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INTRODUCTION

1. Contexte général justifiant I’étude :

1.1. Le manque de médecins généralistes de soins primaires :

La responsabilité sociale des facultés de médecine est de former les professionnels de
santé dont la société a besoin(1). Depuis la loi dite « Hopital Patients Santé Territoire » en 2009,
le gouvernement a marqué son engagement dans les soins primaires. En 2013, la stratégie
nationale de santé annoncait la « révolution du premier recours » avec un médecin traitant
« pivot » du parcours de soins(2).

Variation de la densité des médecins
spécialistes en médecine générale
al'échelle départementale

Variation de la densité
2007/2016

[J Augmentation (2)
[ Diminution  (94)

Auteur : CNOM, G. Le Breton-Lerouvillois, 2016

Source : CNOM

Figure 1 : Variation de densité des médecins généralistes en France en 2016

Cependant, le contexte démographique actuel est marqué par un mangque de Médecins
généralistes (MG) en ambulatoire. Depuis 2007, le nombre de MG a subi une baisse de 8,7%
(figure 1). Et la situation ne va pas s‘améliorer : le Conseil national de I’Ordre des médecins
(CNOM) estime qu’en 2025 la baisse sera de 26% par rapport a 2007(3). Le CNOM a ainsi

souligné que I’exercice libéral souffrait, depuis une dizaine d’années, d’un désintérét croissant
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au profit de I’exercice salarié et plus particuliérement hospitalier (graphique 1), aussi bien chez
les médecins généralistes que chez les médecins spécialistes avec une croissance estimée a
9,5% d’ici 2025(3).

6‘4;;\.

56347 Tsee 47016
& s snns T L L 34[]3{]
30 828 32 454
2007 2016 2025

sgem [ jbéral / Mixte sege=Salario

* Effectif sans activité et divers : 85

Graphique 1 : Effectifs de médecins généralistes observés et attendus en France entre 2007 et 2025

Les projections démographiques sont d’autant plus inquiétantes que la demande de soins
tend a augmenter sous I’effet du vieillissement de la population alors que le temps effectif
d’exercice médical tend a diminuer du fait d’une nouvelle génération de médecins qui aspire a
mieux concilier vie professionnelle et vie personnelle(4). En effet, on sait aujourd’hui que plus
la part de la patientele agée de 60 a 69 ans est élevée, plus la durée de travail s’allonge(5).
Dans une étude de 2012, la DREES (Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et
des statistiques) montre que, face a un emploi du temps chargé, 42 % des généralistes affirment
« qu’ils auraient souhaité travailler moins, mais qu’il n’y a personne pour les suppléer ou les
remplacer en leur absence » et 15 % « qu’ils auraient souhaité travailler moins, mais qu’ils ne
peuvent pas pour des raisons financiéres ». Au total, 57% des installés souhaiteraient déja
travailler moins(6).

Le CNOM notait que 1’augmentation du numerus clausus depuis les années 2000 pourrait
permettre d’inverser cette tendance de manque de médecins généralistes, avec un effet tres

retardé

1.2. Les internes du DES de médecine générale deviennent-ils des

médecins de soins primaires?

Le DES (Diplome d’études spécialisées) de médecine générale a pour ambition de
permettre aux étudiants d’acquérir les compétences de médecin généraliste selon le référentiel

métier et compétences(7).
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Les soins primaires définis par la WONCA par le premier contact avec le systeme de santé,

sont ainsi assures en grande majorité par les medecins geneéralistes.

Actuellement, les départements de médecine genérale (DMG) de I’Ouest ne savent ni la
proportion d’anciens IMG (Internes de médecine générale) qui devient effectivement MG en
ambulatoire, ni le délai d’installation apres la fin du DES.

On sait cependant qu’un certain nombre d’anciens IMG ne pratiqueront jamais la médecine
générale ambulatoire. En effet, les possibilités de formations complémentaires et/ou
spécialisantes sont multiples pour les internes de médecine générale : concours d’internat a titre
européen, concours de médecine du travail et de médecine scolaire, DESC, capacités et DIU.
Ainsi, parmi les 101 803 médecins généralistes recensés par le Répertoire Partagé des
Professionnels de Sant¢ (RPPS) au ler janvier 2013, 17% d’entre eux (17 340 médecins

généralistes) sont des salariés hospitaliers(8).

Selon I’atlas national du CNOM 2016(3), les médecins ayant la qualification
« spécialistes en médecine générale » exercent en premiére intention une activité libérale de
remplacement : 40% des nouveaux inscrits, 23 % s’installent en libéral exclusivement et 2%
ont une activité mixte (installation libérale + activité salariee), 35% exercent en salariat
uniquement. Huit ans plus tard, 44,1 % sont installés en libéral, 40,2 % sont salariés, 5,2% ont

une activité mixte et 6,7% sont remplacants.

8 ans apres la

Mode d’exercice des inscrits ayant Premiere remiére inscription
la qualification MG inscription (%) " (%) P
0
Installation libérale 23 441
Remplacement libéral 40 6.7
lariat uniquement

Salariat uniqueme 35 40,2
Activité Mixte 2 5,2

Sans activité 0 3,7

Tableau 1 : Mode d'exercice des nouveaux inscrits au Conseil de I'Ordre, ayant la qualification médecine
générale selon I’Atlas National du CNOM (3)

Cependant, I’Atlas du CNOM ne renseigne pas sur la proportion des anciens IMG qui

s’installent en MG ambulatoire car il inclue tous les nouveaux inscrits issus des diplomes
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étrangers, qui représentent 3,4% des nouveaux inscrits en 2014(3). De plus, parmi les médecins
salariés ayant la qualification MG, il ne permet pas de distinguer la proportion de ceux qui
exercent la MG en ambulatoire (en centre de santé par exemple), de ceux qui exercent a
I’hopital, ou dans des associations, ou en PMI (Protection maternelle et infantile), etc. D’autres
sources permettent de répondre en partie a ces questions : En 2010, on recense 1 842 centres de
sante en France (9) et 2 556 médecins généralistes implantés dans 400 communes. De méme,
pour les médecins ayant la qualification MG libéraux, on ne sait pas s’ils exercent la MG telle
que définie par la WONCA en 2002 et le référentiel métier et compétences, ou s’ils exercent
selon un mode d’exercice particulier. Selon les données du Systéme National Inter-Régimes
(SNIR) de 2013(10), 12% des omnipraticiens libéraux ou mixtes sont des médecins & mode
d’exercice particulier, soit 7 392 diplomés de médecine générale qui ne se consacrent donc pas
non plus, ou en tout cas pas a temps plein, a I’offre de soins primaires. De plus, I’atlas du

CNOM ne donne pas le délai d’installation a partir de la premiére inscription.

La proportion de 40,2 % d’anciens IMG devenus salari¢s a 8 ans interroge. La plupart
exercent probablement en milieu hospitalier.
Le DES de MG concu pour former les IMG a la médecine de soins primaires, va-t-il former de
plus en plus de médecins hospitaliers ? Quelle proportion d’anciens IMG exerce effectivement

la MG ambulatoire et quel est leur délai d’installation ?

1.3. Devenir des anciens internes et délai d’installation : les études
réalisées :

Des études récentes ont caractérisé le devenir professionnel des IMG formés dans
différentes régions.
En 2015, Picard publiait le rapport Avenir Jeunes Médecins Généralistes lle de France(11), une
étude portée par le DMG (Département de médecine générale) Paris-Diderot auprés de 187
anciens IMG, avec un taux de participation a 56,2 %. L’objectif de ce travail était de décrire
’activité professionnelle (début 2015) des MG qui sont entrés en 2007 dans le DES de MG au
sein de 1’une des sept facultés de medecine franciliennes, soit 7,5 ans aprés le début de leur
DES donc 4,5 ans maximum apres la fin de leur DES. Soixante-sept pour cent des anciens IMG
d’lle de France interrogés étaient installés en cabinet libéral dont 58% déclaraient travailler
exclusivement au sein d’un cabinet libéral et 9 % avaient une activité mixte. Si I’on ajoute les
2% travaillant exclusivement en centres de santé, cela fait plus de 69 % des anciens IMG
intéresses qui exercaient en ambulatoire (dont 24,8% qui étaient remplacants en MG

ambulatoire).
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Les auteurs concluaient qu’il fallait que le DES de MG prépare a un métier avant tout libéral
(67%) et de premiers recours (69%), bien qu’on ne sache pas la proportion des anciens IMG
pratiquant un exercice particulier. Trente-trois pour cent travaillaient a 1’hopital, dont 18,8%

exclusivement dans un service hospitalier ; et 13,9 % travaillaient exclusivement aux Urgences.

Mintandjian (12) a suivi le parcours familial et professionnel des jeunes médecins
généralistes en Tle-de-France pendant 9 mois, trois ans et demi aprés leur entrée dans le DES et
a analysé les facteurs influencant leur parcours professionnel, notamment leur installation.

Le questionnaire d’inclusion a été envoy¢ en avril 2014. Le questionnaire de suivi en décembre
2014. La population ¢tudiée correspondait a 1I’ensemble des jeunes médecins généralistes,
thésés ou non thésés, ayant débuté leur TCEM en novembre 2010 dans les sept facultés
franciliennes, soit 451 étudiants au total. Les 124 répondants au questionnaire d’inclusion (taux
de réponse de 28,4%) étaient invités dans un groupe de diffusion afin d’étre informés des
résultats partiels du suivi de la cohorte.

Malgré cela, le taux de participation a 9 mois (décembre 2014) était de 22,5%. De plus, lors du
premier questionnaire, certains répondants avaient terminé leur DES depuis 5 mois, d’autres
terminaient leur dernier stage de DES.

Sur le second questionnaire, réalisé 13 mois aprés la fin théorique du DES (7 mois pour ceux
qui ont été en surnombre ou pris une disponibilité), 56,5 % des anciens IMG pratiquaient la
médecine générale exclusivement (50 % dont 77,5% étaient remplacants) et 26,5 % une activité
mixte.

Ce suivi de cohorte a été trop court pour laisser le temps aux anciens IMG de s’installer dans

leur activité et malgré sa courte durée, le taux de participation a eté faible (22,5%).

Dautremay (13) a realisé de novembre 2011 & novembre 2012 un suivi de cohorte en
Champagne-Ardenne aupres des 52 anciens IMG de la faculté de Reims. Le nombre de
questionnaires recus était de 46, soit un taux de réponse de 88,5%. La majorité des répondants
(74%) étaient remplacants (n = 34). Quinze pour cent des répondants avaient une activité

salariée (n = 7). Il n’y avait que 2 installés.

Gocko et al (14) ont réalisé en 2015 une étude observationnelle transversale incluant
tous les anciens inscrits en DES de MG de 2004 a 2014 pour déterminer la proportion
d’installations en MG et le délai d’installation par rapport a la date de thése. Sur les 464 anciens
IMG inscrits entre 2004 et 2014, 166 étaient installés (35,8%) en médecine générale
ambulatoire, 103 étaient remplagants (22,2%).
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La proportion d’installés était sous-estimée par les anciens IMG ayant terminé leur DES depuis
9 mois seulement au moment de 1’enquéte. L’activité mixte n’était pas mesurable. Le délai
moyen d’installation par rapport a la theése était de 12,6 mois. Il semblait avoir diminué au fil
des années depuis la création du DES de MG. Les femmes se sont installées plus tardivement
que les hommes : 15,2 mois versus 8,8 mois (p<0,01). L’atlas démographique du CNOM de
2014 montrait un delai moyen de 18 mois, délai comparable a celui des années 1980.

Ces différentes études sont difficilement comparables car I’échantillon recruté n’a pas
toujours la méme ancienneté par rapport a la fin du DES. Leurs limites principales sont le
nombre de perdus de vus important et les variations entre les régions ce qui ne permet pas une
transférabilité des résultats aux DMG de 1’Ouest. En plus de la mesure de la proportion
d’installés a 5 ans (comparable avec cette variable relevée dans 1’ Atlas du CNOM), la mesure

du délai d’installation semble intéressant afin de pouvoir effectuer des comparaisons.

1.4. Intérét de I’étude :

Pour la promotion universitaire 2012 (et donc terminant le DES a partir de 2015), il y a
eu 3543 postes d’IMG offerts sur la France, dont 611 pour I’interrégion Ouest (15).
Une étude a 2 ans permettrait de déterminer le nombre d’installations et leur délai le cas échéant,
et d’observer les projets d’exercices futurs.
Dans I’¢tude du CNOM, I’échantillon est constitué de tous les nouveaux médecins inscrits (%
d’étrangers) et si on connait le taux d’installation a 5 ans, on ne connait pas le délai moyen
d’installation par rapport a la fin de la maquette du DES et par rapport a ’ECN et a I’inscription
en PCEM 1 : combien de temps faut-il pour qu’un médecin inscrit en premiére année de

médecine s’installe ?

Dans les suivis de cohorte réalisés en Ile de France et en Champagne Ardenne, le suivi
a été de 9 mois uniguement, et avec un taux de participation faible : moins de 30 % et nous
avons perdu 21% de I’effectif initial (diminution de 1’effectif de 124 a 98 répondants).
Quelle est la proportion de médecins généralistes installés a 2 ans et a 5 ans de la fin du DES et
combien de temps cela prend d’installer un médecin généraliste formé par les facultés de

I’Interrégion Ouest ?
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1.5. Hypothese de recherche :

Une minorité des anciens IMG ayant terminé leur cursus il y a 2 ans sont installés en
MG ambulatoire. Une majorité sont remplagants et souhaiterait s’installer en MG ambulatoire

a plus ou moins long terme.

1.6. Retombées attendues de I’étude :

L’étude permettra :

- D’adapter I’offre de formation aux réalités du terrain (modification du programme de
DES de MG).

- Connaitre les besoins d’apprentissage des etudiants formés dans les DMG

- D’estimer les délais d’installation des jeunes généralistes pour les politiques de
démographie médicale.

- De constituer une base de données de jeunes médecins installés pour le recrutement
des Maitres de stage des universités (MSU).

- De tester a 2 ans le questionnaire de suivi a 5 ans d’une étude de plus grande ampleur.

