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INTRODUCTION

Depuis plus de 10 ans, la démographie médicale en France préoccupe la
sphére politique mais également le corps médical. Le premier constat date de 2002
avec le rapport Berland® qui avait pour objectif d’établir un état des lieux et d’apporter
des propositions a court, moyen et long terme sur la démographie médicale. Par la
suite, d’autres rapports et d’autres propositions®> ont été publiés. Certaines ont pu
étre mises en place (majoration du numerus clausus, favoriser le regroupement des
professionnels de santé, aides a l'installation...), mais tout cela n’a pas permis, a
I'heure actuelle, d’améliorer la situation.

Le nombre de médecins actifs a connu une longue période de croissance qui
atteint en 2006 son maximum historique puis, s’en est suivie une baisse progressive
et constante des effectifs. Selon les projections de la DREES (Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques) de 2009°, cette baisse
atteindra son niveau le plus bas en 2019. La densité médicale, c'est-a-dire le nombre
de médecins par habitant, devrait chuter, quant a elle, plus fortement que l'effectif
des médecins et atteindrait son niveau le plus bas en 2020 avec une baisse de 16%
par rapport a 2006.

En ce qui concerne les médecins généralistes, leur effectif a diminué de 5 %
en 5 ans. En 2013’, ils représentent 45.9% des effectifs, sont Agés en moyenne de
52 ans et 24,8% d’entre eux sont susceptibles d’arréter leur activité en 2018.

Le vieillissement de la population, le départ a la retraite d’'un grand nombre de
médecins généralistes non remplacés, le retard a l'installation et I'organisation du
temps de travail différente des jeunes médecins généralistes sont autant de facteurs
qui laissent présager un déséquilibre entre 'augmentation du besoin médical et la
baisse de l'offre de soins dans les années a venir.

Une augmentation du numérus clausus et un recul du départ a la retraite des
médecins pourraient, selon une étude publiée par la DREES®, minimiser la baisse
des effectifs voire augmenter le nombre de médecins actifs. Mais I'effet de ces
mesures ne serait visible qu’a I'échelon national. Or, c’est la disparité de répartition
des médecins qui pose probleme. En effet, 90% des inégalités de densité médicale
se trouvent au sein méme des régions.

La région Poitou-Charentes en est un exemple. En effet, la densité de celle-ci
se trouve dans la norme nationale mais, lorsque I'on y regarde de plus prés, on se
rend compte que les médecins généralistes ne sont pas répartis de fagon homogéne
entre les départements, et cela est encore plus frappant a I'échelle intra-
départementale, créant un déséquilibre et des difficultés d’accés aux soins, I' acces
aux soins étant devenu 'un des leitmotivs du nouveau gouvernement en matiere de
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politique sanitaire. La ministre des Affaires sociales et de la Santé, Marisol Touraine,
lance en décembre 2012 le «Pacte territoire-santé»® pour lutter contre les déserts
médicaux.

Face a cet état des lieux, nous nous sommes demandé comment mieux
répartir les médecins sur le territoire, véritable probleme a I'heure actuelle. Il semble
impensable d’obliger un médecin a exercer dans un milieu totalement inconnu et, de
plus, délaissé par la plupart des services publics, sachant que le médecin ne vit pas
seul et que le conjoint désire travailler également. Nous nous sommes alors penchés
sur les stages ambulatoires réalisés au cours du troisieme cycle de médecine
générale. Ces stages ont déja fait la preuve de leur influence sur les modalités
d’exercice des jeunes médecins généralistes®**. Nous nous sommes donc demandé
si les stages ambulatoires ne peuvent pas étre un moyen de faire connaitre un
territoire et ainsi de susciter I'envie de s’y installer, comme le dit si bien 'un des
interrogés de Fabienne Molard** dans sa thése : «On ne peut aimer que ce que I'on
connait».

L’objectif principal de cette thése est donc de savoir si les stages ambulatoires
donnent envie de s’installer a proximité et si concrétement, cela fut le cas. L’objectif
secondaire de cette derniére est de savoir si, a défaut de s’installer a proximité, les
médecins interrogés se sont installés dans le méme type de milieu que celui de leur
lieu de stage (a savoir: rural ou urbain).
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1 GENERALITES

1.1 La région Poitou-Charentes

Il nous semble intéressant de dresser ici un état des lieux concernant la région
Poitou-Charentes pour mieux comprendre la situation.

1.1.1 Localisation géographique

La région Poitou-Charentes se situe au carrefour des régions de l'ouest et du
sud ouest. C’est une région attractive. Elle est composée de quatre départements: la
Charente, la Charente-Maritime, les Deux-Sévres et la Vienne. Sa préfecture est
Poitiers et elle s’étend sur 25 809 km?2.

1.1.2 Une population vieillissante

Au 1° janvier 2012"°, la population de la région Poitou-Charentes est estimée
a 1789 711 habitants soit 2,8% de la population de la France métropolitaine. Entre
1999 et 2009, la population a augmenté en moyenne de 0,71% par an. La croissance
régionale dépasse celle de la France métropolitaine. Cette augmentation de la
population est due a I'attractivité de la région. En effet, le solde naturel de la région
est quasiment nul. Les zones les plus attractives se situent & proximité des plus
grandes villes de la région et sur la frange littorale. La région occupe le 8° rang des
régions francaises les plus attractives.

Si l'attractivité de la région est élevée, elle est disparate selon les territoires.
La Charente-Maritime bénéficie du charme du littoral. Son attractivité y est deux fois
supérieure a celle de la Vienne et des Deux-Sevres et trois fois plus élevée qu’en
Charente.

La population Picto-Charentaise est une population vieillissante. Le Poitou-
Charentes se classe au 4e rang des régions francaises les plus agées. La région est
composée a 27,1% de personnes ageées de plus de 65 ans. L’indice de vieillissement
(nombre de personnes de 65 ans et plus pour 100 personnes de moins de 20 ans)
de la région est de 91,7. Cet indice est nettement supérieur a celui de la France
métropolitaine qui est de 68,6.
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Figure 1: Pyramide des ages du Poitou-Charentes (scénario central 2007-2040)
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Selon les projections d’Omphale’® (outii méthodologique de projection
d’habitants, d’actifs, de logements et d’éleves) pour 2040, le vieilissement de la
population va s’accentuer: la part des personnes agées de 65 ans et plus va se
majorer passant a 30,7% alors que celle des moins de 20 ans diminuera.

1.1.3 Des bassins de vie essentiellement ruraux

Selon 'INSEE"’, les bassins de vie sont les plus petits territoires sur lesquels
les habitants ont acces a la fois aux équipements et a 'emploi. Le bassin de vie est
considéré comme le territoire de premier recours en médecine générale. Il permet
d’identifier un espace territorial relativement fin qui correspond aux pratiques réelles
de consommation.

La région Poitou-Charentes est composée de 91 bassins de vie dont 78 sont
des «bassins régionaux»*® (quelques-uns empiétant sur les régions avoisinantes).
90% des ces bassins de vie comptent moins de 30 000 habitants et sont considérés
par 'INSEE comme ruraux.
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Figure 2: Les bassins de vie de la région Poitou-Charentes

Répartition de la population
a l'échelle des bassins de vie
en région Poitou-Charentes

[ ] Bassin de vie rural

[] Bassin de vie urbain Source : CNOM, INSEE
Auteur : CNOM, G. Le Breton-Lerouvillois, 2011

La population rurale du Poitou-Charentes représente 49,2% de la population
régionale. Elle comporte plus de personnes agées de 65 ans et plus que la
population urbaine (18,8% contre 17,4%)"8.

Les bassins de vie ruraux sont donc tres nombreux en Poitou-Charentes et
comptent presque la moitié de la population, une population plus agée qu’en milieu
urbain. Ce constat nous laisse présager que la demande de soins, en milieu rural, va
s’accentuer dans les années a venir.
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Figure 3: Part des populations agées de plus de 60 ans a I'échelle des bassins de vie

Part des plus de 60 ans

[] Inférieure a la moyenne (42) B Supérieure a la moyenne (40)
[] Moyenne (14)

Source : CNOM, INSEE
Auteur : CNOM, G. Le Breton-Lerouvillois, 2011

Qu'en est-il de la situation des meédecins généralistes libéraux picto-
charentais?

1.1.4 Les médecins généralistes libéraux et mixtes en Poitou-
Charentes

= Mode d’exercice en activité réquliére

Au 1% juin 20117, la région Poitou-Charentes compte 2 538 médecins
généralistes inscrits aux tableaux de I'Ordre en activité réguliére. 65,6% d’entre eux
ont choisi d’exercer en mode libéral exclusif et 4,7% en mode mixte avec une
dominante libérale.
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Figure 4: Les modes d'exercice des médecins généralistes en Poitou-Charentes

mixte: 4,7%

Selon les projections du Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM)
pour 2017*°, les effectifs des médecins généralistes exercant en libéral vont décroitre
a la faveur de la médecine salariée.

= Répartition par dge et sexe: une population vieillissante et une
féminisation des effectifs

L’age moyen des généralistes libéraux et mixtes est de 53 ans. 46% d’entre
eux sont agés de plus de 55 ans, ce qui est légerement supérieur a la norme
nationale qui est de moins de 45%. Les médecins généralistes 4gés de moins de 45
ans représentent 20% de I'effectif.

Actuellement, la part des hommes est importante (70% de I'effectif) mais on
remarque que la jeune génération (les moins de 40 ans) se féminise puisque 56%
sont des femmes. Cette féminisation tend a se majorer car 72% des moins de 30 ans
sont également des femmes®.
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Figure 5: Pyramide des ages des médecins généralistes libéraux et mixtes en Poitou-Charentes.
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Les médecins généralistes libéraux et mixtes agés de plus de 53 ans
occupent 42% des bassins de vie de la région Poitou-Charentes. Trois bassins de vie
ont des médecins agés, en moyenne, de plus de 60 ans: Cozes, La Roche-Chalais

et Celles-sur-Belle.

Figure 6: Moyenne d’age des médecins généralistes libéraux et mixtes a I’échelle des bassins de vie

Moyenne d'age des médecins généralistes
libéraux et mixtes
a I'échelle des bassins de vie

Moyenne d'dge

O < moyenne (43)
O Moyenne  (13)
B > moyenne (40)

* MG:>=60 ans

Source : CNOM 2011
Auteur : CNOM, G. Le Breton-Lerouvillois, 2011
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= | a densité: une répartition inégale

La densité des médecins généralistes libéraux et mixtes du Poitou-Charentes
est proche de la densité nationale (108 contre 106 pour la France meétropolitaine)
mais on observe, au sein méme de la région, une disparité de densité entre les
départements?’: la Charente-Maritime présente une forte densité (126), la Vienne se
situe dans la moyenne avec une densité a 109, la Charente et les Deux-Sévres sont
moins bien desservies avec respectivement 95 et 91 médecins généralistes libéraux
et mixtes pour 100 000 habitants.

Cette disparité de répartition est également marquée a I'échelle des bassins
de vie:

Figure 7: Densité des médecins généralistes libéraux et mixtes pour 5 000 habitants a I’échelle des bassins de
vie
Densité des médecins généralistes

libéraux et mixtes pour 5 000 habitants
a l'échelle des bassins de vie

Auteur : CNOM, G. Le Breton-Lerouvillois, 2011

Source : CNOM 2011

Densité pour 5 000 habitants

[ Densité faible (37)
[] Densite moyenne (20)

ensité - fs .
. Densité forte (39) Moyenne : 4,3 médeci énéralistes libéraux/ mixtes pour 5 000 habitants

Minimam : 0,2 MG lib nixtes pour 5 000 habitants (Pont |' Abbé-d"Arnoult)
Maximum : 8,07 MG libéraux,/ mixtes pour 5 000 habitants (Baignes-Sainte-Radegonde)

En comparant les figures 3, 6 et 7, nous pouvons faire quelques remarques:

- La répartition des médecins généralistes libéraux et des personnes
agées de plus de 60 ans n’est pas totalement superposable,
certains bassins de vie «agés» sont mal desservis.

- Par contre, la répartition des médecins généralistes agés de plus
de 53 ans est assez proche de celle des personnes de plus de 60
ans.
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Cet état des lieux nous montre que, dans 10 ans, le départ a la retraite des
meédecins, s’ils ne sont pas remplacés, va engendrer un déséquilibre important entre
la demande de soins croissante et l'offre de soins qui s’amenuise dans certains
bassins de vie notamment ruraux.

1.1.5 Projection de la démographie des médecins généralistes en
France: une baisse attendue de la densité

D’aprés le scénario tendanciel de référence de la DREES® (selon 'hypothése
d’'un comportement constant des médecins), le nombre de médecins généralistes
devrait diminuer jusqu’en 2019 puis il augmenterait pour atteindre a nouveau son
niveau le plus élevé de 2006 en 2030.

Figure 8: Nombre de généralistes en activité selon le scénario tendanciel (et les variantes 1, 4et 7)

Variante 1 : élévation moindre du numerus clausus par rapport au scénario tendanciel,
Variante 4 : augmentation de la part des postes de médecine générale offerte aux ECN par
rapport au scénario tendanciel

Variante 7 : report de 2 ans de I'dge de départ a la retraite

Généralistes en activité
Généralistes - Scénario tendanciel = (Généralistes - Variante 1
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Sources « Fichier du Conseil national de I'Ordre des médecins pour 'année 2006 (traitement DREES), projections DREES

En ce qui concerne le solde des entrées et des sorties, il se compenserait
en 2017 puis se positiverait.
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Figure 9: Proportions d’entrées et de sorties définitives de la vie active pour les généralistes d'apres le
scénario tendanciel
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Sources ¢ Projections DREES

Selon ce méme scénario, la densité des médecins généralistes (tout type
d’exercice) devrait chuter plus fortement que I'effectif des médecins, la population
régionale augmentant plus vite que [effectif des médecins généralistes. Elle
passerait de 163 a 148 soit une baisse de 9,1% entre 2006 et 2030. Elle atteindrait
son niveau le plus bas en 2022 avec une baisse de 13,5% par rapport & 2006.

