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I. INTRODUCTION 
 

L’accès aux soins médicaux est un droit pour tous les Français (1), mais la désertification 

médicale croissante crée une grande disparité sur notre territoire. 

 

La démographie française est en croissance continue. Selon l’Insee (2), au premier janvier 

2017 la France comptait 66 991 000 habitants, soit une augmentation de 265 000 personnes au 

cours de l’année 2016 et l’indicateur conjoncturel de fécondité était de 1,93 enfant par femme en 

2016, le plus élevé d’Europe. La population est également vieillissante avec une espérance de 

vie à la naissance de 85,4 ans pour les femmes, 79,3 ans pour les hommes et une projection 

prévoit qu’un français sur 3 aura plus de 60 ans en 2060 (3). De plus, la demande de soins 

augmente en France, avec en moyenne 4 consultations chez un médecin généraliste par habitant 

en 2009 contre 3 consultations par an en 1990 (4). Malgré tout, l’état de santé des français est 

meilleur que la moyenne des autres pays de l’OCDE, mais avec une dépense par habitant 

supérieure de 15% à la moyenne des pays de l’OCDE (5). 

 

Parallèlement le nombre de médecins généralistes (MG) diminue. Selon le Conseil 

National de l’Ordre des médecins (CNOM) (6), au 1er janvier 2016, 56 347 MG exerçaient une 

activité régulière libérale ou mixte, soit une diminution de 13% des effectifs depuis 2007. Les 

projections du CNOM, annoncent une baisse de 14.9% supplémentaire pour atteindre 47 916 

MG à activité régulière libérale ou mixte en 2025. En effet, les MG sont vieillissants avec un âge 

moyen de 52 ans, 27,3% sont âgés de plus de 60 ans, et seulement 16% ont moins de 40 ans. 

De plus les médecins changent de mode d’exercice, avec une nette diminution de l’exercice 

libéral pour les nouveaux inscrits. En effet, en 2015 25% exerçaient en libéral, 40% en 

remplacement, 35% salariés alors que 80,3% des médecins sortants en 2015 exerçaient en 

libéral (6). 

 

Bien que la densité de MG baisse sur l’ensemble du territoire, il existe une grande disparité 

entre les territoires. Ainsi, le nombre de MG pour 100 000 habitants est de 132.1 pour la 

métropole,  mais celui-ci est de 107.5 pour la région Centre et 152.6 pour la région PACA (6). Or, 

Com et al. ont montré dans leur étude (7) que les patients qui résident dans les territoires où 

l’offre de soins est peu présente et éloignée de leur domicile ont une plus faible probabilité de 

recourir à un généraliste dans l’année par rapport aux patients des zones les mieux dotées. La 

disparité d’accès à un MG influence donc le recours aux soins. En moyenne il faut une semaine 

de délai pour obtenir un rendez-vous chez un MG (8). 
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Les effectifs de médecins en France sont régulés depuis 1971 par le numerus clausus 

(NC), mais celui-ci n’est ni efficace sur la démographie médicale nationale, ni sur la disparité 

démographique sur le territoire. Depuis l’adoption de la loi « Hôpital, patients, santé, territoire » 

(HPST) en 2009 (9), puis du « Pacte Territoire Santé » (PTS) en 2012 (10), des actions 

gouvernementales sont proposées pour améliorer l'accès aux soins de proximité sur l’ensemble 

du territoire. Une des premières actions fut le contrat d’engagement de service public (CESP) 

(11) : 1795 contrats ont été signés entre 2009 et 2016 (MSS), octroyant une allocation mensuelle 

dès la 2ème année du premier cycle jusqu’à la fin de l’internat contre un engagement d’installation 

dans des territoires définis. De même, la loi « NOTRe »(12) (Nouvelle organisation territoriale de 

la République) de 2015, permet aux départements de proposer une aide aux professionnels de 

santé, afin de favoriser l’installation ou le maintien de professionnels de santé dans les zones 

sous dotées (13).  

 

Cependant, ces actions ne bénéficient qu’à peu de médecins, par un manque de suivi et 

d’accompagnement des professionnels dans leur installation (14) et par un manque d’information 

des bénéficiaires. Plusieurs études mettent en avant ce manque d’information (15)(16)(17), 

notamment l’étude de Decorde en 2011 (18) : parmi les 174 médecins interrogés, 50% des jeunes 

installés et 15% des remplaçants déclaraient connaitre les aides à l’installation. 

Par ailleurs, il n’y a pas d’évaluation globale des politiques de régulation et des conditions 

d’installation, il existe donc une intrication et multiplication des dispositifs qui s’ajoutent et se 

succèdent sans évaluation (19).  

Une étude de 2005 (14) répertoriait les différentes actions favorisant l’installation des jeunes MG 

au sein des régions. Mais de nombreuses actions ont été mises en place depuis, et n’ont pas été 

étudiées. 

 

L’objectif de notre étude était d’effectuer un état des lieux des actions proposées sur les 

territoires français, pour faciliter l’installation des jeunes MG. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

 

L’objectif principal de notre étude était de répertorier les différentes actions proposées aux 

étudiants en médecine, aux jeunes médecins non installés et aux médecins installés, pour 

favoriser l’installation en médecine générale dans les zones de désertification médicale 

françaises. L’étude n’a pas concerné les départements et territoires d’outre-mer.  

 

Il s’agit d’une étude descriptive. Le recueil des données a été effectué de janvier à août 

2017, auprès des différents effecteurs de santé français : Ministère des Solidarités et de la Santé 

(MSS), Agences Régionales de Santé (ARS), Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM), 

Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM), Conseils Départementaux de l’Ordre des 

Médecins (CDOM), Unions Régionales pour la Santé (URPS), Conseils Départementaux (CD), 

Conseils Régionaux (CR), Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE), 

Départements Universitaires de Médecine Générale de chaque faculté (DUMG), syndicats et 

associations nationales représentant les MG et les étudiants en médecine (ANEMF, ISNAR-IMG, 

ISNI, ReAGJIR, SNJMG, CSMF, FMF, MG France, SMG, SML), associations locales de 

médecins et associations régionales d’internes en médecine générale.  

 

Les textes de lois nationaux, ainsi que les sites web des institutions nationales, régionales 

et locales ont été consultés sur internet. Un courriel a été envoyé auprès de chaque institution 

locale, départementale et régionale, ainsi qu’aux associations d’internes nationales et régionales.  

Un entretien téléphonique a complété les informations manquantes. Des données ont également 

été recueillies par entretiens au sein du congrès national de médecine générale de 2017. 

 

Les interlocuteurs ont été interrogés sur les différentes actions mises en place à l’aide de 

questions stéréotypées ouvertes, écrites ou orales : quelles sont les actions mises à disposition 

des jeunes médecins par votre institution pour favoriser leur installation au sein de votre 

territoire ? Les actions d’informations (site web, annonces, séminaires, réunions, informations 

auprès des étudiants…) ? Les actions de formation (facilitation des maitres de stage universitaire 

(MSU), des stages en ambulatoire, …) ? Les aides matérielles (maison de santé pluridisciplinaire 

(MSP), aides au logement, aides au déplacement…) ? Les aides financières (aides locales à 

l’installation et à la formation…).  

 

Les données recueillies ont été synthétisées selon des cartes conceptuelles, conçues à 

l’aide du logiciel VUE (Visual Understanding Environment). 
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III. RESULTATS 

 

Trois cent treize institutions ont été consultées : quatorze institutions nationales ; deux 

cent quatre-vingt-dix-neuf institutions régionales, départementales et locales (Figure1). Une 

réponse a été obtenue pour les quatorze institutions nationales (soit un taux de réponse de 100%) 

et cent soixante-huit institutions territoriales (soit un taux de réponse de 56%). Parmi les 

institutions territoriales : 139 (soit 82%) proposent au moins une action (100% des ARS et des 

URPS, 75% des CDOM, 76% des CD, 90% des CR, 88% des associations locales de médecins 

et associations régionales d’internes en médecine générale). (Annexes 1 et 2) 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des institutions proposant une action favorisant l’installation des médecins 
généralistes. 
(ARS=Agence régionale de santé ; CD= Conseil départemental ; CR= Conseil régional ; CDOM= Conseil départemental de l’Ordre 
des médecins ; URPS= Union régionale des professionnels de santé, DUMG=Département universitaire de médecine générale, 
MSS=Ministère des solidarités et de la santé ; CNAM=Caisse nationale d’assurance maladie ; CNGE=Collège national des 
généralistes enseignants) 
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1. Zones sous dotées 
 

Afin de limiter la disparité d’accès aux soins sur le territoire, des zones prioritaires, 

caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés d'accès aux soins, ont été 

définies par arrêté ministériel. Le nouveau zonage a été annoncé pour fin 2017, remplaçant celui 

défini en 2011, et sera publié sur le site internet du MSS (20). Ces territoires sont éligibles aux 

mesures et aides à l'installation des MG prévues par la réglementation nationale (21), et à 

certaines aides accordées par les collectivités territoriales.  