2. Objectifs :
2.1.  Objectif principal :

L’objectif principal de notre étude était de mesurer la proportion des généralistes
installés en MG ambulatoire, remplagants ou hospitaliers parmi les anciens IMG ayant soutenu
leur mémoire DES en 2015 et comparer le taux d’installation en ambulatoire des anciens IMG
des differentes subdivisions et leurs délais par rapport a I’inscription en PCEM 1, au passage de
’ECN et a la fin de la maquette.

Décrire les projets professionnels a 2 ans des anciens IMG ayant terminé leur cursus en 2015.

2.2. Objectifs secondaires :

- Mesurer une éventuelle association :
o Entre le type d’activité exercée et différents facteurs (choix initial de la MG

ou non aux ECN, réalisation de formations complémentaires type
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DIU/DESC/capacité, réalisation d’'un SASPAS, délai de validation de la
these par rapport a la fin de la maquette du DES, niveau de satisfaction).
o Entre le choix initial de la MG a ’ECN et I’inscription en formations
complémentaires.
Comparer la région de DES avec les régions d’exercice actuel et futur.
Mesurer le nombre de MG qui envisagent une activité universitaire (enseignement,

maitrise de stage, tutorat) et le délai.
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POPULATION ET
METHODE

1. Schéma d’étude :

Il s’agit ici d’une étude observationnelle.

» Descriptive de la situation des anciens IMG du DES de MG des facultés de I’inter-
région grand Ouest.

» Transversale & 2 ans de la validation de leur DES de MG

» Multicentrique, concernant les départements de médecine générale des facultés de
Angers, Poitiers et Rennes.

» Une étude suivant le méme schéma sera réalisée a 5 ans de la fin du DES.

2. Population étudiée :

L’étude concernait les anciens internes de médecine générale, quelle que soit leur
promotion d’origine ayant soutenu leur mémoire de DES en 2015.

Les IMG ont été recrutés le jour de la soutenance du mémoire de DES, et ont signé a
I’issue de leur soutenance un consentement éclairé au suivi. La durée des inclusions était de

12 mois (janvier a décembre 2015).

Etaient inclus dans 1’étude :
- Les internes de médecine genérale présentant leur mémoire de fin de DES en
2015.
- Les personnes volontaires et ayant signé un consentement éclairé lors de la

soutenance du DES (annexe 3)

Etaient exclus de I’étude :
- Les internes n’ayant pas terminé leur maquette au moment de 1’envoi du questionnaire
- Les internes dont le mémoire de DES n’était pas validé en 2015

- Les questionnaires incomplets ou recus en dehors des dates de recueil prévues.
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3. Recueil des données

Le recueil des données a été effectué a I'aide d’un questionnaire électronique standardisé
Limesurvey qui comprend des questions sur les caractéristiques socio-démographiques,
I’exercice professionnel et le projet professionnel (enseignement, installation, etc.). Ce

questionnaire figure en annexe 4.

Un pré-test aupres de quelques jeunes médecins a été réalisé afin d’évaluer la faisabilité
de la premiere version du questionnaire ; la version définitive a été élaborée en prenant en

compte les retours d’information fournis par les médecins testeurs.

Pour favoriser la participation, le groupe de travail avait estimé que le temps de

remplissage ne devait pas exceder dix minutes.

Le recueil des données s’est déroulé sur six semaines entre le 25 octobre et le 6 décembre
2017. Une proposition de participer a I’enquéte ainsi qu’un lien individuel vers le questionnaire
a été envoyé par courrier électronique a tous les individus de la population cible. Deux relances
espacées de 2 semaines, par courrier €¢lectronique, ont été réalisées aupres des personnes n’ayant

pas répondul.

La base des réponses était entierement anonyme, par construction. Les seules données
nominatives disponibles étaient le fait que les individus aient ou non répondu, ceci afin de

permettre la relance téléphonique.

4. Criteres de jugement :

4.1. Critere de jugement principal :
Pour comparer les installations en ambulatoire des anciens IMG des différentes
subdivisions, le critere de jugement principal était le suivant : taux d’installation en MG (quel
que soit le mode d’installation : association ou collaboration ou exercice salarié en soins

primaires) 2 ans apres la soutenance du mémoire de DES (déclaré).
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4.2. Autres donnees recueillies (cf questionnaire en annexe 4) :

- Données sociodémographiques (age, sexe, statut familial, région d’origine)

- Caractéristiques de la formation recue (date de début de formation, de fin de maquette de DES,
de soutenance de these, etc.)

- Caracteéristiques de I’exercice actuel (date d’installation, type d’exercice, lieu d’exercice,
etc...)

- Caractéristiques du projet professionnel initial en sortie de DES et projet futur.

5. Analyse statistique :

Les données ont été saisies par les participants eux-mémes sur I’outil de recueil en ligne
Limesurvey®. Les résultats ont été transcrits sur un tableur Excel puis analysés. Les données
ont été exploitées sous forme de chiffres bruts, transformeés en pourcentages. Les réponses ont

été exploitées sous forme descriptive.

Nous avons comparé le type d’activité avec différents facteurs tels que :
- Les raisons du choix de la médecine générale aux ECN,
- La réalisation d’un SASPAS au cours de la maquette du DES,
- La réalisation de formations complémentaires type DESC et DIU/capacités,
- Le délai de validation de la these,
- Le niveau de satisfaction dans 1’exercice actuel.

Ceci nous a permis de rechercher des associations significatives entre ces éléments.

Nous avons regroupé les différents types d’activité médicale en deux groupes :
- Activité de MG ambulatoire, incluant les remplagants et les médecins installés en médecine
générale ambulatoire.
- Activité autre que MG ambulatoire, incluant les médecins salariés et les medecins ayant une

activité autre.

Les raisons du choix de la médecine générale aux ECN initialement au nombre de cing,
ont été regroupées en deux groupes :
- Souhait initial de la médecine générale avant I’ECN, comprenant les médecins ayant répondu
avoir choisi de faire MG avant ’ECN et ceux ayant répondu qu’ils n’avaient pas de choix précis

mais une préférence pour la MG.
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- Souhait initial autre que MG, comprenant les médecins ayant répondu souhaiter initialement
une autre spécialité que la MG mais qui n’était pas accessible, ceux ayant choisi la MG pour

avoir acces a un DESC et les médecins ayant fait un droit au remord.

Les délais de validation de la these par rapport a la fin de la maquette du DES
initialement exprimés en mois avec des valeurs négatives pour les médecins interrogés ayant
validé leur these avant la fin de leur maquette et des valeurs positives pour ceux I’ayant validé
apres la fin de leur maquette de DES, ont été classés en deux sous-groupes :

- Précoce, pour ceux dont le délai était négatif ou nul par rapport a la fin de la maquette du DES
- Tardif, pour ceux dont le délai était supérieur ou égal a un mois par rapport a la fin de la

maquette et ceux n’ayant pas encore validé la these.

Les différents niveaux de satisfaction des médecins interrogés dans leur exercice actuel
ont été regroupés en trois catégories :
- Satisfaits, comprenant les réponses « tres satisfait » et « satisfait »
- Sans avis

- Décus, comprenant les réponses « dégu » et « trés décgu ».

Pour comparer les régions de DES nous avons associé chaque faculté de DES a la région
a laquelle elle appartient, a savoir Pays de la Loire pour la faculté d’ Angers, Nouvelle Aquitaine

pour la faculté de Poitiers et Bretagne pour la faculté de Rennes.

Chaque réponse correspondant a un département (département d’exercice actuel et
département d’exercice futur) a également été associé a la région a laquelle il correspond. En
ce qui concerne les départements d’exercice futur, étant donné que la question était
possiblement a réponses multiples en classant les départements par ordre de préférence, nous

n’avons considéré que le premier département cité dans la réponse.

Toutes ces données ont été analysées via le test du Chi2 et le test exact de Fischer

(annexe 5).

6. Consideérations éthiques :

Le protocole n’a pas été soumis au Comité de protection des personnes du CHU de

Poitiers car cette étude ne reléve pas de la loi Huriet-Sérusclat de 1988. La déclaration de la

23



base de données a la CNIL (Commission nationale de I’informatique et des libertés) a €té
réalisée dans le cadre de la procédure normale, via le correspondant informatique et libertés de
I’Université de Poitiers : cil@univ-poitiers.fr. L’étude ne portant pas sur des patients, I’avis
d’un Comité de Protection des Personnes n’était pas nécessaire.

Une lettre d’information a été donnée et un consentement écrit a été demandé a tous les
sujets participants a 1’étude (Annexe 3), en accord avec les principes de la declaration
d’Helsinki. Par ce consentement, 1'ancien interne participant a 1’étude a signé un document
indiquant qu'il accepte d'étre interrogé une fois par an sur son devenir professionnel et qu'il
s'engage & nous communiquer toute modification de ses coordonnées a I’adresse

dmg.grandouest@gmail.com.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de I’échantillon :

1.1.Diagramme de flux :

Le questionnaire a été envoyé a 256 anciens IMG des facultés de Angers, Poitiers et
Rennes volontaires pour étre suivi sur 5 ans dans le cadre d’une étude sur le devenir des anciens
internes de médecine générale de 1’inter-région Grand-Ouest, sur un total de 325 IMG ayant
choisi ces 3 villes a I’issu des ECN 2012 (116 a Poitiers, 104 a Angers et 105 a Rennes).
Parmi ceux-ci 141 ont répondu au questionnaire dont 131 réponses complétes soit un taux de
participation de 51,2%.

Sur ces 131 interrogés, 10 ont été exclus de I’étude pour avoir validé leur mémoire de DES
apres 2015 (cf critéres d’exclusion), les dix ayant valide leur mémoire en 2016.
Au total les résultats de notre étude portent sur les réponses de 121 anciens IMG sur les 256

interrogés soit un taux de 47,3% (figure 2).

256 anciens internes issus du DES de MG
des facultés de Angers, Poitiers et Rennes

\ 4

141 rénonses

10 rénonses incomnlétes

v

v

131 rénonses comnlétes

10 exclus ayant validé
leur mémoire apres 2015

\ 4

121 anciens IMG (47.3%)

Figure 2 : Diagramme de flux des anciens IMG interrogés
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1.2.Caractéristiques sociodemographiques :

Les personnes interrogées étaient agées de 28 a 35 ans avec une moyenne d’age a 30,4
ans.
Les femmes étaient majoritaires a 76 (62,8%) contre 45 hommes (37,2%).
Parmi les médecins interrogés 106 étaient en couple (87,6%) et 15 ne 1’étaient pas (12,4%).
Soixante-quinze n’avaient pas d’enfant (62%), 34 avaient un enfant (28,1%), huit avaient deux
enfants (6,6%) et quatre avaient trois enfants (3,3%).
Sur les 121 anciens IMG, 98 ont validé leur theése (81%) contre 23 pour qui ce n’était pas encore

le cas (19%). L’ensemble de ces résultats est consigné dans le tableau 2.

n=121
Sexe
Masculin 45 (37,2%)
Feminin 76 (62,8%)
Age 28 - 35 ans. Moyenne a 30,4 ans
Couple
Oui 106 (87,6%)
Non 15 (12,4%)
Nombre d’enfants
0 75 (62%)
1 34 (28,1%)
2 8 (6,6%)
3 3 (3,3%)
Theése
Validée 98 (81%)
Non-validée 23 (19%)

Tableau 2 : Caractéristiques socio-démographiques de I’échantillon interrogé

2. Formation initiale :

2.1. Département d’origine :
L’origine géographique des anciens internes interrogés est hétérogéne avec 44
départements différents. La majorité est originaire de 1’Ille-et-Vilaine (pour 14 anciens
internes), puis vient en second le Maine-et-Loire pour dix d’entre eux puis en troisiéme la

Vienne chez sept anciens IMG (annexe 5).

2.2. Date d’entrée en PCEMI1 et année de passage de ’ECN :
2.2.1. Entréeen PCEML1 :

Les anciens IMG interrogés sont entrés en PCEM1 entre 2001 et 2007 avec une majorité

en 2005 pour 53 personnes soit 43,8% (graphique 2).
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Graphique 2 : Date d’entrée en PCEM1

2.2.2. Année de passage de ’ECN :
L’année de passage de ’ECN se situe entre 2008 et 2012 (graphique 3). Soixante-seize
anciens internes ont passé I’ECN en 2012 (62,8%), 34 ’ont passé en 2011 (28,1%), huit ’ont

passé en 2010 (6,6%), deux I’ont passé en 2009 (1,7%) et un ancien IMG interrogé I’a passé en
2008 (0,8%).

80 76
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40 34
30
20
10 8
: : ]

0 — —
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Graphique 3 : Date de passage de PECN

2.3. DES de médecine générale d’origine :
Les personnes interrogées issues du DES de meédecine genérale de Poitiers sont au
nombre de 44 (36,4%), 41 sont issus du DES de MG de Rennes (33,9%) et 36 sont issus du
DES de MG de la faculté d’ Angers (29,8%) (graphique 4).
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Graphique 4 : Répartition en fonction des DES de MG des différentes facultés

2.4. Date de validation de la maquette et du mémoire de DES de MG :
2.4.1. Maquette du DES :

L’ensemble des personnes interrogées ont validé leur maquette de DES entre octobre
2012 et octobre 2016 (graphique 5). La majorité, soit 74 des anciens IMG, ont terminé leur
maquette de DES en octobre 2015 (61,1%). Parmi les autres anciens IMG, deux ont validé leur
maquette en octobre 2012 (1,7%), quatre en octobre 2013 (3,3%), deux en avril 2014 (1,7%),
24 en octobre 2014 (19,8%), huit en avril 2015 (6,6%), quatre en avril 2016 (3,3%) et trois en
octobre 2016 (2,5%).

Le délai moyen de validation de la these par rapport a la date de validation de la maquette allait
de - 13 mois (soit 13 mois avant la fin de la maquette) a 43 mois avec une moyenne de 9,9 mois.
Le nombre d’anciens IMG ayant validé leur theése avant d’avoir validé leur maquette de DES
était de 30 (30,6%).