Figure 10: Densité de généralistes en activité selon le scénario tendanciel (et les variantes 1,4 et 7)
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Sources ¢ Fichier du Conseil national de I'Ordre des médecins pour 'année 2006 (traitement DREES), projections de population

INSEE,
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Pour la région Poitou-Charentes, les projections de 2018 du CNOM prévoient
une baisse de 1% des effectifs’ des médecins généralistes par rapport & 2013. Cette
baisse ne s’effectuera pas de fagon équivalente entre les départements et
accentuera la disparité de répartition des meédecins généralistes. En effet, la
Charente, déja moins médicalisée, verra ses effectifs chuter de 6%, alors que ceux
de la Charente-Maritime augmenteront de 4%. La Vienne et les Deux-Séevres
observeront, quant a elles, une baisse similaire de 3%.

Figure 11: Projections départementales en 2018 des médecins spécialistes en médecine générale

Projections départementales des médecing
specialistes en médecine générale

Projections 20118
O =agnation (A}

. Augmeniathon 2y
Diminution  [78)

Souree : CNOM 2013
Auteur s CHNOM, G Le Breion-Lercuvilloks, 2013
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1.2 La formation des médecins généralistes

Actuellement devenue une spécialité a part entiére, la médecine générale a
longtemps été reléguée au second plan et boudée par les étudiants. Sa formation n’a
pas toujours été telle que nous la connaissons aujourd’hui et son enseignement s’est
progressivement développé.

1.2.1 Les dates importantes de la filiére universitaire de
médecine généralel0 1321

Le 30 décembre 1958%, I'ordonnance Debré crée les centres hospitaliers et
universitaires (CHU), ce qui conduit a la forte valorisation des spécialités d’'organe au
cours des études médicales, au détriment de la médecine générale.

En 1971, le numerus clausus est instauré et a pour but de déterminer le
nombre d’étudiants admis en deuxieme année de médecine. Fixé initialement a plus
de 8500 places, il 'a commencé a diminuer qu’a partir de 1978 jusqu’a atteindre
3500 places en 1993.

Dans les années 70 naissent des ambitions nouvelles pour I'enseignement de
la médecine générale. La commission Fougére, créée en 1973, a pour but, entre
autres, de réfléchir a la valorisation de la médecine générale en allongeant la
formation (3° cycle de 2 ans), en mettant en place un enseignement théorique et en
créant un stage extra-hospitalier.

Aprés la réforme des études médicales de 1982, c’est I'internat qui donnera
acces aux spécialités. Les étudiants souhaitant devenir médecins généralistes feront
un résidanat et sont nommeés résidents. Ce troisieme cycle comprend une formation
pratique hospitaliere, une formation théorique et un stage de sensibilisation a la
pratique de cabinet a hauteur de vingt demi-journées.

En 1997, la formation des résidents s’allonge d’'un 5° semestre. Ce nouveau
stage de 6 mois est consacré a I'apprentissage de la médecine générale au sein d’'un
cabinet d’'omnipraticien (les quatre autres semestres restant des stages hospitaliers).
A cette méme période, les départements universitaires de médecine générale
(DUMG) sont mis en place avec des locaux et des moyens propres. lls sont co-
dirigés par un hospitalo-universitaire et un médecin généraliste.

Il est a noter également, en mars 1997, la création du stage de médecine
générale au cours du 2° cycle des études médicales (dans les textes seulement).

En 2001, un nouveau décret rallonge la durée du résidanat a 3 ans.

Le DES de médecine générale est créé en 2004. Le concours de l'internat est
supprimé et est remplacé par les épreuves classantes nationales (ECN). Le 6°
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semestre peut prendre la forme d'un stage autonome en soins primaires
ambulatoires supervisé (SASPAS)?. Il est mis en place dés novembre 2003 & la
faculté de médecine de Poitiers.

Le sénateur Pr Francis Giraud dépose en 2007 un projet de loi qui éleve enfin
la médecine générale au rang de spécialité médicale a I'égal des autres. 16 chefs de
clinique de médecine générale sont nommeés en I'absence de statut spécifique.

L’assemblée nationale vote la loi précisant le cadre législatif de la filiere et ses
obligations en 2008: les soins doivent s’exercer en ambulatoire. Le statut est défini
avec notamment l'intégration d’enseignants associés. Le 17 novembre, la création de
la commission nationale d’intégration, chargée de statuer sur les candidatures a la
titularisation des enseignants de médecine générale, est actée.

L’assemblée nationale adopte en 2009 des articles de la loi Hopital Patients
Santé et Territoires (HPST) définissant la médecine générale et les besoins de la
formation initiale. Elle met en place un nombre minimal de postes d’enseignants de
meédecine générale a créer chaque année. En décembre, les 10 premiers
enseignants titulaires de médecine générale sont nommés?*.

Les premiers MCU-MG (maitres de conférences universitaires en médecine
générale) sont nommeés en 2011.

1.2.2 La maquette de médecine générale

Le DES de médecine générale est composé de six semestres.

Il comportait initialement :
- trois semestres obligatoires dans des services ou départements

hospitaliers agréés pour la médecine générale (médecine adulte,
pédiatrie et/ou gynécologie et médecine d’urgence),

- un semestre libre dans un service ou département hospitalier agréé,

- un semestre aupres de praticiens généralistes agréés

- un semestre effectué soit en médecine générale (SASPAS) soit dans
une structure médicale agréée dans le cadre d’'un projet personnel
validé par le coordonnateur de médecine générale.

Ce qui faisait, au final, quatre stages en milieu hospitalier.

Depuis l'arrété du 10 ao(t 2010%°, seuls deux stages sont & effectuer en milieu

hospitalier (la médecine adulte et la médecine d’'urgence). Dorénavant le semestre
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libre et le semestre de pédiatrie/gynécologie se font dans un lieu de stage agréé au
titre de la discipline de médecine générale, ils peuvent donc s’effectuer dans un
cadre extra-hospitalier.

Précisons qu’'un des stages doit se faire obligatoirement au CHU sauf si les
capacités de formation de la subdivision s’avérent insuffisantes.

1.2.3 Role et fonctions des stages ambulatoires

= | e stage de premier niveau

Le stage de premier niveau, accessible du 2° au 4° semestre inclus, se réalise
chez le médecin généraliste, généralement, au sein de plusieurs terrains de stage
permettant ainsi a I'étudiant de rencontrer différents types de pratiques. Il est
possible d’effectuer des journées de formations complémentaires dans des lieux de
stages extérieurs au cabinet (pharmacie, infirmiere, PMI...). Ce stage a pour objectif
d’autonomiser progressivement l'interne. Cette acquisition se fera au cours de trois
phases qui se mettront en place en fonction des compétences développées par
I'étudiant.

La premiere étape correspond a une phase d’observation: le stagiaire va se
familiariser avec son environnement.

Puis vient une phase de supervision directe: l'interne va effectuer certains
actes sous I'ceil attentif de son formateur.

La troisiéme étape est celle de la supervision indirecte: I'étudiant va réaliser
seul certains actes, le maitre de stage pouvant a tout moment intervenir si besoin. Le
nombre d’actes faits en autonomie ne peut excéder 20 sur une journée d’autonomie
(270 sur les 6 mois).

= | e stage de deuxiéme niveau

Le stage de deuxiéme niveau ou SASPAS est accessible a partir du 5° semestre
dans l'optique d’'un semestre professionnalisant. Il n’est pas obligatoire et le nombre
de places est parfois limité par le manque de maitres de stage disponibles. Ce stage
s’effectue en ambulatoire auprés d’un trinbme de maitres de stage a raison d’'une
journée par semaine dans chaque cabinet.

L’interne y exerce en supervision indirecte et débriefe avec son maitre de stage
en fin de journée. Le nombre d’actes moyens effectués par I'interne ne peut excéder
20. Son but est de permettre a I'’étudiant de devenir entierement autonome dans sa
pratique et apte a exercer le métier de médecin généraliste de premier recours.
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2 MATERIEL ET METHODE

2.1 Objectifs de I'étude

Nous avons souhaité répondre a la question suivante: quelle a été l'influence
géographique des stages ambulatoires sur le lieu d’installation?

L’objectif principal de cette étude était de savoir si les stages ambulatoires de
premier et/ ou de deuxiéme niveau donnent envie de s’installer a proximité et si,
concretement, cela fut le cas.

L’objectif secondaire était de savoir si, en dehors du lieu d’installation, les
médecins se sont installés dans le méme milieu d’exercice (urbain ou rural) que leur
maitre de stage. Le milieu de stage ambulatoire influence-t-il le milieu d’installation?

2.2 Typed’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive quantitative rétrospective réalisée aupres de
80 médecins généralistes installés en libéral et ayant fait leur internat a Poitiers.

2.3 Echantillon

2.3.1 Critéres d’inclusion

Nous avons décidé d’inclure dans notre étude tous les médecins ayant fait un
stage ambulatoire de premier et/ou de deuxieme niveau (SASPAS) entre novembre
2003 et octobre 2007 inclus.

Nous avons choisi cet intervalle de temps pour :

- interroger la premiere promotion de Poitiers a avoir effectué un
SASPAS, c’est a dire en novembre 2003.

- avoir la promotion qui finissait son internat en 2009. Ce délai de
3 ans entre notre étude et la fin de leur internat semblait
nécessaire pour que les médecins interrogés soient déja bien
installés dans leur activité professionnelle.
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L’étude portant sur l'influence des stages ambulatoires sur le lieu d’installation,
Nnous nous sommes seulement intéressés aux meédecins généralistes installés en
libéral en tant que médecin de premier recours, nous y avons inclus également les
collaborateurs libéraux.

2.3.2 Criteres d’exclusion

Nous avons exclu de cette étude les médecins ayant uniquement une activité
salariée (médecins hospitaliers, médecins de PMI...), les médecins libéraux
n‘exercant pas la médecine de premier recours (angiologues, medecins
esthétiques...), les médecins remplacants et les médecins non thesés.

2.3.3 Recrutement des médecins

Nous avons obtenu la liste des étudiants ayant effectué un stage ambulatoire,
de premier niveau et/ou un SASPAS, de novembre 2003 a octobre 2007 inclus
auprés du service de la scolarité du troisieme cycle des études médicales de 'UFR
de Médecine et de Pharmacie de Poitiers. Cette liste comptait 186 internes.

Nous nous sommes ensuite adressés au Conseil Départemental de I'Ordre
des Médecins (CDOM) de la Vienne pour obtenir la liste des jeunes médecins
généralistes installés qui étaient issus de la faculté de médecine Poitiers. Pour cause
de confidentialité des données, notre demande n’a pu aboutir.

Nous avons donc effectué une recherche informatique sur chaque étudiant.
Nous avons utilisé 'annuaire du site internet du CNOM, I'annuaire internet des pages
jaunes et le moteur de recherche Google.

Les femmes médecins mariées ayant changé de nom de famille ont pu étre
retrouvées grace au site internet référencant les theéses de médecine: le SUDOC.
Leur nom de jeune fille et de femme mariée étant mentionné dans la fiche résumée
de leur thése.

Parmi les 186 étudiants recherchés, seule une personne n’a pu étre retrouvée.
Sur les 185 étudiants de la liste, seuls 80 médecins répondaient a nos critéres.
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2.4 Le questionnaire

2.4.1 Elaboration du questionnaire

Pour ['élaboration du questionnaire, nous nous sommes inspirés des
différentes études parues sur le sujet et sur nos recherches bibliographiques.

Le questionnaire était constitué de quatre parties (cf.Annexes 4 et 5):

- La premiére partie permettait de recueillir les données
sociodémographiques et les informations générales concernant la
formation scolaire et médicale des médecins et leur activité actuelle.

- La deuxiéme partie questionnait les médecins sur leur premier stage chez
le médecin généraliste: localisation, motif de ce choix, remplacement du
maitre de stage.

- La troisiéme partie n’était & compléter que si le médecin avait effectué un
SASPAS. Les questions étaient identiques a celles de la deuxieme partie.

- La quatrieme partie explorait I'activité professionnelle actuelle du médecin
généraliste: localisation, influence des stages ambulatoires sur le lieu et le
milieu d’installation, degré d’influence d’autres facteurs.

Afin d’obtenir un fort taux de participation, nous avons décidé d’élaborer un
questionnaire court et simple a compléter.

2.4.2 Correction et testing du questionnaire

Avant d’étre testé, nous avons fait relire et corriger le questionnaire par le Dr
Stéphane Bouges, spécialiste en santé publique et actuellement chef du péle
ambulatoire au sein de '’Agence Régionale de Santé (ARS) du Poitou-Charentes.

Le questionnaire a, par la suite, été testé aupres de six médecins généralistes
non concernés par I'étude et par cinq personnes n’exergcant pas dans le domaine
meédical. Nous avons cherché a évaluer la compréhension et la durée du
guestionnaire par téléphone et par email. Le temps de réponse au questionnaire a

été évalué a moins de 7 minutes.

2.4.3 Diffusion du questionnaire

Pour des raisons financiéeres, le questionnaire a été élaboré sur internet pour
étre diffusé par email. Il a été créé et mis en ligne sur le site
www.sondageonline.com.
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Chaque médecin a ensuite été contacté par téléphone pour, d’une part, leur
expliquer le but de notre étude et, d’autre part, espérer obtenir une forte participation.
lls avaient le choix d’y répondre directement par téléphone ou dans un second temps
par email (nous n'avons eu aucun refus pour obtenir les adresses mail).