Par ailleurs, des zones de revitalisation rurale (ZRR) (22) et des zones franches urbaines (ZFU) 

(23), ont été définies pour revitaliser économiquement les territoires, et faciliter l’installation de 

libéraux par des avantages fiscaux. 

 

 

2. Formation initiale 
 

Ces résultats sont synthétisés dans les figures 2 et 3.  

La formation universitaire est règlementée par le code de l’éducation (24), le code de la 

santé publique et des actions locales.  

2.1. Régulation du nombre d’étudiants 

Le Numerus Clausus (NC) a augmenté globalement depuis 1998, mais de façon ciblée 

dans les régions les plus en tension depuis 2012 grâce au PTS. 

Le nombre d’internes de médecine générale a augmenté depuis la création des ECN en 

2004. En effet, 1841 postes d’interne en médecine générale étaient ouverts en 2004, contre 3132 

postes en 2017, soit une augmentation de 70% (25) (26). 

 

2.2. Stages 

Le premier contact avec la médecine générale est un stage obligatoire de 3 mois durant 

l’externat (27), chez un ou des MG agréés maitres de stage des universités (MSU). Des facultés 

proposaient également un stage « découverte » chez un MG durant quelques jours en 2 ou 3ème 

année, et le CD de la Sarthe le proposait durant l’été en fin de 2ème année. 

La formation pratique (27) du Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) en médecine 

générale, comprend un stage d’interne obligatoire de 6 mois chez un ou des MSU, et un Stage 

Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisé (SASPAS). Pour développer la formation 

ambulatoire, le décret du 25 novembre 2016 relatif à l’organisation du troisième cycle des études 

de médecine, ajoutera une phase de consolidation au cours d’une 4ème année professionnalisante 

(28).  
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2.3. Attirer les étudiants sur un territoire 

Des actions ont été mises en place afin d’attirer les étudiants à venir réaliser leurs stages 

ambulatoires ou hospitaliers au sein de territoires sous dotés, afin qu’ils les découvrent et s’y 

intègrent. 

Pour limiter les contraintes de déplacement, une indemnité forfaitaire est allouée pour les 

transports si le lieu de stage est à plus de 15km du CHU ou du domicile (29). Trente-deux CD, 

trois ARS, le CR de Rhône Alpes et l'association de médecine générale du roannais en Auvergne 

Rhône Alpes (AMGR), remplaçaient l’indemnité gouvernementale par des bourses de 

déplacement et/ou de logements, ou proposaient des logements à loyer réduit ou gratuit, ou 

mettaient à disposition des locaux à proximité du lieu de stage facilitant la réalisation des 

séminaires obligatoires du DES. 

 

Pour fidéliser l’étudiant à un territoire, des mesures locales étaient mises en place pour 

que l’étudiant y passe du temps et lui donner l’envie d’y rester à long terme : trois CD proposaient 

une « prime de fidélisation » si l’interne s’engageait à y réaliser plusieurs stages durant l’internat ; 

le CD de l’Orne argumentait activement auprès des ARS pour développer les terrains de stage 

au sein des hôpitaux périphériques ; des services départementaux de Protection Maternelle et 

Infantile (PMI) accueillaient des étudiants au sein de 15 CD.  

Des bourses similaires au CESP étaient également proposées par 12 CD et 1 CR aux internes, 

et par 3 CD aux externes, contre un engagement de l’étudiant à s’installer à la fin de son cursus 

au sein d’une zone définie. 

Pour les étudiants originaires des zones déficitaires, une bourse d’étude sur critères sociaux était 

proposée par 3 CD. 

 

Pour intégrer le jeune médecin dès son internat au sein du réseau de soins local, des 

formations médicales continues (FMC) étaient proposées aux étudiants pendant leurs stages par 

des MSU et des associations de médecins. Ainsi l’étudiant rencontrait les autres médecins du 

secteur afin de se familiariser avec l’environnement professionnel.  
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2.4. Maitres de stage universitaire agréés 

Pour augmenter le nombre de MSU, plusieurs actions ont été proposées (CNOM, ARS, 1 

URPS, 6 associations,  les syndicats, 2 CR, 13 CD): une sensibilisation à la formation de MSU 

par des campagnes d’information, une rémunération compensatrice du temps de formation, une 

délocalisation de la formation au plus près du lieu d’exercice du médecin. Par exemple, l’ARS 

Pays de la Loire a mandaté des médecins « facilitateurs », qui vont promouvoir les MSU auprès 

des médecins installés.  

Pour compenser le temps de formation consacré aux étudiants, les MSU perçoivent des 

honoraires pédagogiques (PTS), majorés dans les zones prioritaires par le Contrat de 

Stabilisation et de Coordination pour les Médecins (COSCOM) de la convention médicale 

(30)(31)(32)(33) 

La promotion des MSU est accentuée par le développement de la Filière Universitaire de 

Médecine Générale (FUMG) (34). Ainsi l’effectif d’enseignants augmente selon Taha (35), et 130 

CCU ont été nommés depuis la création des postes en 2008 (36) (37). 

 

 

 

Figure 3 : Les actions concernant les MSU et la FUMG 
(PU = Professeur universitaire ; CCU = Chef de clinique universitaire ; PA = Professeur attaché ; MCA = Maitre de conférence associé ; 
MCU = Maitre de conférence universitaire ; MSU = Médecin généraliste agréé maitre de stage universitaire ; CD = Conseil départemental ; 
AL = Association locale ; CR = Conseil régional ; CNGE = Collège national des généralistes enseignants ; COSCOM = Contrat de 
Stabilisation et de Coordination pour les Médecins) 
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3. Les remplaçants, les retraités et les médecins à diplôme étranger  
 

Ces résultats sont synthétisés dans la figure 4. 

 

Le code général des impôts prévoit une exonération de l’impôt sur les revenus (IR) pour 

les médecins ou leur remplaçant, pour une période de 60 jours par an (38).  

L’ARS verse un complément de revenu forfaitaire pour les médecins thèsés depuis moins de 3 

ans, les internes et assistants, qui s’engagent à exercer sur une période minimum de 12 mois, 

une activité de remplacements en zone sous dotée : contrat « Praticien Territorial Médical de 

Remplacement » (PTMR) (39). Les CD de la Lozère et de la Manche proposaient également une 

prime d’engagement à remplacer sur un territoire sur une période minimum donnée ; et le CD 

des Landes proposait une aide au loyer pour remplacer sur un territoire. 

 

Pour faciliter les successions, le Contrat de Transition pour les Médecins (COTRAM, 

convention médicale) permet une majoration de 10% des honoraires d’un médecin de plus de 60 

ans s’engageant à accompagner un confrère de moins de 50 ans nouvellement installé dans son 

cabinet. Il l’accompagne dans les démarches liées à l’installation en exercice libéral, à la gestion 

du cabinet et à la prise en charge des patients pendant une période de 3 ans renouvelable 1 fois.  

 

Pour intégrer les médecins à diplôme étranger, le CD de Saône et Loire finançait des 

cours de français médical en contrepartie d’une installation sur le territoire. Le but était d’améliorer 

la maitrise de la langue française et de faciliter l’adaptation professionnelle et personnelle.  

Les CD de l’Orne et de la Saône et Loire finançaient les services de cabinets de recrutement 

spécialisés. 

 

 
Figure 4 : Les actions concernant les remplaçants, les retraités et les 
médecins à diplôme étranger. 
(CD = conseil départemental ; PTMR = contrat praticien territorial médical de remplacement ; 
COTRAM = contrat de transition pour les médecins) 
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4. Travail coordonné  
 

Ces résultats sont synthétisés dans la figure 5. 

 

La prise en charge coordonnée des patients chroniques, autour du MG, est favorisée par 

des réseaux : les « équipes de soins primaires » (ESP) (40), les « communautés professionnelles 

territoriales de santé » (CPTS) (10) ; et des structures : les « maisons de santé 

pluridisciplinaires » (MSP) (41) et les centres de santé (CS) (42). 

Les ESP et les CPTS regroupent les médecins et paramédicaux sans structure commune. Les 

ARS financent la conception du projet pour compenser le temps du médecin impliqué. Les MSP 

constituées de professionnels libéraux (médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens) et les 

CS regroupant des professionnels de santé salariés, constituent des structures de travail 

regroupé. La constitution d’un projet de santé attestant de l’exercice coordonné entre les 

professionnels de santé, permet une participation au co-financement de ces structures par les 

ARS. Dans notre étude, 47% des CD et 70% des CR cofinançaient ces structures, et 7 CD et 3 

CR proposaient des aides administratives à la constitution du projet de santé ou finançaient des 

études de faisabilité. L’outil « cartosanté » de l’ARS permet de faciliter les projets. Cet outil est 

disponible sur internet, il propose une carte interactive détaillant la démographie, l’offre et la 

consommation de soins des territoires français à l’échelle cantonale (43).  