Le nombre d’anciens IMG ayant validé¢ leur these apres avoir validé leur maquette de DES était
de 68 (69,4%).

A noter que 23 anciens IMG n’avaient pas encore validé leur thése.
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Graphique 5 : Date de validation de la maquette du DES de MG

2.4.2. Mémoire de DES de MG :
L’ensemble des médecins interrogés ayant validé leur mémoire de DES aprés 2015 ont
été exclus de I’étude. Parmi les 121 anciens IMG de notre échantillon 106 ont validé leur

mémoire de DES en 2015 (87,6%), 13 I’ont validé en 2014 (10,7%) et deux en 2013 (1,7%)
(graphique 6).
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Graphique 6 : Date de validation du mémoire de DES

2.5. Raisons du choix de laMG a ’ECN :

A la question portant sur la raison qui a poussé les personnes interrogées a choisir le
DES de médecine générale, 77 ont répondu avoir choisi de faire de la médecine générale avant
les ECN (63,6%), 18 n’avaient pas de souhait précis avant ’ECN mais une préférence pour la

médecine générale parmi les différentes spécialités (14,9%), 14 souhaitaient faire un DESC
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accessible par le DES de médecine générale (11,6%), dix souhaitaient initialement une autre
spécialité mais celle-ci leur étant inaccessible ont reporté leur choix sur la médecine générale

(8,3%) et deux anciens IMG ont fait un droit au remord (1,7%) (graphique 7).

Les raisons du choix de la MG aux ECN
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Décision de faire Pas de souhait Souhait initial Accés a un DESC  Droit au remord
MG avant I'ECN précis mais d'une autre
préférence pour la  spécialité mais
MG inaccessible

Graphique 7 : Les raisons qui ont poussées les médecins interrogés a choisir le DES de MG

2.6. Stage ambulatoire en soins primaires et autonomie supervisée
(SASPAS) :

Quatre-vingt-sept anciens IMG ont effectué un stage de médecine ambulatoire
SASPAS (71,9%) contre 34 qui n’en ont pas effectué (28,1%).

2.7. Projet professionnel initial :

A I’issue de leur maquette du DES de médecine générale, le projet professionnel initial
était (graphique 8) :
- Exercice comme remplacant en médecine générale chez 71 (58,7%). Parmi ceux-ci certains
ont apporté les précisions suivantes :
« Remplacement pendant 6 mois puis collaboration et remplacement » ; « Remplacement puis
installation dans les 2-3 ans » chez deux d’entre eux ; « Remplacement en attendant de
s’installer » ; « Remplacement dans le Poitou-Charentes puis remplacement dans la région

bordelaise » ; « Installation en fonction des projets ».

- Installation en médecine générale chez 15 personnes (12,4%). Parmi ceux-ci certains ont

apporte les précisions suivantes :
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Pour deux interrogés « collaboration » ; « Clinicat de médecine générale » ; « association » ;
«centre de santé»; «installation rapide en association »; «médecin adjoint » ;

« remplacement jusqu’a validation de la thése puis installation en groupe ».

- Activité de médecin salarié autre que medecine générale ambulatoire chez 26 (21,5%), parmi
ceux qui ont apporté des précisions on trouve dix « médecine d’urgence », deux « médecine de
la douleur et soins palliatifs », deux « gériatrie », deux « médecine légale », un « allergologie
en hospitalier », un « HAD », un « SSR polyvalent », un « médecine polyvalente », un « PMI »

et un « addictologie et secteur médico-social (autisme) ».

- Exercice mixte chez 8 anciens internes (6,6%) dont un ayant précisé « installation en
collaboration puis association avec temps partiel de 10% en centre de planification et

d’éducation familial ».

- Un ancien interne a répondu qu’il ne savait pas quel était son projet professionnel initial.

= Activité de remplacement en
médecine générale

= |nstallation en médecine générale
= Activité salariée autre que la
médecine générale ambulatoire

Exercice mixte

= Ne sais pas

Graphique 8 : Projets professionnels initiaux a I’issue de la maquette du DES de MG
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2.8. Les formations complémentaires :

2.8.1. Diplome d’Etudes Spécialisées Complémentaire (DESC) :
2.8.1.1. DESC validés:

Parmi les 121 répondants, 17 avaient validé un DESC (Diplome d’Etude Spécialisé
Complémentaire) soit 14% (graphique 9). Parmi ceux-ci on compte :
- 11 DESC de médecine d’urgence
- 2 DESC de médecine légale et expertises médicales
- 2 DESC de médecine de la douleur et médecine palliative
- 1 DESC d’allergologie et immunologie clinique

- 1 DESC de gériatrie

= Allergologie et immunologie
clinique

= Médecine de la douleur et
médecine palliative

= Médecine légale et expertises
médicales

Médecine d’urgences

11
m Gériatrie

Graphique 9 : Les différents DESC validés chez les médecins interrogés

2.8.1.2.  Projets de DESC :

Huit personnes avaient prévu de suivre un DESC (6,6%), 102 ne le souhaitaient pas
(84,3%) et 11 ne savaient pas (9,1%). Parmi les personnes ayant exprimé souhaiter suivre un
DESC certaines ont preciser :

« Gériatrie » ;

« Médecine 1égale et d’expertises médicales » ;

« DESC de médecine d’urgences en cours » ;

« Urgences » ;

« DESC déja validé » ;

« DESC d’urgence arrété en cours pour ne pas entrer dans une impasse a 1’issu de ce DESC et

ne plus pouvoir retourner en cabinet. Alors je ne parle méme pas du DES d’urgences » ;
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« J’aurais voulu mais ma maquette ne me le permettait pas (sur Poitiers impossible de faire un

stage en gynéco-obstétrique et en pédiatrie donc pas de DESC d’urgences pour moi) »

2.8.2. Diplémes Inter-Universitaires (DIU) et capacités :
2.8.2.1. DIU et capacités validés :
En ce qui concerne les formations complémentaires type DIU (Dipléme inter-universitaire) et
capacités, 65 n’en avaient pas validé (53,7%) contre 56 qui en avaient validé au moins une
(46,3%). Dans cette derniére catégorie on recensait 35 types de formations validées (annexe
6).

2.8.2.2.  Projets de DIU et capacités :
Soixante-trois personnes interrogées envisageaient de realiser une ou des formations
complémentaires (52,1%), 27 ne le souhaitaient pas (22,3%) et 31 ne savaient pas (25,6%)
(graphique 10).

= Qui
= Non

= Ne sais pas

Graphique 10 : Proportion d’anciens IMG envisageant de réaliser une formation complémentaire

Les anciens IMG ayant répondu envisager de réaliser des formations complémentaires
ont cité les formations répertoriées dans le tableau situé en annexe 7.
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3. Activité actuelle :

3.1. Lieux d’exercice :
La majorité des anciens internes interrogés exercaient en lIlle-et-Vilaine, le second
département ou exergait le plus d’anciens internes est le Maine-et-Loire puis la Vienne. A noter

que deux anciens internes exergaient a 1’étranger (annexe 8).

3.2. Activité de remplacant en médecine générale ambulatoire :

Le nombre de personnes qui exercaient en tant que remplacant en médecine générale
ambulatoire était de 62 soit 51,2 % des anciens IMG interrogés. Parmi ceux-ci on comptait 36
médecins issus du DES de la faculté d’ Angers, 27 de Poitiers et 18 de Rennes.

Il s’agissait de I’'unique activité chez 51 d’entre eux (77,3% des remplacants) et de I’activité

principale chez 8 d’entre eux (12,9% des remplagants).

Parmi les 62 remplacants en medecine générale ambulatoire, 24 exercaient en zone
rurale (19,8%), 43 en zone semi-rurale (35,5%) et 29 en zone urbaine (24%) (graphique 11).
La question étant a choix multiple, les médecins interrogés pouvait a la fois répondre qu’ils
exercaient dans plusieurs zones si tel était le cas, ce qui explique que le nombre de réponses

soit supérieur au nombre de sujets concerné.

50
45
40
35
30
25
20
15

10

(S,]

rural semi-rural urbain

Graphique 11 : Zone d’activité des médecins remplagants en médecine générale ambulatoire

3.3. Activité de médecin salarié :

Sur les 121 anciens internes interrogés, 33 avaient une activité de médecin salarié
(27,3%). Parmi ceux-ci on comptait 13 médecins issus du DES de la faculté d’Angers, 14 de
Poitiers et six de Rennes.
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Il s’agissait de ’unique activité médicale chez 21 de ces médecins (63,6%) et de ’activité
principale (9,1%) chez trois d’entre eux.
Les différentes activités de salarié ainsi que la répartition chez ces 33 médecins sont définis

dans le tableau situé en annexe 9.

3.4. Médecins installés ou collaborateurs en médecine générale

ambulatoire :
Sur les 121 anciens IMG, 33 sont installé ou collaborateur en médecine générale
ambulatoire (27,3%). Parmi ceux-ci on comptait dix médecins issus du DES de la faculté

d’ Angers, sept de Poitiers et 16 de Rennes.

Le délai d’installation aprés le PCEM1 chez ces médecins allait de 9,1 ans (109 mois) a
14,8 ans (178 mois), avec une moyenne de 11,7 ans (140,1 mois).
Le délai d’installation aprés 'ECN chez ces médecins allait de 3,5 ans (42 mois) a 8 ans (93
mois), avec une moyenne de 5,2 ans (62,4 mois).
Le délai d’installation aprés la fin de la maquette d’internat chez ces médecins allait de 1 a 45
mois, avec une moyenne de 18,6 mois.
Lorsque I’on compare les délais d’installation en fonction des différentes subdivisions, on
remarque que les médecins généralistes issus de la faculté de Poitiers s’installaient en moyenne
plus rapidement que les autres. On note egalement que les médecins genéralistes issus de la
faculté de Rennes s’installaient en moyenne plus tard que I’ensemble des anciens internes
installés en médecine générale. Enfin les médecins généralistes issus du DES de la faculte
d’Angers s’installaient en moyenne dans un délai proche de la moyenne de I’ensemble des

anciens internes interrogés (tableau 8).

Délai moyen Délai moyen Délai moyen
d’installation/PCEM1 d’installation/ECN d’installation/internat
ANGERS (n=10) ‘ 141,6 62,2 19,4
POITIERS (n=7) ‘ 133,7 53,7 13,6
RENNES (n=16) ‘ 141,1 66,3 22,7
Total (n=33) ‘ 140,1 62,4 18,6

Tableau 8 : Comparaison des délais d’installation en médecine générale par rapport a ’entrée en PCEM1,
au passage de ’ECN et a la fin de la maquette d’internat en fonction des trois subdivisions (Angers, Poitiers
et Rennes).

Parmi ces médecins, il s’agissait la de I'unique activité médicale chez 21 d’entre eux

(63,6%) et de I’activité principale chez huit d’entre eux (24,2%).
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Ces anciens IMG exercaient dans différentes structures (graphique 12):
- En cabinet de groupe en collaboration (12, soit 36,4%)
- En cabinet de groupe en association (11, soit 33,3%)
- En maison ou pdle de santé pluriprofessionnelle en collaboration (quatre, soit 12,1%)
- En maison, ou p6le de santé pluriprofessionnelle en association (deux, soit 6,1%)
- Chef de clinique de médecine générale (un, soit 3%)
- Associé temporaire SOS médecin (un, soit 3%)

- En maison de santé pluriprofessionnelle, seul médecin (un, soit 3%)

- Médecin adjoint en maison de santé pluriprofessionnelle (un, soit 3%)

qQ

= En cabinet de groupe en collaboration

= En cabinet de groupe en association

En maison ou podle de santé
pluriprofessionnel en collaboration

m En maison ou podle de santé

pluriprofessionnel en collaboration

12.1%
m En maison de santé

pluriprofessionnelle, seul médecin

= Médecin adjoint en maison de santé
pluriprofessionnelle

= Chef de clinique en médecine
générale

= Associé temporaire chez SOS médecin

Graphique 12 : Lieu d’exercice des médecins installés en médecine générale ambulatoire

Parmi les 33 médecins installés en médecine géneérale, 9 exercaient en zone rurale
(27,3%), 15 en zone semi-rurale (45,5%) et 9 en zone urbaine (27,3%) (graphique 13).
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Graphique 13 : Zone d’exercice des médecins installés en médecine générale ambulatoire

3.5. Autre activité :
Aucun ancien interne interrogé était sans activité médicale.
Deux médecins interrogés exercaient une autre activité médicale (1,7%) : SOS médecin pour
I'un d’entre eux et médecine d’urgences et unité de soins continus au sein d’une société
d’exercice libérale de médecine d’urgences en hopital privé pour le deuxiéme. Ces deux anciens

internes étaient issus des facultés d’ Angers pour 1’un et de Rennes pour le second.

3.6. Activité universitaire :

Dix-sept anciens IMG exercaient une activité universitaire (tuteur, maitre de stage

universitaire ou chargé d’enseignement pour les internes) soit 14,1% des interrogés.

3.7. Niveau de satisfaction :
La majorité des médecins interroges sont satisfait de leur exercice actuel avec 42 tres
satisfaits (34,7%) et 64 plutot satisfaits (52,9%). Sept sont sans avis (5,8%) et huit sont décus
avec sept plutét décus (5,8%) et un trés décu (0,8%) (graphique 14).
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Graphique 14 : Niveau de satisfaction des anciens IMG dans leur exercice actuel

4. Projet d’exercice futur :

4.1. Type d’activité :

Chez les médecins interrogés, 47 n’avaient pas de projet professionnel différent de leur
exercice actuel (38,8%). Chez les médecins ayant un projet professionnel différent on
comptait (graphique 15) :

- 39 projets d’installation en médecine générale ambulatoire y compris collaboration (32,2%),
- 12 projets d’activité mixte de médecine générale ambulatoire associée a une ou plusieurs
autres activités médicales (9,9%),

- 9 qui ne savaient pas quel était leur projet (7,4%),

- trois projets de remplacement en médecine générale ambulatoire (2,5%),

- trois projets d’activité salariée en médecine générale ambulatoire type centre de santé (2,5%)
- trois projets d’activité salariée autre que de médecine générale ambulatoire (2,5%)

- cing autres projets (4,1%) parmi lesquels on retrouvait : une installation avec activité de
gynécologie médicale exclusive, un clinicat de médecine générale, une activité mixte médicale
ambulatoire associée a une autre activité professionnelle non-médicale, une activité de

médecine humanitaire.
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médecine générale ambulatoire
m Activité mixte

= Ne sait pas

= Autre

Graphique 15 : Les projets d’exercices futurs différents de I’exercice actuel

4.2. Délai de changement envisagé :

Chez les 74 médecins interrogés ayant un projet d’exercice futur différent de leur
exercice actuel, le délai de changement d’exercice était envisagé entre 0 et 15 ans avec une

moyenne a 2 ans.

