité actuelle Urbaine 105 85 0,143
Semi rurale 100 54
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Rurale 60 34

Type d’activité envisagée Libérale 160 131 <0,001
Salariée 45 91
Libérale et salariée 7 82

Statut envisagé Remplagant 25 24 0,951
Collaborateur 34 29
Installé 115 102

Type de structure envisagée MSP 62 64 0,065
Cabinet de groupe 92 65
Centre de santé 17 28
Seul 8 5

Zone d’activité envisagée Urbaine 103 119 0,905
Semi-rurale 170 197
Rurale 64 68

A noter, les effectifs de chaque item sont parfois inférieurs aux effectifs totaux, ne

tenant pas compte des non réponses.

Les médecins généralistes souhaitant exercer la médecine générale exclusivement
sont plus nombreux a avoir effectuer un SASPAS que les médecins généralistes
souhaitant exercer la médecine générale en association avec une autre activité
(p=0,003).

Les médecins ayant effectué des études de médecine pour faire de la médecine
geénérale sont plus nombreux a envisager une activité exclusive de la médecine

générale (p=0,005).

Les médecins dont le premier choix aux ECN n’était pas la médecine générale
envisage une activité de médecine générale en association avec une autre activité (p=
0,015).

La pratique médicale actuelle (médecine générale exclusive et médecine générale en
association avec une autre) et le type d’activité (libérale, salariée, les deux) sont des

facteurs associés a la pratique médicale envisagée (p< 0,001).

Les médecins envisageant d’exercer une activité libérale et salariée feront

majoritairement de la médecine générale et une autre activité (p<0,001).
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Tableau 16. Facteurs influengant la zone d’activité envisagée

Zone Zone Zone p
urbaine semi- rurale
(n=292) rurale (n=162)
(n=475)
Sexe Féminin 198 339 107 0,331
Masculin 94 135 55
Profession du pére Médecin 43 60 19 0,621
N’est pas médecin 247 412 139
Profession de la mére Médecin 27 35 12 0,609
N’est pas médecin 261 435 149
En couple Oui 220 382 132 0,153
Non 71 91 29
Profession du conjoint Médecin 26 37 10 0,750
N’est pas médecin 87 96 30
Enfant(s) Oui 59 102 34 0,946
Non 225 366 125
Lieu de vie dans I'enfance  Zone urbaine 112 85 22 <0,001
Zone semi-rurale 15 44 11
Zone rurale 11 50 23
Lieu de vie actuel Zone urbaine 280 290 70 < 0,001
Zone semi-rurale 8 140 32
Zone rurale 3 43 59
Mode de vie Seul(e) 69 87 25 0,206
Avec conjoint et/ou 183 310 106
enfant(s)
Colocation 13 28 9
Parents 9 10 8
Statut foncier Propriétaire 89 118 41 0,649
Locataire 153 260 87
Hébergé(e) a titre 23 41 12
gratuit
Etudes de médecine pour Oui 85 115 41 0,282
faire médecine générale Non 51 60 14
Stage de médecine Oui 52 99 31 <0,001
générale  pendant le Non 74 61 18
DCEM
1¢" choix de la médecine Oui 133 246 106 < 0,001
générale a 'ECN Non 129 182 38
Choix de la région a 'TECN Région d’origine 89 101 27 0,487
Découvrir la région 8 17 5
Qualité de formation 26 42 11
en médecine générale
Faire de la recherche 4 0 0
Suivre le conjoint 49 51 15
Propriétaire dans la 7 13 6
région
Famille et amis dans 71 92 29
la région
Projet d’installation 9 11 6
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Par défaut 7 6 4
Autres 6 9 4
Stage praticien niveau 1 Oui 280 466 149 0,123
Non 4 1 1
Lieu de réalisation du Zone urbaine 243 360 104 0,002
stage praticien niveau 1 Zone semi-rurale 56 115 48
Zone rurale 46 101 43
SASPAS Oui 133 231 89 0,023
Non 146 228 56
Lieu de réalisation du Zone urbaine 76 84 22 <0,001
SASPAS Zone semi-rurale 24 68 21
Zone rurale 18 54 22
DESC Oui 72 87 23 0,017
Non 219 383 139
Remplacement pendant Oui 184 318 116 0,183
linternat Non 107 155 46
Lieu du remplacement Zone urbaine 70 69 20 <0,001
Zone semi-rurale 26 53 22
Zone rurale 15 46 26
Thésé(e) Oui 95 135 46 0,449
Non 196 338 115
Aide(s) financiére(s) Oui dont CESP 94 148 61 0,126
pendant les études Non 141 208 59
Membre d’un syndicat Oui 84 83 19 0,002
pendant les études Non 24 49 19
Membre actuel d’'un Oui 27 41 10 0,563
syndicat Non 81 91 28
Pratique médicale Médecine générale 86 109 37 0,941
actuelle exclusive
Médecine générale et 17 19 7
autre activité
Statut actuel Remplacant 103 131 46 0,870
Collaborateur 4 3 1
Installé 6 5 3
Type de structure actuel MSP 5 14 8 0,427
Cabinet de groupe 21 50 18
Centre de santé 6 4 3
Seul 13 21 7
Zone d’activité actuelle Urbaine 101 85 18 <0,001
Semi rurale 41 92 29
Rurale 16 56 36
Pratique médicale Médecine générale 36 170 64 <0,001
envisagée exclusive
Médecine générale 397 197 68
en association avec
une autre activité
Type d’activité envisagé Libérale 111 215 83 <0,001
Salariée 84 113 28
Libérale et salariée 52 48 11
Statut envisagé Remplagant 29 47 8 0,561
Collaborateur 27 45 13
Installé 96 132 44
Type de structure MSP 42 84 30 Analyse non
envisagé Cabinet de groupe 67 106 28 réalisée
Seul 8 9 3
Centre de santé 31 18 3
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A noter, les effectifs de chaque item sont parfois inférieurs aux effectifs totaux, ne