Pour faciliter la prise en charge des patients en situation « lourde »: médicale, sociale, 

psychosociale ou économique, la plateforme territoriale d’appui (PTA) est proposée par les ARS 

pour accompagner le médecin traitant. 

 

Des pôles de santé et la construction ou rénovation de cabinets médicaux privés, étaient 

soutenus financièrement par 5 CD et le CR d’Ile de France, sans constituer un projet de santé 

attestant d’un travail coordonné. 

 

La télémédecine (44) contribue au travail coordonné et lutte contre le travail isolé des 

territoires ruraux. Le programme régional de télémédecine (PRT) (45), dans le cadre du projet 

régional de santé (46), décrit les orientations, le financement par les ARS, et ses objectifs 

principaux : la permanence des soins en imagerie, la prise en charge de l’AVC, la santé des 

personnes détenues, la prise en charge des maladies chroniques, et les soins en structure 

médico-sociale ou en hospitalisation à domicile. Son déploiement a fait l’objet d’une 

expérimentation au sein de 9 régions de France depuis 2014 (47). Le développement d’un réseau 

internet de qualité, indispensable à l’utilisation des outils numériques, devrait permettre une 

couverture de l’intégralité du territoire en très haut débit en 2022, grâce au plan « France très 

haut débit » lancé en 2013 (48). L’équipement matériel des EHPAD et des structures de travail 

coordonné est promu par le PTS et la convention médicale, et était financé par les ARS, 2 CD et 
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3 CR. De plus, pour améliorer les liens et les échanges entre les professionnels de santé, 

notamment entre ville et hôpital, tout en garantissant le secret professionnel, la messagerie 

sécurisée est en plein développement. 

 

 

 

 

Figure 5 : Actions favorisant la prise en charge coordonnée des patients 
(CD = conseil départemental ; CR = conseil régional ; CDOM = conseil départemental de l’ordre des médecins) 
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5. Rémunération et incitations financières à l’installation 
 

Ces résultats sont synthétisés dans la figure 6. 

 

Pour revaloriser la pratique de la médecine générale, le conventionnement tarifaire a été 

actualisé pour tous les MG conventionnés : tarif de la consultation à 25 euros, modification de la 

« rémunération sur objectifs de santé publique » (ROSP) (49) et création du ROSP pédiatrique 

associé au médecin traitant pour les enfants de moins de 16 ans (50).  

 

Pour les MG primo-installés ou installés depuis moins de un an en zone prioritaire, un 

revenu minimum est assuré pendant un an par un complément de rémunération: contrat 

« praticien territorial de médecine générale » (PTMG, PTS).  

 
Pour améliorer les conditions de travail du nouvel installé, l’acquisition de mobilier ou de 

matériel informatique est facilitée par des aides financières : un forfait unique grâce au « contrat 

d’aide à l’installation des médecins » (CAIM, convention médicale), une prime était proposée par 

10 CD et le CR de Rhône Alpes, et des prêts à taux 0% étaient proposés par 3 CD. Le dispositif 

Paris Med’ mettait à disposition des locaux à loyer modéré au sein de certains quartiers de la ville 

de Paris 

 
Des avantages fiscaux étaient proposés aux libéraux nouvellement installés. Dans une 

commune de moins de 2000 habitants ou en ZRR (51), ils sont exonérés de la cotisation foncière 

des entreprises (CFE) (52) ; dans une ZRR ou ZFU, ils sont exonérés d’impôts sur le revenu 

pendant 8 ans, dont 5 ans totalement (52). 

 

Figure 6 : Actions favorisant la rémunération et les incitations financières à l’installation 
(ROSP = revenus sur objectifs de santé publique ; PTMG = contrat praticien territorial de médecine générale ; CR = conseil régional ; 
CD = conseil départemental ; CAIM = contrat d’aide à l’installation des médecins généralistes ; ZFU = zone franche urbaine ; ZRR = 
zone de revitalisation rurale ; CFE = cotisation foncière des entreprises) 
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6. Conditions d’exercice  
 

Ces résultats sont synthétisés dans la figure 7. 

 

L’attractivité du métier est promue par l’assurance de bonnes conditions d’exercice grâce 

aux actions citées précédemment : réseau ou structure coordonnée, meilleure rémunération, 

mais aussi par de meilleures conditions sociales, la libération de temps médical, et la 

diversification des missions du MG. 

Les avantages sociaux sont améliorés par le contrat « Praticien Territorial de Médecine 

Ambulatoire » (PTMA, PTS), en garantissant un revenu minimum durant la période de congés 

maternité, paternité ou de maladie, pendant une durée de 3 ans après l’installation en zone 

prioritaire. 

Pour libérer du temps médical et diminuer les contraintes liées aux visites à domicile tout 

en assurant un accès aux soins primaires pour tous, les CD de la Drome et du Puy de Dôme 

développaient un service de transports publics gratuits pour les patients isolés à mobilité réduite. 

La délégation de tâche permettrait de libérer du temps médical tout en assurant une meilleure 

prise en charge des patients chroniques, comme l’expérimentation ASALEE (Action de santé 

libérale en équipe) qui permet aux infirmières de compléter la prise en charge des patients 

diabétique de type II (53). 

Pour améliorer les conditions de travail des médecins isolés exerçant en zone prioritaire, leurs 

confrères sont incités à les soutenir en venant réaliser une activité régulière à temps partiel. Ils 

bénéficient d’une majoration de 10% des honoraires liés à cette activité, pour une période de 10 

jours minimum par an, grâce au Contrat de Solidarité Territoriale Médecin (CSTM, convention 

nationale). Le contrat d’adjoint (54), permet aux étudiants en médecine ayant validé un certain 

nombre de stage, mais non thèsés, de pratiquer la médecine générale en cas « d’afflux 

exceptionnel de la population » après autorisation du CDOM pour une durée limitée.  

La réalisation d’une partie de l’activité libérale au sein d’hôpitaux de proximité, permettrait 

de pallier au manque de médecins dans les hôpitaux périphériques et favoriserait le travail 

coordonné. Elle est favorisée par un forfait annuel, versé aux médecins (COSCOM, convention 

médicale).  

La prise en charge initiale des soins d’urgence sur les territoires éloignés des 

établissements hospitaliers, est assurée par le « médecin correspondant SAMU » (MCS). Ce 

dernier garantit un accès aux soins urgents en moins de 30 minutes pour tous (PTS), sur ordre 

de la régulation du SAMU en attente de l’arrivée de l’équipe d’un SMUR.  

Enfin, la formation et la recherche en soins primaires sont favorisées par la loi de 

modernisation de 2016 qui donne le statut universitaire aux MSP et CS (41), permettant la 

réalisation de protocoles de recherche. 



24 

 

 

 

   

F
ig

u
re

 7
 : 

C
on

di
tio

ns
 d

’e
xe

rc
ic

e 
en

 m
ili

eu
 ru

ra
l 

 (
C

O
S

C
O

M
 =

  
C

o
n
tr

a
t 

d
e
 S

ta
b
ili

s
a
ti
o

n
 e

t 
d
e
 C

o
o
rd

in
a
ti
o

n
 p

o
u
r 

le
s
 M

é
d
e
c
in

s
 ;

 P
T

M
G

 =
 c

o
n
tr

a
t 

p
ra

ti
c
ie

n
 t

e
rr

it
o
ri
a

l 
d
e
 m

é
d
e
c
in

e
 g

é
n
é
ra

le
 ;
 P

T
M

A
 =

 c
o
n
tr

a
t 

p
ra

ti
c
ie

n
 t

e
rr

it
o
ri
a
l 
d
e
 m

é
d
e
c
in

e
 a

m
b

u
la

to
ir
e

 ;
  

C
D

 =
 

C
o
n
s
e
il 

d
é
p
a
rt

e
m

e
n
ta

l 
; 

C
S

T
M

 =
  
c
o
n
tr

a
t 
d
e
 s

o
lid

a
ri
té

 t
e
rr

it
o
ri
a

le
 m

é
d
e
c
in

 ;
 A

S
A

L
E

E
 =

  
A

c
ti
o

n
 d

e
 s

a
n
té

 l
ib

é
ra

le
 e

n
 é

q
u
ip

e
) 



25 

 

7. Communication 
 

Les moyens de communication ciblaient les lycéens, les étudiants en médecine (PACES 

(55), externes, internes), les jeunes médecins non installés et les médecins installés. 

 

Les sites internet gouvernementaux des institutions territoriales ou associatives, et les 

sites dédiés à l’installation sur un territoire, référençaient les principales actions et notamment les 

mesures incitatives (Tableau 1).  