La prise de contact téléphonique s’est déroulée du 21 juin au 03 juillet 2013.

Une relance automatique hebdomadaire des non-répondants a été ensuite
effectuée aprés le premier contact, soit trois relances au total.

La fin de I'étude a été fixée au 31 juillet 2013.
2.5 Recueil des résultats
2.5.1 Analyse des résultats

Toutes les réponses recueillies via le site internet ont été automatiquement
reportées sur un fichier Excel.

Les tests statistiques ont été réalisés en ligne sur le site internet BiostaTGV.
La comparaison des variables qualitatives a été analysée avec un test de Chi2 ou un
test exact de Fisher si une de ces valeurs était inférieure & 5. L’analyse des variables
guantitatives a été faite avec un test t de Student.

Nous avons utilisé un p < 0,05 comme limite d’une différence significative.

Les graphiques ont été réalisés a I'aide du logiciel Excel.
2.5.2 Détermination du milieu rural et/ou urbain

Nous avons trouvé dans la littérature plusieurs définitions du milieu rural et
urbain, de la plus simple a la plus compliquée. Nous avons donc décidé de ne pas
interroger les médecins sur leur milieu d’activité mais de recueillir le nom des
communes et de les catégoriser dans un second temps. Pour cela, nous avons utilisé
la typologie ZAUER (zonage en aires urbaines et aires d’emploi de I'espace rural) de
1999 de 'INSEE?.

Cette typologie décline le territoire en quatre catégories: la premiére
représente I'espace a dominante rurale (ce sont les petites unités urbaines et les
communes rurales), les trois autres constituent I'espace a dominante urbaine (ce
sont les poles urbains, les couronnes périurbaines et les communes multipolarisées).
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Nous avons donc déterminé trois catégories pour les lieux de stages:
- Rural: lorsque tous les stages se sont effectués en milieu rural.
- Urbain: lorsque tous les stages se sont effectués en milieu urbain.
- Mixte: lorsque les stages se situaient dans des milieux différents.

Nous avons procédé de méme pour les lieux d’installation et ainsi déterminé
deux milieux: rural ou urbain.

La typologie ZAEUR 1999 ne s’appliquant pas aux départements d’outre-mer,
nous avons utilisé la typologie ZAU (zonage en aires urbaines) 2010 pour définir le
milieu d’activité des médecins installés a la Réunion et & la Martinique.

2.5.3 Axes d’analyses et variables étudiées

Nous avons choisi de traiter nos réponses selon différents axes.

Tout d’abord nous avons relevé les caractéristiques générales de notre
population (sexe, age, type de cabinet...).

Nous nous sommes intéressés a leurs origines (département d’obtention du
baccalauréat et faculté de médecine) afin d’analyser leur parcours et de mettre en
évidence un éventuel facteur d’influence.

Nous avons ensuite retranscrit les résultats relatifs aux stages ambulatoires:
facteur ayant influencé le choix de stage, milieu d’exercice, remplacement du maitre
de stage.

Le lieu d’installation des répondants a été étudié selon différents critéres: la
localisation, le sexe et I'origine des médecins.

Nous avons ensuite analysé séparément ce que nous considérons comme les
réponses déclaratives (si les stages ont influencé le lieu d’installation ou ont donné
envie de s’installer a proximité) et ce que nous pouvons observer objectivement (lieu
d’installation, distance par rapport au lieu de stage).

Le milieu d’exercice des meédecins interrogés a été comparé avec celui de leur
lieu de stage et également étudié en fonction de leur sexe.

Nous avons également effectué une analyse des différents criteres, selon le
degré d’influence, ayant pu impacter le lieu d’installation.

Pour finir, nous avons retranscrit tous les commentaires libres que nous avons
répartis selon différentes catégories.
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3 RESULTATS
3.1 Taux de participation

Sur les 80 médecins concernés par I'étude, nous avons regu 74 réponses soit
un taux de participation de 92,5%. Nous avons pu interroger directement par
téléphone 26 médecins, les 48 médecins restants ont complété eux-mémes le
guestionnaire. Tous les questionnaires étaient exploitables.

3.2 Caractéristiques de la population étudiée

3.2.1 Répartition par sexe

Répartition des répondants par sexe

B Femme

B Homme

Graphique 1: Répartition des répondants par sexe

Parmi ces 74 réponses nous avons 48 femmes (65%) et 26 hommes (35%).
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3.2.2 Répartition par age

18

Répartition par age des répondants
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31

32

33 34 35 36 37 38 39 41 42

Age

Graphique 2: Répartition des répondants par age

La moyenne d’age est de 35,5 ans (de 31 a 42 ans): 35,1 ans pour les
hommes et 35,7 ans pour les femmes. Il n’y a pas de différence significative entre les
hommes et les femmes (p=0,28).

3.2.3 Parcours avant I'installation actuelle

60

50

40

30

nombre

20

10

Parcours avant installation

W installé(e) tout de suite

B remplacements

m salarié(e)

M autres: collaboration,
humanitaire, autre
installation

Graphique 3: Parcours avant l'installation

A cette question, plusieurs réponses étaient possibles, ce qui explique un total

supérieur a 100%.
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74% des médecins déclarent avoir effectué des remplacements suite a
I'obtention de leur thése, 20% se sont installés tout de suite et 9%ont été salariés.
Parmi les autres réponses citées: cinqg personnes ont fait une collaboration, un
meédecin déclare s’étre installé antérieurement et un médecin a fait de I’humanitaire.

3.2.4 Délai d’installation suite a I’obtention de la thése

délai d'installation apres la these

20
18
16
14
12

10
$ I
0] 1 2 3 4 5 7

nombre d'année

nombre de répondant

[ I N S =
|

Graphique 4: Délai d'installation apreés la thése

Nous avons supprimé une réponse discordante.

Le délai moyen d’installation aprés I'obtention de la thése est de 2,17 ans. |
n’y a pas de différence significative entre les hommes et les femmes (p=0,79).

11 personnes se sont installées la méme année que I'obtention de leur thése.
Le délai le plus élevé est de 7 ans.

Le délai moyen d’installation des médecins ayant fait un SASPAS est de 2,22
ans celui des médecins n’ayant fait qu'un stage ambulatoire est de 2,14 ans, la
différence n’est pas significative (p=0,86).
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3.2.5 Mode d’exercice

Mode d'exercice

W Collaborateur libéral
M [nstallé

= Mixte (activité libérale et
salariee)

Graphique 5: Mode d'exercice des répondants
Parmi nos répondants, 13 médecins ont actuellement un statut de

collaborateur libéral (18%), 58 ont une activité exclusivement libérale en cabinet
(78%) et 3 médecins ont une activité mixte.

3.2.6 Type de cabinet médical

Répartition par type de cabinet

B Cabinet de groupe
(association de médecins)

B Cabinet pluri-
professionnel (association
médecins, infirmiéres...)

W Cabinet seul

Graphique 6: Type de cabinet des répondants

Une grande majorité des médecins exerce dans un cabinet de groupe
(association de médecins) pour 74% d’entre eux. Seuls 4 médecins ont un cabinet
seul (6%) et 15 travaillent dans un cabinet pluri-professionnel (20%). Il n’y a pas de
différence significative entre les sexes (p=0,22).
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Les médecins exercant seuls sont a 75% des hommes et exercent a 75% en
milieu urbain.

3.2.7 Statut de maitre de stage

Etes-vous ou avez-vous été maitre de
stage?

mnon

M oui

Graphique 7: Statut de maitre de stage des répondants

13 médecins sont devenus maitres de stage. Il n'y a pas de différence
significative entre les sexes (p=0,52).

3.2.8 Parcours scolaire et universitaire

= Département d'obtention du baccalauréat

Département d’obtention du
baccalauréat
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10 +
aE R
o - : : : : . : B Nombrede répondants
e o e o 5
«ée‘& fé@&e 956;& & @é{& & ’
(o) (o SF o o
N " X ® &

Graphique 8: Département d'obtention du baccalauréat
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Sur les 74 répondants, 58 ont obtenu leur baccalauréat dans la région Poitou-
Charentes soit 78,4% (10 en Charente, 10 en Charente-Maritime, 11 en Deux Sévres
et 27 en Vienne), 5 I'ont obtenu dans des départements limitrophes soit 6,7%.

= Faculté d’origine du deuxiéme cycle des études médicales (DCEM)

Faculté du DCEM

B PARIS VI - PIERRE ET
MARIE CURIE 3%

B LIMOGES 3%

HDIJON 3%

B BORDEAUX 3%

m CAEN 1%

W ANGERS 1%

mTOURS 1%

etranger 1%

Graphique 9: Faculté du deuxiéme cycle des études médicales

62 médecins sur les 74 interrogés ont fait leur deuxiéme cycle d’étude
médicale (DCEM) a Poitiers soit 84%. Parmi ces personnes, 5 médecins proviennent
d’'une autre région. Une personne, ayant eu son baccalauréat dans la région Poitou-
Charentes, a effectué son DCEM dans une autre faculté.

3.3 Résultats portant sur les stages ambulatoires

3.3.1 Le stage de premier niveau

Les médecins déclarent avoir effectué, pour 94,6% d’entre eux, leur stage
dans le département souhaité.

Le stage a été effectué majoritairement en Charente-Maritime et en Vienne a
65% (respectivement 26 et 23 personnes), 20% en Charente (15 personnes) et 15%
en Deux-Sévres (11 personnes).

Une personne a effectué un stage dans deux départements différents
(Charente et Vienne) ce qui explique un total de 75 réponses.
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facteur ayant le plus influencé
le choix du stage

B Proximité géographique du
lieu d"habitation

W Reéputation du stage
W Stageimposé

W Type d'activité
(rural/urbain, activité
secondaire...)

Graphique 10: Facteur ayant influencé le choix du stage de 1° niveau

A cette question, une seule réponse était possible.

Le facteur ayant le plus influencé le choix du lieu de stage est la proximité
géographique du lieu d’habitation pour 59%, suivi par le milieu d’activité (urbain/rural)
et la réputation du stage a 19%. Les aides financiéres régionales ne sont pas le
premier facteur influencant le choix du stage. Pour 3% des répondants, le stage a été
imposeé. Il n’existe pas de différence de choix entre les sexes.

Milieu d'exercice:
stage de ler niveau

B mixte
MW rural

W urbain

Graphique 11: Milieu d'exercice du stage de 1° niveau

13 personnes ont effectué leur stage en milieu rural (soit 17%), 22 en milieu
défini précédemment comme mixte (soit 30%) et 39 en milieu urbain (soit 53%).
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Remplacement du maitre de stage

H non

M oui

Graphique 12: Remplacement du maitre de stage de 1°' niveau

59% des répondants déclarent avoir remplaceé leur(s) maitre(s) de stage. Il n’y
a pas de différence significative entre les sexes (p=0,22) ni entre les différents
milieux d’exercice (p=0,84).

3.3.2 Le stage de deuxiéme niveau (SASPAS)

Réalisation d'un SASPAS

H non

M oui

Graphique 13: Avez-vous effectué un SASPAS?

32 des médecins interrogés (43%) ont effectué un SASPAS.
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Auriez-vous aimé faire un SASPAS ?

H non

M oui

Graphique 14: Auriez-vous aimé faire un SASPAS?

Une personne n’a pas répondu a cette question.
49% des personnes n'ayant pas pu faire un SASPAS auraient aimé en faire
un. Il N’y a pas de différence significative entre les sexes (p=0,6).

97% des médecins ayant fait un SASPAS ont fait leur stage dans le
département souhaité.

Le SASPAS s’est fait a 40% en Vienne (13 personnes), 25% en Deux-Sévres
(8 personnes), 19% en Charente (6 personnes) et 16% en Charente-Maritime (5
personnes).

Facteur ayant le plus influencé
le choix du stage

B Proximité géographique
du lieu d"habitation

B Reputation du stage
m Stage imposé

B Type d’activité
(rural/urbain, activité
secondaire...)

Graphique 15: Facteur ayant influencé le choix du stage de 2° niveau
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A cette question, une seule réponse était possible.

Le facteur ayant le plus influencé le choix du lieu de stage est la proximité
géographique du lieu d’habitation pour 53% d’entre eux, suivi par la réputation du
stage a 35% et le type de milieu d’activité a 9%. Pour une personne, le stage a été
imposeé. L’aide financiére n’a pas été notée.

Il N’y a pas de différence de choix entre les sexes.

Le facteur influencant le choix de stage ne difféere pas entre le stage de
premier et de deuxieme niveau (p=0,54).

Milieu d'exercice:
stage de 2e niveau

B mixte

W rural

urbain
72%

Graphique 16: Milieu d'exercice du stage de 2° niveau

4 médecins ont effectué leur SASPAS en milieu rural (soit 12%), 5 I'ont fait en
milieu défini précédemment comme mixte (soit 16%) et 23 en milieu urbain (soit
72%).
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Remplacement du maitre de stage

M non

M oui

Graphique 17: remplacement du maitre de stage de 2° niveau

21 personnes déclarent avoir remplacé leur(s) maitre(s) de stage soit 66%. I
n'y a pas de différence significative entre les sexes (p=1) ni entre les différents
milieux d’exercice (p=0,41).

Il n'y a pas de différence significative entre le taux de remplacement du stage
de premier et de deuxiéme niveau (p=0,54).

3.4 Résultats concernant de lieu d’installation

3.4.1 Lieu d’installation des répondants

Lieu d'installation

B Poitou-Charentes
M Dept. limitrophes

W Autre

Graphique 18: Lieu d'installation des répondants
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55 médecins se sont installés en Poitou-Charentes soit 74 % de nos
répondants. 4 se sont installés dans un département limitrophe.