tenant pas compte des non réponses.

Les lieux de vie dans I'enfance et actuel, le stage effectué pendant le DCEM et le choix
de la médecine générale en premier aux ECN sont des facteurs associés au lieu

d’exercice envisagé (p<0,001).

La réalisation d’'un stage pendant le DCEM oriente vers un exercice en zone rurale
(p< 0,001).

Le choix de la médecine générale en premier aux ECN oriente vers un exercice en

zone rurale (p<0,001).

Un lien significatif existe entre le lieu de stage niveau 1 (p=0,002) mais aussi le
SASPAS (p< 0,001) et la zone d’activité envisagée. Les médecins envisagent

d’exercer dans la méme zone que la zone de réalisation du SASPAS.

Les médecins ayant validé un DESC sont moins nhombreux a envisager un exercice

en milieu rural (p =0,017).

Les lieux de remplacements effectués pendant linternat sont associés a la zone

d’exercice future (p<0,001).

Les projets d’exercer la médecine générale en association avec une autre activité ou
d’avoir une activité libérale et salariée se feront majoritairement en zone urbaine
(p<0,001).
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Discussion

1. Critiques de I'étude

Notre étude est au coeur du contexte démographique médical actuel. La multiplication
des départs en retraites et la difficulté pour trouver un successeur nécessitent d’étudier
le profil des jeunes médecins généralistes et leurs souhaits quant a leurs parcours
professionnels. L'émergence et [I'accroissement des « déserts médicaux »
contraignent les pouvoirs publics a s’interroger sur les désirs et conditions

d’installation des futurs médecins généralistes.

Treize sous-cohortes ont pu étre recensées et analysées, reconstituant ainsi la
premiére cohorte a I'échelle nationale de jeunes médecins généralistes. L’analyse
quantitative descriptive initiale permet de dresser de fagon fiable le profil des jeunes
médecins. Cette méthode quantitative descriptive était la plus adaptée concernant
cette étude rétrospective. L’analyse a permis ensuite d’identifier plusieurs
déterminants de la pratique de la médecine générale et de la zone d’exercice des
medecins. Le nombre important de sous cohortes répertoriées représentant plusieurs

régions de France et donc différents bassins de population vient renforcer cette étude.
Cependant certaines limites a notre étude sont aussi a noter.

Le taux de participation est variable d’'une sous-cohorte a I'autre, allant de 27,5% pour
lle de France 2012 jusqu’a 98,1% pour PACA 2014.