4.3. Lieu d’exercice souhaité :
La majorité des médecins interrogés, soit 14, envisageait d’exercer en llle-et-Vilaine.
La répartition géographique en fonction du département ou ces 74 anciens IMG souhaitaient

exercer dans I’avenir est représentée dans le tableau situé en annexe 10.

4.4. Projet d’activité universitaire :

Parmi les médecins n’exercant pas déja une activité universitaire (tuteur, maitre de stage
universitaire ou chargé d’enseignement pour les internes de médecine générale), 36
I’envisageaient (35%), 25 ne I’envisageaient pas (24,2%) et 40 ne savaient pas (38,8%)
(graphique 16).
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Graphique 16 : Projet d’activité universitaire chez les médecins ne I’exercant pas déja

Chez les 36 anciens IMG ayant un projet d’activité universitaire, le délai était envisagé

entre 1 et 8 ans avec une moyenne a 3,1 ans.

5. Analyses bivariées :

5.1. Comparaison du type d’activité en fonction des subdivisions :

Angers Poitiers Rennes Valeur de p
(n=36) (n=44) (n=41)
Activité de remplacant en MG 17 (47,2%) 27 61,4%) 18 (43,9%) p=0,23
(n=62)
Activité de salarié (n=33) 13 (36,1%) 14 (31,8%) 6 (14,6%) p= 0,07
Installé en MG (n=33) 10 (27,8%) 7 (15,9%) 16 (39%) p= 0,057
Activité médicale autre (n=2) 1 (2,8%) 0 1 (2,4%)

Tableau 10 : Comparaison du type d’activité (remplac¢ant, salarié, installé en médecine générale ou autre)
en fonction de la faculté de DES.

Parmi les 62 médecins exercant une activité de remplacant en médecine générale, 17
sont issus de la faculté d’ Angers, 27 de la faculté de Poitiers et 18 de la faculté de Rennes.
Parmi les 33 médecins exer¢ant une activité de salari¢, 13 sont issu du DES d’Angers, 14 de
Poitiers et 6 de Rennes. Parmi les 33 médecins installés en médecine générale dix sont issus du
DES d’Angers, sept de Poitiers et 16 de Rennes. Les médecins exercant une activité médicale
autre sont issu de Angers pour I’un et de Rennes pour le deuxi¢me.

Il n’existe pas de différence significative entre les différentes subdivisions étudiées concernant

I’ensemble des modes d’activités exercés actuellement (annexe 5).
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5.2. Comparaison du type d’activité avec différents facteurs :

Il existe une association statistiquement significative entre 1’exercice d’une activité de
médecine générale ambulatoire et le souhait initial de la médecine générale aux ECN. Il existe
une association significative entre 1’activité autre que MG ambulatoire et le souhait initial d’une
autre spécialité que la MG a P’ECN.

La réalisation d’un SASPAS au cours de I’internat est significativement associée a 1’exercice
de la médecine générale ambulatoire. Le fait de ne pas avoir fait de SASPAS est associé de
facon significative a I’absence de pratique de la MG ambulatoire.

La validation d’'un DESC est statistiquement associée a une activité autre que de MG
ambulatoire. La validation d’une formation type DIU/capacité est statistiquement associée a
une activité de MG ambulatoire.

La validation tardive de la these est statistiquement associée a I’exercice de la MG ambulatoire
et la validation précoce de la thése est associée a I’activité autre que MG ambulatoire.

Il n’existe pas d’association significative entre le type d’activité et le niveau de satisfaction dans

I’exercice actuel (tableau 11).

Activité de MG Activité autre que

ambulatoire MG ambulatoire Valeur de p
(n=95) (n=35)

Choix de la MG aux ECN p=2,01.e-8***
Souhait initial de la MG (n=95) 85 (70,2%) 19 (15,7%)
Souhait initial autre que MG (n=26) 10 (8,3%) 16 (13,2%)

Réalisation d’un SASPAS p=4,08.e-10***
Oui (n=87) 81 (85,3%) 16 (45,7%)
Non (n=34) 14 (14,7%) 19 (54,3%)

Réalisation de formation

complémentaire
DESC 1(1,1%) 16 (45,7%) p=5,53.e-8***
(1) p= 0,002***
DIU/capacité 37 (38,9%) 25 (71,4%) (2) p=0,0004***
Délais de validation de la thése
Précoce 12 (12,6%) 22 (62,9%) (1) p=0,012*
Tardif 83 (87,4%) 13 (37,1%) (2) p= 2,32.e-8***
Niveau de satisfaction (1) p=0,37

Satisfait 81 (85,3%) 33 (94,2%) (2) p=0,47
Sans avis 6 (6,3%) 1 (2,9%)
Décu 8 (8,4%) 1 (2,9%)

Tableau 11 : Comparaison du type d’activité avec les raisons du choix de la MG aux ECN, la réalisation
d’un SASPAS, la réalisation de formation complémentaire, le délai de validation de la thése et le niveau de
satisfaction dans I’exercice actuel. * p< 0,05, **p < 0,01, *** p< 0,005
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5.3. Comparaison du choix de la médecine générale aux ECN avec

Pinscription en formations complémentaires :

Souhait initial de Souhait initial
la MG aux ECN autre que MG Valeur de p

(n=95) aux ECN (n=26)
Réalisation de formation complémentaire
DESC 3 (3,2%) 17 (65,4%) p=6,21.e-9***
DIU/capacité 38 (40%) 18 (57,7%) p= 0,008**

Tableau 12 : Comparaison du choix de la MG aux ECN avec la réalisation de formation complémentaire.
* p< 0,05, **p < 0,01, *** p< 0,005

La validation d’'un DESC est statistiquement associée au souhait initial autre que la
médecine générale aux ECN. Le souhait initial de la médecine générale aux ECN est
significativement associé a I’absence de validation de DESC.

Il existe une association significative entre la réalisation de DIU/capacité et le souhait initial de

la médecine générale aux ECN (tableau 12).

5.4. Comparaison de la région de DES avec les régions d’exercice actuel

et futur :
Région de DES Région autre que
celle du DES Valeur de p
Région d’exercice actuel (n=121) 97 24 p= 2,45.e-7***
Région d’exercice futur (n=121) 92 29 p=9,46.e-9***

Tableau 13 : Comparaison de la région de DES avec les régions d’exercices actuel et futur. * p< 0,05, **p
< 0,01, *** p< 0,005

Il existe une association significative entre la région de DES et les régions d’exercice

actuel et future (tableau 13).
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DISCUSSION

1. Résumé des principaux résultats :

Parmi les 121 anciens internes interrogés, 36 étaient issus de la faculté d’Angers
(29,8%), 44 de Poitiers (36,4%) et 41 de Rennes (33,9%). lls souhaitaient initialement la
médecine générale avant ’ECN pour 95 d’entre eux (78,5%). Quatre-vingt-sept anciens
internes (71,9%) avaient réalisé un SASPAS, 17 avaient validé un DESC (14%), 56 avaient
validé au moins une formation complémentaire type DIU/capacité (46,3%). Le souhait initial
autre que la médecine générale aux ECN était significativement associé a la réalisation de
DESC et la validation de DIU/capacité était associé de facon significative a un souhait initial
de la médecine générale aux ECN. Soixante-et-onze médecins (58,7%) avaient comme projet
d’exercer exclusivement en tant que remplacant en médecine générale a I’issue de leur maquette
de DES, 15 projetaient de s’installer de fagcon exclusive en médecine générale (12,4%), 26
envisageait initialement une activité salariée exclusive (21,5%) et huit envisageait une activité

mixte de salarié associé a un exercice de la médecine générale ambulatoire (6,6%).

Parmi les médecins interrogés 62 exercaient en tant que remplacant en médecine
générale ambulatoire (51,2%), 33 exercaient en tant que salarié (27,3%), 33 étaient installés en
médecine générale ambulatoire (27,3%) et deux exercaient une autre activité médicale (1,7%).
Le délai moyen d’installation en médecine générale ambulatoire aprés le PCEM1 était de 140,1
mois (11,7 ans), il était de 62,4 mois apres le passage de ’ECN (5,2 ans) et de 18,6 mois apres
la fin de la maquette d’internat.

Il existait une association significative entre 1’exercice d’une activité de MG ambulatoire et le
souhait initial de la MG aux ECN ainsi qu’entre I’exercice d’une activité autre que de MG
ambulatoire et le souhait initial d’une autre spécialité que la MG. La réalisation d’'un SASPAS
était associée de facon significative a I’exercice de la MG ambulatoire. La réalisation d’un
DESC est significativement associée a une activité autre que de MG ambulatoire. La validation
d’une formation type DIU/capacité était statistiquement associée a une activité de MG
ambulatoire. Il n’existait pas d’association significative entre le type d’activité exercée et le
niveau de satisfaction dans l’exercice actuel. lls étaient 14,1% a exercer une activité

universitaire.
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Soixante-quatorze anciens internes avaient un projet d’exercice différent de leur
exercice actuel (61,2%) parmi lesquels on comptait 39 installations en médecine générale
ambulatoire, trois activités de salarié en médecine générale ambulatoire, trois activités de
salarié hors médecine générale et 12 activités mixtes. Une activité universitaire était envisagée
chez 35% des médecins dans un délai moyen de 3,1 ans. |l existait une association significative

entre la région du DES et les régions d’exercice actuel et d’exercice futur.

2. Réponses aux objectifs et comparaison a la littérature

existante :
2.1. Répartition des médecins en fonction du type d’activité,

comparaison des différentes subdivisions (objectif principal) :
Dans notre étude la répartition des médecins interrogés selon leur activité médicale
actuelle était la suivante :
- 51,2% de médecins remplagants en médecine générale ambulatoire
- 27,3% de médecins salariés, dont aucun ne concernait un exercice de la médecine générale en
centre de santé
- 27,3% de médecins installés en médecine génerale ambulatoire

- 1,7% ayant une activité médicale autre.

Ces résultats sont comparables a la littérature existante sur le sujet.

En effet, les jeunes médecins sont majoritairement remplacants avec un taux allant de 39% dans
I’enquéte d’Anselm et al. réalisée a deux ans de la fin de I’internat (16) a 76,5% dans 1’étude
de Loron réalisée cinq ans apres 1’entrée dans le DES(17), ceci étant pour la majorité I’unique
activité exercée.

Il existe cependant dans la littérature une différence entre le nombre de médecins salariés
et de médecins installés en médecine générale. La proportion de médecins salariés allait de 13%
dans I’étude d’Anselm et al. (16) a 53% dans I’enquéte de Picard (11). Il s’agissait par ailleurs
de I"unique activité chez une minorité de personnes interrogées. La proportion d’anciens IMG
installés en médecine générale ambulatoire variait entre 0% dans 1’étude de Dautremay (13) et
48% pour Anselm et al. (16) et il s’agissait de I’'unique activité pour la majorité des médecins

interrogés.

On note que parmi les médecins remplagants 43,5% étaient issus de la faculté de Poitiers

contre des proportions inférieures dans les autres facultés. Concernant les médecins salariés, 14
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étaient issus du DES de Poitiers alors que seulement six étaient de Rennes. 48,5% des médecins
installés en médecine générale ambulatoire étaient issus de Rennes contre des proportions
inférieures pour les deux autres facultés.

Malgré la présence d’écarts entre les différentes subdivisions sur I’ensemble des types d’activité
étudiés, il n’existe pas de différence significative entre les trois facultés. On peut expliquer ce
résultat par le fait que les comparaisons des activités exercées aient éte effectuées par rapport
aux trois subdivisions. Or, parmi celles-ci deux facultés obtenaient des effectifs sensiblement
égaux sur chaque activité, et non trois effectifs bien distincts nécessaires a 1’obtention de
différences significatives entre les trois villes.

Concernant le taux d’installation en médecine générale supérieur chez les anciens IMG de
Rennes, nous pouvons formuler I’hypothése que ceux-ci aient validé leur mémoire plus
tardivement par rapport a la fin de la maquette que dans les autres facultés. Ils auraient donc
bénéficié de plus de temps avant la soutenance du mémoire pour se forger une expérience de la
médecine générale ambulatoire leur ayant permis de s’installer plus aisément dans le délai de
deux ans qui sépare le moment de I’inclusion du début de notre étude. A I’inverse une
soutenance du meémoire plus précoce du mémoire de DES dans la faculté de Poitiers

expliquerait que le taux de remplacants qui en est issu soit supérieur aux autres villes.

2.2. Délai d’installation en médecine générale ambulatoire et

comparaison des différentes subdivisions (objectif principal) :

Dans notre étude I’installation en médecine générale ambulatoire survenait chez les
sujets intéressés, en moyenne dans un délai de 11,7 ans apres I’entrée en PCEM1, de 5,2 ans
apres le passage de ECN et de 18,6 mois apres la fin de la maquette d’internat.

La comparaison des délais d’installation par ville a montré que les anciens internes ayant réalisé
leur DES a Poitiers ont tendance a s’installer plus rapidement que les autres avec un délai
inférieur & la moyenne par rapport a la fois a I’entrée en PCEM 1, au passage de ’ECN et a la
fin de la maquette d’internat. Au contraire les médecins ayant réalisé leur DES a Rennes ont
tendance a s’installer plus tardivement par rapport au passage de I’ECN et a la fin de la maquette

d’internat.