L’action principale de communication du MSS, est centrée sur les « Portail d’Accompagnement 

des Professionnels de Santé » (PAPS). Ce sont des plateformes numériques régionales, dont les 

objectifs sont d’orienter et d’informer les jeunes et les professionnels installés. Lors de notre 

étude, les PAPS décrivaient bien les actions nationales (PTS) mais les actions locales variaient 

en qualité d’une région à l’autre : 23% détaillaient l’intégralité des bourses étudiantes proposées 

par les CD et 38% les présentaient partiellement, 77% proposaient des annonces 

professionnelles, et seulement 15% informaient des aides territoriales existantes à l’installation. 

Des sites internet d’institutions départementales, régionales, nationales, et d’associations, 

permettaient également d’orienter les jeunes sur les aides proposées, sur les modalités 

d’installation, et référençaient les offres d’emplois des territoires (Tableau 1). Les modes de 

diffusion des informations étaient variés : textes, tableaux, schémas, diaporama, vidéos, sketch.  

 

Des évènements étaient proposés aux étudiants, principalement aux internes (Tableau1). 

Un des objectifs était d’informer et de former les étudiants au concret de l’exercice libéral du 

quotidien : présentation du métier de MG et des différents modes d’exercices, la gestion d’une 

entreprise (fiscalité, obligations administratives), les démarches pour remplacer ou s’installer. Les 

autres objectifs étaient de présenter les aides proposées sur le territoire par l’état et les différentes 

institutions, de rencontrer les interlocuteurs institutionnels et ou les professionnels locaux.  

L’évènement principal était le forum annuel de l’installation, organisé dans chaque faculté par les 

associations locales et les interlocuteurs locaux, et cofinancé par les différentes institutions. Des 

séminaires obligatoires étaient effectués par les DUMG ; des interventions ponctuelles proposées 

par les interlocuteurs locaux (ARS, CDOM, CPAM, associations, partenaires) au sein des cours 

de la faculté ou lors de soirées ; des stands étaient tenus à la faculté, lors du choix de stages, ou 

aux congrès d’internes.  

Pour promouvoir l’attrait des territoires, des évènements festifs sous forme de weekends sportifs 

et culturels étaient organisés par 4 CD. Ils s’adressaient aux internes ou jeunes médecins ainsi 

qu’à leur conjoint. Ils comprenaient des visites des structures de travail coordonné et du réseau 

de soins. L’objectif était de favoriser l’intégration professionnelle et personnelle, du médecin et 

de sa famille. Dans le même but, des sites internet de CD et d’associations locales, et la diffusion 

de guides papiers font la promotion des territoires.  
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Pour favoriser les contacts, des rencontres étaient organisées  entre les étudiants et les 

professionnels installés : « Nuit de l’installation » en Pays de la Loire; « Généraliste dating » en 

Bretagne et dans les Pays de Loire, soirée de formation des MG (FMC locales), soirée d’accueil 

des internes en Eure et Loire ou apéritifs dînatoires en Bretagne. 

 

 Un référent installation, disponible au sein de chaque région permet d’orienter 

personnellement les bénéficiaires dans leur projet. Nommé par l’ARS, ses coordonnées sont 

disponibles sur les PAPS. Dix-huit CD, l’association locale SIM71 et 2 URPS proposaient 

également un accompagnement personnalisé pour faciliter les démarches d’installation 

professionnelle et/ou privée. 

 

Malgré ces mesures, un grand nombre d’institutions locales n’avaient pas de moyen de 

communication défini, ni de personne référente pour informer et promouvoir leurs actions. Ces 

dernières s’appuyaient principalement sur les associations locales d’étudiants pour diffuser les 

informations par le « bouche à oreille ». 

 

Tableau 1 : Actions d’informations, proposées par les institutions départementales, régionales et 
locales. 

   

C
o

n
s
e
il
s

 
d

é
p

a
rt

e
m

e
n

ta
u

x
 

C
o

n
s
e
il
s

 
ré

g
io

n
a
u

x
 

U
R

P
S

 

A
s
s
o

c
ia

ti
o

n
s

 

C
D

O
M

 

A
R

S
 

D
U

M
G

 

  Effectif total 84 10 10 34 7 13 7 

Site web dédié à l’installation du territoire 4 1      

Site web de 
l’institution 

Aides nationales    8 2   

Aides locales    3    

Page dédiée à l’installation 2    1   

Promotion du territoire 1   5    

Guide de l’installation à télécharger 1     3  

Guide des aides à télécharger 1     3  

Livret d’accueil des internes 1       

Evènements 

Forum annuel de l’installation 4 1 10 4  13  

Séminaires obligatoires      2 7 

Soirée d’information 3   10 4 3  

Stand fac / choix de stages / 
congrès 

4      
 

Rencontre étudiants et 
professionnels 

4   3 2 5 
 

Weekend sportif et culturel 4       

Information des lycéens 1       

Accompagnement personnalisé installation 18 1 2 1    
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IV. DISCUSSION 
 

Notre étude est la première à référencer au niveau national les actions proposées par les 

collectivités régionales, départementales et les associations locales qui favorisent l’installation 

des MG en zone sous dotée. En octobre 2017, le MSS a publié un repérage des initiatives ne 

reprenant que quelques données de notre étude.  

 

1. Définition des zones prioritaires 
 

Le zonage actuel datant de 2011, basé sur des données démographiques de 2008, ne 

répond plus aux réels besoins des territoires. Une nouvelle méthodologie utilisant « l’indicateur 

d’accessibilité potentielle localisé » (APL) au médecin doit redéfinir les zones prioritaires en 

prenant en compte : l’activité de chaque praticien, le temps d’accès au praticien, et le recours aux 

soins des habitants par classe d’âge (56).  

Ce nouveau zonage annoncé pour fin 2017, définit par les ARS, a pris du retard de publication 

suite à la réorganisation des grandes régions. Il est attendu pour début 2018 et il représenterait 

18% de la population nationale contre 7% actuellement selon le MSS. 

 

2. Gestion des actions 
 

Les PAPS et les référents à l’installation au sein de chaque région ne semblent pas avoir 

permis ni de centraliser les actions, ni de fournir une information globale et claire. La multiplication 

d’acteurs locaux et d’interlocuteurs, aboutit à une grande disparité des actions en fonction des 

territoires et à la diffusion d’informations parfois floues ou incomplètes. En effet, devant 

l’insuffisance des mesures nationales à lutter immédiatement contre la désertification médicale, 

de plus en plus d’institutions territoriales agissent ou réfléchissent à leur pouvoir d’action, sans 

gestion directe des ARS. La disparité des actions serait certainement amplifiée si nous 

complétions l’étude au niveau des collectivités communales. 

Pour réguler ces actions, le Sénat (57) propose la création de commissions 

départementales de la démographie médicale. Le CNOM propose des « bassins de proximité de 

santé » (BPS) (58) : « unité fonctionnelle » qui permettrait de coordonner un projet de santé entre 

les différents acteurs de santé à l’échelle d’un bassin de vie. La Cour des Comptes (59) préconise 

une réduction du nombre d’instances chargées des questions de démographie médicale. 

Début février 2018, un comité de pilotage présidé par la ministre de la santé et des 

solidarités, a été instauré, avec un plan d’action pour lutter contre l’inégalité d’accès aux soins et 

contre les déserts médicaux (60). Ce plan d’action a notamment pour objectif la création d’un 

guichet unique régional d’information, d’orientation et d’accompagnement des professionnels de 



28 

 

santé. Instauré dans la lignée des PAPS. Son but est d’harmoniser les actions des différents 

acteurs du territoire et d’apporter une information claire aux professionnels de santé.  

 

3. Formation des étudiants 
 

La formation initiale apparait comme un facteur principal d’installation des MG en zone 

sous dotée selon la revue de littérature internationale de Poimboeuf et al. (61).  

3.1. Sélection des étudiants en médecine 

Selon Poimboeuf et al. (61), le souhait d’exercer la médecine générale avant le début des 

études influe significativement sur l’installation des étudiants en zone rurale désertifiée après la 

fin de leurs études. Or, la régulation du nombre de MG basée sur le NC et les ECN, sélectionne 

les étudiants exclusivement sur des connaissances scientifiques. 

Le NC parait inefficace à la régulation de la démographie médicale. Malgré une nette 

augmentation globale, puis ciblée sur les régions les plus en tension depuis 2012, il n’a pas 

permis de compenser l’actuel départ massif de médecins à la retraite, et surtout ne répond pas 

au problème de répartition des MG sur les territoires. Ainsi, le rapport Montaigne (62) propose 

une suppression du NC alors que le CNOM (63) préconise la création d’un NC régionalisé. 

Cependant, l’Espagne qui a une gestion régionale des effectifs d’étudiants, présente des 

variations interrégionales de densité médicale beaucoup plus importante qu’en France (19). 