Il n'y avait pas de questionnaire standardisé entre les sous-cohortes, ce qui explique
le faible taux de réponses a certains items. En effet, certaines questions n’étaient pas

soumises aux participants de 'ensemble des sous-cohortes.

Il serait nécessaire de suivre la cohorte pour confirmer ou infirmer les modes d’activité
envisagés dans le futur, les souhaits pouvant évoluer avec le temps. Certaines sous
cohortes ont cependant bénéficié d’un suivi mais étant donné leur faible nombre et les

données manquantes, nous n’avons pu en tenir compte.

Les données manquantes pour les sous-cohortes de Reims (2008 et 2009) et

Strasbourg et les non-répondants auraient pu modifier les résultats de notre étude.
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Différents biais peuvent limiter la qualité de cette étude.

Il existe un biais de recrutement. Les médecins généralistes ayant répondu aux
différents questionnaires sont probablement plus sensibles a la problématique de
démographie médicale, en particulier les médecins exergcant une activité exclusive de
meédecine générale représentés par 48,7% de la population étudiée. Ceux pratiquant
une activité autre que la médecine générale de fagon exclusive (type DESC) soit
22,1%, voire une activité de médecine générale associé a une seconde activité soit

17,4%, qui se sont éventuellement sentis moins concernés.

Dans certaines études comme celles de Maxime Lorioux (32) ou Charlene Cholley
(42) le jour de soutenance de mémoire de DES était un critére d’inclusion. Cependant
ce critere n’est pas adapté pour une comparaison des effectifs. En effet dans certaines
facultés, les soutenances de DES sont plus a distance de la fin de la maquette du
TCEM. Ce temps supplémentaire aprés la fin de I'internat est intéressant a analyser
car il permet une plus grande expérience de la pratique et peut favoriser les

perspectives d’installation.

L’absence de précision sur la durée potentielle entre la pratique médicale actuelle au
moment du recueil de données de l'inclusion et la pratique médicale envisagée dans
le futur est un biais de classement potentiel. Le délai entre la fin du DES et le recueil
du questionnaire d’inclusion varie selon les sous cohortes (2 ans pour Nantes), c’est
aussi un biais de classement potentiel. Pendant ce délai, les activités et les souhaits
des jeunes médecins généralistes peuvent changer et donc modifier les résultats (36).
L’absence d’'uniformité de la définition des zones géographique urbaines, semi rurales
et rurales est également un biais. Dans le travail de Maxime Lorioux (35) les valeurs
utilisées ne correspondent pas a celles des autres études par exemple. Cette

définition reste une notion subjective et peu donc varier d’'un répondant a un autre.

Il existe un biais de mémorisation concernant la question de 'enseignement du DCEM
par des médecins généralistes. L'information recueillie directement a la source via les
facultés et le planning d’enseignement des étudiants aurait apporté une réponse plus
fiable.
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2. Principaux résultats et perspectives

Nous nous sommes intéressés au parcours de formation des médecins, et en

particulier a leurs stages en médecine générale.

Dans notre étude, un lien significatif est mis en évidence entre la réalisation d’un stage
pendant le DCEM et la zone d’exercice (actuelle et envisagée). Cependant, il n’y a pas
de lien significatif entre la réalisation du stage de médecine générale pendantle DCEM
et la pratique de la médecine générale exclusive envisagée. En effet aucun argument
en ce sens n’a été retrouve dans la littérature. Ce stage est la premiére étape dans la
découverte pratique du métier de médecin généraliste. Il a été mis en place en 1997
puis rendu obligatoire en 2009 (25,26). Cependant, devant le trop faible nombre de
MSU, ce n’est que récemment que tous les externes effectuent ce stage. Il serait alors
intéressant de créer des nouvelles cohortes et étudier le lien entre la zone du stage

effectué pendant le DCEM et la zone d’exercice.

99,3% des répondants avaient effectué un stage de niveau 1, et seulement 52,5% ont
effectué un SASPAS.

