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I. Introduction

A)La formation des médecins généralistes  

1. Le parcours d’enseignement des médecins généralistes de l’étude

Le parcours d’enseignement des étudiants en médecine a récemment changé, nous abordons ici le 

cursus vécu par les étudiants de l’étude.

Pour devenir médecin généraliste, l’étudiant est passé par des études médicales qui s’effectuent en 9

ans.

Il a commencé par le concours très sélectif de la PACES (Première Année Commune aux Études de 

Santé). Le nombre de places disponibles était régi par le numerus clausus. Celui-ci a été créé en 

1971 pour limiter le nombre d’étudiants en médecine ; à partir des années 90 il a progressivement 

augmenté pour lutter contre la baisse de la démographie médicale.1

Une fois l’année de PACES validée, le futur médecin généraliste en devenir a passé deux ans à 

l’université pour suivre des cours, mais aussi pour pratiquer lors de quelques  jours à l’hôpital. 

Il a ensuite été externe durant les 3 années suivantes. De nombreuses périodes de stage étaient 

alternées avec des cours à la faculté de médecine. Il effectuait en réalité l’équivalent d’un travail à 

mi-temps au sein d’un hôpital. Il devait également réaliser 25 gardes par an. Les externes sont 

salariés de l’hôpital (le salaire était très bas : 100 euros à 250 euros par mois).

A la fin de l’externat, il a passé un deuxième concours :l’ECN. Les épreuves classantes nationales 

(ou examen classant national), qui se sont substituées au concours de l'internat, étaient 

déterminantes pour leurs avenirs. En effet, la réussite à ces épreuves conditionnait l'accès au 

troisième cycle (l'internat) et surtout le choix et le lieu d’affectation de la spécialité. La liste des 

postes disponibles était établi par l’Observatoire National de la Démographie des Professions de 

Santé avec l’appui des ministères de la santé et de l’enseignement supérieur en fonction des besoins 

démographiques.1
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Il a ensuite entamé 3 ans en internat en milieu hospitalier. Et continuait parallèlement à suivre des 

cours. 

La soutenance de sa thèse lui a permis d’obtenir son Diplôme d’État de docteur en médecine et de 

rejoindre l’ordre des médecins.

Les études de médecine sont reconnues comme faisant partie des études les plus dures des différents

cursus universitaires, à la fois sur le plan des connaissances académiques à acquérir mais aussi sur 

le plan émotionnel.2

2. Le vécu des étudiants en médecine

a) Etat des lieux de l’état de santé des étudiants en médecine  

L’existence de troubles psychiques touchant les professionnels de santé est une réalité régulièrement

rappelée par les médias. Les soignants ne sont pas épargnés par les pathologies psychiques.

En France, le risque est 3 fois plus important pour un interne de se suicider qu’une personne de 

même âge dans la population générale2.

Une revue systématique de la littérature scientifique parue en 2016 dans le Journal de l’American 

Medical Association (JAMA) retrouve 11,1% de risque suicidaire chez les étudiants en médecine et 

27,2% de dépression.3 2

En 2017, l’intersyndicale des internes de France a montré que 66% des internes souffraient 

d’anxiété (contre 26% dans la population générale), 28% souffraient de syndrome dépressif (contre 

10% dans la population générale), que 23,7% déclaraient avoir eu des idées suicidaires dont 5,8% 

dans le mois précédent la réponse à l’enquête et que 3,4% des internes avaient déjà réalisé une 

tentative d’autolyse.3 2
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Dans l’étude de A.Danset4, en 2017, la souffrance et le mauvais état de santé des externes étaient 
une réalité :

A Paris, 23,5% des externes consomment du tabac, 82,3% de l’alcool (dont 9.5% en probable 

alcoolodépendance), 21,1% du cannabis (dont 49,5% ayant une consommation inquiétante), 15,5% 

des drogues dures, 20,5% des stimulants, 32,8% des anxiolytiques, 24,9% des somnifères et 13,3% 

des antidépresseurs. 

45,3% sont anxieux et 12,1% ont une dimension dépressive. 76,1% présentent au moins une 

dimension de burn out. 37,2% ont des troubles psychosomatiques, 68,8% des troubles du sommeil, 

37,6% estiment avoir une mauvaise qualité de vie, 65,6% ont déjà songé à  renoncer à leurs études, 

20,1% ont eu des idées suicidaires, et 2,6% ont déjà fait une tentative de suicide.4

Dans une étude réalisé en 2021 sur le ressenti des étudiants en médecine de Rouen à propos de leur 

internat2: 31% voyaient un spécialiste pour discuter de leurs études et 18% consommaient une 

substance pour supporter leurs études. L’anxiété, la fatigue chronique et les troubles du sommeil 

touchaient respectivement 82%, 70% et 41% des étudiants.

Les futurs médecins, internes des hôpitaux, rentrent dans la catégorie des métiers d’aide et de soins 

les plus exposés au burnout.5 6

b) Typologie des internes face au burnout  

Le burn-out peut entrainer une diminution de la qualité des soins prodigués ainsi qu’une 

augmentation du risque d’erreurs médicales. En provoquant des démissions et une avancée du 

départ en retraite il amplifie les problèmes de démographie médicale. De plus, il favorise les 

conduites addictives ainsi que la dépression et augmente le risque de suicide.3 5

Une étude réalisée par Caroline CINTAS, Marie COUSINEAU et Vincent LANGLOIS classe les 

internes en quatre profils différents face au burn-out :6
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Le profil équilibré regroupe près de la moitié des internes. Ils apprécient leur travail et ils se sentent 

à leur place.

Le profil blasé est un individu qui ne souffre ni d’épuisement ni de dépersonnalisation 

(développement d’attitudes impersonnelles, détachées, négatives, envers les personnes dont il 

s’occupe). Il y a d’une part celui qui ne se reconnaît pas dans son métier et se demande pourquoi il 

fait beaucoup d’efforts. D’autre part, il y a celui qui aime son travail mais qui se désespère du 

système. Il ne sait pas s’il pourra continuer d’exercer dans des bonnes conditions et trouver un 

emploi en adéquation avec ses attentes.

Le profil fragilisé est en situation de fatigue liée à la surcharge de travail combinée à la crainte de ne

pas être compétent pour réaliser les tâches demandées. Le fragilisé souligne également le manque 

de considération pour la fonction qu’il occupe au sein du CHU. L’interne « fragilisé » ne souffre pas

de dépersonnalisation, il cherche à faire son travail au mieux et considère ses patients. Il y a un 

risque d’erreur médicale à cause de l’épuisement et d’un basculement dans les catégories « blasé » 

ou « brisé».

Le profil brisé s’apparente à la situation de burnout total. L’épuisement mélangé à la 

dépersonnalisation engendre un sentiment d’absence d’épanouissement envers les patients et envers

lui-même. Un sentiment de culpabilité se développe. Dans ce cas précis du « brisé », les limites sont

atteintes. Il met en avant qu’il est de coutume que les jeunes médecins aient des difficultés, c’est un 

héritage des médecins séniors. Il se sent débordé par son travail et abandonné notamment au niveau 

des gardes. Une des conséquences est la forte prise de recul envers les patients dont il s’occupe.

Les résultats de l’étude6 mettent en évidence que 48% des internes (toutes spécialités confondues) 

sont « équilibrés » et arrivent à faire face aux situations particulièrement stressantes de leur 

quotidien. 52% sont donc répartis entre les « blasés », les « fragilisés » et les « brisés », avec 21,9% 

pour cette dernière catégorie. 

Cela confirme l’existence d’un phénomène d’épuisement au travail de ces futurs médecins.
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c) Etude sur les internes de médecine générale de Nantes  

Une thèse réalisée en 2008 par Dr Barbarin sous la direction de Dr Goronflot sur les internes de 

médecine générale de Nantes met en lumière que 66,6 % des internes se sont sentis victimes de 

harcèlement, 36,8 % avaient déjà songé a arrêter leurs études médicales et 44,7 % avaient un burn-

out non corrélé à leur charge de travail.

En 2008, le burn-out est une réalité chez les internes de médecine générale de la faculté de Nantes.7

B)  Démographie médicale

1. Croissance démographique et vieillissement de la population dans les 

Pays-de-la-Loire

La demande de soins augmente avec la croissance démographique, le vieillissement de la 

population et la transition épidémiologique (augmentation de la prévalence des maladies 

chroniques) nécessitant plus de suivi et recours aux soins.8

Au 1er janvier 2018, 3 781 420 personnes résident dans les Pays de la Loire, ce qui situe la région 

au 8e rang des régions de France métropolitaine. Avec + 0,7 % par an, le rythme de croissance de la 

population est supérieur à la moyenne nationale. La Loire-Atlantique, véritable locomotive de la 

région, affiche un gain de population de 1,2 % par an en moyenne (sur la période 2013-2018), sa 

croissance ne cesse de s’accélérer. La Vendée, quant à elle, affiche une augmentation de population 

encore soutenue (+ 0,7 % par an), mais en fort ralentissement (+1,2 % sur la période 2008-2013). 

La dynamique démographique est particulièrement marquée dans l’espace périurbain des grandes 

villes de la région et sur une bande littorale située au sud de la Loire.9
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En 2015, dans les Pays de la Loire, 25 % de la population est âgée de 60 ans ou plus, avec une 

proportion similaire à celle de France métropolitaine selon l’INSEE. Avec le vieillissement des 

générations nombreuses du baby-boom, 30 % des habitants des Pays de la Loire auront 60 ans ou 

plus d’ici 2028, soit une augmentation de 20 600 personnes par an. L’augmentation serait plus forte 

à partir de 2023 et serait particulièrement soutenue en Loire-Atlantique et en Vendée.10

2. Démographie actuelle des médecins généralistes en France

Le nombre de médecins généralistes en activité régulière continue à décroitre.

Actuellement (au 1er janvier 2021), le Tableau de l’Ordre recense 85 364 médecins généralistes en 

activité régulière (par convention le CNOM utilise la notion d’activité régulière en référence à 

l’activité qualifiée de pleine par les médecins (hors activité intermittente, sans condition de cumul 

emploi-retraite), soit une diminution de 9% des effectifs depuis 2010 et une diminution de 0.9% 

depuis 2020.11 L’activité intermittente, elle, concerne essentiellement les remplacements libéraux ou 

contrats salariés courts. 

D’après les analyses du CNOM et le calcul du taux de croissance moyen annuel, la tendance à la 

baisse a une forte probabilité de se confirmer jusqu’en 2025 pour atteindre 82 018 médecins 

généralistes en activité régulière.11

Selon les dernières projections de la DREES, les effectifs de médecins généralistes libéraux 

diminueraient jusqu’en 2027 et seraient alors inférieurs de près de 30 % à leur niveau de 2012.12
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Table 1: Répartition (valeur absolue) des soldes entrants/sortants par groupe de spécialité et type 
d’exercice en 2021.



En 2019, d’après le Panel d’observation des pratiques et conditions d’exercice en médecine 

générale, 7 médecins généralistes sur 10 estiment que l’offre de médecine générale dans leur zone 

d’exercice est insuffisante, et près de 4 sur 5 s’attendent à une baisse de cette offre dans les années à

venir. Ils sont par ailleurs 8 sur 10 à déclarer des difficultés pour répondre aux sollicitations des 

patients. Nombreux sont ceux qui déclarent allonger leurs journées de travail ou refuser de 

nouveaux patients en tant que médecin traitant, sans que cela soit toujours lié au fait d’exercer en 

zone sous-dense.12

Les médecins généralistes en activité régulière sont inégalement répartis. 

La variation des effectifs de médecins généralistes est fortement liée à l’attractivité territoriale. Les 

départements qui gagnent des médecins généralistes en activité régulière montrent une attractivité 

majoritaire pour les départements situés sur la bordure Atlantique, les DOM TOM et une frange Est 

de la région Auvergne-Rhône-Alpes. Cette dynamique 2020-2021 confirme la tendance observée 

depuis 2010.11

Concernant la pyramide des âges des généralistes en activité régulière, elle montre une répartition 

pour moitié des effectifs : un quart (26%) des effectifs a 60 ans ou plus et un autre quart (27%) 

moins de 40 ans. 

L’âge moyen des médecins généralistes observe un rajeunissement depuis 2015 (49,9 ans en 2021). 

La part des femmes marque une part importante parmi les moins de 40 ans (47%).11

Si l’on s’intéresse à l’index de renouvellement générationnel en France (la part des moins de 40 ans 

sur celle des plus de 60 ans) on constate un index de renouvellement générationnel non suffisant en 

médecins généralistes.11

La profession se féminise, avec au 1er janvier 2021 les femmes qui représentent 51,5 % des 

effectifs de médecins généralistes en activité régulière.11
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3. Démographie actuelle des médecins généralistes en Loire-Atlantique et 

Vendée

Entre 2010 et 2021, le nombre de médecins généralistes en activité régulière a augmenté de 12,8% 

en Loire Atlantique (a baissé de 0,6% entre 2020 et 2021), alors qu’en Vendée entre 2010 et 2021 il 

a baissé de 4,8% (et a augmenté de 1,6% entre 2020 et 2021).11

La densité moyenne en France de médecins généralistes tous types d’exercice confondus (activité 

régulière, remplacements..) en 2021 est de 122.7 pour 100 000 habitants.

En Loire atlantique, la densité de médecins généralistes en 2021 est de 141,2 pour 100 000 habitants

(-0,4 % par rapport à 2010). En Vendée, la densité de médecins généralistes en 2021 est de 107,1 

pour 100 000 habitants (-14,9% par rapport à 2010).11

4. Démographie actuelle des médecins toutes spécialités confondues

Selon les dernières projections de la DREES, les effectifs de médecins libéraux diminueraient 

jusqu’en 2027 et seraient alors inférieurs de 24 % à leur niveau de 2012. Cette baisse, combinée à la

croissance et au vieillissement de la population française, se traduirait par un affaiblissement de la 

densité médicale libérale à l’échelle nationale.12 

Au 1er janvier 2021, la France recense 312 172 médecins inscrits au tableau dont 15210 en Pays-

de-la-Loire soit un ratio régional/national à 4,9%. Les Pays-de-la-Loire font partie des 7 régions qui

ont un nombre d’actifs réguliers qui augmente depuis 1 an : + 1,1%.11 Entre 2020-2021 le nombre 

d’inscrits à l’Ordre des médecins a augmenté de 2,8 % en Loire Atlantique et de 1,2 % en Vendée. 