Répartition des installations
en Poitou-Charentes

25
20
15
10

nombre

17 16 86 79

départements

Graphique 19: Répartition des installations en Poitou-Charentes

Les installations en Poitou-Charentes se sont faites a 40% en Charente-
Maritime et a 23,6% en Charente et en Vienne. Les Deux-Sévres sont moins
attractives avec 12,8% des installations.

3.4.2 Répartition du lieu d’installation selon le sexe

Répartition du lieu d'installation

selon le sexe
100%
80%
60%
40%

20%

0%

Poitou-Charentes Hors Poitou-Charentes

B femme ®homme

Graphique 20: Répartition du lieu d'installation selon le sexe
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Il n’existe pas de différence significative entre les hommes et les femmes
concernant le lieu d’installation (p=0,41). Les femmes n’ont pas plus quitté la région

gue les hommes.

3.4.3 Répartition des installations selon I'origine des répondants

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Répartition du lieu d'installation
selon l'origine

installation en Poitou-Charentes installation ailleurs

W originaire de Poitou-Charentes m originaire d'ailleurs

Graphique 21: Répartition du lieu d'installation selon I'origine des répondants

24% des médecins originaires du Poitou-Charentes ont quitté la région contre
31% des médecins originaires d’une autre région, il n'y a pas de différence
significative (p=0,53).
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3.5 Analyse des réponses déclaratives

3.5.1 Les stages ambulatoires ont-ils donné envie de s’installer a
proximité?

L'un de vos stages vous a-t-il donné
envie de vous installer a proximité?

mnon

M oui

Graphique 22: L'un de vos stages vous a-t-il donné envie de vous installer a proximité?

43% des médecins interrogés déclarent que I'un de leur stage ambulatoire
leur a donné envie de s’installer a proximité. |l n’y a pas de différence entre les sexes
(p=0,17).

Nous n’observons pas non plus de différence entre les médecins originaires
de Poitou-Charentes et les autres (p=0,96).

Répartition des réponses selon
I'origine des médecins

oul

mPC

B HORS PC
NON

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Graphique 23: L'un de vos stages vous a-t-il donné envie de vous installer a proximité?
Répartition des réponses selon I'origine des répondants
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3.5.2 Les stages ambulatoires influencent-ils le lieu
d’installation?

Les stages ont-ils influencé votre lieu
d'installation?

mnon

M oui

Graphique 24: Les stages ont-ils influencé votre lieu d'installation?

Pour 42% de nos répondants, les stages ambulatoires ont influencé leur lieu
d’installation. Dans cette situation, il existe une différence entre les sexes (p=0,01).
Les hommes déclarent avoir été influencés a 61,5% contre 31.2% pour les femmes.

Répartition des réponses
selon le sexe

femme

Hnon

M oui
homme

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Graphique 25: Les stages ont-ils influencé votre lieu d'installation?
Répartition des réponses selon le sexe

Il n'existe pas de difféerence d’influence entre les médecins originaires de
Poitou-Charentes et les autres (p=0,68).
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3.6 Analyse objective des réponses

3.6.1 Analyse des médecins installés en Poitou-Charentes

Région d'origine des installés en
Poitou-Charentes

| Poitou-Charentes

W autres

Graphique 26: Région d'origine des installés en Poitou-Charentes

Les medecins actuellement installés en Poitou-Charentes sont originaires
80% de cette méme région. Ce taux passe a 83% lorsque le DCEM a été fait
Poitiers.

a
a

Analyse du lieu des installés en Poitou-Charentes

installation en Poitou Charentes

installation dans le méme département

distance du lieu de stage

installation avec le maitre de stage

envie de sinstallera proximis
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Graphique 27: Analyse du lieu des installés en Poitou-Charentes
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44 de ces meédecins (soit 80%) se sont installés dans le méme département
que l'un de leurs stages ambulatoires. Il N’y a pas de différence entre les sexes

(p=0,73).

lls se répartissent ainsi:

- 17 médecins (soit 23% de notre effectif total) se sont installés a moins de
10 km de leur lieu de stage, 64,7% d’entre eux déclarent que leurs lieux de
stage leur ont donné envie de s’installer a proximité.

- 12 médecins se sont installés entre 10 et 20 km de leur lieu de stage,

58,3% d’entre eux déclarent avoir eu envie de s’installer a proximité.

- 15 médecins se sont installés a plus de 20km de leur lieu de stage, 53,3%
d’entre d’eux déclarent avoir eu envie de s’installer a proximite.

Au total, 26 médecins installés dans le méme département que leurs lieux de
stage ont déclaré avoir eu envie de s’installer a proximité soit 59%.
On note que 4 médecins se sont installés avec leur maitre de stage soit 5,4%

de notre effectif total. lls ont tous déclaré avoir eu envie de s’installer a proximité.

Les médecins installés dans un autre département que leur lieu de stage (soit
11 médecins) sont tous a plus de 20km de celui-ci. 8 d’entre eux sont originaires de
la région. Parmi les médecins originaires de la région, 75% se sont installés dans
leur departement d’obtention du baccalauréat. Un seul d’entre eux déclare que ses
stages ambulatoires lui ont donné envie de s’installer a proximité.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Envie de s'installer a proximité?

17

non

M oui

<10km entre 10-20 km > 20km

Distance entre le lieu de stage et le lieu d'installation

Graphique 28: Envie de s'installer a proximité?
Répartition des réponses des installés en Poitou-Charentes
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3.6.2 Analyse des médecins installés hors de la région Poitou-
Charentes

Région d'origine des installés
hors Poitou-Charentes

Moriginaire de Poitou-
Charentes

W autre origine

Graphique 29: Région d'origine des installés hors Poitou-Charentes

74% des médecins installés hors du Poitou-Charentes sont originaires de la
région, ce taux passe a 84% lorsque le DCEM s’est fait sur Poitiers.

Nous pouvons analyser les réponses des 19 médecins comme suit:

Les meédecins non originaires de la région Poitou-Charentes (soit 5
meédecins) se sont installés, pour trois d’entre eux, dans leur département
d’origine. Les deux autres se sont installés dans un département limitrophe
a leur département d’origine. Deux d’entre eux déclarent avoir eu envie de
s’installer a proximité mais, selon les commentaires libres, ils ont d{ suivre
leur conjoint.

21,4% des médecins originaires du Poitou-Charentes (soit 3 médecins) se
sont installés dans un département limitrophe. 3 d’entre eux ont eu envie
de s’installer a proximité (selon les commentaires libres: une premiére
installation «influencée» par les lieux de stage, une autre a suivi son
conjoint).
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Graphique 30: Analyse du lieu des installés hors Poitou-Charentes

3.6.3 Analyse du milieu d’exercice

= Caractéristiques générales sur le milieu d’'exercice

milieu d'exercice

W rural

W urbain

Graphique 31: Milieu d'exercice des répondants

Les médecins de notre étude se sont majoritairement installés en milieu urbain
pour 72% d’entre eux. Il n’existe pas de différence significative entre les sexes
(p=0,83): 71% des femmes se sont installées en milieu urbain contre 73% des
hommes.
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Répartition du milieu d'exercice
selon le sexe
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Graphique 32 : Répartition du milieu d'exercice selon le sexe

= Comparaison entre le milieu d’installation et le milieu de stage de
premier niveau

Répartition du milieu d'installation
selon le milieu de stage

mixte

rural

Milieu de stage

urbain

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M installation en urbain W installationen rural

Graphique 33: Répartition du milieu d'installation selon le milieu de stage de 1 niveau

Les médecins ayant effectué un stage dans un milieu mixte ont eu tendance a
s’installer en milieu urbain pour 86% d’entre eux.

Les medecins ayant fait un stage uniquement en milieu urbain ou rural se sont
majoritairement installés dans le méme milieu que celui de leur stage: 74% pour le
milieu urbain et 61% pour le milieu rural , sans difference significative entre les deux
groupes (p=0,48).
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=  Comparaison entre le milieu d’installation et le milieu du SASPAS

Répartition du milieu d'installation
selon le milieu de stage.

o Mmixte 1
(T4}
3
W
S rural 2
=
2
E urbain 6
0% 20% 40% 60% 80% 100%
M installation en urbain installation en rural

Graphique 34: Répartition du milieu d'installation selon le milieu du SASPAS

Les medecins ayant effectué un SASPAS dans un milieu mixte ont eu
tendance a s’installer dans un milieu urbain pour 80% d’entre eux.

Les medecins ayant fait un SASPAS en milieu uniqguement urbain ou rural ont
eu tendance a s’ installer dans le méme milieu que celui de leur stage: 74% pour le
milieu urbain et 50% pour le milieu rural, sans différence significative entre les deux
groupes (p=0,55).
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3.7 C(Classification des différents facteurs ayant influencé le lieu
d’installation

Le degré d’influence a été réparti comme suit:

= 1=nul

= 2 =faible
= 3 =moyen
= 4 =fort

Moyenne du degré d'influence
sur le lieu d'installation

Type de cabinet

Organisation du cabinet

Milieu d'exercice (urbain / rural)
Travail du conjoint

Lieu des remplacements effectués
Proximité structures sanitaires
Environnement socio-culturel
Permanence des soins

Famille a proximiteé
Villed'origine

Villede l'internat

Ville du DCEM

Aides financieres a l'installation

¢ o5 1 15 2 25 3 35 4

Graphique 35: Moyenne du degré d'influence des différents facteurs sur le lieu d'installation

Nous n’observons pas de différence significative entre les sexes en ce qui
concerne le degré d’influence des différents facteurs.

Les facteurs ayant le plus influencé le lieu d’installation sont les éléments
relatifs au cabinet: le type (cabinet seul ou de groupe), I'organisation (aménagement
des plages horaires, secrétariat, informatisation) et le milieu d’exercice (urbain/rural).

Le facteur influengant le moins le lieu d’installation sont les aides financiéres.

On constate également que I'écart type de ces réponses est faible, ce qui
démontre une homogénéité entre les réponses des différents répondants.

54



Ecart-type selon les réponses

Milieu d'exercice (urbain / rural)
Type de cabinet

Organisation du cabinet

Aides financieres a l'installation
Lieu des remplacements effectués
Proximité de structures sanitaires

Environnement socio-culturel
Ville du DCEM

Permanence des soins
Villed'internat

Travail du conjoint

Villed'origine
Famille a proximiteé

Graphique 36: Ecart-type selon les réponses

3.8 Analyse des commentaires libres

Nous avons recueilli 50 commentaires libres concernant aussi bien I'influence
des stages ambulatoires sur le lieu d’installation que les circonstances réelles ayant
favorisé linstallation. Nous avons pu catégoriser les réponses selon plusieurs
themes, chaque commentaire pouvant contenir plusieurs themes:

3.8.1 Influence des stages ambulatoires sur le milieu d’exercice

Nous avons recueilli 15 commentaires signalant linfluence des stages
ambulatoires sur le milieu d’exercice.

Deux commentaires sont en faveur de I'activité en milieu urbain: I'un ne voulait
exercer qu’en milieu urbain pour des raisons familiales et l'autre n’a eu qu’une vision
de la médecine urbaine et s’est donc installé en milieu urbain.

Les 13 autres commentaires sont en faveur d’'une activité en milieu semi-rural
ou rural. A noter que les quatre médecins se disant installés en milieu semi-rural sont
en fait tous en milieu urbain selon la classification ZAUER.

3.8.2 Influence des stages ambulatoires sur le type d’exercice
4 médecins déclarent que les stages ambulatoires leur ont permis de savoir

quel type d’exercice ils souhaitaient avoir.
3 d’entre eux ont été confortés dans l'idée de faire du libéral.
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Le quatrieme déclare que les stages ambulatoires lui ont permis de savoir ce
gu’il ne souhaitait pas comme exercice, sans préciser pour autant le sens de sa
réponse.

3.8.3 Influence des stages ambulatoires sur '’emplacement
géographique

6 médecins déclarent que leur lieu d’installation a, ou aurait été influencé par
le lieu de leur stage:
- 2 déclarent s’étre installés avec leur maitre de stage
- 1 s’estinstallé initialement a proximité de son lieu de stage
- les 3 autres ont découvert la région grace a leurs stages et se seraient
installés a proximité s'’ils avaient pu.

3.8.4 Influence des stages ambulatoires par la création d’'un
réseau

1 médecin déclare s’étre installé l1a ou il a créé un réseau de connaissances,
suite a son parcours d’internat.

3.8.5 Influence des remplacements

Parmi les commentaires recueillis, 11 médecins signalent que leur lieu
d’installation fait suite a un remplacement effectué a cet endroit.

3.8.6 Influence de la famille/du conjoint/du domicile

Nous avons obtenu 18 commentaires relatifs a I'influence de la vie familiale,
du domicile et du conjoint sur le lieu d’installation.

9 médecins déclarent avoir suivi leur conjoint (3 d’entre eux se seraient
installés dans le département de leur stage s’ils avaient pu).

4 médecins déclarent avoir été influencés par leur vie privée.

5 médecins se sont installés a proximité de leur domicile.

3.8.7 Une opportunité

5 médecins disent s’étre installés suite a une opportunité. Pour 3 d’entre eux,
aprées un remplacement.
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3.8.8 Influence des aides financieres

1 médecin déclare que ce sont les aides financiéres qui ont influencé son lieu
d’installation.