Dans notre étude, le stage de niveau 1 chez le praticien pendant I'internat et son lieu
d’exercice sont déterminants dans le parcours professionnel des médecins. Il est donc
indispensable de proposer des zones d’exercice différentes (urbaine, semi-rurale et
rurale) dans un bindbme ou trinbme de MSU. Faire découvrir les zones rurales au cours
du cursus des médecins est primordial pour limiter l'apparition de « déserts
médicaux ». Le stage niveau 1 constitue un moment important dans la formation des
étudiants. Il permet de confirmer le choix de la médecine générale pour certains et
pour d’autres celui de I'exercice libéral. La spécialité de médecine générale est
évaluée au cours de ce stage au méme titre que les différences de pratiques selon les
maitres de stage, I'organisation du temps de travail et son articulation avec le temps

personnel (43).

Le SASPAS reste un facteur influengant les choix professionnels. Dans notre étude, il
détermine la pratique de médecine générale exclusive. Les différents types de zones
doivent étre proposées aux étudiants. La découverte des milieux semi-ruraux et ruraux

est indispensable. Pendant le SASPAS, les futurs médecins se projettent dans le

56



métier de médecin généraliste. Les étudiants devraient tous bénéficier de ce stage au
cours de leur cursus. Les facultés doivent poursuivre leurs efforts pour inciter les
medecins généralistes installés a participer a la vie universitaire et rendre ainsi le
SASPAS accessible a tous. Le SASPAS est la derniére étape de formation et est

décisif dans le choix du parcours professionnel d’'un médecin.

La réalisation des études de médecine dans le but de devenir médecin généraliste est
associée a la pratique de la médecine générale exclusive. Le fait de ne pas avoir
réalisé de DESC et étre thésé oriente vers une pratique de médecine générale
exclusive associée a une autre activité. Les sous-cohortes analysées sont issues des
promotions antérieures a 2017, le seul moyen de devenir urgentiste ou gériatre était
de choisir la médecine générale aux ECN et faire le DESC pendant leur cursus. lls
avaient besoin de valider leur DES pour avoir un poste a la sortie de l'internat. Ces
résultats seront donc probablement modifiés pour les cohortes issues des promotions
aprés 2017. La réforme de l'internat de 2017 renforce le choix de médecine générale
comme un choix positif et non par défaut. Elle permet également d’assurer une
meilleure cohérence et organisation avec la maquette de médecine générale. Cela
permet une meilleure accessibilité au stage de médecine générale niveau 1 et

SASPAS pour les futurs médecins généralistes (44).

La mobilité géographique des étudiants est faible. La majorité des médecins interrogés
avaient frequenté la méme ville entre le DCEM et le TCEM. La région d’origine, la
famille et le conjoint, tous trois réunis, représentent 72,2% des raisons du choix de la
ville a I'issue des ECN, ce qui confirme les résultats de Louise Cogneras (45). D’aprés
une étude de la Revue Francaise d’Economie, prés des trois quarts des médecins
s’installent dans la région choisie aux ECN (15). La décision d’installation des jeunes
meédecins généralistes va plus dépendre des conditions environnementales autour du
lieu de travail que du simple lieu géographique d’exercice (43). Une proximité du lieu
de travail du conjoint, des groupes scolaires, des transports en commun et de
I'ensemble des services publics assurés en milieu urbain peuvent diminuer I'attractivité

pour les milieux ruraux dépourvus de ces infrastructures. La question d’installation des
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jeunes médecins est une question d'aménagement du territoire et une évolution du
mode de vie (46).