La densité médicale pour 100 000 habitants de Loire Atlantique a augmenté de +5,7% entre 2010 et 

2021 (et de +2,3% entre 2020 et 2021), celle de la Vendée a diminué de 5,6% entre 2010 et 2021 (et

-2,2% entre 2020 et 2021).11
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En France, 3 généralistes sur 4 ont des difficultés à trouver des confrères spécialistes pour assurer la

prise en charge de leurs patients. Devant la perspective de la baisse de l’offre locale de soins ils sont

3 médecins généralistes sur 10 a déclarer se « spécialiser », notamment en gynécologie, en pédiatrie

ou en gériatrie.12

L’âge moyen des actifs réguliers en 2021 en France est de 50,3 ans (soit un rajeunissement de 

quatre mois par rapport à 2020). En Loire Atlantique il est de 46,8 ans et en Vendée de 48,7 ans.11

C)Problématique du manque de remplacement des médecins   

généralistes installés

Chaque année la presse grand public et spécialisée évoque la difficulté croissante pour les médecins 

installés à trouver un remplaçant.13

C’est aussi ce que montrent les thèses de Sarah Boudjabi Fadli, de Anne-Sophie Querrec et de Jean 

Christophe Walter et ce malgré la conjoncture actuelle où l'offre de remplacement n'a jamais été 

aussi abondante.13 
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Figure 1: Positionnement des départements par rapport au décile en termes de densité 
de médecins spécialistes médicaux en activité régulière 2021 pour 100000 habitants



Dans l’enquête réalisée par Sarah Boudjabi Fadli en 2013 la majorité (52%) des médecins a indiqué 

qu’il était très difficile de trouver un médecin remplaçant, 40% des médecins ont fait savoir que 

c’était moyennement difficile et seulement 8% ont déclaré que c’était pour eux facile. Une large 

majorité des médecins (64%) a précisé ne pas toujours trouver de remplaçant.14

Dans cette étude, les médecins avaient besoin d’être remplacés en moyenne 47 jours par an, leur 

cabinet étant fermé en moyenne 23 jours par an faute de remplaçant.14

En 2007, dans les Pays de la Loire, 52 % des médecins déclarent avoir pris six semaines ou plus de 

vacances au cours de l'année 2006, 34 % quatre ou cinq et 14 % moins de quatre. La proportion de 

généralistes qui prennent plus de six semaines de vacances ne varie pas de façon significative selon 

l'âge, le sexe, la commune d'exercice.15

59 % des médecins de cette étude déclarent s'être fait remplacer pendant leurs vacances dont 36 % 

sur toute la durée de celles-ci et 23 % sur une partie. Les médecins qui exercent en cabinet de 

groupe sont plus fréquemment remplacés (69 % vs 41 % pour ceux qui exercent seuls).15

Le nombre exact de remplaçants est difficile à établir, dû à l’hétérogénéité de la population : 

internes qui remplacent, remplaçants non thésés, remplaçants thésés, médecins à activité mixte, 

médecins retraités remplaçants.16

Nous savons néanmoins que depuis 2010, l’activité intermittente (essentiellement représentée par 

celle des médecins remplaçants toutes spécialités confondues) a augmenté de 48,9% et de 2,1% 

depuis 2020.11

La pratique du remplacement, initialement prévue pour faire face à une crise sanitaire, s'est imposée

comme une étape précédent l'installation voir un mode d'exercice à part entière.16 13

Selon une étude réalisée en 2016, la majorité des médecins (65 %) exerce comme remplaçant en 

médecine générale un an après la fin de l’internat.17 Le pourcentage de remplaçants un an après la 

fin de l’internat est probablement majoré depuis la réforme des DES en 2017. 

Dans l’étude de Teres en 2021, 18% des remplaçants ne prévoient pas de s'installer (dans un avenir 

proche), ce qui représente quasiment 1 remplaçant sur 5.16
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L’âge moyen de l’installation d’un médecin généraliste en France est de plus en plus élevé.16 En 

2011, il était de 35 ans.1

D)Les déterminants du parcours professionnel des médecins   

généralistes

Au moment d’entamer la dernière année d’internat, un étudiant en médecine générale sur six 

indique ne pas encore avoir arrêté de choix concernant son futur mode d’exercice. Les autres se 

disent avant tout attirés par une activité libérale : les deux tiers des futurs médecins envisagent ou 

veulent en priorité opter pour ce mode d’exercice, alors qu’ils envisagent un peu moins 

fréquemment une activité mixte et que le salariat exclusif ne constitue une option ou une priorité 

que pour un tiers d’entre eux.17

Les internes qui se destinent à une activité libérale se distinguent très nettement de leurs aînés en ce 

qui concerne le cadre dans lequel ils souhaitent exercer leur profession. Ils sont de façon très 

majoritaire intéressés par l’exercice en cabinet de groupe, mais aussi, dans une moindre mesure, par

des activités de remplacement et un exercice en maison de santé. Travailler seul dans son propre 

cabinet est en revanche une perspective que la majorité des étudiants rejette.17

Ce qui motive ces étudiants qui s’orientent vers une activité libérale, c’est l’autonomie et l’absence 

de hiérarchie, la qualité de vie et de travail et la possibilité d’assurer une continuité des soins pour 

leur patientèle. Ce qui fait frein, c’est avant tout la charge de travail et ses conséquences en 

particulier sur la vie de famille : « Temps administratif trop important », « Charge de travail trop 

importante/horaires », « Installation à temps partiel peu compatible avec l’exercice libéral », « 

Congés courts ». En revanche, la faible diversité de la pratique ou les revenus insuffisants n’ont été 

que rarement cités.17

Quant à ceux qui se projettent en priorité dans une activité salariée, ils se disent attirés par le travail 

en équipe, la possibilité de faire une carrière, la reconnaissance de la médecine hospitalo-

universitaire, la richesse et la diversité des actes et, pour quelques-uns, le souhait de se spécialiser.17
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L’étude réalisée par D.Teres en 2021 a permis de montrer que le statut de remplaçant était 

satisfaisant et même attractif sur certains points comme le confort et la qualité de vie. En effet, les 

remplaçants jouissent d'une liberté considérable dans leur mode d'exercice avec une augmentation 

du temps libre, ce qui leur permet de facilement se mettre à l'abri du surmenage. Un des avantages 

notables de celui-ci est l'absence de charges administratives et financières.16

La revue de la littérature réalisée par Rebecca Lemonnier et Paul Aubry en 2019 a permis de 

recenser les déterminants de l’installation des médecins généralistes en France. Cet ouvrage conclue

que la lourdeur administrative et l’importance de la charge de travail sont les principaux freins à 

l’installation. L’opportunité professionnelle est un des déterminants les plus retrouvés dans cette 

étude. Les autres facteurs déterminants modifiables de l’installation sont l’environnement médical 

et l’expérience professionnelle antérieure.8

Le suivi de patient via l’installation permet un épanouissement personnel. La diversité de l’activité 

et la relation médecin-patient de qualité favorisent l’installation en zone rurale quand l’isolement, la

surcharge de travail ainsi que les difficultés d’emploi du conjoint en sont des freins.8

La DREES dans sa synthèse parue en décembre 202118 s’accorde avec la revue de la littérature 

réalisée par Rebecca Lemonnier et Paul Aubry mais ajoute que les aspects financiers ont aussi leur 

importance bien que variable selon les caractéristiques des systèmes de santé et des zones 

concernées, et que c’est un critère secondaire par rapport aux autres conditions de l’épanouissement

professionnel.

La DREES nomme aussi le contexte du territoire lui-même. Les commodités et la gamme de 

services éducatifs, culturels, récréatifs qu’il peut fournir pèsent dans les décisions d’installation, et 

peuvent prendre une importance plus ou moins grande en fonction du moment du cycle de vie.18

Les étudiants et jeunes médecins sont préoccupés par l’équilibre entre leur charge de travail, leur 

vie personnelle et la qualité du travail qu’ils pourront réaliser.17

Lors de leurs études les étudiants en médecine sont en souffrance (dans une étude réalisée en 2021 

sur le ressenti des étudiants en médecine de Rouen à propos de leur internat2: 94% d’étudiants 
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trouvaient qu’il y avait un manque de reconnaissance de leur travail ; 85% ont fait des sacrifices 

pour continuer médecine ; 43% ne recommandaient pas leurs études aux lycéens et 24% ne 

referaient pas médecine ; 21% étaient en difficulté financière ; la surcharge de travail touche 65% 

des étudiants). Ils recherchent en priorité une bonne qualité de vie par la suite. 

E) Justification de l’étude  

C’est dans ce contexte de jeunes médecins généralistes sortant d’études difficiles et de médecins 

installés ayant des difficultés à trouver des remplaçants que j’ai souhaité faire ce travail de thèse 

dont l’objectif principal est de faire un état des lieux de l’activité des jeunes médecins généralistes 

lors de leurs premières années post-internat : Quel est le profil de ces jeunes médecins ? Comment 

et où travaillent-ils? Quels sont leurs critères pour choisir un remplacement ? 
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II.Méthode 

A)Description de l’étude  

Nous avons réalisé une étude quantitative d’observation épidémiologique descriptive transversale 

du choix d’activité des jeunes médecins généralistes lors de leur première ou deux premières années

post-internat.

Notre critère d’inclusion était de faire partie des promotions de médecine générale de Nantes des 

années 2017-2020 ou 2018-2021. Ce seul critère était suffisant pour l’inclusion.

Les médecins éligibles n’ont pas été inclus en cas de refus de participation ou d’absence de 

soumission du questionnaire. 

La population éligible à l’inclusion était de 213 médecins. 

B)Questionnaire et recueil des données  

L’enquête a été réalisée de juillet 2022 à septembre 2022 avec l’envoi d’un questionnaire 

électronique standardisé Typeform®. 

Le questionnaire a été crée en partenariat avec le DMG de Nantes.

Il comprenait 23 questions divisées en 70 sous-questions dont 3 à réponses libres, 3 à réponses 

dichotomiques (oui/non) et 64 à réponses multiples. Le temps moyen nécessaire pour compléter 

toutes les réponses était de  9 minutes et 22 secondes.

Il a initialement été envoyé via Facebook sur les groupes des promotions concernées accompagné 

d’un mot explicatif. Puis dans un deuxième temps, un mail a été envoyé par le DMG à chaque 

médecin concerné. Enfin deux relances ont été réalisées via facebook.
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Avant sa diffusion, le questionnaire a été testé par le DMG de Nantes, des jeunes médecins 

généralistes, mais aussi des « non-médecins » afin d’apprécier sa faisabilité et sa bonne 

compréhension. 

Les réponses étaient entièrement anonymes.

L’étude ne portant pas sur des patients, l’avis du Comité de Protection des Personnes n’a pas été 

nécessaire. 

C)Analyse des résultats  

Tous les questionnaires ont été pris en compte et analysés.

Les réponses ont été saisies automatiquement sur une feuille de calcul, via le site Typeform®. 

Les résultats sont présentés en effectif et pourcentage pour les variables qualitatives et en moyenne 

pour les variables quantitatives.

Aucune analyse statistique (en dehors des pourcentages et moyennes) n’a été réalisé dans cette 

étude, le niveau de preuve scientifique étant faible nous avons préféré être prudent dans 

l’interprétation causale des associations observées. 

D)Critère de jugement  

Cette étude descriptive a pour objectif de dresser le profil des jeunes médecins généralistes, de 

connaître leur choix d’activité professionnelle ainsi que leur rythme de vie et de faire émerger les 

facteurs influençant leurs orientations professionnelles.
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III. Résultats

A)Caractéristiques de l’échantillon  

213 médecins généralistes font partie des promotions nantaises 2017-2020 et 2018-2021 de 

médecine générale.

Sur ces 2 promotions, 159 questionnaires ont été débutés mais seulement 120 ont été soumis. Nous 

appellerons « médecins répondants » ces médecins généralistes ayant soumis leurs questionnaires 

(qu’ils aient répondus entièrement aux questions ou non). Soit un taux de réponse de 56,3 %.

Le temps moyen de réponse était de 9 minutes et 22 secondes.
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Figure 2: Diagramme des effectifs

Patients éligibles = 
Promotions de Médecine 
générale de Nantes 2017-

2020 et 2018-2021
n = 213

Patients exclus = non 
répondants ou n’ayant 

pas soumis le 
questionnaire

n = 93

Patients inclus et étudiés = 
médecins répondants et ayant 

soumis le questionnaire
n = 120 (56,3%)



B)Caractéristiques socio-démographiques des jeunes médecins   

participants

55 % des participants font partie de la promotion 2017-2020.

79,2 % des répondants sont des femmes. 

Dans leur enfance ils étaient 44,5 % à habiter en milieu semi-rural, 37,8 % à habiter en milieu 

urbain et 17,6 % à habiter en milieu rural.

L’âge moyen est de 29 ans et 9 mois (29,77): 3 sont nés en 1982 (40 ans), 3 sont nés en 1986 (36 

ans), 2 sont nés en 1989 (33 ans), 2 sont nés en 1990 (32 ans), 7 sont nés en 1991 (31 ans), 33  sont 

nés en en 1992 (30 ans), 50  sont nés en en 1993 (29 ans), 17 sont nés en en 1994 (28 ans) et 3 sont 

nés en en 1995 (27 ans).

75,8% des répondants vivent en couple. 85 % des participants n’ont pas d’enfants à charge, 14 (soit 

11,7%) ont 1 ou 2 enfants, 4 (soit 3,3%) ont 3 enfants ou plus. 

99 répondants (soit 82,5%) avaient le désir de faire médecine générale en passant l’ECN. 

Seulement 14,2 % des répondants ont passé leur thèse pendant l’internat et 37,5 % l’année suivant 

l’internat. Un peu moins de la moitié (48,3%) la soutiendra lors de leur 2ème ou 3ème année après 

l’internat. 

La très grande majorité (93,3%) des répondants n’a pas signé de CESP. Le CESP (contrat 

d’engagement de service publique) a été créé en 2011, prévue par la loi HPST de 2009, il est destiné

à promouvoir, par une bourse contractuelle, l’installation en zone déficitaire. Il a pour objectif de 

fidéliser les jeunes médecins dans des spécialités et des lieux d’exercice fragiles où la continuité des

soins est menacée. Ce contrat est destiné aux étudiants en médecine, de la 2ème année des études 

médicales à la dernière année d’internat.