Les ECN auraient plus d’influence sur le lieu d’installation, avec 74% des MG  qui s’installeraient 

dans leur région d’internat (64). Cependant ce chiffre reste à relativiser devant l’échelle régionale 

de cette étude et le faible nombre de cas étudiés. Une étude nationale semblerait intéressante, 

et pourrait être mise en relation avec une étude similaire menée en Espagne, où les médecins 

ont l’obligation de s’installer dans leur région d’internat (19).  

Les médecins sont souvent issus des milieux urbains et de classes sociales favorisées, et sont 

peu enclins à exercer dans les zones sous dotées selon l’OMS (65). Plusieurs études montrent 

que les origines du médecin influenceraient le choix de l’installation en zone désertifiées 

(61)(66)(67)(68)(69). En effet, entre 1990 et 2002, 45% des médecins avaient un parent cadre 

supérieur alors que seulement 8% avaient un parent ouvrier (70). Ceci peut être expliqué en 

partie par l’autonomie financière repoussée à la 7ème année rendant le coût élevé des études. 

Selon l’ANEMF 75% des étudiants ont recours à une « prépa privée » pour le concours de 

PACES, souvent très onéreuse, et seulement quelques facultés proposent un tutorat à faible coût 

(71). Pour pallier à cette disparité, des initiatives locales de financement d’années préparatoire 

étaient proposées en fonction des origines sociales, des bourses d’études départementales et le 

CESP étaient alloués. Cependant le CESP qui apparaissait comme un succès pour le ministère 

en 2016, ne représentait que 1795 étudiants depuis sa création en 2009, et l’impact du CESP et 

des bourses départementales, n’avait pas été évalué. Malgré ce manque d’évaluation, le rapport 
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Montaigne (62) et l’OMS proposaient une majoration des bourses en fonction des origines 

géographiques de l’étudiant. 

Malgré tout, 69% des français conseilleraient à leurs enfants de suivre des études de médecine 

(72), mais seulement 23% des 18 ans et plus l’ont envisagés. L’orientation vers les études 

médicales des lycéens des zones désertifiées, serait donc à encourager (62), par exemple en 

multipliant les interventions d’information existantes dans certains territoires.  

 

Chez nos voisins Européens, les modes de sélections sont différents (19), notamment par 

la sélection des étudiants avant l’entrée en première année. En Allemagne, Grande Bretagne et 

Hollande, chaque université décide du nombre d’étudiants à former. 60% des places en 

Allemagne et la totalité des places en Grande Bretagne sont allouées sur critères propres à 

l’université. Les 40% de places Allemandes restantes sont allouées par le système centralisé en 

fonction des résultats du secondaire. Un NC national en Hollande définit le nombre d’étudiants 

dont la formation est prise en charge par l’état, mais les universités sont libres d’accueillir plus 

d’étudiants selon leurs propres critères de sélection. Un NC régional en Espagne définit le nombre 

d’étudiants formés, selon les résultats du secondaire. 

 

Ainsi, les instances nationales souhaitent réformer le mode de sélection lors de l’accès 

aux études de santé, comme le recommande l’OMS (65). Afin d’élargir les origines sociales et 

géographiques des étudiants, le Sénat (57) propose une réflexion sur les critères de sélection et 

le rapport Montaigne (62) propose de s’inspirer de l’expérience des « Convention Educative 

Prioritaire » (CEP) de Science Po, en recrutant des étudiants par le biais de conventions avec les 

lycées des zones rurales et des zones urbaines sensibles. Le CNOM (63) souhaite un système 

de pré-sélection avant l’année de « PACES élargie » (socle commun à toutes les professions de 

santé en première année) afin de limiter les taux d’échec. 
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3.2. Contenu de la formation 

 

3.2.1. Image et formation universitaire de la médecine générale 

Les français considèrent leur système de santé comme le meilleur au monde (62), avec 

un fort attachement à leur médecin traitant : 97% ont une bonne relation avec lui (58) et 91% ont 

une bonne opinion des MG (72). Cet attachement et le rôle attractif du médecin de famille, acteur 

de santé sur un territoire sont des facteurs d’installation (73) : 76% des MG ont fait médecine par 

vocation plus que par intérêts personnels (72).  

Or, le manque de considération de la médecine générale au sein de la formation initiale 

(74) et une formation peu adaptée à l’exercice libéral (75), sont des freins à l’installation pour les 

internes et les jeunes installés. En effet, pour les internes et les MG (72), il s’agit d’études 

valorisantes mais très mal jugées de l’intérieur, tant sur les sacrifices qu’elles demandent que sur 

la qualité perçue. Ceci devrait changer par le développement de la FUMG, la réforme du 3ème 

cycle et la multiplication des stages ambulatoires.  

La multiplication des universitaires de médecine générale, valorise cette spécialité par une 

meilleure représentation au sein des instances et auprès des étudiants, une meilleure visibilité et 

un rapprochement de la formation initiale. Ceci devrait s’amplifier par les réformes développant 

la recherche au sein des MSPU, la création des assistants partagés ville/hôpital en projet du plan 

d’action 2018 (60), l’incitation des MSU, et le développement des DUMG. 

La réforme du 3ème cycle va permettre d’uniformiser les enseignements des différentes facultés 

permettant une évaluation des pratiques et une adaptation au plus près des besoins de la 

profession et notamment de sa pratique rurale. Ainsi, le Sénat (57), propose de diversifier 

l’enseignement trop centré sur la pratique hospitalière, par la création de cours de gestion, 

communication, bioéthique, psychologie, économie de la santé. Puis la création d’un contrat de 

formation dès le 3ème semestre : ce contrat établit des objectifs pédagogiques instaurés par 

l’étudiant et définit un parcours de formation pour l’internat (stages). Un référent pédagogique 

unique accompagne personnellement l’étudiant dans son parcours, un porte folio numérique 

référence les travaux théoriques et trace l’évolution des acquisitions et des compétences de 

l’interne.  Cette réforme va dans le sens des recommandations de l’OMS (65) qui propose de 

réviser les programmes et d’y inclure la santé rurale pour renforcer les compétences 

professionnelles, améliorer les satisfactions et la fidélisation des étudiants.  
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3.2.2. Impact des stages 

La pratique de la médecine générale en zone rurale est découverte grâce aux stages 

(67)(73)(76)(77)(78). Ainsi, le stage obligatoire d’externe permet de faire un choix éclairé au 

moment des ECN (79) et les expériences locales de stages découverte dès la deuxième année 

semblent intéressantes à la promotion de cette pratique, répondant aux recommandations de 

l’OMS (65). 

 

Le CNOM (63) souhaiterait développer la professionnalisation dès le deuxième cycle, en 

augmentant le nombre et la variété des terrains de stages afin de côtoyer tous les exercices dans 

les territoires (du MG en zone rurale au spécialiste en ville, du chirurgien en clinique privée au 

médecin conseil) et d’affiner son choix d’exercice en connaissance. Mais la formation doit rester 

en adéquation avec les besoins du territoire pour une meilleure adaptation et intégration du jeune 

professionnel. A titre d’exemple la formation initiale en traumatologie favorise la pratique en 

montagne (80). 

La réforme du 3ème cycle, avec la création d’une 4ème année d’autonomie supervisée, va permettre 

une phase de consolidation, comme préconisé par le rapport de 2010 sur la médecine de 

proximité (81). Cette phase a pour but d’améliorer la sérénité du jeune MG, notamment dans 

l’exercice libéral en améliorant ses connaissances et en apprenant la gestion du cabinet. En effet, 

une formation pratique professionnalisante, avec une mise en responsabilité d’une patientèle et 

une stabilité géographique plus précoce durant l’internat permettrait une maturation 

professionnelle plus rapide (82). Cette réforme qui a  pour objectif de diminuer la durée du post 

internat, semble bien accueillie par les syndicats d’étudiants. 

 

Les stages et la formation pratique en milieu rural a démontré dans tous les pays où il a 

été expérimenté, des résultats significatifs pour surmonter le défaut d’attractivité de certains lieux 

d’exercice qu’aucun système d’incitation financière n’avait pu surmonter (19). En effet, la 

multiplication des stages ambulatoires au cours de l’internat rendrait plus attractive la médecine 

de campagne pour les étudiants (61)(83), la sérénité acquise au cours de ces stages influencerait 

leur décision d’installation (68)(84)(85) et se traduirait par une installation plus rapide (61)(83).  

Durant tous ces stages, la qualité de la relation avec le MSU et l’image qu’il renvoie de son métier 

seraient déterminantes quant au projet d’installation : la zone d’installation finalement choisie 

porterait la marque des stages effectués (83). Ainsi, il semblerait plus facile pour les internes 

d’exercer dans un lieu semblable à ceux connus ou vécus lors du compagnonnage, et ainsi 

faciliter les remplacements et une installation sur ces territoires (66)(64)(69). 