L’hypothese formulée précédemment sur les differences de délais de soutenance du
meémoire entre les différentes subdivisions peut également s’appliquer aux délais
d’installations. En effet, si on considere que la soutenance du mémoire a lieu plus a distance de
la fin de la maquette a Rennes, alors ce délai s’ajoute aux deux ans qui se sont écoulés entre le

moment de I’inclusion et le début de I’étude. Ainsi le délai d’installation en MG par rapport a
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la fin de la maquette est plus long que dans les autres subdivisions. Au contraire si la soutenance
du mémoire a lieu avant ou a la fin de la maquette a Poitiers, le délai d’installation par rapport
a la fin de la maquette ne peut étre qu’inférieur ou égal & deux ans (durée écoulée entre
I’inclusion et le début de 1’étude).

Cette hypothése permet donc d’expliquer qu’a Poitiers le taux d’installés en MG ambulatoire
soit le plus faible mais dans un délai plus bref alors que ce taux est supérieur a Rennes mais

dans un délai long.

Il est & noter que le délai moyen pour former un médecin généraliste qui s’installe en
soins primaire est d’au moins 11,6 ans. Ce délai est donc a prendre en compte dans les mesures
politiqgues visant a améliorer la démographie médicale en France comme par exemple
I’augmentation du numerus clausus au concours de premiére année commune des études de

santé.

L’étude menée par Gocko et al. (14) sur le devenir professionnel des internes de
médecine générale de Saint-Etienne montrait quant a elle, que le délai moyen d’installation en

médecine générale était de 12,6 mois apres la validation de la these.

2.3. Projet d’exercice futur (objectif principal) :

Parmi les médecins interrogés, 38,8% n’envisageaient pas de changer de type d’activité
médicale. La majorité, soit 32,2%, de ceux qui souhaitaient changer de type d’activité
envisageait de s’installer en médecine générale ambulatoire et 2,5% envisageaient la médecine
générale ambulatoire en tant que salarié en centre de santé.

On note donc une progression a venir du nombre de médecins généralistes en ambulatoire et
donc de I’offre de soins primaires. Ce phénoméne concernait essentiellement les médecins qui
exercaient actuellement en tant que remplacant et est également noté dans les études de

Dautremay, Loron et Anselm et al.

Seuls 2,5% des anciens IMG souhaitaient changer d’activité pour le remplacement en
médecine générale. On note donc une diminution de I’attrait pour le remplacement sur le long

terme.
Le passage a une activité salariée autre que de médecine générale concernait 2,5% des

anciens IMG, 9,9% souhaitaient une activité mixte de médecine générale associée a une activité

salariée autre. On comptait également 4,1% de projets autres.
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Mintadjian dans son étude (12) montre une progression de la médecine générale exclusive vers

une pratique mixte en lle de France entre avril et décembre 2014.

Au total, 16,5% des médecins interrogés de notre étude envisageaient une activité autre que
de médecine ambulatoire exclusive ce qui tend a diminuer leur temps consacré aux soins
primaires de médecine générale. Toutefois, la progression a venir de la médecine générale
ambulatoire s’annonce plus importante avec 32,2% de projet d’installation en médecine
générale ambulatoire, que la fuite vers d’autres activités médicales avec seulement 2,5% de

projet d’exercice salarié hors médecine générale ambulatoire.

2.4. Comparaison du type d’activité avec différents facteurs (objectif
secondaire) :
2.4.1. Comparaison avec le choix de la MG aux ECN :

Chez les anciens internes interrogés, le choix de la médecine générale était pose avant
les ECN pour 63,6% d’entre eux. La plupart des études réalisées sont en accord avec ce résultat.
En effet, Caroline Dautremay dans son étude sur ’activité des jeunes médecins généralistes
(13), montrait que 79% des sujets étaient entrés en PCEM1 avec I’intention de devenir MG, et
que 86% des personnes souhaitaient faire un internat de MG avant ’ECN. La thése d’ Amaury
Loron (17) retrouve un taux de 89,5% de médecins ayant choisi la MG avant ’ECN.

Dans I’¢tude d’Elodie Faget (18), 68,3% des personnes interrogées sont entrés en medecine
pour étre médecin généraliste et ils étaient 60% a avoir choisi la MG avant I’ECN. Dans leur
enquéte, Anselm et al. (16) retrouvent un taux de 84% ayant choisi la MG avant I’ECN.

Nous retrouvions dons notre étude une association significative entre le souhait initial de la MG
a ’ECN et I’exercice de la MG ambulatoire.

Anouk Mintadjian, dans sa thése (12) montrait que les internes ayant formulé la médecine
générale comme leur premier choix aux ECN pratiquaient une activité de médecine générale
exclusive. L’enquéte Avenir Jeunes Médecins Généralistes (11) réalisée en lle de France
montrait également que les personnes interrogées qui avaient choisi la médecine générale avant
I'ECN exercaient en tant que médecins généralistes installés ou remplacants en libéral. Ceux
qui souhaitaient une autre spécialité ou n’ayant pas de choix précis se retrouvaient pour la
moitié en libéral et pour l'autre moitié dans un autre type de structure.

Sébastien Mabon quant a lui, montre dans sa thése (19) qu’il existe une association significative
entre le classement aux ECN et la réalisation du DES de médecine générale, mais qu’il n’en
existe pas entre le classement aux ECN et le choix de 1’exercice ambulatoire. 1l conclue

également que plus les internes sont avancés dans leur cursus, plus ils souhaitent un exercice
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ambulatoire, ce qui signifie que la construction d'un projet d'exercice ambulatoire est
progressive au cours des études. Il est donc possible que le passage du DES de médecine
générale a quatre ans au lieu de trois puisse contribuer a favoriser I’exercice de la médecine

génerale ambulatoire.

Chez les médecins interrogés, nous retrouvions egalement une association significative
entre le souhait initial autre que MG a ’ECN et I’exercice d’une activité autre que MG
ambulatoire. Ce résultat explique en partie la pénurie de médecins généraliste en soins primaires

au profit d’un exercice salarié¢ en structure hospitalicre.

2.4.2. Comparaison avec la réalisation de formations complémentaires :

Les anciens IMG ayant réalisé un DESC étaient significativement associés a un exercice
autre que celui de la MG ambulatoire de soins primaires. Ce résultat est également retrouveé
dans les études de Mintadjian (12), de Faget (18) et de Groboz-Lecoq (20). Mabon montrait
dans son étude (19) que le souhait de faire un DESC était associé au souhait de ne pas exercer
en ambulatoire. En effet, les DESC débouchent majoritairement vers un statut de médecin
hospitalier dont les plus fréquents sont urgentiste et gériatre, et donc leurs titulaires n’exerceront

pas la médecine générale ambulatoire.

En ce qui concerne les formations complémentaires type DIU ou capacités, elles étaient

significativement associées a un exercice de médecine générale ambulatoire.

2.4.3. Comparaison avec la réalisation d’un SASPAS :

La réalisation d’un SASPAS au cours de la maquette du DES était ici significativement
associé a un exercice de la médecine générale ambulatoire. S’agissant jusque-la d’un stage
facultatif dans la maquette du DES, il était réalisé par les internes ayant comme projet 1’exercice
de la médecine générale. De plus les IMG réalisant des DESC, sont contraints par un nombre
de stages obligatoires plus important, laissant moins de place a un stage facultatif de ce type-
la. Nous ne pouvons donc pas conclure a une influence du SASPAS sur le choix d’exercer la
médecine générale. Toutefois, avec la réforme du troisiéme cycle de médecine générale rendant
le SASPAS obligatoire dans la maquette du DES, il serait intéressant d’étudier le devenir des
internes issus de ce DES réformé pour mesurer une éventuelle influence du SASPAS sur le type

d’activité exercée en comparaison avec les médecins issus du DES initial.
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2.4.4. Comparaison avec le délai de validation de la these :

Notre étude a montré qu’il existait une association significative entre le délai de
validation de la thése et le type d’activité exercée actuellement. En effet, la validation tardive
de la thése est statistiquement associée a 1’exercice de la MG ambulatoire et la validation
précoce associée a 1’activité autre que MG ambulatoire.

Ce résultat concorde avec ceux d’Elodie Faget dans son étude sur les déterminants du parcours
professionnel des jeunes médecins généralistes (18), et de Delphine Groboz-Lecoq dans son
étude sur les facteurs influencant le choix de la médecine générale chez les internes nigois (20),
qui retrouvent une association significative entre validation précoce de la these et exercice

d’une activité autre que la médecine générale.

Ces résultats sont probablement liés au fait que les IMG disposent de six ans a partir du
début de leur internat pour valider la thése, soit pour la majorité trois ans apres la fin de leur
maquette de DES.

L’activité de médecin salarié en hospitalier nécessite que la thése soit validée pour exercer,
c’est pourquoi la plupart des internes soutiennent leur theése pendant leur internat pour pouvoir
débuter leur activité¢ médicale sans délai d’attente.

Au contraire, ’activité de remplagant en médecine générale ambulatoire ne nécessite pas d’étre

thesé pour étre exercée, ce qui rend la validation de la thése moins « urgente ».

2.4.5. Comparaison avec le niveau de satisfaction dans I’exercice actuel :

Concernant le niveau de satisfaction dans I’exercice actuel, notre étude ne retrouve pas
d’association entre le niveau de satisfaction dans I’exercice actuel et le type d’activité exercé.
Dans son enquéte Avenir Jeunes Medecins Généralistes en mai 2014 (11), Picard montre que
les médecins exercant en hospitalier sont significativement plus satisfaits dans l'intérét du
travail que les autres médecins interrogés. Les contraintes liées a I’exercice de la médecine
libérale telles que la charge administrative et la gestion financiére d’un cabinet qui sont
également considérées comme les principaux freins a I’installation en médecine générale
ambulatoire ne sont pas présents dans 1’exercice salari¢ de la médecine. Ces ¢léments peuvent
expliquer cette différence entre les types de pratique, que nous ne retrouvons pas dans
I’interrégion grand Ouest. Cette différence peut s’expliquer par un échantillon plus faible ou
encore par une évolution de la pratique de la médecine générale chez la jeune génération vers
un exercice plus souple et moins intense et donc moins contraignant comme en témoigne la
thése de Morgane Couffinhal réalisée en 2017 chez les internes de médecine générale femmes
de Poitiers (21).
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2.5.  Comparaison du choix de la MG aux ECN avec la réalisation de

formations complémentaires (objectif secondaire) :
L’inscription en DESC était significativement associée au souhait initial autre que de
médecine générale aux ECN.
Dans son étude sur les déterminants du choix de I’exercice ambulatoire (19), Mabon montre
une association significative entre le classement a I’ECN et le souhait de faire un DESC. En
effet, les internes classés dans les trois derniers quartiles souhaitent s’inscrire en DESC de fagon

plus importante.

L’inscription en formations complémentaires type DIU ou capacité n’était pas associée
au souhait initial ou non de la MG aux ECN. Les formations complémentaires permettent de
valider des compétences et donc de se spécialiser dans un domaine de la médecine. Ce procedé
permet a certains médecins de consacrer plus de temps au domaine dans lequel ils sont
spécialisé au dépend du temps médical de soins primaire. La validation des formations
complémentaires peut ainsi étre considérée comme un moyen de fuir la médecine générale

ambulatoire au profit d’une autre activité médicale.

2.6. Comparaison de la région de DES avec les régions d’exercice actuel

et d’exercice futur (objectif secondaire) :

L’influence de la région d’origine sur le choix de la région de DES chez les IMG est
controversée. L’étude de Faget (18) retrouvait un taux de 31% d’IMG ayant réalis¢ leur internat
dans leur région d’origine alors que ce taux était de 63% dans 1’étude d’ Anselm et al. (16)

Les jeunes médecins exercent en genéral dans la région de leur internat comme en
témoignent les différentes études sur le sujet. Anselm et al. (16) retrouvaient un taux de 71 a
88% d’internes alsaciens souhaitant exercer dans leur région de DES, Picard (11) comptait 83%
de médecins exergant dans leur région de DES en Ile de France, 'ISNAR-IMG recensait 78,7%
d’internes souhaitant exercer dans la région de leur DES(4).

Nous retrouvons dans notre étude une association significative entre région de DES et région
d’exercice actuel et futur.

Pour ce qui est de I’exercice a venir, Dautremay (13) et Loron (17) obtenaient des résultats
sensiblement identiques avec 51% et 52% de meédecins souhaitant rester dans leur région

d’exercice actuel pour leur pratique futur.
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2.7. L’activité universitaire (objectif secondaire) :

Dans notre étude, 14,1% exercaient une activité universitaire (tuteur, maitre de stage
universitaire ou chargé d’enseignement pour les internes de médecine générale). Parmi les
médecins interrogés ne I’exercant pas deja, 35 %, envisageaient d’exercer une activité
universitaire dans un délai de 1 a 8 ans avec une moyenne a 3,1 ans. Ceci est trés encourageant
pour I’avenir de la maitrise de stage et est un signe que la pédagogie du DES a convenu & un

bon nombre d’anciens internes.

3. Forces et faiblesses de I’étude :

3.1. Forces de I’étude :

3.1.1. Pertinence du sujet :

La problématique de la démographie medicale et de la demande croissante en médecine
de soins primaires font de cette étude un sujet d’actualité et au cceur des débats. Ce travail
permet d’éclaircir la situation des jeunes médecins généralistes et d’ouvrir de nouvelles pistes
de recherches sur les déterminants d’un choix autre que celui de la médecine générale de soins

primaires.

3.1.2. La méthode utilisée :

La méthode quantitative descriptive est une méthode adaptée a 1’analyse des
caractéristiques sociodémographiques, du parcours de formation et de ’activité professionnelle
actuelle et envisagée. De plus, I'utilisation d’un critére de jugement objectif a permis une
interprétation des résultats et une analyse comparative des statuts professionnels et des délais

d’installation moins biaisée.