Dans notre étude, 64,3% des médecins interrogés ont effectué des remplacements
pendant linternat. Ces remplacements, méme de courte durée, donnent une
expérience supplémentaire aux futurs médecins généralistes et prolongent
immersion en médecine ambulatoire en autonomie sans supervision cette fois-ci. Les
médecins généralistes exclusifs sont remplacants dans 92,2% des cas, le
remplacement étant le mode de travail privilégié a la sortie de I'internat, confirmant les
travaux de Cyrielle Boussuge (47) et Elodie Faget (40). Le remplacement a I'issue de
l'internat est 'occasion de poursuivre leur recherche d’identité professionnelle. C’est
une activité transitoire puisque la majorité des jeunes médecins souhaitent s’installer
dans les années a venir. C’est un élément particulierement intéressant dans ce
contexte politique, aspirant a limiter la durée des remplacements au profit d’'une
installation plus précoce. Le projet de loi « organisation et transformation du systéme
de santé » promulgué le 24 juillet 2019, comporte deux amendements visant a limiter
la pratique de remplacement pour les jeunes médecins généralistes a 3 ans (48) et a
inciter a une installation rapide en échange d’'une exonération de cotisations sociales
sur leurs revenus d’activité si installation dans les 3 ans suivant la fin de I'internat (49).
Le remplacement est une étape clé dans le parcours d’'un médecin généraliste. Par
ailleurs, les pouvoirs publics doivent faciliter les démarches a l'installation des jeunes
meédecins et le développement des formations a l'installation pendant les études doit
se poursuivre. En effet, la gestion d’un cabinet et I'ensemble des formalités
administratives et comptables associés a cette activité libérale sont des freins a
l'installation de nombreux jeunes meédecins généralistes (16).C’est une période
importante de transition personnelle pendant laquelle les jeunes médecins
généralistes sont a la recherche d’un équilibre entre vie personnelle et professionnelle
difficile a concilier durant le TCEM (43).

Notre étude confirme une féminisation de la profession médicale et conforte les
prévisions de la DREES qui estime la proportion des femmes médecins a 60% d’ici a
2040 (9). Mais la féminisation n’est pas propre a la profession médicale, elle est

également constatée dans les autres professions libérales (23). Se ménager du temps
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personnel, limiter son activité professionnelle sont des souhaits souvent exprimés. Ce
nouveau modéle professionnel, est moins en lien avec la féminisation des professions
médicales ou autres qu’a une réelle transformation du rapport au travail. Depuis
plusieurs dizaines d’années, avec I'émergence des couples dits « doubles actifs »,
l'articulation masculine entre vie professionnelle et vie privée elle aussi, tend a se
modifier (43,50). Il s’agit d’'une réelle transformation progressive du modéle

professionnel au sein des jeunes générations.

Notre étude confirme également une rupture dans le mode d’organisation du travail
(9-11) La jeune geénération de médecins souhaite et exerce majoritairement en
groupe, lisolement professionnel est devenu une exception. L’activité de groupe
permet également 'allégement de la charge de travail tant sur le plan administratif que
mental et permet une certaine amélioration des conditions de travail. Le choix d’'une
installation résulte de I'association de ces différents facteurs. La non installation des
jeunes médecins généralistes est probablement synonyme d’une recherche
individuelle de qualité de vie (43). Les jeunes médecins souhaitent exercer en groupe
et concilier vie professionnelle et vie personnelle (12,17,18). Cette volonté d’équilibre
n’est pas propre a la France. Dans une étude de cohorte au Royaume-Uni publiée en
2018, 280 étudiants de médecine en fin de cursus ont été interrogés, le travail en
groupe était un facteur déterminant pour 79% d’entre eux (45% souhaitaient devenir

meédecins généralistes) (51).

Dans notre étude, la pratiqgue médicale actuelle s’oriente plutét vers la médecine
géneérale. 48,7% des répondants exercent la médecine générale exclusive, 22,1% une
activité autre que la médecine générale exclusivement et 17,4% l'association de la
meédecine générale exclusive et une autre activité (libérale ou salariée). Le poids des
facteurs extérieurs a l'institution hospitaliéere détermine aussi les choix de carriére. ||
s’effectue en prenant compte un ensemble de facteurs tant personnels (enfants, age,
situation maritale, aspect financier) que professionnels (charge de travail, charges

administratives) (52).

Les médecins généralistes exclusifs travaillent en zone urbaine pour 40,7% d’entre
eux, en zone semi-rurale pour 35,2% et en zone rurale pour 24,1%. Le type d’activité

(libérale, salariée, libérale et salariée) est un facteur associé a la zone d’exercice
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actuelle. L’activité salariée s’exerce majoritairement a I'hépital ou en clinique, elle

oriente donc vers une pratique en zone urbaine.

La pratique (médecine générale exclusive ou médecine générale en association avec
une autre) et le type d’activité (libérale, salariée ou libérale et salariée) actuels sont

prédictifs de la pratique médicale envisagée.