 

Les mesures incitatives proposées par les CD aux étudiants pour réaliser leurs stages au 

sein d’un territoire, notamment dans le domaine du transport et du logement, mais aussi de 

« fidélisation », doivent être évaluées. Malgré ce manque d’évaluation, le gouvernement  souhaite 
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instaurer dès novembre 2018 une nouvelle indemnité de transport / logement de 200 euros par 

mois, pour les stages d’interne ambulatoire en zone sous dense et promouvoir la mise à 

disposition de logements par les collectivités territoriales. 

Des mesures coercitives ont été proposées par la commission de l’assemblée nationale de 2012 

(86) pour réaliser un stage obligatoire en zone sous dotée à tous les internes, rejetées par 

l’Assemblée. 

Le développement des autres stages au sein du territoire, la rencontre des autres MG et 

professionnels de santé au cours de réunions ou de formations, contribueraient à faciliter 

l’intégration sur le territoire, à développer le réseau de soins local favorisant une meilleure 

intégration professionnelle. Les étudiants devraient ainsi être incités à assister à ces évènements 

dès leurs stages d’internes. 

 

3.2.3. Post internat 

Les efforts de rééquilibrage de la démographie médicale engagés à travers l’internat, sont 

contrariés par l’absence de continuité organisée et l’absence d’équivalent de régulation des 

effectifs au niveau du post internat (87). En effet, le post internat est actuellement une étape quasi 

obligatoire avant l’installation, période entre la fin de l’internat et la stabilisation professionnelle 

en exercice libéral ou salariée (87), d’une durée allant de 3 à 7 ans (69)(87).  

Il existerait une pluralité des motivations : besoin d’acquérir une capacité d’exercice autonome 

que ne confèrerait pas l’internat ; un complément de formation ; la première étape d’une carrière 

universitaire par le clinicat ou l’assistanat ; le remplacement (87). 

Malgré une volonté à long terme de s’installer pour 80% des interrogés dans les études de 

Decorde (18) et Meunier (69), 62% des internes souhaitaient remplacer après leur internat (69). 

En effet, au 1er janvier 2016, on notait une augmentation de 17.1% du nombre de MG remplaçants 

depuis 2007 (6). La qualité de vie professionnelle et privée était particulièrement recherchée dans 

ce mode d’exercice (88) : le sentiment de liberté, absent pendant l’internat, était ressenti par les 

jeunes médecins durant leur période de remplacement (74). De plus, il permettait de renforcer le 

sentiment de sérénité et d’affiner le projet de future installation, notamment pour le choix du mode 

d’exercice (73)(88).  

 

Afin d’encourager les médecins à remplacer, le gouvernement (60) souhaite favoriser les 

remplacements et notamment l’exercice mixte, afin d’augmenter la présence médicale sur les 

territoires sans barrière entre le salariat et le libéral. Dans le même état d’esprit, l’assistanat doit 

être développé par la création de postes d’assistants partagés ville / hôpital, ce qui pourrait 

améliorer les liens entre les médecins ambulatoires et hospitaliers, et favoriser les prises en 

charges cordonnées. Enfin, les contrats d’adjoints vont être facilités et leurs conditions d’accès 

assouplies (60).  
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3.3. Maitres de stage universitaire  

Le facteur limitant la formation pratique ambulatoire est l’acceptation des professionnels 

installés à devenir maitre de stage universitaire (MSU). Ainsi, le nombre de terrains de stage 

ambulatoire est insuffisant pour accueillir tous les étudiants, malgré une augmentation de 27% 

des MSU depuis 2012, soit 8550 MSU au 1er janvier 2016 (CNGE). Les stages obligatoires chez 

un MG au cours de l’internat sont réalisables pour tous, mais le stage d’externe obligatoire n’est 

pas faisable pour tous les étudiants malgré l’arrêté ministériel de 1997. La réforme du 3ème cycle 

ajoutant une 4ème année de stage n’est donc pas applicable immédiatement, le DES de médecine 

générale reste dans un premier temps d’une durée de 3 ans.  

Les incitations, facilitations et sensibilisations à la formation des MG doivent être évaluées.  

Le projet gouvernemental de 2018 souhaite simplifier la formation des MSU, sans 

dégrader sa qualité et son niveau d’exigence pédagogique ; et souhaite promouvoir la maitrise 

de stage auprès des professionnels de santé en zone sous dense grâce aux ARS et DMG par 

des actions de prospection et de promotion. 

 

3.4. Formation continue 

Le CNOM (63) propose d’étendre le porte folio instauré par la réforme du 3ème cycle dès 

la 2ème année, avec des re-certification tout au long de la carrière du médecin, grâce à des 

formations adaptées à la pratique rurale comme le recommande l’OMS (65). Ces propositions 

sont en accord avec les souhaits des jeunes générations de se former régulièrement (74). 

 

4. Installation 

4.1. Prise en charge coordonnée des patients 
4.1.1. Travail regroupé / coordonné 

 

Le travail regroupé et coordonné est un facteur principal d’installation en zone rurale pour 

les jeunes médecins selon plusieurs études (66)(89)(75)(15)(90)(73)(74)(91)(18)(77). Ainsi, la 

proportion de MG exerçant en groupe est passée de 43 % à 54 % entre 1998 et 2009 (92) et 73% 

des médecins installés y sont favorables (58). L’objectif du gouvernement est qu’une majorité de 

professionnels de santé s’inscrive dans une démarche d’exercice coordonné (60).   

Les réseaux de professionnels, comprenant les structures de travail coordonné (MSP, 

CS) et les réseaux de soins coordonnés (ESP, CPTS), ont pour objectif de renforcer les 

coopérations, d’améliorer le service rendu à la population et de libérer du temps médical, 

répondant aux recommandations de l’OMS (65) et du Haut conseil de l’assurance maladie (93).  

Pour familiariser les professionnels au travail coordonné interprofessionnel dès le début 

des études médicales, le CNOM (63) préconise des stages au sein de tous les métiers 

paramédicaux ambulatoires dès la 2eme année afin de connaitre la pratique de chacun.  
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4.1.2. Maitrise de la charge de travail 

Parmi les avantages attribués à ce mode d’exercice, la maitrise de la charge de travail est 

largement mise en avant. Ainsi, 53.9% des MG regroupés travaillent moins de 5 jours par 

semaine, contre 27.5% des MG exerçants seuls (92). 

Selon des données de 2009 (94), les MG travaillaient entre 52 et 60 heures par semaine : 61 % 

du temps était consacré aux soins en activité libérale, 19 % aux soins en activité hors libérale et 

20 % aux autres activités. Pour diminuer le temps consacré aux activités hors soins, le CNOM 

(63) préconise une nouvelle organisation de travail, particulièrement adaptée au travail regroupé, 

permettant un allègement de la permanence de soins tout en ayant le sentiment d’une pratique 

de premier recours valorisante et utile (76) : usage numérique, nouveaux outils de gestion des 

rendez-vous et une mutualisation des moyens administratifs (plateforme, assistance 

administrative, télé-secrétariat, secrétariat mutualisé). Cette organisation répond aux volontés 

d’une majorité de futurs MG ne souhaitant travailler que 3 à 4 jours par semaine, avec des 

horaires adaptés entre 9h et 19h (95). La féminisation de la profession n’est pas responsable de 

ce nouveau mode d’exercice et est trop souvent répertoriée comme un frein à l’installation (66) 

(96). 

 

 

4.1.3. Délégation et substitutions de tâches 

La prise en charge coordonnée doit permettre aux MG de suivre un plus grand nombre 

de patients tout en maitrisant leur charge de travail : un MG français suit 1250 patients en 

moyenne, un MG anglais 1575 et un MG hollandais 2300 (19).  

 

Respectant les recommandations de la Cour des Comptes (59)(97), du rapport Montaigne 

(62) et du Sénat (57) ; le plan d’action gouvernemental de 2018 (60) prévoit d’élargir les 

compétences et favoriser les actions de substitutions par délégation de tâches aux autres 

professionnels de santé. Ceci en définissant en premier lieu un cadre juridique des infirmières en 

pratique avancée, puis de les former et de définir leurs missions précises.  

 

Des actions de diversification des services, par l’intervention complémentaire de différents 

professionnels exerçant à champs de compétences donnés doivent être développées, 

notamment par la pérennisation et l’augmentation du nombre d’infirmière ASALEE dans le suivi 

des malades chroniques (60). En effet, la prise en charge coordonnée des diabétiques de type 2 

par une infirmière lors de consultations d’éducation thérapeutique est prometteuse (53). 
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4.1.4. Contraintes administratives 

Les contraintes administratives, règlementaires, économiques, considérées par 97 % des 

médecins comme trop importantes (58), constitueraient un frein à l’installation (68)(98)(88). 