3.1.3. Le questionnaire :
Le questionnaire a été réalisé sur la base d’une importante revue de la littérature, il est
donc complet et s’adapte aux études menées sur le méme sujet permettant ainsi de mesurer la

validité externe de notre étude par comparaison a la littérature existante.
L’anonymisation des réponses sur la plateforme du questionnaire est é¢galement un atout

permettant aux sujets interrogés de s’exprimer librement sans risque de jugement et donc de

limiter les biais d’information.
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Le nombre important de questions obligatoires nous a permis de recueillir une quantité

supérieure de données.

L’utilisation de conditions pour accéder a certaines questions a permis de mieux cibler
les populations et donc de réduire les biais de compréhension pouvant amener certaines
personnes a répondre a une question qui ne les concernait pas.

Cette méthode a également diminué le nombre de questions accessibles a chaque répondant et

a ainsi contribué a diminuer la durée du questionnaire.

Le fait d’avoir testé le questionnaire sur un groupe de jeunes médecins nous a ¢galement

permis d’évaluer la faisabilité et d’adapter certaines questions.

3.1.4. Puissance de I’étude :
Le taux de participation de 47,3% aprées application des criteres d’exclusion est tout a

fait satisfaisant pour notre étude ce qui lui donne une puissance importante.

3.1.5. Portée de I’étude :

Cette étude est également innovante par le fait qu’il s’agit de la premicre étude
multicentrique réalisée dans les facultés d’Angers, Poitiers et Rennes appartenant toutes les
trois a I’inter-région du Grand-Ouest. Elle servira par ailleurs de point d’ancrage pour une étude
de plus grande envergure concernant ’ensemble des DMG du Grand-Ouest et qui sera réalisée

a5 ans de la fin du DES de la promotion interrogée ici.

3.2. Faiblesses de I’étude :
3.2.1. Biais de recrutement :

L’échantillon étudié ici n’était peut-étre pas représentatif des différentes régions a
I’échelle nationale ce qui peut expliquer les différences parfois importantes avec les études
similaires réalisées dans des régions différentes notamment concernant les proportions de
médecins salariés avec des différences allant jusqu’a 20 points de pourcentage par rapport a
I’ effectif total.

De plus, le mode recrutement de I’effectif a inclure n’était probablement pas adapté. En
effet le jour de la soutenance du mémoire de DES n’est pas un critére qui assure la comparabilité
des effectifs entre les différentes facultés. Il est possible que dans certaines facultés la

soutenance du mémoire se tienne a distance de la fin de la maquette d’internat. Les internes
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concerneés se retrouvent alors plus agés lors de la soutenance de mémoire de DES et donc lors
de I’inclusion de notre étude. Ces internes benéficient donc, a cet instant, d’une expérience
professionnelle supérieure notamment par I’exercice en tant que remplagant, par rapport & ceux
qui soutiennent leur mémoire avant ou au moment de la fin de leur maquette. Ceci leur permet
donc d’aborder I’installation en médecine générale plus sereinement, plus agé et fort d’une
experience de la médecine de soins primaires. Si on considére que ces pratiques sont plus
courantes dans une faculté que dans une autre, les échantillons des différentes subdivisions ne
sont pas parfaitement comparables entre eux. Le fait d’avoir choisi de comparer les délais
d’installation par rapport a des critéres plus objectifs tels que 1’entrée en PCEML, le passage de
’ECN et la fin de la maquette d’internat permet d’atténuer ce biais.

3.2.2. Biais de compréhension :

Il existait dans notre étude un biais de compréhension que 1’on trouvait essentiellement
dans les questions ouvertes dans lesquelles certaines personnes interrogees exprimaient leur
réponse de la fagon qui n’était pas celle attendue, le plus souvent par texte libre plutét qu’en
cochant la case qui leur était dédiée. Par exemple a la question sur la date d’installation en
médecine générale ou il était demandé au répondre au format mois/année (mm/aaaa), I’'un des
médecins installés a répondu de la fagon suivante « début mai 2016 en tant que collaborateur ».
On peut également citer la question fermée sur la structure dans laquelle les anciens internes
installés en médecine générale exercaient ou un médecin a répondu « Chef de clinique en
médecine générale » qui devait correspondre a un commentaire apportant une précision plutot
qu’une réponse a part entiere compte tenu du fait que les chefs de cliniques en médecine

générale exercent généralement en cabinet ou maison de santé.

3.2.3. Biais de sélection :

Le biais de de sélection de notre ¢tude se trouvait dans la durée a laquelle 1’étude était
mengée par rapport a I’inclusion. En effet, le délai d’installation moyen était ici calculé sur la
base d’anciens IMG s’étant installé en médecine générale ambulatoire a deux ans de leur
soutenance de mémoire. Si on considére le fait que 32,2% des médecins projetaient de
s’installer en médecine générale ambulatoire a 1’avenir, alors la proportion de médecins
généralistes installés a cing ans de la soutenance du mémoire de DES serait supérieure a celle

obtenue dans notre étude et le délai d’installation serait ainsi plus long.
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3.2.4. Erreur d’inclusion :
L’inclusion dans I’étude concernait les internes ayant soutenu leur mémoire de DES en
2015. Elle a été réalisée le jour de la soutenance. Or, sur les 121 internes non exclus, on en
comptait 14 ayant soutenu leur mémoire avant 2015 (treize en 2014 et deux en 2013). Ces
médecins n’auraient pas di étre inclus et interrogés. Mais puisque nous avions leurs réponses
avec la date de leur soutenance de mémoire, ils auraient di étre exclus de I’analyse pour ne

garder que les médecins se situant a deux ans de la fin de leur DES.

3.2.5. Formulation des questions :

Les réponses a certaines questions ouvertes étaient parfois données dans un format
différent de celui souhaité. Ce fit notamment le cas pour les questions concernant les dates,
pour lesquelles les réponses étaient ouvertes, par exemple pour la date d’installation. Les
réponses ayant été demandées en mois et année au format mm/aaaa afin de faciliter I’analyse
des résultats et calculer le délai, certains anciens IMG ont répondu a la question en toutes lettres,
il n’y a heureusement pas eu d’incidence pour le calcul des délais.

Il faudra pour améliorer ceci poser des questions fermées avec une liste de propositions bien

précises afin de diminuer le risque de réponses inappropriées.

3.2.6. Taux de reponse :

Bien que le taux de réponse de 47 % soit satisfaisant pour notre étude réalisée a deux
ans de la fin du DES, le nombre d’internes n’ayant pas répondu reste élevé et risque
d’augmenter & nouveau dans le cas d’une nouvelle étude réalisée plus a distance de la fin du
DES.

Nous avons ici relancé les non-répondants par simples courriels, pour espérer un taux de
réponse satisfaisant pour une étude similaire a plus long terme, il faudra relancer les anciens

internes par téléphone en cas d’échec des courriels seuls.

3.2.7. Un faible apport de connaissances :
Si la plupart des résultats semblaient en accord avec la littérature existante sur le sujet
I’apport de connaissances nouvelles de certains d’entre eux reste discutable.
En effet les médecins qui souhaitaient initialement la médecine générale aux ECN avaient donc
comme projet d’exercer en médecine générale ambulatoire, il n’est donc pas étonnant qu’ils
exercent cette activité. De méme, le fait que le souhait initial d’une autre spécialité que la
médecine générale soit associé a un exercice autre que celui de la médecine générale était

prévisible.
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De plus, le fait de réaliser un DESC débouche généralement sur une spécialisation dans un
domaine hospitalier (médecine d’urgence, gériatrie, soins palliatifs, etc.). Il n’est donc pas
surprenant de retrouver une association entre la réalisation de DESC et I’exercice d’une activité
autre que de médecine géneérale ambulatoire. Ainsi I’association entre le souhait initial autre

que celui de la médecine générale et la réalisation DESC était également prévisible.

4. Propositions d’amélioration et pistes de recherche :

Afin de répondre a la problématique de I’intérét croissant des jeunes médecins
généralistes pour I’exercice salarié ou mixte responsable d’une diminution de I’offre en
médecine de soins primaires face la croissance incessante de la demande, la promotion de
I’exercice de la médecine générale ambulatoire semble étre une solution adaptée. Dans ce

cadre-1a, les propositions suivantes peuvent y contribuer.

4.1. Généraliser le SASPAS dans la maquette d’internat :
Notre étude ainsi que celles réalisées sur le méme sujet montre que le fait de réaliser un
SASPAS au cours de sa maquette de DES est statistiquement associ¢ a 1’exercice de la

médecine générale ambulatoire.

Nous ne pouvons cependant pas conclure au fait que le SASPAS influence positivement
le choix du type d’activité vers un exercice ambulatoire de soins primaire.
En effet il est trés probable que les IMG ayant réalisé un SASPAS se soient orientés vers la
médecine générale ambulatoire avant de choisir de réaliser un stage de médecine ambulatoire

de niveau deux.

La réforme du troisieme cycle de médecine générale rendant obligatoire la réalisation
d’un SASPAS dans la maquette du DES est susceptible de faire évoluer les projets
professionnels des IMG vers une pratique ambulatoire en soins primaires.

Il serait donc intéressant de mener la méme enquéte sur le devenir des jeunes médecins
généralistes issus du DES réformé de médecine générale, ayant donc débuter leur internat a
partir de novembre 2017, afin de mettre en évidence une éventuelle influence du SASPAS sur
le choix d’exercer la médecine générale de soins primaires en comparant les résultats ainsi

obtenus avec ceux des études réalisées avant la réforme.
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4.2. Création de DES pour les spécialités accessibles par I’internat de
MG :

La quasi-totalité des médecins ayant validé un DESC exercait en tant que salarié. Ces
DESC dont le principal représenté était celui de médecine d’urgences, sont actuellement
accessibles par le DES de médecine générale. Ceci signifie qu’une partie des internes formés a

la médecine générale exercera une autre activité.

La réforme du troisiéme cycle de médecine a vu émerger la création de nouveaux DES
et notamment de médecine d’urgences et de gériatrie dont les postes ne seront pas pourvus par
les internes formes a la médecine générale.

Ainsi le nombre d’internes ayant choisi la médecine générale aux ECN pour avoir acces a un
DESC va diminuer laissant place a un plus grand nombre d’internes dont la formation sera axée

sur la médecine générale de soins primaires.

4.3. Favoriser le choix de la medecine générale aux ECN :
Notre étude, ainsi que la littérature existante, montrent qu’il existe une association entre
le choix positif de la médecine générale aux ECN et l’activité de médecine générale
ambulatoire. L.’augmentation du nombre d’internes choisissant la médecine générale de fagcon

positive plutot que par défaut permettrait donc d’accroitre I’ offre de soins primaires.

Pour y parvenir, il est nécessaire de promouvoir la médecine générale lors de la premiére
partie des études médicales et plus particuliecrement pendant I’externat en favorisant la
réalisation de plusieurs stages en médecine générale ambulatoire.

Il faut pour cela que le nombre de MSU et donc de terrains de stage soit suffisant et que ceux-

ci soient facilement accessibles par les étudiants.

4.4, Diminuer le nombre d’internes ayant choisi la médecine générale

par défaut :
Toujours dans I’optique d’augmenter le nombre d’internes ayant choisi de réaliser le
DES de médecine générale de fagon positive, la diminution du nombre d’internes n’ayant pas
choisi la médecine générale de fagon positive permettrait d’accroitre a terme le nombre de

médecins exercant une médecine de soins primaires.

Il est nécessaire pour cela de changer les modalités d’acces a I’internat de MG pour qu’il
ne soit pas choisi par défaut au décours d’un examen classant mais choisi de fagon positive afin
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de favoriser l’attrait vers I’exercice ambulatoire en soins primaire. L’organisation d’un
accompagnement progressif et personnalisé¢ de 1’étudiant vers la spécialité qu’il aura choisi

auparavant semble étre une solution adaptée.

Cependant, I’efficacité de ce projet reste envisageable a condition que le choix de la
spécialité souhaitée soit établie avant la fin de la période universitaire qui précéde I’internat et
que les choix formulés soient concordants avec la demande de soins primaire et puisse répondre

au probléme actuel de démographie médicale.

Il serait donc intéressant de mener une étude chez des étudiants en médecine, sur les
déterminants du choix de la spécialité souhaitée, sur la zone d’exercice souhaitée et sur le
moment du choix définitif de cette spécialité, pendant leur période universitaire précédant

I’internat.

4.5. Suivi de ces jeunes médecins genéralistes dans le temps :

Une étude suivant le méme schéma sera réalisée sur le devenir des anciens internes issus
des DMG d’Angers, Brest, Nantes, Poitiers, Rennes et Tours a 5 ans de la fin de leur DES.
Cette enquéte s’inscrira dans la continuité de notre étude et apportera une vision plus globale
et avec plus de recul sur le statut sociodémographique et le statut professionnel des jeunes
médecins généralistes de I’inter-région Grand-Ouest. Elle permettra également de comparer le
statut professionnel des médecins interrogés a 5 ans de la fin de leur DES avec les projets
professionnels futurs des médecins interrogés dans notre étude et ainsi observer si le nombre
de médecins installés en médecine générale ambulatoire tend a augmenter avec le temps au

dépend du nombre de médecins remplacants comme le laisse supposer notre étude.

Notre étude ici réalisée peut donc étre considéréee comme une étude test pour I’étude
prévue en 2020. Il serait donc intéressant pour cette derniere de corriger les points négatifs
relevés dans notre étude, pour cela nous proposons les améliorations suivantes :

- Modifier le recrutement des sujets en choisissant un instant différent de la soutenance du
mémoire de DES, qui peut se tenir plus ou moins tard par rapport a I’entrée dans le DES, afin
d’obtenir des échantillons dans les différentes subdivisions qui soit comparables entre eux. Afin
de limiter ce biais, un recrutement de la population étudiée pourrait alors étre envisagé lors de
la fin de la maquette d’internat ou lors de I’entrée dans le DES.

- Etre vigilant sur les modalités d’inclusion et sur le respect des criteres d’exclusion permettra
d’éviter de compter parmi les anciens internes étudiés une proportion de sujet qui n’aurait
jamais da étre inclus. Pour cela I’ajout d’une question fermée supplémentaire au début de notre
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questionnaire du type « avez-vous soutenu votre mémoire de DES en 2015 ? » dont la réponse
conditionne I’accés ou non a la suite aurait permis d’éviter ce biais.