3.8.9 Lieu d’installation pré-déterminé
6 médecins savaient déja ou ils souhaitaient exercer.
3.8.10 Aucune influence des stages ambulatoires

Un médecin déclare s’étre ennuyé au cours de ses stages ambulatoires et ne
pas avoir souhaité faire un SASPAS qu’il considérait étre de I'exploitation.
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4 DISCUSSION

4.1 Les points forts de cette étude

4.1.1 Le taux de participation

La force de cette étude vient de son fort taux de participation (92,5%). Cela
peut s’expliquer par la méthode employée.

En effet, chaque médecin a été personnellement contacté (quand cela a été
possible) afin d’expliquer succinctement le but de cette étude et ainsi susciter I'envie
d’y participer. L’accent a été mis sur la rapidité du questionnaire (moins de 7
minutes) et sur la simplicité de sa réalisation.

Le questionnaire était disponible en ligne directement en cliquant sur un lien,
ce qui prend moins de temps et est moins contraignant qu’'une réponse par voie
postale. De plus, une relance automatique hebdomadaire, facilement mise en place,
était programmeée.

Ce qui peut également expliquer le fort taux de participation a cette étude est
la compassion qu’a pu engendrer la réalisation d’'une thése de médecine générale.
En effet, les médecins généralistes interrogés sont jeunes (en moyenne 35,5 ans) et
ont donc passé leur thése récemment (thése la plus ancienne en 2003). Nous avons
recu plusieurs messages d’encouragements.

L’étude portant sur le lieu d’installation (et plus largement sur la démographie
meédicale) est un sujet d’actualité qui inquiéte particuliérement les médecins
généralistes de premier recours. Nous pouvons penser que cela les a intéressés de
participer. Nous avons d’ailleurs recu des demandes pour recevoir les résultats de
cette étude.

4.1.2 Une étude originale

Au cours de notre recherche bibliographique, nous avons trouvé de
nombreuses theses et articles portant sur la démographie médicale.

Certains®™® ont cherché a montrer linfluence des stages ambulatoires (de
premier et de deuxiéme niveau) sur le projet d’installation des internes ou encore
l'influence de ceux-ci sur le devenir et les modalités d’exercice des jeunes médecins
généralistes®®. D’autres®, encore, ont recherché les différents déterminants ayant
favorisé linstallation des médecins généralistes. Nous n’en avons pas trouvé qui
fasse le lien géographique entre le lieu d’installation et le lieu des stages
ambulatoires.

Au fil de nos lectures, un élément récurrent concernant le lieu d’installation
nous est apparu: I'opportunité. Beaucoup de médecins déclarent que leur installation
s’est faite suite & une opportunité?***. Nous nous sommes alors demandé si les
stages ambulatoires ne pouvaient pas faire partie de ces opportunités. En effet, les
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stages ambulatoires sont notre tout premier contact avec la médecine générale
libérale, la médecine de premier recours. Nous y apprenons notre futur métier, nous
y rencontrons des patients que nous finissons par connaitre, nous y découvrons les
lieux environnants et apprenons le fonctionnement du cabinet médical, nous
échangeons avec nos maitres de stage et nous rencontrons d’autres confréres, et,
pour un grand nombre, nous y effectuons des remplacements. Tous ces éléments
peuvent étre des déterminants a une future installation au sein de ce méme cabinet
ou a proximité. C’est ce que nous avons cherché a savoir avec cette étude.

4.2 Les points faibles de cette étude

Malgré tous nos efforts pour réaliser un questionnaire le plus simple possible
et compréhensible par tous, nous avons tout de méme rencontré certains biais:

4.2.1 Biais de mémorisation

Certaines de nos questions faisaient appel a la mémoire de nos interrogés ce
qui peut avoir entrainé des réponses erronées.

Nous avons pu nous en apercevoir concernant le délai d’installation. En effet,
ce délai a été calculé a posteriori en fonction des réponses portant sur 'année
d’obtention de la thése et I'année d’installation. Une des réponses, ayant été écartée
pour le calcul, s’est avérée discordante avec un délai d’installation comportant un
chiffre négatif (-1).

Nous pensons également qu’il y a pu y avoir des erreurs concernant le nom
des lieux de stage ambulatoire, voire une inversion des lieux de stage pour ceux qui
en ont effectué deux.

4.2.2 Biais d’'information

Tous les médecins n'ont pas été interrogés de la méme fagon. En effet, nous
avons questionné directement un tiers d’entre eux. De ce fait, nous avons pu leur
expliquer plus facilement les items, si cela ne leur semblait pas clair. Nous avons pu
les orienter dans le sens que I'on voulait donner au questionnaire. Il peut y avoir eu
un biais de parti pris venant de notre part.

Les médecins, pour qui le questionnaire a été auto administré, ont pu mal
interpréter les questions et ainsi donner des réponses non en accord avec notre
sujet. En effet, certains ont pu prendre en compte I'ensemble de leurs stages sur
linfluence de leur lieu d’installation et pas seulement les stages ambulatoires
(comme cela était stipulé au début du questionnaire).

59



4.2.3 Biais de sélection

Nous avons recherché les médecins de notre étude sur le site internet du
CNOM. |l se peut, gu’entre temps, les données aient évolué et que nous n’ayons pas
inclus dans notre étude toutes les personnes concernées. Certains médecins inscrits
au tableau de l'ordre en tant que salariés peuvent également avoir une activité
libérale qui n"apparait pas sur 'annuaire du CNOM.

L'effectif de notre étude n’étant pas trés important (80 personnes), la
puissance de celle-ci peut étre mise en question mais, du fait des critéres d’inclusion
définis plus haut et choisis au départ, nous avons interrogé tous les individus
concernés par notre sujet.

On peut se demander, au regard du faible effectif de la population interrogée,
si les non-répondants (6 personnes) peuvent engendrer un biais. Or, il n’en est rien
car 3 hommes et 3 femmes nont pas répondu a cette étude. Cette répartition
n’engendre pas de différence significative sur les réponses (p=0,66).

4.3 Analyse des résultats
4.3.1 Caractéristiques générales de notre population

=  Sexe: une féminisation attendue

Notre étude compte un nombre important de femmes (65%), cela n’est pas da
a I'absence de participation des hommes puisque, comme expliqué précédemment,
les non répondants hommes ne sont pas significativement plus nombreux que les
non-répondants femmes.

Cette féminisation est retrouvée dans beaucoup d’autres études
chiffre est légérement supérieur & celui du CNOM de 2013’, la part des femmes de
moins de 44 ans étant de 58,7%. Cette tendance a la féminisation va en
s’accentuant puisque selon les chiffres de la DREES?, 63,7% des médecins
généralistes de 30 a 34 ans sont des femmes et ce chiffre passe a72,2% pour les
moins de 30 ans.

Cette féminisation importante n’engendre pas, dans notre étude, de
changement de comportement. En effet, nous n’avons pas retrouvé de différence
significative entre les hommes et les femmes par rapport aux différentes variables
étudiées (hormis pour linfluence des stages ambulatoires sur le lieu d’installation,
mais cela reste dans le domaine du déclaratif et n’a pas été retrouvé dans I'analyse
objective des données).

9-11,29,30 Ce
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= Age

Les médecins de notre étude sont jeunes et sont agés en moyenne de 35,5
ans sans différence significative entre les sexes. On peut noter tout de méme que le
groupe des installés est légerement plus agé (35,8 ans) que le groupe des
collaborateurs libéraux (34,9 ans) bien que cette différence ne soit pas significative.
Cela semble cohérent puisque ce statut a été mis en place pour les jeunes
médecins.

En effet, créé en 2005, il permet & ces derniers d’exercer en libéral sans
avoir les contraintes d’une installation puis d’en faciliter sa réalisation sans pour
autant interdire de conserver ce statut tout au long de sa carriere. Le collaborateur
libéral a sa propre clientele, percoit directement ses honoraires, a une carte
professionnelle de santé personnelle et a ses propres feuilles de soins. Il est
indépendant, n’a pas de lien de subordination, il peut exercer en méme temps que le
titulaire. En contre partie, il verse une redevance au cabinet.

= QOrigine des médecins interrogés

Le numérus clausus instauré en premiere année de médecine et les postes
d’'internes ouverts par spécialité aux ECN sont deux éléments qui permettent de
réguler au niveau régional la démographie médicale. Leur effectif est déterminé
selon les besoins en offre de soins et la capacité d’accueil de la région.

Dans notre étude, on retrouve bien I'effet de cette régulation.

On constate que 80% des installés dans la région sont originaires de cette
derniere et que 83% ont effectué leurs études médicales (c'est-a-dire le DCEM) a
Poitiers.

En ce qui concerne la régulation par 'ECN, 74% des interrogés (anciens
internes de médecine générale) se sont installés dans la région. Ce chiffre est proche
des constatations du CNOMY’, puisqu’ en 2010, 75% des nouveaux inscrits libéraux
et mixtes en médecine générale sont dipldmés de la faculté de Poitiers.

La région a su garder une bonne partie de ses médecins et a méme attiré les
médecins originaires d’ailleurs (69% d’entre eux). Les médecins venant d’autres
régions n’ont pas plus quitté la région que les médecins originaires de celle-ci.

Nous avons remarqué que les médecins originaires d’'une autre région et qui
sont partis de la région Poitou-Charentes ont eu tendance a se rapprocher de leur
région d’origine, 2 d’entre eux ont méme précisé que la ville d’origine a fortement
influencé leur lieu d’installation. Bien entendu, l'effectif est bien trop faible (6
personnes) pour en faire une généralité. Pour cela il faudrait faire une étude plus
approfondie sur le sujet.
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Pour une grande majorité de nos interrogés, la ville d’origine, du DCEM ou de
l'internat n’a pas été un élément déterminant pour le choix du lieu d’installation ou,
peut étre, inconsciemment.

= Délai d’installation

Le délai moyen d’installation est de 2,17 ans. Ce délai est plus élevé que celui
retrouvé dans d’autres théses notamment celle de S.Poisson Rubi?® et D.Fraizy™®, qui
trouvent un délai d’installation proche de 1 an. Cela peut éventuellement s’expliquer
par un retard a l'installation croissant. L’age moyen d’installation des généralistes
était d’'un peu plus de 30 ans en 1980 alors qu'il serait aujourd’hui stabilisé autour de
37 ans®,

Nous avons constaté que le délai d’installation des médecins de notre étude
ayant fait un SASPAS est |égérement supérieur a ceux n’ayant fait qu'un stage.
Cette différence n’est certes pas significative mais nous aurions pu nous attendre a
l'inverse. Certaines études, portant sur I'influence du SASPAS¥'2 ‘montrent un délai
d’installation raccourci. Nous n’avons pas d’explication a apporter a ce résultat.

= Parcours avant I'installation

Sans grande surprise, une trés grande majorité des interrogés (74%) ont
effectué des remplacements avant de s’installer. Cette tendance explique le retard a
l'installation des médecins et montre le désir des jeunes médecins d’exercer
plusieurs années avant de s’installer définitivement. Dans une thése réalisée sur
Grenoble®, la part des jeunes médecins ayant effectué des remplacements est trés
importante. En effet, 90% des interrogés déclarent avoir effectué des remplacements
avant de s’installer.

Au 1° janvier 2013’, 41,73% des nouveaux médecins généralistes inscrits a
I'Ordre sont des remplagants contre seulement 19,4% d’installation en libéral. Nous
retrouvons des résultats similaires avec 20% de nos interrogés installés tout de suite
en libéral suite a I'obtention de leur thése.

= Type de cabinet

Nous retrouvons, a nouveau, les mémes caractéristiques retrouvées dans
différentes études®*1%293%%: |es jeunes médecins généralistes préférent exercer au
sein d’une association avec une préférence pour les cabinets de groupe (association
de médecins pour 74% d’entre eux). Le cabinet pluri-professionnel (tel que les
maisons de santé) est le deuxiéme mode d’exercice de nos interrogés.

D. Fraizy®® retrouve dans sa thése des chiffres quasiment similaires aux
noétres. Pour elle 19,04% exercent au sein d'une maison de santé Dpluri-

professionnelle, 20% dans notre étude.
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Certes, ce mode d’exercice est actuellement moins fréquent car moins
développé (160 maisons de santé ont été recensées en 2010 dans toute la France,
la région Poitou-Charentes® compte, en mai 2013, 54 maisons de santé pluri-
professionnelles en projet, en cours d’installation ou ouvertes) mais de nombreux
projets sont en cours et font 'objet d’'une attention toute particuliere.

Récemment, le «Pacte territoire santé»®, présenté par la Ministre des Affaires
sociales et de la Santé, a mis I'accent sur l'importance de développer de telles
structures. Peut étre que dans quelques années, ce type de cabinet sera majoritaire.
Dans une étude faite sur Poitiers®®>, 75% des internes interrogés aimeraient exercer
leur future activité au sein d’'un cabinet pluridisciplinaire, mais cela reste tout de
méme de l'ordre du déclaratif.

Le type de cabinet semble étre un élément déterminant dans le choix du lieu
d’installation. En effet, ce facteur a été qualifi€ comme ayant eu une forte influence
au cours de notre étude, et cela par une grande majorité de nos interrogés puisque
I'écart type de ce facteur est faible.

On peut noter que les médecins exercant seuls sont majoritairement installés
en milieu urbain. Probablement que ce type d’exercice s’y préte plus facilement:
structures sanitaires a proximité (hdpital, service d’'urgences...), une offre de soins
plus importante (la densité médicale étant plus élevée en milieu urbain). Cependant,
cela reste une supposition. Nous ne pouvons pas faire de cette constatation une
généralité étant donné le faible effectif de ce groupe (4 personnes).

4.3.2 Résultats relatifs aux stages

Le stage de 1° niveau a été effectué a 65% dans la Vienne ou en Charente-
Maritime et le SASPAS s’est effectué a 56% dans ces mémes départements,
départements ou la démographie médicale est la plus élevée.