Le profil type des répondants est une femme de 29 ans et 9 mois, vivant en couple, n’ayant pas 

d’enfant à charge, ayant choisi médecine générale aux ECN de son plein gré. Elle n’a pas signé de 

CESP et passera sa thèse pendant l’internat ou l’année suivante.
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n = 120 %

Genre :
Femme
Homme

Année de naissance :
1982
1986
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995

Milieu de vie dans l’enfance :
Urbain
Semi-rural
Rural

Vit en couple

Nombre d’enfants à charge :
Pas d’enfant
1 à 2 
3 ou plus

Désir MG aux ECN

Soutenance thèse :
Pendant l’internat
1ère année post internat
2ème ou 3ème année post 
internat

A signé un CESP

95
25

3
3
2
2
7
33
50
17
3

45
53
21

91

102
14
4

99

17
45
58

8

79,2
20,8

2,5
2,5
1,7
1,7
5,8
27,5
41,7
14,2
2,5

37,8
44,5
17,6

75,8

85
11,7
3,3

82,5

14,2
37,5
48,3

6,7
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C)Exercice professionnel  

1. Répartition du temps des médecins

Travail dans le
milieu médical

Temps de
formation /

Thèse

Vacances /
Loisirs

Congé
maternité -
paternité /

Arrêt de travail

Travail autre
que médecine

Jamais 0 16 (13,3%) 0 103 (85,8%) 114 (95%)

1 à 5 semaines 
par an

0 48 (40%) 17 (14,2%) 4 (3,3%) 5 (4,2%)

5 à 10 
semaines par 
an

0 26 (21,7%) 68 (56,7%) 3 (2,5%) 1 (0,8%)

10 à 15 
semaines par 
an

4 (3,3%) 13 (10,8%) 22 (18,3%) 2 (1,7%) 0

15 à 20 
semaines par 
an

4 (3,3%) 12 (10%) 9 (7,5%) 3 (2,5%) 0

20 à 25 
semaines par 
an

11 (9,2%) 0 2 (1,7%) 4 (3,3%) 0

25 à 30 
semaines par 
an

18 (15%) 2 (1,7%) 2 (1,7%) 1 (0,8%) 0

30 à 40 
semaines par 
an

34 (28,3%) 1 (0,8%) 0 0 0

40 à 52 
semaines par 
an

49 (40,8%) 2 (1,7%) 0 0 0

Lors de leur première ou deux premières années post internat, la majorité des médecins travaille 

dans le milieu médical 40 à 52 semaines par an (40,8%), consacre 1 à 5 semaines par an pour 

continuer à se former (40%) et prend 5 à 10 semaines de vacances par an (56,7%).
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2. Modes d’exercice

a) Types d’activité     :  

Jamais
Occasionnelle

ment

Environ 25%
de mon temps

de travail

Environ 50%
de mon temps

de travail

Environ 75%
de mon temps

de travail

100% de mon
temps de

travail

Cabinet libéral 
en médecine 
général

9 (7,5%) 3 (2,5%) 2 (1,7%) 13 (10,8%) 24 (20%) 69 (57,5%)

Cabinet salarié 
en médecine 
générale

109 (90,8%) 4 (3,3%) 4 (3,3%) 2 (1,7%) 1 (0,8%) 0

Salarié en 
hospitalier

87 (72,5%) 10 (8,3%) 9 (7,5%) 5 (4,2%) 0 9 (7,5%)

Salarié en 
clinique

115 (95,8%) 3 (2,5%) 2 (1,7%) 0 0 0

SOS médecin 117 (97,5%) 1 (0,8%) 1 (0,8%) 1 (0,8%) 0 0

Centre de 
vaccination 
Covid

69 (57,5%) 45 (37,5%) 6 (5%) 0 0 0

Plateforme de 
téléconsultation

116 (96,7%) 4 (3,3%) 0 0 0 0

Caps/gardes 48 (40%) 66 (55%) 6 (5%) 0 0 0

Pratique en 
ambulatoire 
d'une autre 
spécialité que 
médecine 
générale*

113 (95%) 1 (0,8%) 4 (3,4%) 1 (0,8%) 0 0

Centre de santé /
Planning 
familial / Foyer 
médico-social

116 (96,7%) 1 (0,8%) 2 (1,7%) 0 1 (0,8%) 0

Autres 
structures*

112 (93,3%) 4 (3,3%) 3 (2,5%) 0 0 1 (0,8%)

*Pratique en ambulatoire d'une autre spécialité que médecine générale : gynécologie, régulation, esthétique, 
médecin en crèche, médecine du sport, médecine vasculaire…
*Autres structures : médecine pénitentiaire, médecine scolaire, PMI, HAD, médecin coordinateur en maison 
de retraite...
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Lors de leur première ou deux premières années post internat, la grande majorité (57,5%) travaille 

100 % de leur temps dans un cabinet libéral en médecine générale et 88,3 % y travaillent la plupart 

de leur temps (50 à 100 % de leur temps). 

90,8 % n’ont jamais travaillé en médecine générale en tant que salarié. 

7,5 % travaillent uniquement en tant que salarié en hospitalier, et 27,5% y travaillent une partie de 

leur temps.

4,2 % travaillent en tant que salarié en clinique sur une petite partie de leur temps, les autres n’y 

travaillent pas.

57,5 % n’ont jamais travaillé en centre de vaccination covid ; 37,5 % y ont travaillé de façon 

occasionnel, aucun n’y a travaillé la majeure partie de son temps. 

Il y a peu de participation aux gardes/caps : 40 % n’en n’ont jamais fait. 55 % y prennent part 

occasionnellement.

95% des médecins n’ont jamais pratiqué en ambulatoire une autre spécialité que médecine générale.

b) Modes d’exercice en ambulatoire     :  

Sur les 120 médecins :

106 (soit 88,3%) ont effectués des remplacements et 94 (78,3%) n’ont fait que des remplacements.

10 ont fait des remplacements et une collaboration. 2 ont fait des remplacements et se sont installés.

5 se sont installés (et n’ont pas fait de remplacement). 

Et 7 (5,8%) n’ont jamais travaillé en ambulatoire.
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c) Types de remplacement  

Jamais
Environ 25%
de mon temps

de travail

Environ 50%
de mon temps

de travail

Environ 75%
de mon temps

de travail

100% de mon
temps de

travail

dans un même 
cabinet 
pendant 
plusieurs mois 
de suite avec 
des jours fixes

27 (22,7%) 13 (10,9%) 12 (10,1%) 18 (15,1%) 43 (36,1%)

régulièrement 
dans les (2 à 4)
mêmes 
cabinets (sans 
jour fixe)

44 (37%) 18 (15,1%)
17 (14,3%)

14 (11,8%) 20 (16,8%)

Ponctuellement
sans régularité,
dans différents 
cabinets

70 (58,8%) 29 (24,4%) 8 (6,7%) 1 (0,8%) 5 (4,2%)

Les statistiques sont faites sur l’ensemble de l’échantillon ayant répondu (119 médecins), incluant 

ceux n’ayant jamais travaillé en ambulatoire (6 soit 5%).

58,8 % des médecins de ces deux promotions travaillent uniquement dans des cabinets de façon 

régulière. 

11,7 % travaillent la majeure partie de leur temps (50 à 100 % de leur temps) ponctuellement, sans 

régularité, dans différents cabinets. 

31



3. Lieu d’exercice

a) L’espace démographique  

Jamais
Environ 25%
de mon temps

de travail

Environ 50%
de mon temps

de travail

Environ 75%
de mon temps

de travail

100% de mon
temps de

travail

En zone 
urbaine

45 (37,5%) 20 (16,7%) 20 (16,7%) 11 (9,2%) 24 (20%)

En zone semi-
rurale

31 (26,1%) 12 (10,1%) 25 (21%) 17 (14,3%) 34 (28,6%)

En zone rurale 89 (74,2%) 18 (15%) 7 (5,8%) 2 (1,7%) 4 (3,3%)

En zone sous 
dense

65 (57%) 13 (11,4%) 14 (12,3%) 6 (5,3%) 16 (14%)

Lors de leur première ou deux premières années post internat, il y a respectivement 37,5 % et 

74,2 % des médecins qui n’ont jamais travaillé en zone urbaine et en zone rurale.

63,9 % des médecins ont exercé la majeure partie (50 à 100%) de leur temps en zone semi-rurale. 

43 % des médecins ont travaillé en zone sous-dense.

La zone urbaine étant définie dans notre étude comme une grande ville (plus de 20000 habitants) ou

sa banlieue ; la zone semi-rurale comme une ville intermédiaire (entre 2000 et 20000 habitants) et la

zone rurale comme une ville ayant moins de 2000 habitants. 

Les zones sous-denses en médecins sont définies par les ARS qui s’appuient sur les résultats d’un 

indicateur de référence, l’accessibilité potentielle localisée (APL) à un médecin.

L’APL prend en compte :

- le nombre de médecins généralistes jusqu’à 65 ans, pour anticiper les futurs départs à la retraite

- l’activité de chaque praticien, mesurée par le nombre de ses consultations ou visites effectuées 

dans l’année
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- le temps d’accès aux praticiens

- le recours aux soins des habitants par classe d’âge.

Une fois les zones sous-denses en médecins identifiées, elles sont réparties en 2 catégories :les ZIP 

(zones d’intervention prioritaire), les plus fragiles (en bleu sur la carte) et les ZAC (zones d’action 

complémentaire) qui sont des zones fragiles mais à un niveau moindre que les ZIP (en vert sur la 

carte).
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b) Zone géographique  

Jamais
Environ 25%
de mon temps

de travail

Environ 50%
de mon temps

de travail

Environ 75%
de mon temps

de travail

100% de mon
temps de

travail

De mon 
internat

14 (11,7%) 3 (2,5%) 5 (4,2%) 9 (7,5%) 89 (74,2%)

De mon 
externat

75 (62,5%) 6 (5%) 5 (4,2%) 2 (1,7%) 32 (26,7%)

Ailleurs en 
France 
métropolitaine

103 (86,6%) 6 (5%) 2 (1,7%) 0 8 (6,7%)

Dans les DOM 
TOM

113 (94,2%) 6 (5%) 0 0 1 (0,8%)

Aucun des 120 médecins n’a travaillé à l’étranger.

81,7 % des médecins ont travaillé 75 à 100 % de leur temps dans la région de leur internat. 

8,4 % des médecins ont travaillé la majeure partie (50 à 100%) de leur temps dans une région autre 

que celle de leur internat ou externat. 

c) La place du conjoint  

Le choix du lieu d’exercice a été influencé par le travail du conjoint chez 61 % des médecins étant 

en couple (100), soit 50,8 % de l’ensemble de l’échantillon (120).

Chez les conjoints des médecins, 45 sur 99 ne trouveraient pas de travail en zone sous dense tel que 

définit par l’ARS. 
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d) Comment ont-ils trouver leur(s) lieu(x) de travail (quelque soit le type d’activité) ?   

Jamais Occasionnellement Principalement

Ancien maitre de stage 30 (25%) 40 (33.3%) 50 (41.7%)

Annonces sur internet 39 (32.5%) 33 (27.5%) 48 (40%)

Bouche à oreille 49 (40.8%) 53 (44.2%) 18 (15%)

Connaissance de la 
sphère privée

90 (75%) 27 (22.5%) 3 (2.5%)

75% des médecins ont travaillé (occasionnellement ou principalement), lors de cette période, avec 

un ancien maitre de stage. 

40 % déclarent trouver principalement leurs lieux de travail via des annonces sur internet. 

59,2 % ont trouvé un de leurs lieux de travail par du bouche à oreille et 25 % via leurs 

connaissances de la sphère privée. 

4. Structures

Jamais
Environ 25%
de mon temps

de travail

Environ 50%
de mon temps

de travail

Environ 75%
de mon temps

de travail

100% de mon
temps de

travail

Dans un 
cabinet seul

94 (78,3%) 17 (14,2%) 1 (0,8%) 1 (0,8%) 1 (0,8%)

Dans un 
cabinet de 
groupe 

13 (10,8%) 8 (6,7%) 17 (14,2%) 16 (13,3%) 60 (50%)

Structures de 
soins pluri-
professionnels

34 (28,6%) 23 (19,3%) 12 (10,1%) 12 (10,1%) 32 (26,9%)

Les statistiques sont faites sur l’ensemble de l’échantillon ayant répondu incluant ceux n’ayant 

jamais travaillé en ambulatoire (6 soit 5%). 

78,3% des médecins de l’étude n’ont jamais travaillé dans un cabinet seul ce qui correspond à 

81,7% des médecins ayant travaillé en ambulatoire.
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D)Amplitude de travail  

1. Nombre d’heures par jour travaillé

Le temps moyen d'heures de travail (incluant consultations, autres tâches médicales, gestion 

administratif, comptabilité..) effectuez en moyenne par jour travaillé est de 10 heures (9,98), avec 

un minimum de 7 heures et un maximum de 13 heures. 

2. Nombre de jours travaillés par semaine

En moyenne, les médecins de l’étude travaillent 3 jours et demi (3,54) par semaine travaillée, avec 

un minium de 2 jours et un maximum de 5 jours.

Les médecins de l’étude travaillent donc en moyenne 35 heures par semaine travaillée. 

E)Critères de remplacement  

Les statistiques sont faites sur l’ensemble de l’échantillon ayant répondu, le nombre de participants 

peut varier d’une question (critère) à l’autre.

1. Proximité avec le domicile 

Définie dans le questionnaire comme un trajet domicile-lieu de travail inférieur à 30 minutes ou 

l’accès à un logement.

Ce critère est indispensable pour 57,1 % des répondants, considéré plutôt comme un plus pour 

38,4 % d’entre eux  et ne fait pas partie de leurs critères pour 4,5 %.
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2. Possibilité d'adapter son planning 

Définie dans le questionnaire comme la possibilité d’adapter ses horaires, le nombre de 

consultations par jour, de choisir de faire des samedis matins ou non,  des consultations sur rendez-

vous ou libres, des visites à domicile.

Ce critère est indispensable pour 65,5% des répondants, considéré plutôt comme un plus pour 31 % 

d’entre eux et ne fait pas partie de leurs critères pour 3,5 %.

3. Rétrocession

68,8 % des médecins demandent au minimum 70 % de rétrocession, 17 % n’acceptent pas de 

remplacer si la rétrocession est inférieure ou égale à 70%. Le pourcentage de rétrocession ne fait 

pas partie des critères de 14,3 % des médecins.

4. Secrétariat

 68,8 % des répondants acceptent de remplacer si il y a un secrétariat sur place ou en ligne. Pour 

30 ,4 % le secrétariat sur place est indispensable. Et 6,2 % des médecins acceptent les 

remplacements sans secrétariat.

5. Type de structures préférentiels (privilégiés pour les remplacements)

66,4% privilégient aussi bien les cabinets de groupe (plusieurs médecins) que les cabinets pluri-

professionnels.

20,4% privilégient uniquement les cabinets de groupe (plusieurs médecins).

8% privilégient uniquement les cabinets pluri-professionnels.

Pour 5,3% des médecins le type de structure ne fait pas partie de leurs critères.
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Aucun ne privilégie les cabinets seuls.

6. Proximité avec des spécialistes

Ce critère est indispensable pour 11,5% des médecins, considéré plutôt comme un plus pour 70,8 % 

d’entre eux, et ne fait pas partie de leurs critères pour 17,7 %.

7. Préférences sur l'emplacement du cabinet

69.6% des médecins interrogés privilégient le milieu semi-rural, 25.9% le milieu rural, 15.2% le 

milieu urbain, 7,1 % les déserts médicaux.

Pour 25.9%  l'emplacement du cabinet n’est pas un critère.

8. Orientation de l'activité

Pour 59.8% des médecins beaucoup de pédiatrie est un avantage. Pour 36.6% d’entre eux beaucoup 

de gynécologie est un avantage. Pour 9.8% d’entre eux beaucoup de social est un avantage. Pour 

8% d’entre eux beaucoup de psychiatrie - addictologie est un avantage.