L’exercice regroupé permettrait de limiter ce frein par un partage des charges administratives et 

financières (99), mais ne l’évite pas complètement. Le plan d’action gouvernemental de 2018 a 

commandé un rapport à l’IGAS pour proposer des solutions pour limiter et alléger les charges 

administratives des professionnels de santé. 

 

4.1.5. Confraternité et sécurité 

Le travail regroupé améliorerait les échanges et la confraternité, selon Veauvy (67) et 

Carol (99). Cela est particulièrement recherché par les jeunes médecins qui sont formés 

principalement au sein des hôpitaux et habitués à travailler en équipe. 

 

Le sentiment d’insécurité ressenti dans certains quartiers urbains, référencé comme un 

frein à l’installation selon Dubosq (100), serait limité par les structures de travail coordonné. 

 

 

4.1.6. Mode de rémunération 

Les mesures gouvernementales développant le ROSP et revalorisant les actes, répondent 

aux recommandations du rapport Montaigne (62) stipulant que seuls les modes de rémunération 

mixtes mêlant capitation, forfait et paiement à l’acte permettraient un développement massif des 

regroupements.  

La Cour des Comptes (97) propose de compléter les rémunérations selon des critères 

d’organisation du cabinet, notamment par le développement de la permanence des soins par 

l’extension des horaires d’ouverture et de la permanence des soins non programmés. Cela 

répondrait à une demande des patients, mais imposerait une organisation entre les différents 

médecins d’un réseau de professionnels afin de maitriser la charge de travail et ainsi respecter 

l’équilibre de vie privée et vie professionnelle souhaité par les jeunes générations. Des solutions 

seront peut être apportées dans le prochain rapport sur l’organisation des soins non programmés. 

De plus, la Cour des Comptes (97) propose une majoration de la rémunération des libéraux afin 

de limiter le nombre d’actes réalisés et de prescriptions ; mais le but recherché doit prouver son 

efficience. 
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4.1.7. Salariat 

Les jeunes médecins privilégient le salariat : parmi les nouveaux inscrits au cours de 

l’année 2015, 67% étaient salariés et 11,7% étaient en libéral et mixte. Ce chiffre de 67% de 

nouveaux salariés contraste avec les 80% des médecins libéraux sortants du tableau de l’ordre 

en 2015, mais est à relativiser par de nombreuses études ordinales qui ont démontré que cinq 

ans plus tard, ils sont nettement plus nombreux à exercer en secteur libéral (6). Cependant, les 

modes d’exercice évoluent, avec une augmentation de 5.3% de MG salariés, contre une baisse 

de 13.5% de l’exercice libéral, entre 2007 et 2016 (6). Pourtant, selon la revue de littérature de 

Rassu (66), le salariat n’influencerait qu’un très faible nombre de futurs MG à l’installation. 

Le Sénat (57) propose le développement des CS et d’une offre de soins ambulatoires de 

médecins remplaçants salariés.  

 

4.1.8. Financement 

La création de structures coordonnées comme les MSP n’est possible que par des aides 

financières (99), imposant les démarches administratives liées à la constitution d’un projet de 

soins. En effet, le but n’est pas de construire des structures « vides » n’attirant aucun 

professionnel de santé, malgré la création de locaux attractifs. Une bonne collaboration des 

intervenants (élus, habitants, associations, médecins, paramédicaux, ARS,…) avec un MG 

comme acteur principal du projet de coordination est primordiale à sa réussite. 

 

 Le PTS, le CNOM (63), et de nombreuses institutions locales, départementales et 

régionales, soutiennent financièrement de nombreux projets de structures de travail coordonné. 

Ceci doit être accentué par une augmentation du budget alloué à la création de structures mais 

aussi au développement de réseaux coordonnés, par le plan d’action 2018. L’objectif est de 

doubler le nombre de MSP d’ici 2022, en privilégiant les zones sous denses (60). 

 

Les difficultés liées à la constitution du projet de soins sont soutenues par certaines 

institutions territoriales. Mais les aides devraient être généralisées grâce à l’instauration des 

guichets unique au sein de chaque région (60). De plus, la création de mesures de soutien 

renforcées aux porteurs de projets est planifiée (60). 

 

Afin de faciliter la création de structures et améliorer la sérénité dans la gestion d’une 

entreprise, le rapport Montaigne (62) propose d’intégrer au sein des études de médecine générale 

des modules consacrés à la gestion et au montage des projets. 
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4.1.9. Télémédecine 

La télémédecine devient un outil indispensable à la création des réseaux de soins 

coordonnés, notamment pour les territoires éloignés des plateaux techniques et des spécialistes.  

Ainsi la télémédecine permet de diminuer le sentiment d’isolement des médecins. En effet, même 

si l’exercice en milieu rural est considéré par les jeunes médecins installés comme plus 

intéressant, avec une plus grande diversité de prise en charge et une meilleure relation avec les 

patients, la proximité d’une ville universitaire facilite l’installation (99).  

L’utilisation des téléconsultations et des télé expertises, nécessite d’instaurer un 

conventionnement (tarifs et remboursements) ce qui est prévu pour le 1er janvier 2019 (60).  

La généralisation du DMP est prévue pour 2018, puis le développement de e-parcours santé 

grâce à des services numériques de coordination et d’appui à la coordination des soins (SNACS) 

pour faciliter les échanges et la coordination interprofessionnels (60). 

 

Le déploiement du haut débit sur tout le territoire est indispensable à l’instauration des 

outils numériques. Puis les équipements informatiques adaptés sont soutenus par différentes 

actions. Ces aides matérielles améliorant les conditions de travail des jeunes médecins 

favoriseraient leur installation (89)(15)(90). L’objectif du plan d’action gouvernemental 2018, est 

d’équiper toutes les zones sous denses et toutes les EHPAD, de matériel de téléconsultation d’ici 

2020 (60). 

 

4.2. Mesures coercitives  

Alors que l’Académie de Médecine exclut toutes mesures contraignantes visant à obliger 

de jeunes MG à s’installer dans des régions sous médicalisées (101), la Cour des Comptes (97) 

et le Sénat (57) préconisent des règles de conventionnement sélectif subordonnées à la 

recertification périodique des professionnels de santé et aux besoins des territoires d’installations. 

Ainsi, la commission de l’assemblée nationale de 2012 (86), proposait des mesures coercitives 

par l’obligation d’exercer pendant 3 ans en zone sous dotée à la fin de l’internat, et en janvier 

2018 (102) pour un conventionnement de l’installation des médecins, rejetées par l’assemblée. 

Pour anticiper d’éventuelles mesures, le Sénat (57) propose d’informer dès à présent les 

étudiants de la possibilité d’instaurer pour les MG une obligation de quelques années d’exercer 

en zone sous dotée à la fin de leur internat. 
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4.3. Organisation chez nos voisins européens 

Dans la plupart des pays d’Europe, le MG est le pivot de l’organisation du parcours de 

soins des patients, interlocuteur de premier recours (19). En Grande Bretagne, les MG s’installent 

dans des zones définies par l’état, exercent en groupe, les soins sont gratuits,  et la rémunération 

dépend de la population desservie et d’objectifs de résultats. Un système privé hors régulation 

existe en parallèle, dont les soins sont payants. En Espagne, le MG exerce en CS de sa région 

de formation, il est salarié de la fonction publique. En Allemagne, 86% des MG exercent en 

cabinet indépendant sous conventionnement avec une assurance maladie, rémunérés à l’acte. 

Les MG s’installent selon le conventionnement médical : ces mesures coercitives limitant 

l’installation en zones sur dotées n’a pas été efficace (62). Aux Pays Bas et en Belgique, les MG 

ont une liberté du lieu d’installation et sont payés à l’acte. Une rémunération complémentaire est 

versée en fonction du nombre de patients aux Pays Bas. 

 

 

5. Aides organisationnelles  
 

Le manque de médecins dans de nombreuses zones du territoire déstabilise les 

organisations des cabinets médicaux et des urgences. Un rapport est attendu pour début 2018 

proposant des solutions favorisant la prise en charge des demandes de soins non programmés 

pendant les horaires d’ouverture des cabinets de MG afin d’éviter aux patients d’avoir recours 

aux urgences hospitalières (60). La cour des comptes (97) proposait une régulation médicale 

indépendante de l’hôpital à l’entrée des urgences permettant d’orienter les patients vers la 

réponse de soins la mieux adaptée à leur état, ambulatoire ou hospitalière. La création de 

maisons médicales de garde et une réorganisation de la permanence de soins libérale pourraient 

remplir cette mission de régulation. Cette nouvelle organisation devra tenir compte de 

l’importance des remplaçants dans le système de santé. En effet, selon l’étude Remplact3 (103), 

deux tiers des remplaçants sont prêts à assurer la permanence des soins lors des gardes de soir 

et des weekends. 