44,3% des répondants souhaitent devenir médecin généraliste exclusivement, 48,5%
avoir une activité de médecine générale associée a une autre activité (libérale ou
salariée). L'exercice de la médecine générale exclusive n’est donc pas
majoritairement plébiscitée par les jeunes médecins et ceux-ci s’orientent davantage
vers un exercice de la médecine générale en association avec une autre activité,
témoignant d’'un nouveau mode d’organisation du travail. Envisager d’exercer une
activité de médecine générale associée a une autre activité se fait au détriment du

milieu rural.

Les médecins ayant l'intention de devenir médecins généralistes exclusifs souhaitent
majoritairement s’installer. La tendance s’inverse donc entre la sortie de I'internat et le
futur envisagé des médecins, le remplacement est une étape transitoire. lls exerceront
en zone urbaine dans 31,9% des cas, en zone semi-rurale dans 42,4% et en zone
rurale dans 25,7% des cas. Notre étude démontre que les futurs médecins
géneéralistes exclusifs exerceront de plus en plus en zones semi-rurales et rurales, se
retirant peu a peu des zones urbaines. Ceci est encourageant pour l'avenir de la

médecine rurale et doit en partie rassurer les patients inquiets vivant dans ces zones.

Notre étude a mis en évidence un lien entre les indemnités financieres regues pendant
les études et une pratique en milieu rural. Ce lien est peut-étre expliqué par I'obligation
d’exercer en zone sous-dotée aprées avoir signé un CESP. Des aides financiéres a
l'installation ont été mises en place pour encourager cet attrait pour les milieux semi
ruraux et ruraux. Ces aides ont pour principal objectif de diminuer la désertification
médicale de ces zones isolées. Des études spécifiques sur les aides existantes et

l'installation seraient nécessaires pour confirmer ce lien.
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Conclusion

L’offre de soins primaires, représentée par la médecine générale ambulatoire, est au
cceur des débats publics. Le vieillissement de la population et les nombreux départs a
la retraite de médecins contribuent a la diminution de I'offre des soins primaires. La
rupture du mode d’organisation du travail des jeunes médecins généralistes associée
a I'émergence des « déserts médicaux » doivent inciter les pouvoirs publics a adapter
les politiques territoriales de santé pour répondre au mieux aux besoins de la

population en tenant compte des souhaits des jeunes médecins.

Notre travail a permis de répondre a nos principaux objectifs en reconstituant une
cohorte nationale de jeunes médecins généralistes a partir de sous-cohortes

existantes et ainsi analyser leurs choix professionnels.

L’'importance des stages en ambulatoire est soulignée dans ce travail. Le stage
pendant I'externat, de plus en plus accessible pour les nouvelles générations,
influence la zone d’exercice future. Pendant l'internat, les stages niveau 1 et SASPAS
sont de nouveau mis au premier plan comme facteurs indispensables et déterminants
dans la carriere d’'un médecin généraliste. lIs permettent également la découverte et

la mise en avant des territoires ruraux et ainsi éviter la désertification.

L’exercice de la médecine générale exclusive n’est pas l'activité qui prédomine dans
le futur des jeunes médecins de notre étude. lIs souhaitent partager leur activité entre
la médecine générale ambulatoire et une autre activité telle que le secteur hospitalier
ou un MEP. C’est une rupture dans le mode d’organisation du travail d’'un médecin
généraliste. Cette rupture d’organisation est également marquée par la volonté
d’exercer en groupe pour éviter l'isolement professionnel et par le souhait
d’'un équilibre entre vie professionnelle et vie personnelle. Ce phénomeéne de rupture
n'est pas spécifique a la médecine générale mais s’observe dans I'ensemble des

professions.

Les zones semi rurales et rurales séduisent de plus en plus de jeunes médecins

généralistes, ce qui est prometteur pour I'avenir des territoires isolés.
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Le suivi de cette cohorte serait essentiel pour connaitre I'évolution des pratiques des
jeunes médecins généralistes et ainsi comprendre plus précisément les facteurs
influengant leurs choix professionnels. Ces informations sont indispensables pour
proposer des pistes d’amélioration de la répartition des médecins généralistes a

adapter aux besoins des différents bassins de population.