Pour 40.2% des médecins beaucoup de social est un désavantage. Pour 39.3% d’entre eux beaucoup

de psychiatrie - addictologie est un désavantage. Pour 19.6% d’entre eux beaucoup de gynécologie 

est un désavantage. Pour 5.4% d’entre eux beaucoup de pédiatrie est un désavantage.

Pour 25,9% des médecins l’orientation de l’activité du remplacé n’est pas un critère pour choisir un 

remplacement.
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9. Infrastructure et ambiance du cabinet 

Défini dans notre questionnaire comme bonne entente avec les collègues et le médecin remplacé, 

présence d'une salle de pause, luminosité.. 

Ce critère est indispensable pour 66.1% des médecins, considéré plutôt comme un plus pour 33%, et

ne fait pas partie de leurs critères pour 0.9%.

10. Le logiciel médical 

Ne fait pas partie des critères pour choisir un remplacement pour 62.7% des médecins.

22.7% des médecins ne remplacent que si ils apprécient le logiciel et 14% ne remplacent que si ils 

connaissent déjà le logiciel.

F) Délai thèse-installation  

13 (10.9%) des médecins de l’étude se sont proclamés déjà installés, parmi eux 7 sont installés en 

médecine générale en libéral, 4 sont en collaboration, 1 remplace en tant que salarié en médecine 

générale et 1 est salarié en hospitalier.

21 % d’entre eux n’ont pas encore réfléchi à une date ou souhait d’installation.

10.9% des médecins souhaitent s’installer moins de 2 ans après avoir passé leur thèse. 42% 

souhaitent s’installer entre 2 et 5 ans après avoir soutenu leur thèse. 10.9% souhaitent s’installer 

entre 5 et 10 ans après avoir passé leur thèse. 0.8% souhaitent s’installer plus de 10 ans après avoir 

passé leur thèse. 

3,4 % des médecins ne souhaitent pas (jamais) s’installer.
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IV. Discussion

A)Principaux résultats 

L’objectif de cette étude était de faire un état des lieux de l’activité des médecins généralistes des 

promotions 2017-2020 et 2018-2021 de Nantes lors de leur 1ère ou 2ères années post-internat.

Notre échantillon était composé de 120 médecins (taux de réponses de 56,3 %), dont 79,2 % de 

femmes. L’âge moyen est de 29 ans et 9 mois. Parmi eux, 75,8% vivent en couple et 85 % n’ont pas

d’enfant à charge.

Dans leur enfance ils étaient 44,5 % à habiter en milieu semi-rural, 37,8 % à habiter en milieu 

urbain et 17,6 % à habiter en milieu rural.

Parmi ceux qui ont grandi en milieu urbain, 60,5 % ont travaillé en zone urbaine : 20,9 % y ont 

exercé 100 % de leur temps, 9,3 % les 3/4 de leur temps, 18,6 % la moitié de leur temps et 11,6 % 

un quart de leur temps.

Parmi ceux qui ont grandi en milieu rural, 71,4 % n’ont jamais travaillé en milieu rural, 19 % y ont 

travaillé un quart de leur temps, 4,8 % y ont travaillé les 3/4 de leur temps et 4,8 % y travaillent 100

de leur temps. 

Parmi ceux qui habitaient en milieu semi-rural dans l’enfance, 18,9 % n’y ont jamais travaillé, 

9,4 % y ont travaillé un quart de leur temps, 22,6 % la moitié de leur temps, 15 % y ont travaillé les 

trois quart de leur temps et 30,2 % y ont exercé 100 % de leur temps. 

82,5% des répondants ont choisi volontairement le DES de MG lors des ECN.
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Seulement 14,2 % des répondants ont soutenu leur thèse pendant l’internat et 37,5 % l’année 

suivant l’internat. Un peu moins de la moitié (48,3%) la passera la 2ème ou 3ème année après la fin 

de l’internat. 

La très grande majorité (93,3%) des répondants n’a pas signé de CESP.

La majorité des médecins (40,8%) travaille dans le milieu médical 40 à 52 semaines par an, avec 

une moyenne de 35 heures par semaine travaillée, prend 1 à 5 semaines de formation par an (40%) 

et 5 à 10 semaines de vacances par an (56,7%).

88,3% des médecins travaillent la plupart de leur temps (50 à 100 % de leur temps) dans un cabinet 

libéral en médecine générale, 57,5% y travaillent 100 % de leur temps.

90,8 % des répondants n’ont jamais travaillé en médecine générale en tant que salarié. 

7,5 % des médecins travaillent uniquement en tant que salarié en hospitalier et 27,5% y travaillent 

une partie de leur temps.

57,5 % des médecins n’ont jamais travaillé en centre de vaccination covid ; 37,5 % y ont travaillé 

de façon occasionnel, aucun n’y a travaillé la majeure partie de son temps.

88,3% des médecins de l’étude ont effectués des remplacements, 78,3% n’ont fait que des 

remplacements. 10 % ont fait une collaboration et 5,8 % se sont installés. 

Et 5,8 % n’ont jamais travaillé en ambulatoire.

Parmi ceux n’ayant pas eu initialement le désir de faire médecine générale (20 médecins analysés), 

80 % travaillent en cabinet libérale de médecine générale et 50 % y travaillent 100 % de leur temps.

Un seul pratique en ambulatoire une autre spécialité que médecine générale et seulement 25 % de 

son temps.

Les participants ayant des enfants travaillent en moyenne 34 heures par semaine travaillée (10 

heures par jour travaillé et 3,4 jours par semaine). 
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Ceux ayant 1 ou 2 enfants travaillent en moyenne 32,3 heures par semaine travaillée (9,8 heures par

jour travaillé et 3,3 jours par semaine). 

Ceux ayant 3 enfants ou plus travaillent en moyenne 4,1 jours par semaine.

Les participants n’ayant pas d’enfant travaillent en moyenne 36 heures par semaine travaillée (10 

heures par jour travaillé et 3,6 jours par semaine). 

Les hommes travaillent en moyenne 34,7 heures par semaine travaillée (9,9 heures par jour travaillé

et 3,5 jours par semaine). Les femmes travaillent en moyenne 36 heures par semaine travaillée (10 

heures par jour travaillé et 3,6 jours par semaine). 

Les médecins thésés pendant l’internat travaillent en moyenne 38,2 heures par semaine travaillée 

(9,8 heures par jour travaillé et 3,9 jours par semaine).

Ceux qui sont installés ou en collaboration (qu’ils aient ou non fait des remplacements avant) 

travaillent en moyenne 41 heures par semaine travaillée (10,8 heures par jour travaillé et 3,8 jours 

par semaine).

Les remplaçants travaillent en moyenne 33,7 heures par semaine travaillée (9,9 heures par jour 

travaillé et 3,4 jours par semaine).

47 % des médecins thésés n’ont jamais fait de gardes/caps. 

58,8 % des médecins de ces deux promotions travaillent uniquement dans des cabinets de façon 

régulière, soit avec des jours fixes pendant plusieurs mois dans un cabinet soit en travaillant 

régulièrement mais sans jours fixes dans les quelques mêmes cabinets.

11,7 % des médecins travaillent la majeure partie de leur temps (50 à 100 % de leur temps) 

ponctuellement, sans régularité, dans différents cabinets. 
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63,9 % des médecins ont travaillé la majeure partie (50 à 100%) de leur temps en zone semi-rurale. 

81,7 % des médecins ont travaillé 75 à 100 % de leur temps dans la région de leur internat.

Ce choix a été influencé par le travail du conjoint chez 61 % des médecins étant en couple, soit 

50,8 % de l’ensemble de l’échantillon.

43 % des médecins ont travaillé en zone sous dense.

Chez les conjoints des médecins, 45 sur 99 ne trouverait pas de travail en zone sous dense tel que 

définit par l’ARS. 

75% des médecins ont travaillé (occasionnellement ou principalement), lors de leur 1ère ou 2ères 

années post-internat, avec un ancien maitre de stage.

Concernant le délai d’installation, 21 % des médecins de l’étude n’ont pas encore réfléchie à une 

date ou souhait d’installation. 

10,9% souhaitent s’installer dans un délai de moins de 2 ans après avoir passé leur thèse. 42% 

souhaitent s’installer entre 2 et 5 ans après avoir validé leur thèse. 10,9% souhaitent s’installer entre

5 et 10 ans après avoir soutenu leur thèse. 0,8% souhaitent s’installer plus de 10 ans après avoir 

passé leur thèse. Enfin, 3,4 % ne souhaitent pas (jamais) s’installer.
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B)Comparaison avec les données de la littérature  

1. Caractéristiques socio-démographiques

Notre étude retrouve un taux de 79,2 % de médecins de genre féminin. L’âge moyen est de 29 ans et

9 mois. La majorité vit en couple (75,8%) et n’a pas d’enfants à charge (85 %). 

Le CNOM constate une féminisation des effectifs, au 1er janvier 2021, les femmes représentent 

51.5 % des effectifs de médecins généralistes en activité régulière ; en Loire Atlantique elles 

représentent 54,5% d’entres eux. 11
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Sur le graphique ci-dessous représentant le nombre de médecins généralistes en activité régulière en

2021 en fonction de leur âge et sexe11 nous pouvons très clairement remarquer qu’il y a plus de 

femmes que d’hommes chez les 25-34 ans.

Nous retrouvons dans la littérature plusieurs thèses ayant une population similaire à la nôtre. 

Dans sa thèse, à 5 ans des ECN, F. Frete retrouve un taux de 70,15 % de médecins de sexe féminin ;

la moyenne d’âge est de 31 ans et 5 mois ; la majorité est en couple (80,6%) et sans enfant 

(65,67%).1 Ces résultats étaient similaires à ceux de la thèse de Lorioux. 1 19

Dans sa thèse, en 2015, A. Mintandjian interroge les jeunes médecins généralistes 4 ans après le 

début de leur internat : 79 % sont des femmes, 81,5% sont en couple, 78,2% sont sans enfant à 

charge et la moyenne d’âge est de 29,4 ans.20 8 

Dans notre étude, la grande majorité vit en couple et le choix du lieu d’exercice a été influencé par 

le travail du conjoint chez 61 % des médecins étant en couple, soit 50,8 % de l’ensemble de 

l’échantillon. 45,45 % des conjoints ne trouveraient pas de travail en zone sous dense. 

La place du conjoint est un thème abordé dans de nombreuses thèses et nous savons que le travail 

du conjoint est un déterminant non modifiable qui conditionne souvent le lieu d’installation. 
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Figure 5: Nombre de médecins généralistes en activité régulière 
en 2021 en fonction de leur âge et sexe.11,27



L’importance de ce déterminant dans l’installation était toutefois très variable en fonction des 

études.8

Ces données sont à prendre en compte afin de réguler la démographie en attirant les jeunes 

médecins avec leurs conjoints et leurs potentiels enfants à venir. Il est indispensable de rendre 

attractives les zones rurales déficitaires en offre de soin par une politique orientée de 

l’aménagement du territoire avec notamment la préservation ou la restauration des services publics 

et des commerces de proximité. Les possibilités d’embauche, les commodités, les services éducatifs

et culturels doivent être adaptés à une vie de famille.

2. Caractéristiques universitaires

La médecine générale est une spécialité médicale attractive pour les étudiants en médecine, ces 

dernières années la quasi-totalité des postes ont été pourvus aux ECN. 21

Dans notre étude 82,5% ont choisi volontairement le DES de MG lors des ECN. 

C’est similaire à l’étude réalisée par l’ISNAR-IMG du 2 juillet 2010 au 1er janvier 2011 où 84,2 % 

déclarent avoir volontairement choisi la médecine générale lors des Epreuves Classantes 

Nationales.22

Et c’est plus que dans l’étude de F. Frété (64,2 %) réalisée en 2018 à 5 ans de l’ECN des médecins 

formés en médecine générale à Nantes.1

Dans notre étude, 14,2 % des répondants ont soutenu leur thèse pendant l’internat et 37,5 % l’année

suivant l’internat. 

C’est légèrement moins que dans l’étude réalisée en 2014 dans le grand Est où un an à l’issue de 

leur formation 11 % des médecins avaient validé leur thèse et 48 % prévoyaient de la valider dans 

l’année soit 59 %.17

Dans l’étude réalisée dans le grand Est en 2016, moins de la moitié des médecins répondants (43 %)

avait validé sa thèse deux ans à l’issue de l’internat.17
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Dans la thèse de M. Lorioux réalisée dans le grand Ouest en 2018, le nombre d’anciens internes de 

médecine générale ayant validé leur thèse avant d’avoir validé leur maquette de DES était de 

30,6%.19 C’est deux fois plus que dans notre étude. 

Dans cette même étude le délai moyen de validation de la thèse par rapport à la date de validation 

de la maquette (dit dans notre étude « fin de l’internat ») allait de - 13 mois (soit 13 mois avant la 

fin de la maquette) à 43 mois avec une moyenne de 9,9 mois.19

Dans l’étude de F. Frete, 5 ans après les ECN, en 2018 à Nantes, 79,10 % des médecins étaient 

thésés. Le délai moyen entre la soutenance de la thèse et l’ECN était de 3 ans et 10 mois.1

Nous resterons prudent avec la comparaison de ses études réalisées avant la réforme du 3ème cycle 

en 2017. La soutenance de la thèse étant plutôt associée à un exercice autre que celui de la 

médecine générale.23

3. Activité professionnelle

a) Modes d’exercice  

Comme dit dans l’introduction, au moment d’entamer la dernière année d’internat, les deux tiers des

futurs médecins envisagent ou veulent en priorité opter pour une activité libérale, alors qu’ils 

envisagent un peu moins fréquemment une activité mixte et que le salariat exclusif ne constitue une 

option ou une priorité que pour un tiers d’entre eux.17

Dans notre étude, 88,3% des médecins travaillent la plupart de leur temps (50 à 100 % de leur 

temps) dans un cabinet libéral en médecine générale. 88,3% ont effectués des remplacements et 

78,3% n’ont fait que des remplacements. 10 % ont fait une collaboration et 5,8% se sont installés. 

90,8 % n’ont jamais travaillé en médecine générale en tant que salarié. 

7,5 % travaillent uniquement en tant que salarié en hospitalier et 27,5 % y travaillent une partie de 

leur temps.
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En 2008, 87% des médecins généralistes ont remplacé avant de s’installer.23 Cela semble similaire à 

notre étude.

Il n’est pas évident de comparer ces chiffres avec ceux de la littérature car les médecins de notre 

étude sont des médecins qui ont été formés après la réforme du 3ème cycle de 2017 où de nouvelles

spécialités ont vu le jour avec la création de 7 diplômes d’études spécialisées (DES) : médecine 

d’urgence, gériatrie, médecine légale et expertises médicales, allergologie, médecine intensive-

réanimation, maladies infectieuses et tropicales, médecine vasculaire. Avant cette réforme de 

nombreux étudiants « passaient » par médecine générale pour faire une de ces spécialités qui 

s’exercent principalement en hospitalier (urgences, gériatrie..). Nous supposons que cela modifie le 

nombre de médecins travaillant dans les établissements de santé public ou privé.