- Diminuer le nombre de questions dans le questionnaire envoyé aurait ainsi permis de réduire
la quantité d’information obtenue, dont certaines n’étaient pas sujettes a répondre aux objectifs
de I’étude, afin de se concentrer sur I’essentiel du travail.

- Utiliser une méthode de relance a destination des non répondants, plus efficace que le simple
courriel, permettra d’augmenter le taux de participation et donc la puissance de 1’étude.
L’utilisation d’une relance par courriel couplée a I’utilisation de 1’outil téléphonique permettra

d’apporter de meilleurs résultats que la relance par courriel seule.
Le suivi des jeunes médecins généralistes a distance de la fin de leur internat serait

intéressant a poursuivre chez les promotions suivantes afin de mesurer un éventuel impact de

la réforme du troisiéme cycle sur le devenir des futurs médecins généralistes.

58



CONCLUSION

Le contexte démographique médical actuel ainsi que la demande de soins croissante
posent probléme. A ceci s’ajoute une diminution de 1’ offre de soins de premier recours. En effet
les jeunes médecins issus des DES de médecine générale ont de plus en plus tendance a fuir

I’exercice de la médecine générale ambulatoire au profit d’un exercice salarié.

Notre travail nous a permis de répondre a I’objectif principal et ainsi de dresser un état
des lieux sur le statut professionnel actuel des jeunes médecins généralistes formés dans les
facultés d’Angers, Poitiers et Rennes a deux ans de la fin de leur DES ainsi que leur projet
professionnel a venir. Une majorité de médecins exercaient en tant que remplacant en médecine
générale ambulatoire, la proportion de médecins installés en médecine générale ambulatoire
était égale a la proportion de médecins exercant comme salarié et une minorité de médecins
exercaient une autre activité medicale.

La majorité envisageait de continuer la méme activite professionnelle. Parmi ceux qui
souhaitaient changer d’activité, I’installation en médecine générale ambulatoire était le projet
le plus fréguent ce qui témoigne d’une progression a venir du nombre de médecins généralistes
installés en ambulatoire et donc de 1I’offre de soins primaires.

Nous avons également montré une association entre la région du DES et la région
d’exercice actuel et futur, ainsi qu’environ un tiers des médecins interrogés envisageaient une

activité universitaire.

Gréce a cela, nous avons pu formuler des propositions pour pallier a la problématique
de pénurie d’offre de soins primaires et donner un impact favorable a la dynamique
démographique actuelle : la généralisation du SASPAS, la création de nouveaux DES tels que
celui de médecine d’urgences, favoriser le choix positif du DES de médecine générale a ’ECN,

diminuer le nombre d’internes ayant choisi la médecine générale par défaut.

Le suivi de ces jeunes médecins généralistes dans le temps et notamment a cing ans de
la fin de leur DES confirmera I’évolution des statuts professionnels actuels envisagés lors de
notre étude. Il sera intéressant de corriger les faiblesses relevées dans notre étude afin de
I’améliorer. En incluant les promotions concernées par la réforme du troisiéme cycle a ce suivi
nous pourrions observer un éventuel impact positif de celui-ci sur la pratique de la médecine

générale et donc sur la difficulté d’acceés aux soins primaires.
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ANNEXES

1. Annexe 1 : Tableau de recueil des consentements

NOM

PRENOM

DATE DE
NAISSANCE

ANNEE DE
PASSAGE DE
L ECN

ANNEE DU
PASSAGE
DU DES

BOITE MAIL

N° DE
TEL
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2. Lettre de renonciation au suivi

Nom Prénom expéditeur
N° Rue
CP Ville

Dr Yann Brabant — Département de Médecine Générale
Faculté de médecine et de pharmacie

Université de Poitiers

Batiment D1

6, rue de la milétrie

TSA 51115

86073 POITIERS Cedex 9

Objet : droit a renonciation

En date du..................

, J'ai signé un consentement autorisant le département de

meédecine générale ou son représentant a m’envoyer un questionnaire de suivi annuel.

Je souhaite exercer mon droit & renonciation.

Formule de politesse
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3. Annexe 3 : Consentement a signer

INTER REGION GRAND OUEST

UNIVERSITE

[P T ——

Cher collégue, cher ami,

Vous venez de valider votre DES de médecine générale et vous allez poursuivre dorénavant
votre projet personnel.

Les facultés de médecine de l'inter région ouest souhaitent identifier et analyser l'avenir
professionnel des médecins qu'elles contribuent & former.

Pour ce faire, elles s'engagent dans une vastc étude prospective de suivi de cohorte des internes
issus de leurs rangs.

L'objectif est de savoir ce que deviennent les médecins généralistes au sortir de leur cursus
universitaire afin de mieux appréhender les enjeux de la formation initiale et ceux du développement
professionnel continu.

Si vous acceptez de participer & cefte étude, nous vous contacterons une fois par an pour

répondre 4 des questions exclusivement ¢n rapport avec votre situation professionnelle. Les réponses
seront naturellement totalement anonymisées.

Le suivi prévu est de cing ans et pourra étre prolongé en fonction des nécessités.

Pour cela, nous avons besoin de votre accord afin d'avoir les renseignements suivants qui ne
pourront jamais faire I'objet d'une quelconque diffusion :

Année de
) . Date de . N9 de
Nom Prénom ] passage de Adresse courriel
naissance PECN téléphone

J'accepte de participer & ce suivi et je m'engage & informer les coordinateurs de 1'étude des modifications
de ces renseignements et principalement des moyens de me contacter (Contact : dmg.grondouest@gmail.com).

Je pourrai également, quand je le souhaiterai et par simple courriel, renoncer 4 ce suivi sans aucune
justification.

cacher la case choisie | Faccepte _| Je refuse

Signature :
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4. Annexe 4 : Le questionnaire

Questionnaire

I/ Caractéristiques de 1’échantillon
1- Date de naissance (jour/mois/année)
2- Sexe (homme / femme)
3- Etes-vous en couple (oui / non)
4- Avez-vousdesenfants ? (0/1/2/3/>=4)
5- Etes-vous thésé(e)? (oui / non)
6- Sioui: A quelle date avez-vous validé votre thése ? (mois/année)

11/ A propos de votre formation

1- Quel est votre département d’origine (ou département dans lequel vous avez vécu le
plus longtemps ? (numéro / étranger)

2- En quelle année étes-vous entré(e) en premiere année du Premier cycle des études
médicales (PCEM1) ?

3- Enquelle année avez-vous passé ’ECN ?

4- Dans quelle fac avez-vous fait votre DES de MG ? (Angers, Brest, Nantes, Poitiers,
Rennes, Tours)

5- A quelle date avez-vous terminé votre maquette du DES de médecine générale (6
stages d'internat validés)? (mois/année par menu déroulant) ou « je n’ai pas terminé
ma maquette de DES de MG »

6- A quelle date avez-vous validé votre mémoire de DES ? (mm/aaaa)

7- Qu’est-ce qui vous a amené a choisir le DES de MG ?
-> Décision de faire MG avant I'’ECN
->Souhait de faire une autre spécialité qui n’était pas accessible donc report du choix
sur la MG
->Pas de choix précis mais préférence pour la MG parmi les différentes possibilites
accessibles ->Droit au remord
->Souhait de faire un DESC accessible par la MG

8- Avez-vous effectué un SASPAS ? (oui / non)

9- A lissue de votre maquette de DES, quel était votre projet professionnel :

(remplacements/installation en collaboration ou en association/salariat, précisez
/exercice mixte/ne sais pas)

Avez-vous validé un DESC (Dipléme d'Etudes Spécialisées Complémentaire)? (Oui /

non)

Sioui : Quel DESC (Dipléme d'Etudes Spécialisées Complémentaire) avez-vous validé?

[EEN
@

11

-> Addictologie

-> Allergologie et immunologie clinique

-> Andrologie

-> Cancérologie

-> Dermatopathologie

-> Foetopathologie

-> Hémobiologie-transfusion

-> Médecine de la douleur et médecine palliative
-> Médecine légale et expertises médicales
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-> Médecine du sport

-> Médecine d 'urgences

-> Médecine vasculaire

-> Nutrition

-> Pathologie infectieuse et tropicale, clinique et biologique
-> Pharmacologie clinique et évaluation des thérapeutiques
-> Gériatrie

-> Autre :

12- Avez-vous prévu de suivre un DESC (Dipléme d'Etudes Spécialisees Complémentaire)?

(oui / non / ne sait pas)

13- Avez-vous validé une formation complémentaire (DIU, capacité) ? (oui / non)Précisez

14-

Avez-vous prévu de suivre des formations complémentaires (DIU, capacité) ? (oui /
non / ne sais pas) Précisez

111/ A propos de votre exercice actuel

1-

Dans quel département exercez-vous ? (numero / étranger)

Avez-vous une activité de remplacant en MG ambulatoire ? (oui / non)

SI NON, passage a la question 6.

Si oui : Est-ce votre unique activité ? (oui / non)

Si ce n’est pas votre unique activité : Est-ce votre activité principale? (oui / non)
Dans quel type de zone exercez-vous ? (rural / semi-rurale / urbain)

En zone urbaine : grande ville (plus de 20 000 habitants) ou sa banlieue
En zone semi-rurale : ville intermédiaire (entre 2000 et 20 000 habitants)
En zone rurale ou dans une petite commune (moins de 2000 habitants)
Avez-vous une activité de médecin salarié ? (oui / non)

Si NON, passage a la question 10

Si OUI : Est-ce votre unique activité ? (oui / non)

Si n’est pas 1'unique activité : Est ce votre activité principale? (oui / non)
Si OUI a la question 6 : Précisez dans quel domaine vous exercez en tant que salarié
-> MG ambulatoire salarié

-> Urgences

-> Medecine polyvalente

-> Geriatrie

-> PMI

-> Médecine scolaire

-> CDAG

->PASS

-> Angiologie

-> Planning familial

-> SSR / EHPAD

-> Autre (précisez)

10- Etes-vous installé en MG libérale (y compris collaborateur) ? (oui / non)

Si NON, passage a la question 17

11- Si OUI : Indiquez la date de votre installation (mois/année)

12- Si OUI : Est-ce votre unique activité ? (oui / non)

13- Si n’est pas votre unique activité : Est ce votre activité principale? (oui / non)

14- Dans quel type de structure travaillez-vous ? (en cabinet seul / en cabinet de groupe

en collaboration / en cabinet de groupe en association / en maison ou pole de santé
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pluriprofessionnel en collaboration / en pdle ou maison de santé pluriprofessionnel
en association / salarié en centre de santé / autre)

15- Dans quel type de zone exercez-vous ? (rurale / semi-rurale /urbaine)
En zone urbaine : grande ville (plus de 20 000 habitants) ou sa banlieue
En zone semi-rurale : ville intermédiaire (entre 2000 et 20 000 habitants)
En zone rurale ou dans une petite commune (moins de 2000 habitants)

16- Etes-vous sans activité médicale ? (oui / non)

17-Si OUI : Pour quelle(s) raison(s) ?

18- Sinon a la 16 : Quelle autre activité médicale exercez-vous ?

19- Exercez-vous une activité universitaire (tuteur, maitre de stage universitaire, chargé
d'enseignement pour les internes de médecine générale)? (oui / non)

20- Quel est votre niveau de satisfaction concernant votre exercice actuel ? (Tres satisfait /

plutdt satisfait / sans avis / plutbt dégu / trés décu)

IV/ Projet d’exercice futur
1- Avez-vous un projet professionnel différent de votre activité actuelle ?
-> Non pas d’autre projet professionnel
-> Remplacement en MG ambulatoire
-> Installation en MG libérale
-> Activité de MG salarié ambulatoire
-> Activité salariée non-MG ambulatoire
-> Activité mixte (MG libérale + salarié)
-> Arrét de I'exercice médical
2- Siprojet différent : A quelle échéance ? (en année, avec 0,5 = 6 mois)

3- Dans quel(s) departement(s) souhaitez-vous exercer votre nouvelle activité ? Plusieurs

réponses possibles, a classer par ordre d'importance en mettant en premier le

département le plus convoité. (numéro de département (plusieurs possibles)/ étranger

/ ne sais pas)

4- Envisagez-vous d’exercez une activité universitaire ? (tuteur, MSU ou chargé
d’enseignements pour les IMG)? (oui / non / ne sais pas)

5- Sioui : A quelle échéance ? (en année, avec 0,5 = 6 mois)
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5. Annexe 5 : Répartition geographique des anciens IMG par

département d’origine

Nombre d’anciens IMG

N° département Nombre d’anciens IMG | N° département
04 1 56
14 4 59
16 5 62
17 1 64
18 1 67
19 1 69
22 1 72
24 2 75
29 3 76
33 4 78
35 14 79
36 2 80
37 3 85
38 1 86
39 1 87
40 1 91
41 1 92
44 6 93
45 2 94
49 10 971
53 4 972
54 1

D
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6. Annexe 6 : Les différents DIU et capacités validés associés au

nombre d’anciens IMG

Intitulé de la formation

DIU de gynécologie

DIU de douleur, soins palliatif et soins de support
DIU de médecine manuelle et ostéopathie

DIU de médecine tropicale et humanitaire

DIU de diététique et nutrition clinique et thérapeutique
DIU de toxicologie et addictologie

DIU de prévention pédiatrique et santé de I’enfant
Capacité de gériatrie

DIU d’antibiotiques

DIU de prise en charge du traumatise sévére

DIU de gestes pédiatriques d’urgences

DIU de pédagogie médicale

DIU d’urgences pédiatriques

Nombre
d’anciens IMG
7

N DN DN DN WS OO o O
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Capacité de médecine du sport

DIU de pédiatrie

DIU plaies et cicatrisation

DIU réparation du dommage corporel

DIU contraception, sexualité, IVG

DIU autonomie de la personne agée

DIU de phyto-aromathérapie

Formation Winfocus échographie cardiague et hémodynamique
DIU de médecine d’urgences de montagne