Cette étude était une premiere étape indispensable pour la constitution d’'une cohorte

nationale prospective de jeunes médecins généralistes.
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Annexes

2291 éligibles

Rouen 2012: 70
Rouen 2014: 95
IDF: 451

GO 325

Nantes 110
Nancy 122

Reims 2008 52
Reims 2009 57
Reims 2013 79
CF 2011 58
CF 2014 74
Strasbourg 146

PACA 2010 195
PACA 2011 260
PACA 2012 197

657 Non
répondants

17 Non inclus par

erreurs de mail

170 Non inclus

Rouen 2012:-9
Rouen 2014 -25
IDF- 294

GO -115
Nantes -30
Nancy -69

Reims 2008 -9
Reims 2009 -15
Reims 2013 — 12
CF 2011 -19

CF 2014 -12
Strasbourg -48

Rouen 2012 : - 1
IDF -16

IDF -15 pour ?
GO -69 pour ?
PACA 2010-71  2011-5 2012 -10
10 par abs
consentement Nantes -10
Rouen 2012 60 Reims 2008 38
. Rouen 2014 70 Reims 2013 67
1437 a analyser IDF 126 CF 201139

GO 141 CF 2014 62

Nantes 70 PACA 2010 124

Nancy 53 PACA 2011 255 PACA 2012 187

Rouen 2014 -2 (abandon et internat
17 Inclus a tort débuté 2013)
| IDF -2 (internat 2009 et remord)
i GO -10 ( date validation mémoire>
secondairement 2015)
Nantes -3 (retrait de consentement)
. Reims 2008 -5
——> 145 Données Reims 2009 42
manquantes Strasbourg -98

1275 inclus

Rouen 2012 60
Rouen 2014 68
IDF 124

GO 131

Nancy 53

Reims 2008 38
Reims 2013 67
CF 2011 39
CF 2014 62

PACA 2010 124
PACA 2011 255
PACA 2012 187
Nantes 67

Annexe 1 : Détails des effectifs du diagramme de flux
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AUVERGNE-

NORD ILE DE ORS
OUEST FRANCE GRAND EST STRASBOURG RHONE- GRAND OUEST | PACA
ALPES
Grand Nice /
Ouest Marseille
fin DES ECN
lle de Clermont- | 2015 NANTES | 2010-
Rouen | Rouen | France Reims | Reims | Reims Nancy | Clermont- Ferrand suivi a | ECN 2011-
2012 | 2014 | 2010 2008 | 2009 |?2013 | Strasbourg 2013 | 2014 | Ferrand 2011 2014 2ans 2012 2012
Identité: année de naissance / sexe / nationalité * * * * * * * * * * * * *
Profession des parents: si médecin précisez quelle spécialité
2 * N * N N * * N
Situation maritale: célibataire / en couple / PACSE / marié(e)
2 * . * . " * * *
Profession du conjoint: si médecin ou interne précisez quelle
spécialité? * * * * * * * *
-> si médecin ou interne précisez quelle spécialité * * * * * * * *
Enfants a charge? * * * * * * * *
-> si oui : quel age ont-ils? * * * * * * * *
Région d'origine: numéro de département / milieu rural /
semi-rural / urbain? * * * * * * * *
Lieu d'habitation actuel : rural / semi-rural/ urbain? * * * * * *
Logement: étes vous propriétaire / locataire / hébergé a titre
gratuit? o & o & o o a o
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ILE DE ORS
NORD OUEST | FRANCE | GRAND EST STRASBOURG | AUVERGNE-RHONE-ALPES GRAND OUEST | PACA
Grand Nice /
Ouest fin Marseille
DES ECN
lle de Clermont- Clermont 2015 2010-
Rouen Rouen | France Reims Reims | Reims Ferrand Ferrand suivi & 2 | Nantes | 2011-

Année d" du b lauréat / Mention ob

Trés bien / Bien / Assez bien / Aucune

Baccalauréat: quelle série?

Etudes précédent médecine: laquelle ou lesquelles?

Jusqu'ou étes vous allez dans le cursus?

Année d'entrée en PCEM1 / Année d'obtention PCEM1
Combien de fois le de PCEM1:
1/2/3 fois

Etudes de médecine: pour devenir médecin généraliste?

Dans quelle faculté avez-vous réalisé votre DCEM?

Avez vous eu des MG comme enseignants théoriques
pendant le DCEM? oui/non

Avez-vous effectué un stage en médecine générale durant
I'externat: oui / non

Lieu stage MG pendant I'externat: milieu rural / semi-rural /
urbain?