Par exemple dans l’étude de L. Servain, les médecins qui exerçaient exclusivement une autre 

activité (que MG) étaient tous salariés et avaient un poste hospitalier pour la majorité. 68 % d’entre 

eux avaient réalisé un DESC pendant l’internat, principalement celui d’urgence.21

En Alsace, en 2016, un an après la fin de l’internat la majorité des jeunes médecins déclare un 

exercice libéral exclusif: 67 % ont un exercice libéral exclusif, 19 % un exercice salarié exclusif, 7 

% un exercice mixte avec une activité libérale principale. Dans le détail de leur exercice, la majorité

des médecins (65 %) exerce comme remplaçant en médecine générale. Le 2e type d’activité 

déclarée est l’exercice salarié en établissement public de santé (21 %), suivi d’une installation en 

cabinet de groupe (10 %) et d’un exercice salarié en établissement de santé privé (6 %).17 

Dans la thèse de M. Lorioux réalisée en 2018 dans le grand Ouest, 51,2 % des anciens internes de 
médecine générale interrogés exerçaient en tant que remplaçant en médecine générale 
ambulatoire.19

Dans l’étude de F. Frete, à Nantes, 5 ans après les ECN : 55,22 % déclaraient exercer en tant que 

remplaçant en médecine générale ambulatoire.1

L’étude de J.Brument et M.Marguerite de 2019 interrogeant les médecins généralistes ayant débuté 

leurs DES entre 2008 et 2014, parmi ceux envisageant exclusivement la médecine générale :

75,6 % envisageaient une activité libérale exclusive, 21,2 % une activité salariale exclusive et 3,3% 

une activité libérale et salariale.25

14,4 % envisageaient le statut de remplaçant, 19,5 % le statut de collaborateur, 66,1 % le statut de 

médecin installé.25
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Concernant les gardes, en 2007 dans les Pays de la Loire, 68 % des généralistes déclarent effectuer 

des gardes, les hommes (71 %) plus fréquemment que les femmes (59 %). Cette proportion diminue

avec l'âge (60 % chez les plus de 55 ans contre 71 % chez les moins de 55 ans).15

Dans une étude réalisée en 2008 qui interroge les remplaçants, 65 % d’entre eux déclarent avoir pris

au moins une garde de semaine et de week-end.24 

Ces résultats sont équivalents à ceux de notre étude. 60 % des médecins (et 59,6 % des remplaçants)

affirment avoir déjà fait au moins une garde. Les hommes (76 %) sont plus nombreux à faire des 

gardes que les femmes (54,7 %).

En 2019, en raison de l’évolution de l’offre de soins sur leur territoire, 29 % des médecins 

généralistes déclarent se « spécialiser » dans certains domaines de la médecine. Les domaines les 

plus mentionnés sont la gynécologie (49 %), la pédiatrie (45 %) et la gériatrie (27 %). Toutes choses

égales par ailleurs, ce sont les médecins généralistes jeunes, les femmes, ceux en exercice regroupé,

exerçant en zone sous-dense ou ceux ayant un faible volume d’activité qui déclarent le plus se 

spécialiser.12

C’est beaucoup plus que dans notre étude où 95 % des médecins n’ont jamais pratiqué en 

ambulatoire une autre spécialité que la médecine générale (gynécologie, régulation, esthétique, 

médecin en crèche, médecine du sport, médecine vasculaire ..).

b) Lieu d’exercice  

Une étude publiée en 2007 sur les conditions d’exercice des médecins généralistes des Pays de la 

Loire met en évidence que plus les généralistes sont jeunes et plus leur domicile se trouve éloigné 

de leur cabinet médical : ainsi 32 % des médecins de moins de 45 ans habitent à moins de 5 minutes

de leur cabinet (vs 70 % pour ceux de 55 ans et plus). Par ailleurs, le domicile des généralistes de 

sexe féminin est plus éloigné du cabinet médical que celui de leurs homogues de sexe masculin (35 

% des femmes habitent à moins de 5 minutes de leur cabinet vs 63 % pour les hommes). Enfin, il 
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est plus fréquent pour les généralistes d'habiter à moins de 5 minutes de leur cabinet lorsque ce 

dernier se trouve en zone rurale que lorsqu'il se trouve dans un pôle urbain (75 % vs 42 %).15

La proximité entre le logement et le cabinet n’a pas été étudié dans notre étude car la plupart des 

médecins exercent dans plusieurs cabinets en tant que remplaçants, néanmoins nous avons 

remarqué que pour 57,1 % des remplaçants la proximité avec le domicile (ou l’accès à un logement)

est indispensable et que pour 38,4 % elle est considéré comme un plus. 

Cette étude montre aussi que les généralistes de moins de 45 ans sont aussi fréquemment que leurs 

aînés installés en zone rurale avec 28 % des médecins interrogés installés dans une commune 

appartenant à l'espace à dominante rurale et 54 % dans un pôle urbain. Aucune différence n'apparaît 

non plus selon le sexe.15

L’étude de J.Brument et M.Marguerite interrogeant les médecins généralistes quelques mois jusqu’à

2 ans après la fin du DES retrouve 40,7 % des médecins qui exercent en zone urbaine, 35,2 % en 

zone semi-rurale et 24,1 % en zone rurale.25

Dans la thèse de Lorioux publiée en 2018, parmi les remplaçants en médecine générale ambulatoire,

46,8 % exerçaient en zone urbaine, 69,4 % en zone semi-rurale et 38,7 %, en zone rurale.19 La 

question étant à choix multiple, ce qui explique que le nombre de réponses soit supérieur au nombre

de sujets concerné.

Dans notre étude, 62,5% des médecins ont déjà travaillé en zone urbaine. 74,2 % n’ont jamais 

travaillé en zone rurale. 63,9 % des médecins ont travaillé la majeure partie (50 à 100%) de leur 

temps en zone semi-rurale. Et 69.6% privilégient pour leurs remplacements le milieu semi-rural, 

25.9% le milieu rural, 15.2% le milieu urbain, 7,1 % les déserts médicaux. Pour 25.9%  

l'emplacement du cabinet n’est pas un critère. 

Selon l’étude de l’INSAR en 2010, à l’échelle nationale, 78,7 % des internes déclarent vouloir 

rester dans leur région d’internat ; variant d’une région à l’autre, à Nantes il était de 85,1 %.1

Ce qui est encore vrai en 2016, où une étude explique que même si les médecins généralistes sont, 

en théorie, libres de s’installer dans la région et la commune de leur choix, en pratique, ils sont 

extrêmement sédentaires : près de trois sur quatre s’installent dans leur région de thèse.26
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Dans l’étude de Frete publiée en 2019, 5 ans après les ECN à Nantes, s’accorde aussi avec ses 

statistiques: 69 % exerçaient en Loire-Atlantique, 13,5 % en Vendée.1

L’étude de J.Brument et M.Marguerite de 2019 interrogeant les médecins généralistes ayant débuté 

leurs DES entre 2008 et 2014, parmi ceux envisageant exclusivement la médecine générale dans le 

futur, seulement 56,5 % envisageaient de travailler sur le lieu de leur internat.25

Dans notre étude, 81,7 % des médecins ont travaillé 75 à 100 % de leur temps dans la région de leur

internat.

L’étude de J.Brument et M.Marguerite trouve un lien significatif entre le lieu de vie dans l’enfance 

et la zone d’exercice actuelle. Les médecins ayant vécu en zone urbaine exercent davantage en zone

urbaine et en parallèle, les médecins ayant vécu en zone rurale exercent davantage en zone rurale 

(p< 0,001).25

Dans notre étude, ils étaient 37,8 % à avoir grandi en milieu urbain, parmi eux 60,5 % ont travaillé 

en zone urbaine dont 20,9 % la totalité de leur temps, 9,3 % les 3/4 de leur temps, 18,6 % la moitié 

de leur temps et 11,6 % un quart de leur temps.

Ils étaient 17,6 % à habiter en milieu rural pendant leur enfance. Parmi eux, 71,4 % n’ont jamais 

travaillé en milieu rural, 19 % y ont travaillé un quart de leur temps, 4,8 % y ont travaillé 3/4 de leur

temps et 4,8 % y travaillent 100 %de leur temps. 

Ils étaient 44,5 % à avoir grandi en milieu semi-rural, parmi eux 18,9 % n’y ont jamais travaillé, 

9,4 % y travaillent un quart de leur temps, 22,6 % y travaillent la moitié de leur temps, 15 % y 

travaillent les trois quart de leur temps et 30,2 % y travaillent 100 % de leur temps.

c) Place du conjoint  

Dans notre étude, pour la majorité (61%) des médecins en couple, le choix du lieu d’exercice a été 

influencé par le travail du conjoint.

En effet, le partenaire a une place importante dans le choix de l’exercice de la médecine générale, 

l’avis et la profession du conjoint peuvent être déterminants.16
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d) Structure  

Les internes qui se destinent à une activité libérale se distinguent très nettement de leurs aînés en ce 

qui concerne le cadre dans lequel ils souhaitent exercer leur profession. Ils sont de façon très 

majoritaire intéressés par l’exercice en cabinet de groupe, mais aussi, dans une moindre mesure, un 

exercice en maison de santé. Travailler seul dans son propre cabinet est en revanche une perspective

que la majorité des étudiants rejette.17

En 2007 dans les Pays de la Loire, 64 % des médecins interrogés déclarent exercer en cabinet de 

groupe et 35 % seul. L'exercice en cabinet de groupe est plus fréquent parmi les généralistes 

installés dans un pôle urbain (71 %) que parmi ceux installés en milieu rurale (55 %).15

La DRESS nous informe que depuis 2010, l’exercice regroupé est de plus en plus plébiscité par les 

médecins généralistes : fin 2010, 54 % des médecins exerçaient en groupe, contre 61 % en 2019 et 

69 % début 2022. La fréquence de l’exercice en groupe est plus élevée chez les médecins âgés de 

moins de 50 ans (87 %, contre 53 % pour les 60 ans ou plus) et chez les femmes (80 %, contre 62 

%). Elle varie aussi selon les régions (62 % des médecins généralistes de Provence-Alpes-Côte 

d’Azur, contre 82 % de ceux des Pays de la Loire) et est plus faible dans les zones sous-denses. 

L’exercice en groupe pluriprofessionnel, qui rassemble un ou plusieurs généralistes avec d’autres 

professionnels de santé progresse : il concerne 40 % de l’ensemble des médecins (contre 29 % en 

2019) et 60 % des médecins exerçant en groupe. Ce dernier mode d’exercice a considérablement 

progressé ces dernières années sous l’impulsion des maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) 

dont le nombre est passé de moins de 20 en 2008 à 1800 en 2021.27 28 21

Les raisons du développement des maisons de santé pluridisciplinaires et des cabinets de groupes 

sont multiples : l’exercice de groupe permet la mise en commun de moyens, qu’ils soient humains 

(secrétariat) ou matériels, la possibilité d’acquérir et de rentabiliser des équipements coûteux, ainsi 

que davantage de souplesse en matière de conditions de travail.8

Selon Carine RENAUX, co-présidente de l’APMSL (Association pour le développement de 

l'exercice coordonné pluriprofessionnel en Pays de la Loire), en 2021, 79 MSP sur 111 sont 
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conventionnées sous ACI (Accord conventionnel interprofessionnel) dans la région Pays de la Loire

et en 2022, 86 MSP sont sous convention ACI sur 112 MSP.

Dans l’étude de J.Brument et M.Marguerite de 2019, interrogeant les médecins généralistes 

quelques mois à 2 ans après la fin de leur DES, 20 % des médecins exerçaient au sein d’une MSP, 

54,8 % au sein d’un cabinet de groupe, et 22,6 % seuls.25

Dans notre étude, nous avons pu constater qu’il existait une confusion entre cabinet de groupe 

(plusieurs médecins généralistes) et structures de soins pluri-professionnelless (MSP, ESP). Nous 

avons donc décider d’analyser uniquement le nombre de participants travaillant dans un cabinet 

seul. 78,1 % des participants affirment n’avoir jamais travaillé dans un cabinet seul. 

De plus, 66,4% privilégient pour leurs remplacements aussi bien les cabinets de groupe que les 

cabinets pluri-professionnels, 20,4% privilégient uniquement les cabinets de groupe, 8% 

privilégient uniquement les cabinets pluri-professionnels, aucun ne privilégie les cabinets seuls et 

enfin pour 5,3% ce n’est pas un de leurs critères pour choisir un remplacement. 
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e) Amplitude de travail  

Des études montrent que le temps de travail hebdomadaire des médecins généralistes était en 

augmentation progressive jusqu’en 2005 environ, puis il a été stable jusque dans les années 2010 et 

il apparaissait en légère diminution sur ces dernières années.29

En 2007 dans les Pays de la Loire, 50 % des médecins déclarent souhaiter travailler moins dans le 

cadre de leur exercice libéral. Cette proportion ne varie pas de façon significative avec l'âge, le 

sexe, le type de commune d'exercice (urbain, rural). Cette proportion varie selon le temps de travail,

avec une proportion de médecins souhaitant diminuer leur temps de travail de 25 % parmi ceux qui 

exercent moins de 50 heures et de 67 % pour ceux qui déclarent travailler 65 heures ou plus.15

Le temps de travail des médecins varie en fonction des sources retrouvées dans la littérature.

Les médecins de notre étude travaillent en moyenne 35 heures par semaine travaillée, ce qui est 

moins que dans les références ci-dessous. 