DIU de médecine péri-opératoire et de réhabilitation précoce
Master 2 santé publique EHESP

DIU diabétologie

DIU simulation en santé

Capacité d’addictologie

DIU de traumatologie du sport

DIU d’hypnose

DIU d’échographie appliquée a 'urgence

DIU de méthodes et techniques en pneumologie

Formateur aux gestes et soins d’urgences

Centre d’enseignement de la statistique appliquée a la médecine et

a la biomédecine
DIU de réanimation pédiatrique

DIU d’éducation thérapeutique
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7. Annexe 7 : Les différents DIU et capacités envisagés associés

au nombre d’anciens IMG

Intitulé de la formation

DIU de gynécologie

DIU de pédiatrie et médecine préventive de I’enfant
Capacité de médecine du sport

DIU de traumatologie d’urgences

DIU de soins palliatifs, prise en charge de la douleur et soins de
support

DIU d’échographie

DIU de médecine de catastrophe

DIU de médecine tropicale, consultation aux voyageurs
DIU de régulation médicale

Capacité de gériatrie

DIU d’infectiologie et antibiotiques

DIU de sexologie

DIU d’hypnose

DIU de nutrition

DIU d’homéopathie

Nombre
d’anciens IMG
14

o1 o O

NNDNNNWWEDPBSO
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DIU d’addictologie

DIU de dermatologie et prise en charge des plaies

DIU d’urgences

DIU d’expertise du dommage corporel

DIU de diabétologie

DIU de pédagogie medicale

DIU de réanimation polyvalente

DIU d’infections ostéo-articulaires

DIU de thérapies systémiques

DIU d’éthique

DIU simulation a I’échographie d’urgences
DIU de médecine manuelle et ostéopathique
DIU de médecine subaquatique et hyperbare
DIU de médecine des migrants

DIU de médecine coordonnateur d’EHPAD
DIU d’allergologie

DIU d’anesthésie

DIU de médecine du travail

DIU de thrombose et hémostase clinique
DIU d’acupuncture

8. Annexe 8 : Répartition géographique des anciens IMG par

lieu d’exercice actuel

N° département Nombre d’anciens IMG
16
17
22
24
27
32
33
35
37
40
44
49
50

) )
NSNFRPARORRPRLNOO®

N° département

PR RPRPRRPRPRPRPRPRRPEPRPREPREPRLNNNDN

Nombre d’anciens IMG

53
56
64
72
74
75
79
85
86
87
91
Congo
Belgique

PRRPRRPENMocwRr RO

68



9. Annexe 9 : Répartition des difféerentes activités chez les

médecins salariés

Activité de médecin salarié Nombre d’anciens
IMG
Médecine d’urgences (14, soit 42,4%) 14 (42,4%)
SSR/ EHPAD (quatre, soit 12,1%) 4 (12,1%)
Gériatrie (trois, soit 9,1%) 3 (9,1%)
Médecine polyvalente (deux, soit 6,1%) 2 (6,1%)
Planning familial (deux, soit 6,1%) 2 (6,1%)
Médecine générale ambulatoire (un, soit 3%) 1 (3%)
HAD (un, soit 3%) 1 (3%)
Chirurgie osseuse (un, soit 3%) 1 (3%)
Addictologie (un, soit 3%) 1 (3%)
Secteur de 1’autisme (un, soit 3%) 1 (3%)
Médecine légale (un, soit 3%) 1 (3%)
Soins somatiques en psychiatrie (un, soit 3%) 1 (3%)
Allergologie (un, soit 3%) 1 (3%)
Médecine de prévention dans la fonction publique 1 (3%)

territoriale (un, soit 3%)

10. Annexe 10 : Répartition des anciens IMG par

département d’exercice envisagé

N° département Nombre d’anciens IMG | N° département Nombre d’anciens IMG
14 2 75 4
16 2 76 1
17 5 77 1
22 4 78 2
29 1 79 4
33 5 85 1
35 14 86 4
37 2 91 1
40 2 92 1
44 5 93 1
49 8 94 1
50 2 95 2
53 2 971 2
56 8 972 1
64 2 Etranger 3
72 3 Ne sait pas 10
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11. Annexe 11 : Analyses statistiques :

11.1. Comparaison du type d’activité en fonction des differentes

subdivisions :

Angers (n=36)
Poitiers (n=44)
Rennes (n=41)

- Test utilisé : chi2

- X2=2,92

-p=0,23

- Parametre du test : 2

Angers (n=36)
Poitiers (n=44)
Rennes (n=41)

- Test utilisé : chi2
- X2=5,18
- p=0,07

- Parameétre du test : 2

Angers (n=36)
Poitiers (n=44)
Rennes (n=41)

- Test utilisé : chi2
-X2=572
- p=0,0057

- Paramétre du test : 2

Activité de remplacant Pas d'activité de remplacant
17 (47,2%) 19 (52,8%)
27 (61,4%) 17 (38,6%)
18 (43,9%) 23 (56,1%)
Activité de salarié Pas d'activité de salarié
13 (36,1%) 23 (63,9%)
14 (31,8%) 30 (68,2%)
6 (14,6%) 35 (85,4%)
Activité installé MG Pas d'activité installé MG
10 (27,8%) 26 (72,2%)
7 (15,9%) 37 (84,1%)
16 (39%) 25 (61%)

11.2. Comparaison entre type d’activité et choix de la MG aux ECN :

Activité de MG ambulatoire

Pas d’activité MG ambulatoire

Souhait initial de la MG Souhait initial autre que MG
(n=95) (n=26)
85 (70,2%) 10 (8,3%)
10 (8,3%) 16 (13,2%0)
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- Test utilisé : chi2
- X2=31,49
-p=2,01.e-8

- Parametre du test : 1

Souhait initial de la MG
(n=95)
Activité autre que MG
ambulatoire 19 (15,7%)
Pas d’activité autre que MG

ambulatoire 76 (62,8%)

- Test utilisé : chi2
- X2=17,13
- p=3,49.e-5

- Paramétre du test : 1

Souhait initial autre que MG
(n=35)

16 (13,2%)

10 (8,3%)

11.3. Comparaison entre type d’activité et réalisation de formations

complémentaires :
DESC validé (n=17)
1(0,8%)
16 (13,2%)

Activité de MG ambulatoire

Pas d’activité MG ambulatoire

- Test utilise : Test exact de Fischer
- Odds Ratio : 0,0072

- 1C95% [0,0002 ; 0,0547]

- p=2,30.e-12

DESC validé (n= 17)

Activité autre que MG 15 (12,4%)
ambulatoire
Pas d’activité autre que MG

ambulatoire 2 (1,7%)

- Test utilisé : Test exact de Fischer
- Odds Ratio : 30,32

Pas de DESC validé (n= 104)
94 (77,7%)
10 (8,3%)

Pas de DESC validé (n= 104)

20 (16,5%)

84 (69,4%)
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- 1C95% [6,30 ; 292,21]

- p=5,53.e-8
DIU/capacité validé DIU/capacité non validé
(n=56) (n= 65)
Activité de MG ambulatoire 37 (30,6%) 58 (47,9%)
Pas d’activité MG ambulatoire 19 (15,7%) 7 (5,8%)
- Test utilisé : chi2
- X2=9,56
- p= 0,002
- Paramétre du test : 1
DIU/capacité validé DIU/capacité non validé
(n=56) (n=65)
Activité autre que MG
ambulatoire 25 (20,7%) 10 (8,3%)
Pas d’activité autre que MG
ambulatoire 31 (25,6%) 55 (45,4%)

- Test utilisé : chi2

- X2=12,53

- p=0,0004

- Parametre du test : 1

11.4. Comparaison entre type d’activité et réalisation du SASPAS :

SASPAS réalisé SASPAS non réalisé
(n=187) (n=34)
Activité de MG ambulatoire 81 (66,9%) 14 (11,6%)
Pas d’activit¢ MG ambulatoire 6 (5%) 20 (16,5%0)

- Test utilisé : chi2

- X2=39,07

- p=4,08.e-10

- Parametre du test : 1
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SASPAS réalisé

(n=87)
Activité autre que MG
ambulatoire 16 (13,2%)
Pas d’activité autre que MG
ambulatoire 71 (58,7%)

- Test utilisé : chi2
- X2=16,71
-p=4,35.e-5

- Paramétre du test : 1

SASPAS non réalisé

(n=34)

19 (15,7%)

15 (12,4%)

11.5. Comparaison entre type d’activité et niveau de satisfaction :

Satisfait (n=106)
Activité de MG ambulatoire 81 (66,9%)
Pas d’activité MG ambulatoire 25 (20,7%)

- Test utilisé : Test exact de Fischer

-p=0,37
Satisfait (n=106)
Activité autre que MG 33 (27,3%)
ambulatoire
Pas d’activité autre que MG 73 (60,3%)
ambulatoire

- Test utilisé : Test exact de Fischer
- p=0,47

Sans avis (n=7)
6 (5%)
1 (0,8%)

Sans avis (n=7)
1 (0,8%)

6 (5%)

Décu (n=8)
8 (6,6%)
0 (0%)

Décu (n=8)
1(0,8%)

7 (5,8%)
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11.6. Comparaison entre choix de la MG aux ECN et réalisation de

formations complémentaires :

Souhait initial de la MG Souhait initial autre que MG

(n=95) (n=26)
DESC validé 3 (3,2%) 14 (53,8%)
Pas de DESC validé 92 (96,8%) 12 (46,2%)

- Test utilisé : Test exact de Fischer
- Odds Ratio : 0,0295 1C95% [0,005 ; 0,125]

-p=6,21.e-9
Souhait initial de la MG Souhait initial autre que MG
(n=95) (n=26)
DIU/capacité validé 38 (40%0) 18 (69,2%)
Pas de DIU/capacité validé 57 (60%) 8 (30,8%)

- Test utilisé : chi2
-X2=17,02
- p= 0,008

- Paramétre du test : 1

11.7. Comparaison entre type d’activité et délais de validation de la

these :
Validation précoce Validation tardive
(n=30) (n=91)
Activité de MG ambulatoire 12 (9,9%) 60 (49,6%0)
Pas d’activité MG ambulatoire 18 (14,9%) 31 (25,6%)

- Test utilisé : chi2
- X2=6,30
- p=0,012

- Paramétre du test : 1
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Activité autre que MG
ambulatoire
Pas d’activité autre que MG

ambulatoire

- Test utilisé : chi2
-X2=31,21

- p=2,32.e-8

- Parametre du test : 1

Validation précoce
(n=30)

20 (16,5%)

10 (8,3%)

Validation tardive
(n=91)

13 (10,7%)

78 (64,5%)

11.8. Comparaison entre région de DES et région d’exercice actuel et

futur :

Exercice actuel (n=121)
Pendant le DES (n=121)

- Test utilisé : chi2

- X2= 26,64

- p=2,45.e-7

- Parametre du test : 1

Exercice futur (n=121)
Pendant le DES (n=121)

- Test utilisé : chi2

- X2=32,94

- p=9,46.e-9

- Paramétre du test : 1

Région de DES
97 (80,2%)
121 (100%)

Région de DES
92 (76%)
121 (100%)

Région autre que DES
24 (19,8%)
0 (0%)

Région autre que DES
29 (24%)
0 (0%)
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a lI'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 meceurs ni & favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs péres.

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

N7 5 \N7 &5 \7
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RESUME

INTRODUCTION :

Le contexte démographique actuel est marqué par un manque de Médecins généralistes (MG)
en ambulatoire. Le CNOM a ainsi souligné que 1’exercice libéral souffrait d’un désintérét
croissant au profit de 1’exercice salarié. Les projections démographiques sont d’autant plus
inquiétantes que la demande de soins tend a augmenter alors que le temps effectif d’exercice
médical tend a diminuer. L’objectif principal de notre travail était de mesurer la proportion des
généralistes installés en MG ambulatoire, remplacants ou hospitaliers parmi les anciens IMG
et comparer leurs taux d’installation en ambulatoire et leurs délais par rapport a I’inscription en
PCEM1, au passage de ’ECN et a la fin de la maquette, ainsi que de décrire leurs projets
professionnels a 2 ans.

POPULATION ET METHODE :

Nous avons mené une étude observationnelle, descriptive, transversale concernant les anciens
internes issus des DES de médecine générale des facultés de Angers, Poitiers et Rennes. Etaient
inclus dans I’étude les internes ayant soutenu leur mémoire de DES en 2015.

RESULTATS :

Le taux de réponse était de 47,3%. Le nombre de remplacants en médecine générale
ambulatoire était de 62 soit 51,2 %, 33 avaient une activité de médecin salarié (27,3%), 33
étaient installés ou collaborateur en médecine générale ambulatoire (27,3%) et 2 exercaient une
autre activité médicale (1,7%) sans différence significative entre les différentes subdivisions.
Le délai moyen d’installation en médecine générale ambulatoire était de 11,7 ans apres 1’entrée
en PCEMI, de 5,2 ans aprés ’ECN et de 18,6 mois apres I’internat.

DISCUSSION :

Nos résultats étaient comparables a la littérature existante. Il existait des biais de recrutement,
de compréhension, et d’inclusion. Nous avons pu formuler des propositions visant a augmenter
le nombre de médecins exercant en soins primaires : genéraliser le SASPAS, la création de DES
non accessibles par I’internat de MG, favoriser le choix positif de la MG et diminuer le choix
de la MG par défaut.

CONCLUSION :

Notre travail dresse un état des lieux sur le statut professionnel actuel des jeunes médecins
géneralistes formes dans I’interrégion Grand-Ouest a deux ans de la fin de leur DES ainsi
qu’une estimation de leur projet professionnel a venir. La majorité de médecins exercant en tant
que remplacants en médecine générale ambulatoire va tendre a diminuer au profit
d’installations en medecine générale ambulatoire. Une étude ultérieure sur le suivi de ces jeunes
géneralistes a cing ans de la fin de leur DES permettra de confronter nos estimations a la réalité.

Mots clés MeSH : Médecine générale, Internat, Choix professionnel, soins primaires

Keywords : General practice, Internship and Residency, Career choice, primary care
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