En ce qui concerne le milieu d’exercice du stage de premier niveau, il a été
effectué a 53% en milieu urbain, 30% en milieu mixte et a 17% en milieu rural. Quant
au SASPAS, 72% l'ont effectué dans un milieu urbain, 16% en milieu mixte et 12%
en milieu rural.

Ces résultats ne sont pas forcément représentatifs de la répartition générale
des stages ambulatoires en Poitou-Charentes puisque nous n’avons interrogé que
ceux exercant la médecine de premier recours.

Il nous a donc semblé important d’analyser la répartition des stages pour
'ensemble des internes ayant fait un ou deux stages ambulatoires entre novembre
2003 et octobre 2007 inclus, soit 186 internes. La répartition est finalement
guasiment similaire a celle retrouvée dans notre étude:
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- Le stage de 1* niveau s’est effectué a 65% en Charente-Maritime et
Vienne et est majoritairement effectué en milieu urbain (47% en urbain,
28% en mixte et 25% en rural)

- Le stage de 2°™ niveau s'est effectué a 63% en Charente-Maritime et
Vienne et majoritairement en milieu urbain (77% en urbain, 17% mixte et
6% rural).

On constate que cette répartition n’est pas homogéne et qu’elle ne suit pas
nécessairement les réels besoins de la population en termes de soins de premier
recours. Certes, les stages sont répartis selon la disponibilité des maitres de stage. Il
nous semble donc important de rechercher prioritairement des maitres de stage dans
des zones dites a risque.

Dans notre étude, 43% des interrogés ont réalisé un SASPAS. Or,
actuellement, en France, seuls 30%* des internes peuvent réaliser un deuxiéme
stage en ambulatoire. Cette différence peut certainement s’expliquer par le type de
population que nous avons étudié. En effet, nous avons interrogé les médecins qui
exercent en libéral en tant que médecins de premier recours. La plupart d’entre eux
avaient pour objectif d’exercer en libéral et donc, la réalisation du SASPAS rentrait
dans le cadre de leur projet professionnel. Les internes réalisant un SASPAS ont
plus tendance & vouloir exercer en libéral®*°*2. Dans notre cas, par rapport & notre
liste de départ, 91,4% des internes ayant fait un SASPAS se sont installés en libéral.

Il est intéressant de noter que le SASPAS n’est pas plébiscité majoritairement
par ceux qui n‘ont pu y accéder. Seuls 49% de nos interrogés auraient aimé en faire
un. Cette non adhésion se retrouvait également dans le travail de S. Poisson Rubi®®
ou 68% des interrogés ne souhaitaient pas la réalisation d’'un deuxiéme stage en
milieu ambulatoire.

Pourtant, certains pensent que ce stage devrait étre rendu obligatoire**®. Or,
cela semble difficile, d’'une part, par le manque de maitres de stage disponibles mais
aussi par le fait que tous les internes de médecine générale ne se destinent pas a
'exercice de la médecine de premier recours (59% des médecins généralistes
exercent en libéral’).

Ce stage devrait étre accessible a un plus grand nombre d’internes mais
seulement a ceux qui le souhaitent. Parmi les commentaires libres que nous avons
recueillis, une personne a comparé le SASPAS a un remplacement déguisé, voire a
de I'exploitation.

Il pourrait étre intéressant de voir quelle a été linfluence des stages
ambulatoires sur les médecins généralistes salariés et notamment ceux qui ont fait
un SASPAS.
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4.3.3 Lieu d’installation

= | ocalisation géographique: du déclaratif a I'objectif

74% des médecins interrogés sont restés dans la région Poitou-Charentes. La
répartition au sein méme de cette région est comparable aux données de la
littérature'”. Une trés grande majorité (40%) s’est installée en Charente-Maritime, les
Deux-Seévres sont moins bien desservies (12.8%). Dans la thése de S. Poisson
Rubi®®, nous retrouvons approximativement la méme proportion de médecins
installés en Poitou-Charentes (79%) par contre la répartition y est différente
(majoritairement dans la Vienne a 36%).

L’objectif principal de notre étude était de savoir si les stages ambulatoires
donnaient envie de s’installer a proximité et si concrétement cela était le cas.

Nous constatons qu’une grande majorité des médecins interrogés (43%)
déclarent que I'un de leur stage ambulatoire leur a donné envie de s’installer a
proximité ce qui montre que les stages ambulatoires sont un vecteur d’attractivité.
Cependant, suite a I'analyse concréte de nos données, nous ne retrouvons pas cette
méme proportion dans les installations (23 % se sont installés a moins de 10 km).

Selon nos résultats (cf. Graphique 28), plus le médecin est proche de son lieu
de stage plus celui-ci lui a donné envie de s’installer a proximité (64,7% quand la
distance est inférieure a 10km, 58,3% entre 10 et 20km, 53,3% quand la distance est
supérieure a 20 km).

Parmi les médecins interrogés, 4 (soit 5,4%) se sont installés avec leurs
maitres de stage. Nous avons retrouvé, dans d’autres théses, cette notion
d’installation avec le maitre de stage: 8 personnes, dans la thése de D. Fraizy®,
déclarent avoir trouvé leur lieu d’installation grace a leurs stages ambulatoires, 3
médecins se sont installés dans leur lieu de stage dans une étude sur les internes
brestois ayant fait un SASPAS*%

On se rend compte que les stages ambulatoires peuvent étre, pour certains,
un éventuel «déclencheur» a une installation: on y travaille, on découvre un
environnement et on y effectue des remplacements. Dans sa thése, S. Poisson
Rubi® a trouvé que 43% des installations s’étaient faites dans un cabinet connu. D.
Fraizy®® a également conclu que le lieu d’installation se faisait & proximité des lieux
de formation et des remplacements.

Certains des médecins ont déclaré avoir découvert la région Poitou-Charentes
grace a leur stage et s’y seraient bien installés s’ils avaient pu. Les stages
ambulatoires sont un moyen indéniable de faire connaitre la région, une sorte de
carte postale qui peut engendrer un coup de cceur.

Mais cela ne suffit pas, d’autres éléments entrent en ligne de compte (famille,
conjoint, remplacements, aléas de la vie...) et ce sont ces éléments qui vont
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déterminer le lieu d’installation. Ce sont des facteurs sur lesquels il est difficile
d’intervenir. Nous avons pu nous en apercevoir a la lecture des commentaires libres.

Dans notre étude, le travail du conjoint a tout de méme une place importante
dans la détermination du lieu d’installation. Cet élément est également retrouvé dans
une enquéte menée par 'URCAM lle de France*!, ou le travail du conjoint est cité
par 42,6% des interrogés comme motif dans le choix du lieu d’installation et
représente le deuxiéme motif prioritaire dans ce choix.

Finalement, Il est difficile de savoir ce qui détermine un lieu d’installation,
beaucoup de facteurs rentrent en ligne de compte. Dans notre étude, tous les
meédecins n'ont pas rédigé de commentaires pour expliquer ce qui a motivé le choix
du lieu de leur installation. Il aurait été intéressant de pouvoir tous les interroger
personnellement mais cela aurait été contraignant pour les interrogés et la
participation aurait été moindre. Une étude sur le méme sujet qui utiliserait une
méthode qualitative avec un échantillon plus faible pourrait éventuellement apporter
des réponses supplémentaires.

= Type de milieu

L’objectif secondaire de notre étude était de savoir si les médecins exercent
dans le méme type de milieu que celui de leur stage.

Nous avons trouve, en effet, que ce fut le cas. Les médecins se sont
majoritairement installés dans le méme milieu, bien que les médecins ayant fait un
stage en rural s’installent un peu moins dans ce milieu (61% contre 74% en urbain),
mais cette différence n’est pas significative. Par contre, les médecins ayant fait un
stage défini comme mixte, s’installent majoritairement en urbain (86%).

On voit bien que le milieu de stage a une influence. En effet, la plupart des
commentaires libres sont en rapport avec le milieu de stage et confirme cette
tendance.

Une trés grande majorité de notre effectif est installé en milieu urbain (72%),
sans différence de répartition selon les sexes. Ce résultat n'est pas trés surprenant
puisque les stages ambulatoires sont majoritairement effectués en milieu urbain
(53% pour le premier stage, 72% pour le SASPAS). On peut se demander, au regard
de la démographie médicale et de la répartition des médecins dans la région, si cette
répartition ne doit pas étre modifiée. Bien entendu, la problématique reste la méme:
le manque de maitres de stage en milieu rural.

Que penser également des stages mixtes (urbain et rural)? En théorie, cela
semble justifié de faire découvrir, au cours des stages ambulatoires, deux aspects
différents de la médecine générale: la médecine de ville et celle de la campagne,
mais au vu de nos résultats (86% d’installation en urbain pour le premier stage, 80%
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pour le SASPAS) et des besoins de la population, ne serait il pas préférable de faire
découvrir majoritairement la médecine de campagne? La médecine de ville pouvant
étre rencontrée secondairement lors des remplacements.

4.4 Quelques propositions en vue d’améliorer la répartition des
médecins

4.4.1 Répartition et localisation des stages ambulatoires selon
les besoins

Bien que les médecins ne s’installent pas majoritairement a proximité de leurs
lieux de stage ambulatoires, on a découvert que 43% d’entre eux déclaraient avoir
eu envie de le faire. Cela nous semble cohérent puisque c’est au cours de ces
stages que I'on découvre notre métier et un univers de travail. D’ailleurs beaucoup de
médecins commencent par remplacer leur maitre de stage.

Certains pensent que la meilleure fagon de régler le probleme de la disparité
démographique est la coercition®, or, cela n'aurait pas l'effet attendu mais, au
contraire, détournerait les étudiants de la filiere médicale, comme ce fut le cas en
Angleterre et en Allemagne®’. D’ailleurs, en mai 2012, le CNOM a également fait
une proposition dans ce sens: réguler les primo-installations en imposant d’exercer
dans la région de formation de troisieme cycle pendant 5 ans. Mais cela porterait
atteinte a I'un des grands principes de la médecine générale: la liberté d’installation.

Toucher a la liberté d’installation en imposant d'exercer dans des lieux
inconnus et désertés n'est pas envisageable, alors, pourquoi ne pas les faire
découvrir par un autre moyen plus acceptable? Les stages ambulatoires peuvent tout
a fait jouer ce role.

Une piste nous semble donc intéressante: favoriser et développer plus de
stages ambulatoires en milieu sous-doté, la ou la densité en médecins généralistes
de premier recours est la plus faible.

Cette solution a été évoquée par les internes rennais lors d’'une étude visant a
proposer des solutions pour améliorer la démographie médicale® mais également
dans d’autres écrits®*1014:3°,

Idéalement, la répartition des stages devrait étre fonction des besoins en
termes de soins de premier recours. Cette répartition se ferait, tout d’abord, a
'échelle départementale en favorisant les départements ayant une faible densité (en
Poitou-Charentes, les Deux-Sevres et la Charente seraient prioritaires), puis, a
I'échelle des bassins de vie. Les bassins de vie ruraux seraient également prioritaires
comme a pu le suggérer F. Molard** dans sa thése.

67



Nous pouvons nous demander s'il est envisageable, pour les internes, de faire
des stages dans des zones a risque qui sont souvent éloignées de leur lieu
d’habitation.

Dans notre étude, et dans d’autres ™, la proximité géographique est un
élément déterminant dans le choix du lieu de stage. La géne occasionnée serait
compenseée par des indemnités financiéres comme c’est le cas actuellement pour les
stages en zone déficitaire.

Cependant, il faut savoir que cette question n’est pas spécifique aux stages
ambulatoires. Tous les internes ne sont pas forcément logés a proximité de leur lieu
de stage et certains font, parfois, plusieurs dizaines de kilomeétres le matin pour s’y
rendre. En ce qui concerne les stages ambulatoires, la question du logement sur
place semble difficile a résoudre mais il est peut-étre possible d’'aménager les plages
horaires (commencer plus tard le matin et/ou partir plus tét le soir) ou les jours
travaillés. Il faut tout de méme rappeler que ce stage est certes obligatoire (pour le
stage de premier niveau) mais il ne dure que 6 mois, c’est une situation qui sera de
toute facon temporaire.

11,13

Parmi les engagements pris par le gouvernement®, le rapprochement des
maisons de santé des universités peut étre une idée intéressante. Ces maisons de
santé pluri professionnelles dites universitaires sont actuellement peu nombreuses
mais tendent a se développer. Comme son nom l'indique, elles accueillent en leur
sein plusieurs professionnels de santé (médecins, infirmiéres, kinésithérapeutes...)
ayant un projet de soins en commun mais également des chefs de clinique et des
enseignants formés a la pédagogie®®. Elles ont trois objectifs principaux:

- assurer les soins d’'une population (suivi, continuité des soins, éducation
thérapeutique et prévention)

- former les étudiants a I'exercice médical ou paramédical (externes,
internes, éleves infirmiers...)

- réaliser des travaux de recherche dans le cadre de la médecine
ambulatoire.

Dans notre région, il existe une structure de ce type en Charente®.

Ces nouveaux terrains de stages, situés préférentiellement en milieux sous-
dotés ou en passe de le devenir, pourraient créer une dynamique locale et peut étre
favoriser d’autres projets a proximité.

Localiser les stages dans les zones a risque est un des moyens pour faire
découvrir un lieu et éventuellement donner I'envie de s’y installer ou, a défaut de s’y
installer, d’y faire des remplacements, ce qui n’est tout de méme pas négligeable.
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4.4.2 Grande campagne de recrutement de maitres de stage

Bien entendu, pour que la proposition précédente soit réalisable, il est
nécessaire de former plus de maitres de stage.