Selon l’ORS, en 2007, dans les Pays de la Loire, le temps de travail des généralistes libéraux est 

très important. Le temps de travail déclaré est de 57 heures en moyenne au cours d'une semaine 

ordinaire, en comptant toutes les activités professionnelles : 43 % des généralistes travaillent moins 

de 54 heures, 32 % entre 55 et 64 heures et 25 % plus de 65 heures.15 En moyenne, sur les 57 heures

hebdomadaires que les médecins généralistes consacrent à leurs activités professionnelles, 53 

heures concernent l'exercice libéral et 4 heures d'autres activités professionnelles. En moyenne, les 

femmes de moins de 45 ans interviewées ne déclarent pas consacrer de temps à une autre activité 

que celles exercées à titre libéral.15

Le panel DREES sorti en 2019 interrogeant les médecins généralistes des régions PACA et Pays de 

la Loire retrouve un temps de travail moyen par semaine à 54 heures. En moyenne, ils travaillent 

9,5 demi-journées par semaine et prennent 6,2 semaines de vacances par an.30

Dans le panel DRESS sorti en 2022 interrogeant les médecins généralistes en 2019, les médecins 

exerçant seuls déclarent travailler 55,4 heures par semaine contre 53,1 heures pour ceux qui 

exercent en groupe pluriprofessionnel et 50,7 heures pour ceux qui travaillent en groupe 

monodisciplinaire. Ces écarts de volume horaire observés entre les modèles d’exercices sont 

similaires dans la plupart des territoires. Les médecins qui exercent seuls déclarent travailler plus 
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que leurs confrères dans la plupart des territoires tandis que ceux exerçant avec d’autres médecins 

généralistes uniquement déclarent des volumes horaires presque toujours inférieurs à la moyenne.26 

Pour les médecins en groupe pluriprofessionnel, le temps de travail varie selon le lieu 

d’installation : il est plus élevé dans les zones rurales et les zones urbaines défavorisées où il atteint 

53,2 heures, soit 2 à 3 heures de plus que la moyenne.28

Dans une étude réalisée dans le Grand Est en 2016, les médecins remplaçants déclarent en moyenne

41,4 heures de travail hebdomadaires, l’activité est largement conditionnée par l’offre de 

remplacement. Six jeunes médecins (installés) sur dix exercent leur activité plus de 40 heures par 

semaine (24 % de 40 à 50 heures, et 39 % plus de 50 heures). Les médecins remplaçants sont un 

peu moins nombreux à déclarer une forte activité hebdomadaire. Seul un médecin remplaçant sur 

cinq (19 %) déclare un nombre de demi-journées d’activité de 10 ou 11 demi-journées.17

Le temps de travail des médecins de notre étude est similaire à celui retrouvé par Louise Servain. 

Dans son étude, la population de médecins généralistes collaborateurs ou installés déclaraient 

travailler 40,8 heures par semaine réparties sur 4,25 journées.21

Dans plusieurs études les hommes travaillent plus que les femmes.

En 2007, dans les Pays de la Loire, la durée hebdomadaire de travail est nettement moins élevée 

chez les femmes (49 heures en moyenne) que chez les hommes (59 heures). On n'observe pas de 

différence selon l'âge en terme de temps de travail. Enfin, le temps de travail est plus faible parmi 

les médecins installés dans un pôle urbain (55 heures en moyenne).15

Justine Donnio s’accorde avec cet article de l’ORS Pays de la Loire dans sa thèse passée en octobre 

2019 pour dire que différentes études ont montré que les femmes avaient un temps de travail 

inférieur à celui des hommes et qu’il est plus élevé chez les médecins généralistes installés en zone 

rurale. Par contre elle site trois études qui montrent que le temps de travail des médecins 

généralistes était plus important chez les médecins de plus de 45 ans (il y avait une augmentation du

temps de travail jusqu’à 55 ans environ puis une diminution ensuite).29

Louise Servain aussi retrouve cette différence entre le temps de travail des médecins femmes et 

hommes : 36 heures hebdomadaires pour les femmes contre 42h en moyenne pour les hommes.21

Dans notre étude, les femmes travaillent en moyenne plus que les hommes. Ils travaillent en 

moyenne 9,9 heures par jour travaillé et en moyenne 3,5 jours par semaine, soit 34,7 heures par 
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semaine travaillée. Alors qu’elles travaillent en moyenne 10 heures par jour travaillé et en moyenne 

3,6 jours par semaine soit 36 heures par semaine travaillée.

Dans notre étude, les médecins installés ou en collaboration travaillent plus que les remplaçants.

Les médecins installés ou en collaboration de notre étude (qu’ils aient fait ou non des 

remplacements avant) travaillent en moyenne 10,8 heures par jour travaillé et 3,8 jours par semaine 

travaillée soit en moyenne 41 heures par semaine travaillée. Les remplaçants travaillent en moyenne

10 heures par jour travaillé et 3,5 jours par semaine travaillée soit en moyenne 35 heures par 

semaine travaillée.

L’étude de Louise Servain ainsi que dans celle de J. Donnio retrouvent aussi un temps de travail 

moins important pour les médecins remplaçants par rapport aux médecins installés, respectivement 

36 et 35,3 heures contre 40,8 et 43,7 heures hebdomadaires.21 29 Cette différence peut s’expliquer 

par le peu de tâches administratives qu’ont les médecins remplaçants et la charge de travail souvent 

moins importante que les médecins installés. Elle peut également résulter chez remplaçants non 

thésé d’une volonté de garder du temps libre afin de réaliser leur thèse.21

f) Critères de remplacement  

Plusieurs études ont mis en lumière que les remplaçants privilégient de travailler :

- à proximité de leur domicile16 31 32 33 

- dans un cabinet de groupe16 31 14 ou en maison de santé 16 14

- avec secrétariat31 14

- en semi-rural31 24

- à proximité d'un "plateau technique"31

- avec un planning adaptable16 33 32 

- dans un cabinet où il y a une bonne ambiance de travail31 32

- Ils choisissent un travail régulier dans les mêmes cabinets.32 31 
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- L’aspect financier 32  reste moins importants que d’autres aspects du métier de médecin comme le 

lieu d’exercice.18

Dans notre étude, nous constatons aussi que les remplaçants privilégient la proximité avec leur 

domicile, le travaille en groupe, la présence d’un secrétariat (téléphonique ou en présentiel), le 

milieu semi-rural, l’adaptabilité du planning ainsi l’ambiance et l’infrastructure du cabinet.

La proximité avec des spécialistes est plutôt vu comme un plus et non un critère indispensable par 

les remplaçants. 

La revue de la littérature publiée en 2019 sur les déterminants du parcours professionnel des 

médecins généralistes en France8 explique que l’isolement professionnel et l’accès difficile aux 

autres spécialistes fait craindre une installation en zone rurale. Cette revue met en lumière douze 

thèses montrant l’influence positive de la proximité avec des spécialistes dans le choix de 

l’installation. Cela nous amène à nous poser la question des différences entre les critères pour 

choisir un remplacement de médecine générale et ceux pour s’installer.

Concernant l’aspect financier, dans notre étude 17 % des répondants refusent de remplacer si le 

pourcentage de rétrocession est inférieur ou égal à 70 %. 

En 2008, en France, le taux moyen de rétrocession est de 73,28 %.24

Dans la littérature, la qualité de maître de stage a été identifié comme un facteur facilitateur pour la 

recherche d’un remplaçant. 14 13 Ce constat est retrouvé dans notre étude également puisque 75 % 

des médecins interrogés ont déjà exercé avec un ancien maitre de stage.
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g) Installation  

L'âge d'installation a fortement reculé. Ainsi, en 2007 dans les Pays de la Loire, 71 % des 

généralistes de plus de 55 ans se sont installés avant 30 ans, contre seulement 15 % pour ceux de 

moins de 45 ans.15

L’âge d’installation moyen retrouvé par A-S. Woronoff est de 33 ans. Le délai d’installation moyen 

est de 4 ans après la fin du DES dans l’étude de T. Louyot.21

Même si l’installation peut être source d’appréhension et engendrer des contraintes, dans l’étude de 

L. Servain publiée en 2020 interrogeant les médecins généralistes 6 ans après les ECN, on retrouve 

un fort désir d’installation ou collaboration à court et moyen terme. En effet, 70 % des médecins 

remplaçants de son étude souhaitaient s’installer ou collaborer dans un délai de 2 ans.21

Nous retrouvons aussi ce désir d’installation dans notre étude : la majorité (42%) souhaite s’installer

entre 2 et 5 ans après leur soutenance de thèse. Et 10,9% souhaitent s’installer moins de 2 ans après 

avoir passé leur thèse. Ce qui est compatible avec le délai et l’âge d’installation moyen.

Dans l’étude de D. Teres en 2021, interrogeant des médecins généralistes remplaçants thésés 

(échantillon diversifié avec un âge allant de 29 à 52 ans et un nombre d’années de remplacement 

allant de 1 à 24 ans), 18% des remplaçants ne prévoient pas de s'installer, ce qui représente 

quasiment 1 remplaçant sur 5.16

Dans notre étude, 3,4% des médecins ne souhaitent pas (jamais) s’installer et 21 % n’ont pas encore

réfléchie à une date ou souhait d’installation. 

Dans l’étude de F. Frete, 5 ans après les ECN: 10 % déclare être installé en médecine générale.1

Dans notre étude, 5,8 % des médecins répondants sont installés et 10 % sont en collaboration, soit 

19 participants au total, parmi eux 13 font partie de la promotion 2017-2020 et 6 font partie de la 

promotion 2018-2021. 
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C)Forces et limites de l’étude  

1. Les points forts

La démographie médicale est un enjeu majeur de santé publique de fait, le sujet de notre étude est 

pertinent et d’actualité. Il devrait intéresser les médecins installés qui ont des difficultés pour 

trouver des remplaçants et se posent des questions sur les volontés d’exercice des jeunes 

générations.

La nature descriptive de l’étude est adaptée pour décrire les données socio-démographiques et 

l’exercice professionnel des jeunes médecins généralistes formés à Nantes.

La population interrogée est représentative de celle des jeunes médecins généralistes et semblable à 

la plupart des autres études retrouvées dans la littérature. 

Notre questionnaire a été réalisé sur la base d’une importante revue de littérature et permet une 

bonne comparabilité aux études sur le même sujet. Cela renforce la validité externe de notre étude. 

Notre taux de réponse au questionnaire de 56,3% est correct, notre effectif (n = 120) est satisfaisant.

Les questionnaires incomplets ont été intégrés aux résultats puisque les réponses fournies sont 

fiables. Nous avons eu un taux de réponse supérieur à 99 % de réponses pour 98 % des 60 sous-

questions qui s’adresser à tous : 10 sous questions n’ont eu que 119 réponses et une n’en a eu que 

114 (question sur l’exercice en zone sous dense). Concernant les 10 questions sur les critères de 

remplacement (ceux n’ayant pas fait de remplacements devaient passer ces questions) nous avons 

112 réponses pour 6 questions, 113 réponses pour 3 questions et 110 réponses pour une question.

Notre thèse est réalisée après la réforme du 3ème cycle. Nous avons trouvé peu d’études faisant 

l’état des lieux du choix d’activité des jeunes médecins généralistes après la réforme des DES en 

2017. 
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Notre étude permet d’aller à l’encontre de certains préjugés notamment sur les centres de 

vaccination Covid : « les jeunes médecins remplaçants préfèrent travailler dans les centres de 

vaccination, ils y sont payés plus et les tâches sont moins fatigantes qu’un exercice en cabinet, alors

que les médecins de ville peinent à trouver des remplaçants pour les suppléer durant les vacances 

d’été. »34

Dans notre étude, 57,5 % des médecins interrogés (120) n’ont jamais travaillés dans un centre de 

vaccination, 37,5 % y ont travaillé occasionnellement, et 5 % y ont travaillé un quart de son temps. 

Aucun médecin ne déclare y avoir travaillé plus de 25 % de son temps. 

2. Les points faibles

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive et qui a donc un faible niveau de preuve 

scientifique (grade des recommandations C ; niveau de preuve scientifique fourni par la littérature 

4). 

Cette étude comporte de nombreux biais : 

➢ Un biais de sélection/recrutement : tous les médecins concernés ont reçu un mail du DMG mais 

peut-être que certains ne sont pas sur le groupe facebook par lequel nous avons effectué les 

relances. Nous avons néanmoins utilisé deux moyens de communication (mail et facebook) afin 

de limiter le nombre de non répondants. 

➢ Un biais de volontariat : les caractéristiques des personnes volontaires pour répondre au 

questionnaire sont possiblement différentes de ceux qui ne décident pas de participer.

➢ Le calcul du temps de travail est approximatif car difficile à définir pour les médecins qui 

peuvent avoir des horaires variables en fonction des semaines et de leurs lieux d’exercice. Il a 

probablement été compliqué pour eux d’indiquer fiablement le nombre de jours par semaine 

travaillée, le nombre d’heures par jour travaillé ainsi que le nombre de semaines de congés/de 

formation etc..
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➢ Un biais de classement est également présent lorsque les médecins doivent définir leur lieu de 

vie dans l’enfance et leur zone d’exercice (zone rurale, semi rurale ou urbaine). La différence 

entre ces zones étant déterminée par le nombre d’habitants leur classement par les médecins 

peut-être un peu subjectif.

➢ Nous observons un biais d’information lié à des difficultés de compréhension vis-à-vis des 

questions :

Certains profils ont eu des difficultés a répondre au questionnaire, celui-ci étant inadapté à leur 

exercice professionnel. En effet il existe une grande diversité d’exercices en médecine générale. 

Nous avons réalisé ce questionnaire en partenariat avec le DMG afin de limiter ce biais.

Nous avons noté une incompréhension de certaines questions notamment :

• Nous retrouvons cinq réponses incohérentes à la question sur le type d’activité (Q11) avec 

une très probable confusion pour une réponse entre cabinet salarié en médecine générale et 

maison de santé/planning familial/foyer médico-social et pour deux réponses entre salarié 

hospitalier et autres structures.

• Concernant le mode d’exercice en ambulatoire( Q12): 106 répondants affirment faire ou 

avoir fait des remplacements mais ils sont 113 à répondre à la question sur les critères de 

remplacement (qui s’adressait uniquement à ceux ayant fait ou faisant des remplacements)

• 16 réponses à la question sur le type de remplacement (Q13) sont incohérentes dont 9 ayant 

répondu qu’ils faisaient 100 % de leur temps dans un même cabinet avec des jours fixes et 

100 % de leur temps dans différents cabinets sans jours fixes. Il aurait été pertinent d’ajouter

une quatrième réponse «je n’ai jamais travaillé en ambulatoire ou fait de remplacement ».

• 3 réponses sont incohérentes à la question sur l’espace démographique d’exercice (Q16).

• 3 réponses sont incohérentes à la question sur la zone géographique d’exercice (Q18).

• 34 réponses sont incohérentes à la question sur le type de structure dans laquelle les 

répondants travaillent (Q20). Une ambiguïté portant sur cette question réside dans le fait 

que, contrairement à certains participants, nous avons rattaché le terme de « cabinet de 

groupe » aux « cabinets monoprofessionnels » en opposition aux « cabinets 

pluriprofessionnels ». Ainsi, 24 ont répondu le même pourcentage de temps (75 % ou 

100 %) aux cabinets de groupe et aux structures de soins pluriprofessionnelles. Nous avons 

donc décider d’analyser uniquement la ligne concernant le travail dans un cabinet seul.
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• Sur les 120 réponses à la question sur le nombre d’heures travaillées par jour (Q14), 11 

n’ont pas été comptabilisées car non compatibles avec la question (60 - 30 - 0,1 - 40 - 60 - 

40 - 60 - 48 - 35 - 20 - 35). La réponses « 8-10h » à été modifiée en 9.

• Sur 120 réponses sur le nombre de jour travaillé par semaine (Q15), 1 réponse (« 36 ») n’a 

pas été prise en compte car non compatible avec la question. La réponse « 4 à 5 » à été 

modifiée en 4,5.