2013

Strasbourg 2013

Nancy 2014 2011

2014

ans

2012
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ILE DE ORS

FRANCE | GRAND EST STRASBOURG AUVERGNE RHONE-ALPES | GRAND OUEST | PACA
Nice /
Marseille
ECN
Clermont- | Clermont 2010-
Ferrand Ferrand | suivi a 2 | Nantes | 2011-

2011 2014 2012

NORD OUEST




NORD ILE DE ORS GRAND
FRANCE | GRAND EST STRASBOURG | AUVERGNE RHONE-ALPES | QUEST PACA
Grand Nice /
Ouest Marseille
fin DES ECN
lle de Clermont- | Clermont- | 2015 2010~
Rouen | Rouen | France Reims | Reims | Reims Nancy Ferrand | Ferrand | suivi & | Nantes | 2011-
2012 | 2014 2008 | 2009 | 2013 | Strasbourg 2014 | 2014 2011 2014 2 ans 2012 2012

e
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ILE DE ORS GRAND
NORD OUEST | FRANCE | GRAND EST STRASBOURG | AUVERGNE RHONE-ALPES OUEST PACA
Grand Nice /
Ouest Marseille
fin DES ECN
lle de Clermont- | Clermont- | 2015 2010-
Rouen | Rouen | France Reims | Reims | Reims Ferrand Ferrand suivi a 2 | Nantes | 2011-
2012 | 2014 2008 2009 | 2013 | Strasbourg 2014 | Nancy 2014 | 2011 2014 ans 2012|2012
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Légende : (_): Identité; ([__J: Formation;, ([): Internat;, [T : Pratique médicale actuelle;, =~ [T Pratique médicale envisagée ;
@@ : Question non posée

Annexe 2 : Tableau comparatif des questionnaires des sous-cohortes éligibles
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Résumé

Introduction

La démographie médicale actuelle est inégale et les déserts médicaux progressent.
Des études de cohortes a I'échelle régionale ont été réalisées pour connaitre le devenir
et les souhaits des jeunes médecins généralistes francgais. L'objectif de ces études
était de connaitre le profil des jeunes médecins généralistes frangais afin de proposer
des solutions d’amélioration de la répartition des médecins généralistes et de réduire
ces inégalités d’accés aux soins. L’objectif de notre étude était d’identifier les sous
cohortes régionales de jeunes médecins généralistes afin de reconstituer une cohorte
nationale et de mettre en évidence les déterminants de leur parcours professionnel.

Méthode

Un recensement des internes de médecine générale ayant débuté leur DES entre
2008 et 2014 a été fait. Une étude de cohorte multi centrique rétrospective constituée
des sous cohortes régionales a été réalisée. Une analyse descriptive de la population
et du parcours professionnel puis une analyse univariée ont été réalisées.

Résultats

Quinze sous cohortes ont été identifiees. En prenant compte des données
manquantes et des non répondants, les données de 13 sous cohortes soit 1275
répondants ont été agrégées et analysées. Le taux de participation était de 55,7%. La
population était composée a 67,2% de femmes et 'age moyen était de 29,2 ans. La
médecine générale exclusive représentait 48,7% de la pratique actuelle avec 92,2%
de remplagants. 73% des médecins généralistes exclusifs exergaient en MSP ou
cabinet de groupe. Les facteurs influencant la pratique médicale actuelle de la
médecine générale étaient le choix d’avoir fait des études de médecine pour devenir
médecin généraliste et d’avoir effectué un SASPAS durant le TCEM. Les facteurs
influencant la zone géographique d’exercice actuelle étaient les lieux de vie dans
I'enfance et actuel, les lieux de réalisation du stage niveau 1 et le SASPAS pendant le
TCEM.

Conclusion

La démographie médicale alarmante et la modification du mode d’organisation du
travail des jeunes médecins généralistes imposent la mise en place de nouvelles
mesures par les pouvoirs publics. L’objectif de ce travail est de permettre dans un
second temps la création d’une cohorte nationale prospective de jeunes médecins
généralistes.

Mots clés : Démographie médicale ; médecins généralistes ; étude de cohorte
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