En 2010, moins de 7% des médecins généralistes étaient maitres de stage®.
En Poitou-Charentes, a peine 13% le sont. Dans notre étude, ce taux est légérement
plus élevé (18%) car les médecins interrogés sont certainement plus sensibilisés a
ce sujet. Nous n’avons pas souhaité savoir si les autres voulaient le devenir car cela
aurait été du domaine du déclaratif.

Par contre, il serait intéressant de sonder les médecins généralistes libéraux
afin de connaitre les raisons de cette faible participation et ainsi d’y apporter des
solutions.

Parmi les raisons invoquées®, la formation dispensée pour devenir maitre de
stage semble étre, pour certains, trop contraignante et les dissuade de faire cet
effort. En effet, la formation pour devenir maitre de stage peut paraitre compliquée,
chronophage et les lieux de formation peuvent étre trés éloignés du lieu d’exercice.
Or, les médecins n'ont pas forcément le temps et/ou la possibilité de s’absenter de
leur cabinet, surtout en cabinet seul ou I'on ne peut pas s’organiser avec d’autres
confreres ou en zone de pénurie ou la charge de travail est importante.

Le manque de maitres de stage et 'augmentation du nombre d’internes a
former peuvent engendrer un probléme d’organisation et, par ce fait, augmenter la
charge de travail des maitres de stage déja en fonction. La situation devient donc
urgente et risque de s’aggraver (par abandon de certains) si rien n’est fait.

Ne serait-il pas important que la formation soit revue? Qu’elle devienne
attractive et plus facilement accessible? Une formation réalisée au plus pres des
médecins généralistes, plus souple, dispensée sur quelques heures réparties sur
I'année au lieu de journées entiéres.

Bien entendu, tout cela ne peut étre réalisable que s’il y a suffisamment de
médecins a former. Il est donc nécessaire de lancer de grandes campagnes de
recrutement qui peuvent passer par l'aide de I'ARS, des CDOM mais aussi des
associations d’internes (qui apporteraient leur vision sur cette formation).

Leurs roles seraient de rappeler la pénurie médicale actuelle et a venir, le
besoin d’avoir des maitres de stage pour assurer la bonne formation des futures
généralistes et I'importance qu’ont les stages ambulatoires sur la pratique future des
jeunes internes.

L’accent devrait étre mis sur 'influence du stage sur le lieu d’installation (désir
d’installation en libéral augmentant avec la réalisation de ces stages®*?), sur l'intérét
du compagnonnage (échange constant et réciproque des connaissances) et, bien
entendu, sur la possibilité de trouver plus facilement des remplacants et, pourquoi
pas, un futur associé ou collaborateur.
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Dans la thése de M-C Bourré®®, les médecins interrogés déclarent ne pas
avoir été sollicités et ne pas avoir regu d’'information sur la maitrise de stage lors de
leur installation. Certains ont méme déclaré n’avoir jamais réussi a joindre des
responsables. L'auteur suggere, a juste titre, que les nouveaux installés, et surtout
ceux qui le font en zone rurale, devraient recevoir une information au cours de leurs
démarches administratives auprés du conseil de I'Ordre et de la CPAM. lIs pourraient
alors commencer t6t leur formation et ainsi accueillir des étudiants des leur troisieme
année d’installation.

Par ailleurs, la maitrise de stage nécessitant ,consciemment ou pas, une
remise en question permanente de la pratique professionnelle (en développant de
nouvelles démarches thérapeutiques, en permettant le dialogue et I'échange des
connaissances avec le jeune confrere) devrait étre considérée comme une formation
médicale en tant que telle et entrer dans le cadre du DPC (développement
professionnel continu).

Afin de valoriser ce travail de formation auprés des internes, la rémunération
des maitres de stage devrait étre revue a la hausse, comme cela a pu étre
suggéré®*.

4.4.3 Un zonage plus représentatif

Comme nous l'avons vu précédemment et dans de nombreuses études, les
aides financiéres ne sont pas un élément déterminant du choix du lieu d’exercice.
Dans notre enquéte, ce facteur a été reconnu comme faiblement influent (et cela par
le plus grand nombre des interrogés). Force est de reconnaitre que la nouvelle
génération ne porte pas une attention particuliére a I'aspect financier de la profession
mais plus au confort de vie et surtout a la possibilité de concilier vie professionnelle
et vie familiale***%%3°,

Cependant, il semble tout de méme nécessaire d’encourager et
«d’indemniser» ceux qui souhaitent s’installer en zone sous-dotée. Or, il est parfois
difficile de s’y retrouver. En effet, la répartition des zones déficitaires est en perpétuel
mouvement (nouveaux indicateurs, nouveau découpage, houveaux objectifs,
nouveaux projets...).

Il nous semble important de rapporter ici les différentes étapes de ces
changements.

Les zones initialement reconnues par 'ONDPS (Observatoire National de la
Démographie des Professions de Santé) comme déficitaires en 2004 ont été
modifiées par les caisses d’assurance maladie en 2005*!(cf. Annexe 1). Ce zonage
ne s’effectuant plus a I'échelle du canton mais a I'échelle du bassin d’attractivité du
généraliste.
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Par la suite, la circulaire du 14 avril 2008** a modifié (cf. Annexe 2), a
nouveau, cette répartition et a créé un zonage basé sur les bassins de vie, la densité
des généralistes et leur activité (selon leurs honoraires).

En juillet 2009, la loi HPST, dans son article 118, crée 'ARS (qui remplace les
institutions qui existaient auparavant: ARH, DRASS, DDASS, MRS...). C’est a cette
nouvelle institution que revient le réle, entre autres, de réguler 'offre de santé en
région pour une meilleure répartition des médecins et de l'offre de soins sur le
territoire.

Suite & ce changement, deux nouveaux zonages ont été publiés par TARS**
,en 2011, au sein de son schéma régional d’organisation des soins en ambulatoire
(SROS-A): le 2zonage d’accompagnement prioritaire (ZAP) et les zones
conventionnelles qui ciblent les zones de mise en ceuvre des mesures pour améliorer
la répartition géographique des acteurs de santé de premier recours (cf. Annexe 3).

Le premier est défini a I'échelle des bassins de vie, il a pour ambition de
déterminer si un bassin de vie présente une fragilité en termes d’offre de soins. Les
indicateurs utilisés sont:

- La densité, les mouvements et I'activité libérale des quatre professions de
santé de proximité (médecins généralistes, chirurgiens-dentistes, infirmiers
et masseurs-kinésithérapeutes).

- I'age et I'évolution de la population résidente.

En Poitou-Charentes, 31 bassins de vie sont définis fragiles et touchent 21%
de la population.

Le deuxieme zonage est élaboré par les partenaires de I'’Assurance Maladie, il
découle d’une négociation nationale entre les ministéres, les représentants des
professionnels de santé concernés et la Caisse Nationale de I’Assurance Maladie
des Travailleurs salariés (CNAMT). Il s’adresse a une profession de santé et consiste
a déterminer les territoires fragiles pour la profession considérée puis a proposer des
mesures d’incitation au maintien de l'exercice ou a linstallation. Actuellement, 5
zonages conventionnels ont été publiés. Seules les zones conventionnelles
opposables (ZOC) concernent les médecins généralistes. Elles sont définies a
I'échelle des bassins de vie. 14 zones sont recensées en Poitou-Charentes, ce qui
correspond & 7.34% de la population.

Il'y avait en 2005, puis 2008, un zonage spécifique aux medecins généralistes
libéraux. Les zones ainsi définies donnaient droit aux aides a l'installation. Or, dans
cette nouvelle répartition, le champ d’action des ZOC est, en fait, pluri-professionnel.
Ce qui explique que certaines zones anciennement définies comme tres sous-dotées
en 2005 et 2008 ne le sont plus en 2013, alors qu’aucune nouvelle installation n’a été
constatée dans ce territoire (ex: Celles sur Belle dans les Deux-Sevres).
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L’ARS justifie ce choix pour favoriser les actions de regroupement
professionnel comme les maisons de santé ou les pdles de santé et pour répondre
au souhait des jeunes médecins d’avoir un environnement paramédical fourni pour
exercer dans des conditions satisfaisantes de qualité des soins.

Certes, les jeunes n’hésiteraient pas a travailler au sein d’'une structure pluri-
professionnelle mais leur principal souhait est, avant tout, de travailler avec d’autres
meédecins généralistes.

De plus, les projets de cabinets pluri-professionnels sont parfois longs a
mettre en place, voire, mettent plusieurs années avant de voir le jour. Ces projets
doivent étre portés par plusieurs acteurs qui doivent se mettre d’accord sur les
modalités, les locaux... Or, certains bassins de vie en danger ne peuvent pas
attendre ce genre de projet et nécessitent I'arrivée rapide de nouveaux médecins.

Il semble donc essentiel de réaliser des ZOC spécifiques aux médecins
généralistes de premier recours (comme cela existe pour les infirmiers, les
masseurs-kinésithérapeutes, les sages-femmes, les orthophonistes), afin de cibler, a
nouveau, les zones a risque et d’y attribuer de nouvelles aides.

Ce nouveau maillage pourrait également servir a déterminer 'emplacement
préférentiel des lieux de stage et donnerait droit a I'attribution d’aides financiéres aux
étudiants y effectuant leurs stages ambulatoires.

Récemment 8, 'accent a été mis sur deux types d’aides proposés par 'ARS: le
contrat d’engagement de service public (CESP) et le contrat de praticien territorial de
médecine générale (PTMG).

Le premier consiste a délivrer une bourse aux étudiants de médecine qui
s’engagent a exercer, par la suite, en zone démédicalisée. Ce projet n’a pas fait
preuve d’'un grand engouement jusqu’a présent puisque sur les 800 contrats
proposés, seuls 351 ont été signés. L’objectif actuel du gouvernement est de délivrer
1500 bourses. Pour cela, il est préconisé de simplifier le dispositif (donner plus de
latitude dans la définition des zones concernées) et d’informer massivement les
étudiants sur I'existence de ces contrats.

Le deuxieme projet consiste a apporter une garantie financiere des revenus
pendant 2 ans aux jeunes meédecins qui s’installent dans une zone en voie de
démédicalisation. Ce contrat s’adresse aux médecins non installés ou installés
depuis moins d’un an, souhaitant exercer ou exergcant dans I'une des zones fragiles.
Le médecin s’engage alors a respecter les tarifs opposables de I’Assurance Maladie,
a assurer la continuité des soins de ses patients et a participer a la permanence des
soins. En contre partie, le contrat lui assure un revenu net mensuel de 3640 Euros et
des avantages en matiére de protection sociale. L’objectif pour 2013 était la
signature des 200 premiers contrats sur toute la France.

En Poitou-Charentes, 'ARS a pour objectif de signer 6 contrats PTMG au 30
octobre 2013 et 10 en 2014.

Le 25 septembre 2013, le premier contrat de PTMG a été signé avec le Dr
Sophie Mathieu qui s’est installée dans une zone d’accompagnement prioritaire dans
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la Vienne. Il nous semblait important de rapporter ce fait, a la lumiére de notre étude,
puisque cette installation s’est faite au sein méme d’un lieu de formation, entre une
interne et son maitre de stage...
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CONCLUSION

Grace a notre étude, nous avons pu répondre aux questions que nous nous
posions et ainsi atteindre nos objectifs initiaux.

A la question, s’installe-t-on a proximité de son lieu de stage? La réponse est
majoritairement non mais prés d’un quart se sont installés a moins de 10 km de celui-
ci et pour 64,7% d’entre eux, le stage ambulatoire y est pour quelque chose. Ce
résultat est tout de méme tres encourageant. On peut également constater que 43%
des médecins interrogés ont répondu avoir eu envie de s’installer a proximité ce qui
est trés intéressant et va dans le sens de notre proposition: favoriser et proposer plus
de stages dans les zones sous-dotées ou en voie de le devenir.

Concrétement, le choix du lieu d’'installation combine de nombreux facteurs
sur lesquels il est difficile d’'intervenir. Les médecins n'ont pas une idée précise du
lieu ou ils souhaitent exercer et leur pénurie leur permet de s’installer n'importe ou.
Le lieu d’'installation peut, en effet, étre influencé par les lieux de stages puisqu’on se
familiarise avec cet environnement, mais le choix du lieu d’installation est un choix
gui ne se prend pas seul. Ce choix peut étre le fruit d'une dynamique de couple car
souvent le conjoint travaille. Celui-ci pourra-t-il trouver un emploi dans une zone
désertée par tous et surtout par les services publics? Ce choix peut également étre le
fruit du hasard guidé, pour certains, par les différents remplacements.

Par contre, on se rend compte que le milieu d’exercice est nettement influencé
par celui du stage, ce qui nous permet de répondre a notre objectif secondaire. On
peut donc a nouveau proposer, et ce, avec plus d’arguments, la nécessité de
favoriser et de développer plus de stages en milieu rural, milieu ou la
démédicalisation est la plus marquée. Le milieu rural peut faire peur a premiére vue
puisque son image est influencée par les aprioris et les stéréotypes, mais sa
découverte au cours des stages va changer cette vision et la faire évoluer

favorablement.

Finalement, ce qui est important de retenir ici, c’est qu’il faut des stages en
milieu sous-doté. Certes, nous ne sommes pas sdrs que le futur médecin s’y installe
mais, s'il y a une chance, toute petite soit-elle, il faut la saisir. 5% de nos interrogés
se sont installés dans leur lieu de stage. Méme s’il N’y a pas d’installation a la clef,
des remplacements réguliers seraient une aide indéniable et appréciable pour le
médecin installé. Et, pour cela, il semble essentiel de recruter rapidement et
massivement des maitres de stage.