• Sur les 13 réponses « je suis déjà installé »la question sur le délai souhaité pour s’installer 

après avoir passé leur thèse (Q22): 7 sont installés -  4 sont en collaboration – 1 en 

remplacement en tant que salarié en médecine générale - 1 est salarié en hospitalier. 

➢ Le biais de mémorisation est limité car il s’agit de l’état des lieux de l’activité sur l’année en 

cours et celle de l’année précédente pour la promotion 2017.

La question sur la répartition du temps de médecins (Q10) est peu exploitable car trop peu précise.

D)Perspectives   

1. Pistes pour attirer les remplaçants

Dans notre étude, les remplaçants vivent majoritairement en couple et cherchent avant tout un lieu 

de travail à proximité de leur domicile ou avec un accès à un logement.

Nous proposons de redynamiser les zones sous dotées afin d’attirer les médecins et leurs conjoints 

ainsi que leurs potentiels enfants à venir.  Il est indispensable de restaurer les services publics, les 

commerces de proximité, les services éducatifs et culturels. Les conjoints de médecins doivent 

pouvoir y trouver un emploi. L’accès à un logement pour le remplaçant est une piste à explorer.

Les cabinets attractifs sont les cabinets de groupe et pluri-professionnels où règnent une bonne 

entente. Le secrétariat sur place est indispensable pour 1/3 des médecins, les 2/3 acceptent de 
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remplacer si il y a un secrétariat sur place ou en ligne. Il semble donc indispensable d’avoir un 

secrétariat si l’on souhaite être remplacé, seulement 6 % des remplaçants acceptent de remplacer 

sans secrétariat. Concernant le logiciel,  un peu moins de 2/3 des remplaçants n’y prêtent pas 

attention. 

Un autre critère mis en lumière et facile à mettre en place est la possibilité pour le remplaçant 

d’adapter son emploi du temps : ses horaires, le nombre de consultations par jour, de choisir de faire

des samedis matins ou non, des consultations sur rendez-vous ou libres, des visites à domicile. 

Les remplaçants privilégient les remplacements de médecins ayant de nombreuses consultations de 

pédiatrie. Ils ont tendance à délaisser les remplacés ayant de nombreuses consultations 

d’addictologie, de psychiatrie ou de social. 

Il y a néanmoins 1/4 des remplaçants pour qui cela ne rentre pas en compte. 

L’attrait financier est un plus mais doit s’inscrire dans une globalité, il n’est pas suffisant à lui seul 

si le cabinet n’est pas attractif.18

Dans la littérature ainsi que dans notre étude, la qualité de maître de stage a été identifié comme un 
facteur facilitateur pour la recherche d’un remplaçant.13 14 Nous conseillons donc de participer à la 
formation des jeunes médecins. 

2. Pistes pour remédier à la pénurie de médecins dans certaines zones 

géographiques

L’analyse de l’expérience internationale permet de dégager quatre grands registres d’intervention 

pour attirer et garder des médecins dans les zones mal pourvues : les incitations financières, la 

formation initiale, la régulation (contraintes sur le choix de localisation) et le soutien professionnel 

et personnel.18
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➢ Les incitations financières, largement mises en œuvre, ont plutôt des résultats décevants. 

Elles ont été souvent les premières mesures mises en œuvre pour tenter de corriger les 

déséquilibres géographiques et sont un des leviers les plus utilisés. S’il n’y a pas 

d’évaluations précises, l’expérience commune d’un certain nombre de pays ou provinces est 

que celles-ci n’ont pas eu les résultats escomptés. Notamment, les dispositifs de soutien 

financier aux étudiants en contrepartie d’engagements de service permettent en général 

d’accroître l’offre à court terme mais avec des résultats discutables à plus long terme.18 Dans

notre étude, seulement 8 médecins sur 120 ont signé un CESP, soit 6,7 %.

➢ Augmenter les capacités de formation a également pu apparaître comme une solution simple

pour corriger les déséquilibres géographiques, avec le raisonnement suivant : si on forme de 

plus en plus de médecins, les zones urbaines favorisées finiront par être saturées, et ils iront 

combler les besoins non couverts dans les zones mal desservies. Ce raisonnement est 

néanmoins contredit par la réalité des évolutions constatées, comme le soulignent beaucoup 

d’auteurs. À noter cependant que si former plus de médecins ne règle pas ipso facto les 

problèmes de distribution géographique, ce peut être néanmoins une condition nécessaire 

dès lors qu’il y a un manque global d’effectifs.18

En revanche, les résultats convergents des études sur l’influence de l’origine des médecins 

sur les choix d’installation ainsi que le succès de plusieurs expériences, ont conduit plusieurs

pays (notamment les États-Unis, le Canada, l’Australie ou encore la Norvège) à s’appuyer 

davantage sur la formation pour accroître la présence médicale dans les zones mal 

desservies. Le levier principal est la sélection des étudiants admis en école de médecine, 

pour augmenter la part de ceux qui sont issus de communautés défavorisées en termes 

d’accès aux soins. Le but est d’“enraciner“ ces médecins généralistes afin qu’ils restent 

exercer dans la même zone une fois leurs études achevées. 18 21 23 25

➢ Une autre stratégie, plus contraignante, consiste à restreindre la liberté de choix selon des 

modalités variables que l’on peut classer en deux grandes catégories :18 

• Un passage obligé d’exercice dans des zones déficitaires fléchées, pendant une durée 

déterminée, pour certaines catégories de médecins.18 Ce que souhaite mettre en place le 

gouvernement français prochainement avec la création d’une quatrième année de 

médecine générale exclusivement en ambulatoire en priorité dans les zones sous-denses.
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• Une restriction plus globale de la liberté d’installation, les médecins exerçant leur choix 

dans le cadre d’un nombre limitatif de places (ou de postes, ou de contrats) défini par 

zone géographique.18

➢ Des mesures de soutien aux professionnels en place ont également été déployées dans 

différents pays telles que :18 

• l’organisation et le financement de remplacements pour permettre aux praticiens de 

s’absenter ;

• des facilités pour la formation, le développement professionnel continu et l’acquisition 

de compétences nouvelles (compensation de la perte de revenu, prise en charge de frais 

de transport) ;

• un aménagement des conditions de travail pour les médecins seniors, par exemple avec 

une réduction ou une suppression des gardes et astreintes ;

• des stratégies de soutien et des interventions ponctuelles pour améliorer la santé et le 

bien-être psychologique des médecins ruraux.

Globalement, l’expérience internationale montre l’efficacité limitée de mesures isolées, et l’on 

constate dans plusieurs pays une évolution vers des stratégies plus globales, combinant différents 

leviers. Cette importance d’une politique d’ensemble, à adapter au cours du temps, est soulignée par

tous les rapports internationaux.18

Le burn-out des jeunes médecins peut aggraver le problème de la démographie médicale. Prendre 

soin des étudiants en médecine pourrait contribuer à diminuer son incidence. 
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3. Exemples de systèmes de soins en Europe

L’accès aux soins de santé constitue un droit fondamental selon la Charte des droits fondamentaux 

de l’Union européenne. 

Les médecins sont très inégalement repartis dans l'UE. La Grèce compte par exemple 658 praticiens

pour 100 000 habitants, contre 242 en Pologne.35

a) L’Allemagne  

En Allemagne, c’est au début des années 1990 que des limites concernant le nombre de médecins 

pouvant être conventionnés avec l’Assurance maladie ont été fixées dans chaque zone 

géographique. Le territoire fédéral a été découpé en 395 circonscriptions médicales (classées en 

trois catégories, urbain, périurbain, rural, avec plusieurs sous-catégories en fonction de la densité de

population). Une densité cible a été définie par type de territoire, exprimé par un ratio de nombre 

d’habitants par médecin. La réforme avait pour objectif, après la réunification, de réduire les 

disparités médicales entre l’ouest et l’est du pays. Dans une circonscription donnée, l’installation est
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possible aussi longtemps que le nombre de médecins de la spécialité considérée ne dépasse pas 110 

% du ratio. À titre d’exemple, le ratio pour la médecine générale était en 2013 de 1 médecin pour 1 

617 habitants.18

En 2008, dans la plupart des circonscriptions, y compris dans les nouveaux Länder, aucune 

installation de spécialiste n’était envisageable, en revanche il était possible d’ouvrir un cabinet de 

généraliste dans les deux tiers des circonscriptions.18

Selon une étude en 2012, la moitié des personnes vivant dans les régions rurales en Allemagne doit 

se rendre en ville pour consulter un médecin, du fait du manque d’offre locale de soins.36

Le dispositif a été revu en 2013, avec une indexation du ratio par un « facteur démographique » 

tenant compte en particulier de la part de la population âgée. Cette modification a conduit à rouvrir 

des zones qui étaient auparavant fermées, notamment dans des régions attractives du sud et de 

l’ouest du pays.18

b) L’Espagne   

Presque exclusivement nationalisé (les médecins sont salariés des régions), le système de santé est 

soumis à une forte planification de la part des régions autonomes. Celles-ci agissent à deux 

niveaux : tout d’abord, en formulant des besoins en termes d’effectifs à former par spécialité ; 

ensuite, en décidant de l’implantation des centres de soins où exercent spécialistes et généralistes en

ville, et donc des médecins. Par ailleurs, certaines facilités financières existent afin d’inciter les 

médecins à exercer dans les zones en déficit. Malgré ces dispositifs, un certain déséquilibre de 

spécialisation persiste, ainsi que de fortes disparités régionales, puisque le nombre de médecins par 

habitants varie du simple au triple entre régions (6,9 à Navarre, 2,5 dans les Iles Canarie).36
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c) Pays nordiques  

En Norvège, les généralistes sont des libéraux pour l’essentiel, et sont sous contrat avec les 

municipalités (une toute petite minorité est salariée par les municipalités, en général dans les zones 

éloignées). Les médecins spécialistes libéraux exerçant en cabinet, qui assurent 25 % des soins de 

spécialistes, sont, eux, sous contrat avec les régions. Les possibilités d’installation des médecins 

sont donc restreintes par la nécessité de passer contrat, soit avec la municipalité, soit avec la 

région.18

En Finlande, pour l’essentiel, les professionnels de santé sont employés dans des structures de soins

gérées par les municipalités, centres de santé ou hôpitaux de districts : les choix de localisation sont 

donc, de fait, limités aux postes vacants pour lesquels les médecins se portent candidats.18

d) Royaume-Uni  

De 1948 à 2002, la régulation de la distribution géographique des généralistes a été opérée par une 

instance nationale, le Medical Practices Committee. Les organisations locales devaient obtenir 

l’accord du Comité pour toute installation ou tout remplacement, cet accord étant donné sur la base 

de la situation de la zone géographique, désignée comme « ouverte », « intermédiaire » ou « 

restreinte » en fonction du nombre moyen de patients inscrits par généraliste et des caractéristiques 

de la population. Lorsque les généralistes avaient en moyenne 2 500 patients ou plus à prendre en 

charge, la zone était considérée comme déficitaire et toute installation était autorisée, tandis qu’elle 

pouvait être refusée dans des zones où l’effectif moyen de la liste de patients était inférieur à 1 700. 

En 2002, cette responsabilité a été décentralisée au niveau des « groupes de soins primaires » 

(Primary Care Trusts), puis, avec la réforme de 2012, aux Clinical Commissioning Groups (CCGs). 

Les CCGs sont des regroupements obligatoires de cabinets de médecine générale, disposant d’une 

personnalité juridique propre et couvrant en moyenne une population de 250 000 habitants ; ils ont 

un rôle d’acheteur et de régulateur des soins, finançant et organisant les soins secondaires et 

délivrant les autorisations aux cabinets de soins primaires.18
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V. Conclusion

Après des études longues et éprouvantes, les médecins généralistes nouvellement diplômés, pour la 

plupart trentenaires, en couple et sans enfant, ont pour priorité de retrouver une bonne qualité de vie

avec des conditions de travail satisfaisantes. 

Ils exercent très majoritairement en cabinet de médecine générale et travaillent en moyenne 35 

heures par semaine. Plus de la moitié des médecins remplaçants ont vocation à s’installer dans un 

délai de moins de cinq ans après leur soutenance de thèse. L’exercice de groupe, à l’image du 

nombre croissant de maisons de santé pluriprofessionnelles, est plébiscité par la plupart des jeunes 

médecins. 

Le choix du remplacement est conditionné par certaines contraintes. 6 médecins en couple sur 10 

choisissent leur lieu d’exercice en fonction du travail de leur conjoint et presque 1 médecin sur 2  

estime que son conjoint ne pourrait pas trouver de travail en zone sous dense. 

Depuis la fin de leurs études, ils sont néanmoins 43 % a avoir déjà travaillé dans ces zones.

Depuis plusieurs années, les médecins généralistes libéraux expriment des difficultés à trouver des 

médecins remplaçants. Pourtant, le nombre de remplaçants n’a jamais été aussi élevé. 

Dans ce travail de thèse, nous proposons quelques pistes pour remédier à cette problématique 

complexe. 

La redynamisation des territoires sous dotés afin qu’ils soient adaptés à une vie de famille ainsi que 

la création de structures de groupe semblent indispensables pour attirer les médecins. 

La qualité de maitre de stage, l’adaptabilité du planning, la présence d’un secrétariat, la bonne 

entente au sein du cabinet et un nombre important de consultations de pédiatrie paraissent être des 

facteurs facilitateurs pour se faire remplacer. 

L’attrait financier est un plus mais doit s’inscrire dans une globalité, il n’est pas suffisant à lui seul 

si le cabinet n’est pas attractif.

En conclusion, les jeunes médecins sont attirés par la médecine générale libérale y compris en zone 

sous dense. Il faut trouver des solutions incitatives pour qu’ils s’y sentent bien. 
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 La majorité des médecins remplace de façon régulière dans un ou plusieurs cabinets. Il serait 

intéressant d’étudier les motivations et besoins des médecins installés qui sont de plus en plus 

demandeurs de remplaçants fixes.
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VII. Questionnaire 

1. Quelle est votre année de naissance ?

2. Vous êtes :

A)Une femme

B) Un homme

C)Non genré

3. Dans votre enfance habitiez-vous, en milieu: 

A)Urbain (Zone urbaine : grande ville (plus de 20000 habitants) ou sa banlieue)

B) Semi-rural (Zone semi-rurale : ville intermédiaire (entre 2000 et 20000 

habitants))

C)Rural (Zone rurale : moins de 2000 habitants)

4. Vivez-vous en couple ?

A)Oui

B) Non

5. Combien d'enfants à charge avez-vous ?

A)Pas d’enfant

B) 1 ou 2 enfant(s)

C)3 enfants ou plus

6. De quelle promotion d'internes de médecine générale de Nantes êtes-vous ?

A)Promo MG 2017-2020

B) Promo MG 2018-2021

7. Le choix de la spécialité médecine générale à la fin de la 6ème année était-il votre premier 

choix? (intention de faire médecine générale avant l'ECN)

A)Oui

B) Non

8. Quand avez-vous ou allez-vous passer votre thèse ?

A)Pendant l’internat
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B) L'année suivant la fin de l'internat

C)La 2ème ou 3ème année après la fin de l'internat

9. Avez-vous signé un CESP ? (CESP : contrat d'engagement de service public)

A)Oui

B) Non

10. Comment occupez-vous votre temps depuis la fin de l'internat (inclure les projets pour la fin 

de l'année 2022) ?

a) Travail dans le milieu médical (quel qu’il soit) 

A)Jamais

B) 1 à 5 semaines par an

C)5 à 10 semaines par an

D)10 à 15 semaines par an

E) 15 à 20 semaines par an

F) 20 à 25 semaines par an

G)25 à 30 semaines par an

H)30 à 40 semaines par an

I) 40 à 52 semaines par an

b) Temps de formation / Thèse

A)Jamais

B) 1 à 5 semaines par an

C)5 à 10 semaines par an

D)10 à 15 semaines par an

E) 15 à 20 semaines par an

F) 20 à 25 semaines par an

G)25 à 30 semaines par an

H)30 à 40 semaines par an

I) 40 à 52 semaines par an

c) Vacances / Loisirs

A)Jamais
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B) 1 à 5 semaines par an

C)5 à 10 semaines par an

D)10 à 15 semaines par an

E) 15 à 20 semaines par an

F) 20 à 25 semaines par an

G)25 à 30 semaines par an

H)30 à 40 semaines par an

I) 40 à 52 semaines par an

d) Congé maternité - paternité / Arrêt de travail

A)Jamais

B) 1 à 5 semaines par an

C)5 à 10 semaines par an

D)10 à 15 semaines par an

E) 15 à 20 semaines par an

F) 20 à 25 semaines par an

G)25 à 30 semaines par an

H)30 à 40 semaines par an

I) 40 à 52 semaines par an

e) Travail autre que médecine

A)Jamais

B) 1 à 5 semaines par an

C)5 à 10 semaines par an

D)10 à 15 semaines par an

E) 15 à 20 semaines par an

F) 20 à 25 semaines par an

G)25 à 30 semaines par an

H)30 à 40 semaines par an

I) 40 à 52 semaines par an

11. Depuis la fin de l'internat, comment répartissez-vous votre temps de travail (différents types 

d’activités) ? (inclure les projets pour la fin de l'année 2022)
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a) Cabinet libéral en médecine générale

A)Jamais

B) Occasionnellement

C)Environ 25% de mon temps de travail

D)Environ 50% de mon temps de travail

E) Environ 75% de mon temps de travail

F) 100% de mon temps de travail

b) Cabinet salarié en médecine générale

A)Jamais

B) Occasionnellement

C)Environ 25% de mon temps de travail

D)Environ 50% de mon temps de travail

E) Environ 75% de mon temps de travail

F) 100% de mon temps de travail

c) Salarié en hospitalier

A)Jamais

B) Occasionnellement

C)Environ 25% de mon temps de travail

D)Environ 50% de mon temps de travail

E) Environ 75% de mon temps de travail

F) 100% de mon temps de travail

d) Salarié en clinique

A)Jamais

B) Occasionnellement

C)Environ 25% de mon temps de travail

D)Environ 50% de mon temps de travail

E) Environ 75% de mon temps de travail

F) 100% de mon temps de travail

e) SOS médecin

A)Jamais
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B) Occasionnellement

C)Environ 25% de mon temps de travail

D)Environ 50% de mon temps de travail

E) Environ 75% de mon temps de travail

F) 100% de mon temps de travail

f) Centre de vaccination Covid

A)Jamais

B) Occasionnellement

C)Environ 25% de mon temps de travail

D)Environ 50% de mon temps de travail

E) Environ 75% de mon temps de travail

F) 100% de mon temps de travail

g) Plateforme de téléconsultation

A)Jamais

B) Occasionnellement

C)Environ 25% de mon temps de travail

D)Environ 50% de mon temps de travail

E) Environ 75% de mon temps de travail

F) 100% de mon temps de travail

h) Caps/gardes

A)Jamais

B) Occasionnellement

C)Environ 25% de mon temps de travail

D)Environ 50% de mon temps de travail

E) Environ 75% de mon temps de travail

F) 100% de mon temps de travail

i) Pratique en ambulatoire d'une autre spécialité que médecine générale (gynécologie, 

régulation, esthétique, médecin en crèche, médecine du sport, médecine vasculaire ..)

A)Jamais

B) Occasionnellement
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C)Environ 25% de mon temps de travail

D)Environ 50% de mon temps de travail

E) Environ 75% de mon temps de travail

F) 100% de mon temps de travail

j) Centre de santé / Planning familial / Foyer médico-social

A)Jamais

B) Occasionnellement

C)Environ 25% de mon temps de travail

D)Environ 50% de mon temps de travail

E) Environ 75% de mon temps de travail

F) 100% de mon temps de travail

k) Autres structures (Médecine pénitentiaire, Médecine scolaire, PMI, HAD, Médecin 

coordinateur en maison de retraite, …)

A)Jamais

B) Occasionnellement

C)Environ 25% de mon temps de travail

D)Environ 50% de mon temps de travail

E) Environ 75% de mon temps de travail

F) 100% de mon temps de travail

l) Arrêt de la médecine

A)Oui

B) Non

12. Quel(s) est (sont) votre (vos) mode(s) d’exercice en ambulatoire depuis votre fin d'internat 

(inclure les projets pour la fin de l'année 2022) ? (NB : Si vous avez remplacé au début de votre 
exercice puis que vous vous êtes installé, merci de cocher les deux.)

A)Remplacements

B) Collaboration

C)Installation

D)Je n'ai jamais travaillé en ambulatoire
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13. Lorsque vous remplacez/avez remplacé en ambulatoire, vous travaillez/travailliez (sur toute 

la durée de vos remplacements en incluant les projets pour la fin de l'année 2022) :
NB: une personne qui est maintenant installée ou en collaboration mais qui a remplacé avant de 
s'installer ou d'être en collaboration peut répondre à cette question.

a) Dans un même cabinet pendant plusieurs mois de suite avec des jours fixes 

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

F) Je n'ai jamais travaillé en ambulatoire

b) Régulièrement dans les (2 à 4) mêmes cabinets (sans jours fixes)

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

F) Je n'ai jamais travaillé en ambulatoire

c) Ponctuellement, sans régularité, dans différents cabinets

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

F) Je n'ai jamais travaillé en ambulatoire

14. Combien d'heures de travail (incluant consultations, autres tâches médicales, gestion 

administratif, comptabilité..) effectuez-vous en moyenne par jour travaillé ? (30 minutes = 0,5) 

15. Combien de jours, en moyenne, travaillez-vous par semaine travaillée (1/2 journée = 0,5) ? 

16. Depuis la fin de l'internat, travaillez-vous en :
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a) Zone urbaine : grande ville (plus de 20000 habitants) ou sa banlieue

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

b) Zone semi-rurale : ville intermédiaire (entre 2000 et 20000 habitants)

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

c) Zone rurale : moins de 2000 habitants

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

d) Zone sous dense tel que définit par l’ARS

(sur la carte en bleu et/ou
vert.https://www.pays-de-la-
loire.ars.sante.fr/media/21931/download?
inline)

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

17. Serait-il possible pour votre conjoint de trouver du travail en zone sous dense?

A)Oui

B) Non
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18. Depuis la fin de l'internat, travaillez-vous dans la région :

a) De votre internat

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

b) De votre externat (il est possible que vous ayez réalisé votre externat dans la même 

région que votre internat, dans ce cas répondez la même chose aux deux items)

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

c) Ailleurs en France métropolitaine

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

d) Dans les DOM TOM

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

e) A l'étranger

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail
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C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

19. Ce choix a-t-il été influencé par le travail de votre conjoint ?

A)Oui

B) Non

C)Je n'ai pas conjoint ou il n'a pas de travail

20. Type(s) de structure dans laquelle (lesquelles) vous travaillez en ambulatoire depuis la fin de

l'internat :

a) Dans un cabinet seul

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

F) Je n'ai jamais travaillé en ambulatoire

b) Dans un cabinet de groupe (plusieurs médecins généralistes)

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

F) Je n'ai jamais travaillé en ambulatoire

c) Structures de soins pluri-professionnels (MSP, ESP)

A)Jamais

B) Environ 25% de mon temps de travail

C)Environ 50% de mon temps de travail

D)Environ 75% de mon temps de travail

E) 100% de mon temps de travail

F) Je n'ai jamais travaillé en ambulatoire
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21. Quels sont vos critères lors du choix d'un remplacement en médecine ambulatoire ? (Passer 

cette question en cliquant directement sur OK si vous n'avez jamais travaillé en ambulatoire)

a) Proximité avec le domicile (trajet domicile-lieu de travail inférieur à 30 minutes) ou 

accès à un logement

A)Indispensable

B) Plutôt comme un plus

C)Ne fait pas partie de mes critères

b) Possibilité d'adapter mon planning (horaires, nombre de consultations par jour, choix de 

faire des samedis matins ou non, consultations sur rendez-vous ou libres, visites à 
domicile ..)

A)Indispensable

B) Plutôt comme un plus

C)Ne fait pas partie de mes critères

c) Pourcentage minimal de rétrocession demandé 

A)70%

B) plus de 70% (je n'accepte pas si 70%)

C)Ne fait pas partie de mes critères

d) Le secrétariat

A)Secrétariat sur place indispensable

B) J'accepte de remplacer si il y a un secrétariat sur place ou en ligne

C)J'accepte les remplacements sans secrétariat

e) Type(s) de structure préférentiel(s) : 

A)Cabinet seul

B) Cabinet de groupe (plusieurs médecins)

C)Cabinet pluri-professionnel

D)Ne fait pas partie de mes critères

f) Proximité avec des spécialistes

A)Indispensable

B) Plutôt comme un plus
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C)Ne fait pas partie de mes critères

g) Préférences sur l'emplacement du cabinet :

A)Milieu urbain

B) Milieu semi-rural

C)Milieu rural

D)Déserts médicaux

E) Ne fait pas partie de mes critères

h) Orientation de l'activité 

A)Ne fait pas partie de mes critères

B) Beaucoup de gynécologie est un avantage

C)Beaucoup de gynécologie est un désavantage

D)Beaucoup de pédiatrie est un avantage

E) Beaucoup de pédiatrie est un désavantage

F) Beaucoup de psychiatrie - addictologie est un avantage

G)Beaucoup de psychiatrie - addictologie est un désavantage

H)Beaucoup de social est un avantage

I) Beaucoup de social est un désavantage

i) Infrastructure et ambiance du cabinet (Bonne entente avec les collègues et le médecin 

remplacé, présence d'une salle de pause, luminosité ..) :

A)Indispensable

B) Plutôt comme un plus

C)Ne fait pas partie de mes critères

j) Le logiciel médical

A)Ne fait pas partie de mes critères

B) Je ne remplace que si je connais déjà le logiciel

C)Je ne remplace que si j'apprécie le logiciel

22. Comment avez-vous trouver votre (vos) lieu(x) de travail depuis la fin de l'internat (sur 

l'ensemble de vos expériences : en ambulatoire, en hospitalier, en clinique, chez SOS 
médecin .... )?
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a) Ancien maitre de stage

A)Jamais

B) Occasionnellement

C)Principalement

b) Annonces sur internet

A)Jamais

B) Occasionnellement

C)Principalement

c) Bouche à oreille

A)Jamais

B) Occasionnellement

C)Principalement

d) Connaissance de la sphère privée

A)Jamais

B) Occasionnellement

C)Principalement

23. Dans quel délai souhaitez-vous vous installer après avoir passé votre thèse (délai thèse-

installation) ?

A)Moins de 2 ans

B) Entre 2 et 5 ans

C)Entre 5 et 10 ans

D)Dans plus de 10 ans

E) Jamais

F) Je n'y ai pas encore réfléchi

G)Je suis déjà installé(e)
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Titre de Thèse : ETUDE DESCRIPTIVE QUANTITATIVE CONCERNANT L’ACTIVITÉ DES
MÉDECINS  GÉNÉRALISTES  ISSUS  DES  PROMOTIONS  2017-2020  ET  2018-2021  DE
L’UNIVERSITÉ DE NANTES LORS DE LEURS PREMIÈRES ANNÉES D’EXERCICE. 


RESUME

Introduction     : Les médecins installés ont des difficultés pour trouver des remplaçants et se posent 
des questions sur les volontés d’exercice des jeunes générations qui après des études longues et 
éprouvantes ont pour priorité de retrouver une bonne qualité de vie avec des conditions de travail 
satisfaisantes.  
L’objectif principal de cette thèse est de faire un état des lieux de l’activité des jeunes médecins 
généralistes lors de leurs premières années post-internat : Quel est le profil de ces jeunes médecins ?
Comment et où travaillent-ils? Quels sont leurs critères pour choisir un remplacement ? 

Méthode     : Nous avons mené une étude quantitative d’observation épidémiologique descriptive 
transversale concernant l’activité des médecins généralistes issus des promotions 2017-2020 et 
2018-2021 de l’université de Nantes lors de leurs premières années d’exercice.  

Résultats     : 120 médecins ont participé à l’étude soit un taux de réponse est de 56,3 %. L’âge moyen 
est de 29 ans et 9 mois. 79,2 % sont des femmes. 75,8% des répondants vivent en couple et 85 % 
n’ont pas d’enfants à charge. 14,2 % ont passé leur thèse pendant l’internat et 37,5 % l’année 
suivant l’internat. Ils travaillent en moyenne 35 heures par semaine travaillée. 88,3 % exercent la 
plupart de leur temps dans un cabinet libéral en médecine générale. 88,3% ont effectués des 
remplacements. 81,7% des médecins ayant travaillé en ambulatoire n’ont jamais travaillé dans un 
cabinet seul. 75% des médecins ont travaillé avec un ancien maitre de stage. Ils ont majoritairement 
exercé en zone semi-rurale. 43 % ont travaillé en zone sous-dense. 81,7 % des médecins ont 
travaillé 75 à 100 % de leur temps dans la région de leur internat. Le choix du lieu d’exercice a été 
influencé par le travail du conjoint chez 61 % des médecins étant en couple. 45,5 % des médecins 
estiment que leur conjoint ne pourrait pas trouver de travail en zone sous dense. 
La proximité avec le domicile, l’adaptabilité du planning, la présence d’un secrétariat, la bonne 
entente au sein du cabinet et un nombre important de consultations de pédiatrie paraissent être des 
facteurs facilitateurs pour se faire remplacer. 

Conclusion     : Les jeunes médecins sont attirés par la médecine générale libérale y compris en zone 
sous dense. Il faut trouver des solutions incitatives pour qu’ils s’y sentent bien. 


MOTS-CLES

Médecine générale, Parcours professionnel, Démographie médicale, Temps de travail, Maisons de
santé pluriprofessionnelles
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