Selon les projections de le DREES® pour 2030, la densité médicale en Poitou-
Charentes se verrait améliorée, d’aprés le scenario tendanciel (a comportement
constant), mais cette projection doit étre prise avec précaution car elle ne nous
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indique pas quelle sera la part des généralistes de premier recours et quelle sera leur
répartition a I'échelle départementale et surtout a I'’échelle des bassins de vie.

Pour conclure, Il nous semble intéressant, ici, de dresser le portrait et le
parcours du jeune médecin généraliste libéral issu de la faculté de Poitiers.

Il s’agit d’'une femme d’une trentaine d’années, ayant obtenu son baccalauréat
et effectué son externat dans la région Poitou-Charentes. Elle n’a fait qu’'un seul
stage ambulatoire et son désir de faire un SASPAS était mitigé. Le choix de son lieu
de stage a été dicté par la proximité géographique de son lieu d’habitation et elle a
pu l'effectuer la ou elle le souhaitait (en Charente-Maritime dans un milieu urbain).

Avant de s’installer, elle a effectué des remplacements et a notamment
remplacé son maitre de stage. Elle s’est installée en Poitou-Charentes 2 ans aprés
I'obtention de sa thése et plus précisément en Charente-Maritime, a plus de 10km de
son lieu de stage. Elle travaille au sein d’un cabinet de groupe, plutét en milieu
urbain, ce qui a été un élément important dans sa prise de décision. Pour le moment,
elle n'est pas maitre de stage.
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Annexe 1: Zones fragiles en médecine générale - Juin 2005

URCAM POITOU-CHARENTES
REPARTITION DES PROFESSIONNELS DE SANTE : LES ZONES FRAGILES EN MEDECINE GENERALE

CARTE REGIONALE DES ZONES FRAGILES EN

MEDECINE GENERALE

Zones fragiles en médecine générale
Juin 2005

Réalisation : URCAM Poitou-Charentes .
Pays Thouarsais

Les numéros de bassins de vie
sont les numéros INSEE des
communes pdle du bassin

%

79061

LE BASSIN DE VIE EST

: ) Pays du
garl;ielenenl Fragile Bocage
| Fray
[ partiellement Trés Fragile Bressuirais
B Trés Fragile

Pays de Gatine

Bassins de vie
Contours

Pays

E Contours

Pays Sud-Charente

Listes des bassins de vie fragiles

FRAGILES
16015 ANGOULEME pour Blanzac-
Porcheresse
16230 MONTMOREAU-SAINT-CYBARD
17024 AULNAY
79191 NIORT pour Beauvoir-Sur-Niort
79202 PARTHENAY pour Maziéres-en-
Gatine
79307 SAUZE-VAUSSAIS
79311 SECONDIGNY
86246 SAINT-SAVIN

7 28/06/05
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Annexe 2: Zones par niveau de dotation pour le Poitou-Charentes - 2008

Zones par niveau de dotation pour le Poitou-Charentes

Les Trois-

Argenton Moutiers

-Chateau

LN e Descartes
el nt-Loup-Ean (Zone incompléte.
Profil de dotation ” 7 Hloncontd est gérée par la
MRS 2008 3 h ; région Centre)
M Tres sous-dotee . ' % o
Sous-dotée Cerizay s
Intermédiaire Y

Saint-Savin

Limites territoriales

[ Département
[ Pays

[ Bassindevie

Communes tres sous-dotées ou sous-dotees
avec médecins generalistes
M en exercice au 28/02/2009
Réalisation : URCAM Poitou-Charentes
Avril 2009 - ING Géofla 2002

84



Annexe 3: Zones d'accompagnement prioritaires et zonage conventionnel

opposable - 2011

Zones d'accompagnement prioritaires
et zonage conventionnel opposable

Limites terrtoriates
[ Depertement
] Basan da we
Commune

zones d'accompagnement priortaire
% zones d'accompagnement prioritaire ot zonage conventionnel spposable

Source : IGN geofia 2002 - decembre 2011
Réakzation | ARS Poltou-Charentes - COSA
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Annexe 4: Email explicatif adressé aux médecins généralistes participant au
sondage.

Chéres consceurs, chers confréeres,

Je me permets de vous contacter par mail pour participer a ma these de
médecine générale.

Celle-ci a pour objectif de rechercher s'il existe un lien entre le lieu
d'installation et le lieu des stages ambulatoires effectués au cours de votre formation.

Pour information, le temps nécessaire pour répondre a ce questionnaire est de
5 minutes. De plus, les réponses seront anonymes.

Merci de bien vouloir répondre AVANT LE 31 JUILLET 2013, date a laquelle le
sondage sera clos.

Veuillez cliquer sur le lien suivant afin d'accéder au questionnaire :

[LIENDUSONDAGE]

Je vous remercie par avance pour votre participation.

Bien cordialement,
Perrine LAFON

NB: les questions suivies d'un astérisque nécessitent une réponse
obligatoirement.
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Annexe 5: Questionnaire

Thése de medecine générale: lieu de stage / lieu d'installation

Page 1
1. Sexe : *
) Homme
O Femme
2. Age:*

| veuillez choisir ... |

3. Quel est votre département d'obtention du baccalauréat ? *
.Veuillez chaisir .., _]
4. Dans quelle faculté avez-vous effectué votre deuxiéme cycle d'études médicales 7 *
Veulllez choisir .. J
5 Quelle est 'année d'obtention de votre thése 7 *
| Veuillez choisir ... J
6. Quelle est I'année de votre installation ? *
Veuillez choisir ... J
7. Quel est actuellement votre mode d'exercice principal ? *
O Collaborateur libéral
) Installé
O Mixte (activité libérale et salarige)
8. Dans quel type de cabinet exercez vous actuellement ? =
2y Cabinet seul
O Cabinet de groupe (association de médecins)
(O Cabinet pluri-professionnel (association médecins, infirmigres...)
Page 2
LES QUESTIONS SUIVANTES SE RAPPORTENT A VOTRE PREMIER STAGE AMBULATOIRE CHEZ LE PRATICIEN.
Page 3
STAGE AMBULATOIRE DE PREMIER NIVEALU (premier stage chez le médecin généraliste):
9. Quel était le département de votre stage ? *

(2 theix maximum)
O 1s
O 17
O 79
O se
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10. Etait-ce le département de stage souhaité 7 *
2 oui
QO non

Page 4
11. Dans quel autre département auriez -vous aimé le faire ?
O 16
O 17
O 79
O 86

12. Dans quelle(s] commune(s) avez vous fait votre stage ? *

(ex:Niart,

5 sur Belle, Chef Boutonne)

13, Quel facteur a le plus influencé le choix de votre stage ? *

{une seule r sible)

Broximité géographique du lieu d'habitation
Réputation du stage
Type d'activité (ruralfurbain, activité secondaire...)

Aides financiéres régionales

o o0 0 00

Stage imposé

14, Awvez-vous remplacé votre/vos maitre(s) de stage ? *
QO oui

2 nan

15. Awez-vous fait un SASPAS (stage ambulatoire de deuxiéme niveau chez le praticien) ? *
O oui

2 nan

Page 5

16. Auriez -vous aimé en faire un 7
O oui
2 non

Page 6

LES QUESTIONS SUIVANTES SE RAPPORTENT A WOTRE STAGE DE DEUXIEME NMIVEAL CHEZ LE PRATICIEN [SASPAS)

Page 7

STAGE AMBULATOIRE DE DEUXIEME NIVEAL (SASPAS):

88




17.

Quel était le département de votre SASPAS 7

O 16

17

o]
0 79
O 86

18. Etait-ce le département de stage souhaité 7 *

2 oul
O non

Page 8

19. Dans quel autre département auriez-vous aimé le faire ?

0O 16
0 17
O 79
O 86

20. Dans quelle(s) commune(s) avez vous fait votre SASPAS ? =

21,

22,

{ex: Miort, Celles sur Belle, Chef Boutonne)

Quel facteur a le plus influencé le choix de votre SASPAS ? #
{ unie seube réponse possibie )

Proximité géographigue du lieu d'habitation

Réputation du stage

Type d'activité (ruralfurbain, activité secondaire...)

Aides financiéres régionales

oo 000

Stage imposé

Avez-vous remplacé votre/vos maitre(s) de stage de SASPAS 7 *

O oui
2 man

Page 9

LES QUESTIONS SUIVANTES SE RAPPORTENT A WVOTRE ACTIVITE ACTUELLE

Page 10

WOTRE ACTIVITE ACTUELLE
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23

24,

25.

26.

27,

28,

29,

30,

31

Dans quel département exercez-vous 7 *
O 16

QO 17
74

o
O 86
O Autre

Dans quelle commune exercez-vous principalement votre activité libérale 7 *

(une seule rép

Suite a l'obtention de votre thése, qu'avez vous fait 7 =
plusieurs répanses possibles)
O je me suis installé{e) tout de suite
[ jai réalisé des remplacements
[ jai été salarig(e)

[ autre, préciser:

Etes-vous ou avez-vous été maitre de stage ?

2 oui
O non

Etes-vous installé(e) dans le département ol vous avez réalisé 'un de vos stages 7 *

D oui
O non

L'un de vos stages vous a-t-il donné envie de vous installer &4 proximité 7
0 oui
O non

Approximativement, quelle distance sépare votre lieu d'installation de votre lieu de stage le plus proche? *
O moins de 10km
O entre 10 et 20km

(O plus de 20km

Votre lieu d'installation a-t-il été influencé par vos lieux de stage ? *

QO oui
O mnan

Commentaires éventuels concernant la guestion précédente (n°30) :
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32. Quel a été le degré d’influence des facteurs suivants sur le choix de votre lieu d'installation ? #

nul faible moyen Tort.
Famille & proximité (8] 8] O (@)
Travail du conjoint O O QO (8]
Ville d'origine (études
primaires etjou Q o Q o]
secondaires)
Ville de formation
umiversitaire (deuxieme
cycle des études o o o o
médicales)
Ville d'internat (Poitiers) (8] 8] 8] 8]
Environnement socio-
culturel (cinéma,
madgasins, créche, = o o o
école...}

Proximité d'un hopital

ou de structures

sanitaires {laboratoire, o C o O
centre de radiclogie...)

Type d'exercice (urbain

/ rural) o C o O
Type de cabinet (seul,

groupe, maison de @] O (o] o
santé...)

Organisation du cabinet

{informatisation,

secrétariat, O 8] 8] o]
aménagement des

plages horaires...)

Permanence des soins
(nombre de gardes par (@] o] o o]
mois)

Lieu des
remplacements (9] o 9] ]
effectuds

Aides financiéres & o o o o

l'installation

Page 11
Le guestionnaire est tarming, vous pouvez encore modifier vos réponses i vous le souhaitez, en vous servant de |a fléche de

gauche,
Sinon, validez le questionnaire en vous servant de |a fleche de droite.

Le sondage est terming. Marci beaucoup pour vatra participation.

La fenétre paut &tra farméa,
Perrine LAFON
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RESUME

Contexte: La démographie médicale est au centre de Il'attention des instances
sanitaires et politiques. Une baisse de la densité des médecins généralistes est en
cours et va s’accentuer dans les années a venir. Cette situation est d’autant plus
préoccupante a I'échelle des bassins ou I'on observe 90% des inégalités de
répartition des meédecins généralistes au sein d’'une méme région.

Afin de trouver une solution & cet état des lieux, nous nous sommes demandé
guel réle pouvait jouer les stages ambulatoires, effectués au cours du troisieme cycle
des études médicales, dans cette répartition. En effet, les stages chez le praticien
permettent de découvrir un environnement de travail et peuvent étre un éventuel
déclencheur a une future installation.

Objectif: L'objectif principal de cette étude est de savoir si les stages ambulatoires
donnent envie de s’installer a proximité et si cela est concrétement le cas. L’objectif
secondaire est de voir si le milieu de stage (urbain ou rural) influence le milieu
d’installation.

Méthode: Etude descriptive quantitative rétrospective réalisée auprés de 80
médecins généralistes installés en libéral en tant que médecins de premier recours et

ayant fait leur internat a Poitiers. Ces médecins ont effectué leur(s) stage(s)
ambulatoire(s) entre novembre 2003 et octobre 2007 inclus.

Résultats: La région a su garder ses anciens internes puisque 74% des médecins se
sont installés en Poitou-Charentes. Les stages ambulatoires ont donné envie de
s’installer a proximité a 43% de nos interrogés mais au final seuls 23% l'ont
réellement fait. Pour 5%, I'installation s’est faite au sein d’un lieu de stage. Le milieu
de stage semble étre plus influant puisque les médecins ont eu tendance a s’installer
dans le méme milieu que celui de leur stage. D’autres facteurs, plus difficiles a
appréhender, rentrent en ligne de compte quant au choix du lieu d’installation parmi
lesquels le type de cabinet, le travail du conjoint et les remplacements.

Conclusion: Il semble nécessaire de développer plus de terrains de stage dans des
zones sous-dotées ou susceptibles de le devenir. Certes, l'installation n’est pas une
certitude mais le futur médecin peut y effectuer des remplacements ce qui n’est pas
négligeable. Pour cela, il est absolument indispensable de recruter massivement des
maitres de stage et de redéfinir un zonage plus spécifique aux médecins
généralistes de premier recours.

Mots clés: Médecine générale, médecin généraliste de premier recours,
démographie meédicale, stages ambulatoires, influence géographique, lieu
d’installation.
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UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de
Pharmacie

SERMENT

N7 5 N\F 5 \7
ﬁ“q}ﬁ“é&ﬁ‘&

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction que
j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
manque !

N7 .5 N7 5 \7
ﬁ“q}ﬁ“{r}ﬁ“
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