Le gouvernement (60) souhaite développer une présence médicale et soignante sur tous 

les territoires, sans se centrer uniquement sur l’installation des MG. Ainsi, les objectifs sont de 

multiplier les possibilités d’exercice (mixte et salarié) : valorisation financière des cumuls emploi-

retraite (recommandation du Sénat (57)); développer et revaloriser le CSTM permettant des 

consultations avancées à temps partiel en zone sous dense ; la création de postes d’assistants 

partagés ville/hôpital ; assouplir les conditions d’exercice en tant qu’adjoint et favoriser les 

remplacements. 
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6. Aides financières  
 

Si la baisse des charges fiscales serait un facteur d’installation (89)(90)(100)(98), les aides 

financières seules ne joueraient pas un rôle moteur dans la décision d’installation 

(61)(67)(68)(104). En effet, selon Gicquel (15) les aides financières directes seraient peu 

plébiscitées, et selon Decorde (18) et Fradet (16) elles seraient inadaptées ou insuffisantes pour 

pallier aux déserts médicaux. Mais aucune évaluation nationale n’a été effectuée concernant ces 

aides. Ainsi, les instances nationales proposent de réévaluer les aides financières proposées 

pour la Cour des Comptes (59), en affinant les connaissances sur les revenus des médecins 

libéraux et pour le Sénat (57), en évaluant le rapport coût/impact réel. 

 

 

7. Qualité de vie 
 

Alors que 61% des MG installés sont insatisfaits par l’équilibre entre vie privée et vie 

professionnelle (58), les jeunes générations ne veulent plus exercer comme leurs ainés. Ils 

aspirent à une bonne qualité de vie, plus qu’à des revenus potentiels (15). Ainsi, si la qualité de 

vie professionnelle passe par une bonne intégration professionnelle (76), ce n’est plus le travail 

qui décide du mode de vie des médecins, c’est leur vie de famille qui influe sur leur mode 

d’exercice (105). En effet, la qualité de vie personnelle est majeure pour les jeunes générations 

et la famille est au cœur de décision du lieu d’installation (90)(73)(106)(74) : l’intégration à la 

communauté du médecin et de sa famille est primordiale (76). La décision est souvent 

conditionnée par le travail du conjoint (66)(61)(69)(68)(67)(15)(105)(89)(75) : 80% des conjoints 

ont un niveau supérieur à Bac+3, ce qui limite les opportunités de travail en milieu rural (69). 

Ainsi, certaines collectivités proposent un accompagnement personnalisé pour l’intégration 

familiale et professionnelle au territoire. 

 

L’attrait du territoire du médecin et du conjoint est indispensable (91), c’est pourquoi 

certaines institutions attirent les jeunes MG par la promotion de l’attractivité du territoire, au niveau 

environnemental, sportif, culturel, et des services. Ceci respecte les recommandations de l’OMS  

d’améliorer les conditions de vie des personnels de santé et de leur famille notamment par le 

développement des services (65). 

 

Les conditions sociales s’améliorent, avec un complément de revenu supplémentaire pour 

tous les médecins et non plus aux seuls médecins ayant signé un contrat PTMA ou PTMG. En 

effet, depuis le 29 octobre 2017, tous les médecins bénéficient d’une aide complémentaire 

financière afin de pallier aux frais du cabinet pendant les congés maternité et paternité, pour les 

médecins installés ou en collaboration libérale (33). 
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8. Les médecins à diplôme étranger 
 

La régulation du nombre de MG par la filière universitaire, exclut toute régulation des 

médecins à diplôme étranger qui viennent s’installer en France. Leur part dans les primo inscrits 

augmente depuis la reconnaissance automatique des diplômes instaurée par la directive 

européenne: en 2015 11,1% sont titulaires d’un diplôme de l’Union Européenne et 11,3% d’un 

diplôme extra-européen (6). Cependant, ils restent rares en France : 8% des médecins inscrits, 

3.6% des MG en 2014 ; comparé à la Grande Bretagne : 36% des médecins inscrits (19). Pour 

favoriser leur installation et leur intégration, des cours de Français médical sont proposés ou des 

cabinets de recrutement de médecins sont sollicités. Si ces médecins peuvent répondre au 

problème démographique immédiat, l’efficacité à long terme de ces mesures reste à évaluer.  

 

 

9. Information/Communication 
 

Nous avons vu que de nombreuses actions sont menées par les effecteurs de santé afin 

de favoriser l’installation des jeunes MG en zone sous dense. Mais l’installation est très anxiogène 

et « engageante », avec des internes peu informés par la réalité de cette étape (72).  

 

Le premier frein à l’installation est le manque d’informations auprès des 

bénéficiaires (17)(18)(16). Ainsi, peu de médecins bénéficient des mesures incitatives par 

méconnaissance, par manque de lisibilité des mesures, ou par appréhension des contraintes 

potentielles en retour (104) : 80% des internes angevins en 2012 ignoraient les démarches à 

effectuer au début de l’activité libérale et les aides à l’installation (107). Rassu (66) rappelle 

l’importance d’une formation des futurs praticiens au minimum de connaissances sur l’installation. 

 

Au cours du recueil de données de notre étude, les difficultés d’obtention d’une information 

fiable sur les mesures mises en œuvre au niveau territorial étaient particulièrement marquées. 

Les institutions s’appuyaient souvent sur les ARS et le référent PAPS de la région pour nous 

informer et nous aiguiller. Ces derniers nous informaient très bien sur les mesures nationales, 

alors que l’information sur les aides territoriales n’était pas toujours complète, et nous adressaient 

régulièrement vers les institutions locales. Ainsi l’information du bénéficiaire devenait parfois 

compliquée et floue. Ces informations sont beaucoup plus lisibles quand les territoires ont mis en 

place de vrais plans de communication, par des sites internet dédiés par exemple. Pour pallier à 

ce problème le plan d’action 2018 prévoit la création d’un guichet unique dans chaque région 

regroupant les acteurs principaux et l’ensemble des aides disponibles en fonction des territoires 

(60). 
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10. Forces et limites de l’étude 
 

La force de notre étude est le recueil national des données à l’échelle régionale et 

départementale, avec un taux de réponse de 56% sur un effectif initial de 313 institutions. 

 

La limite principale de notre étude est le biais de déclaration, notamment pour les données 

départementales et régionales, qui reposaient sur la retranscription de données orales de 

l’interlocuteur. De nombreuses institutions n’avaient pas de personnel dédié à cette mission, 

l’intégralité des actions proposées par les collectivités n’a donc pas été recueillie avec certitude. 

Pour augmenter la fiabilité de cette étude, il faudrait rencontrer directement les interlocuteurs 

concernés, consulter les textes votés en assemblée, et inclure les actions proposées par les 

communes qui proposent de nombreuses initiatives. 

De plus, nous avons un manque de données par défaut d’information de plusieurs 

institutions : les CDOM n’ont pu fournir d’information par manque de temps pour traiter nos 

questions, et les associations n’ont pas toutes été contactées par téléphone mais par mail et par 

consultation de leur site internet. Cependant, les données concernant les actions nationales sont 

fiables car répertoriées sur les textes de lois par « legifrance.org », et bien relayées par les PAPS. 

Enfin, devant la gravité du phénomène de désertification médicale, les données de notre 

étude sont limitées par la perpétuelle évolution des actions proposées par les institutions, avec 

de nouvelles décisions politiques prises régulièrement. 
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V. CONCLUSION 

 

Notre étude descriptive montre que les actions territoriales complètent ou concurrencent 

les mesures nationales, avec parfois un manque de cohérence, mais surtout l’information 

transmise est souvent incomplète ou inexistante. 

 

Afin de compléter le recueil des données, l’étude des actions à l’échelle communale 

permettrait d’avoir un regard global et complet de la situation au sein de chaque territoire. Des 

moyens logistiques plus importants permettraient la réalisation d’une base de données solide, en 

complétant l’étude par la date de création des actions et le nombre de bénéficiaires. 

 

Par ailleurs, l’efficacité de chaque action doit être évaluée, en prenant en compte leur 

impact sur l’installation à long terme et leur coût réel, tout en sachant qu’il n’existe pas de solution 

unique au problème de répartition des médecins sur les territoires, et qu’un ensemble d’actions 

doit être évalué de façon concomitante. 

 

Une évaluation des différents moyens de communication et de leurs contenus, permettrait 

d’harmoniser les informations et de les diffuser de manière efficace. Ces informations pourraient 

être intégrées à la formation des étudiants, grâce à un séminaire ou par l’intermédiaire du référent 

unique de l’étudiant prévu par la réforme du 3ème cycle. L’accompagnement par ce dernier doit 

avoir pour mission de conseiller et de soutenir l’étudiant pour la constitution de ses projets 

professionnels. 

Sur la base de la carte interactive « cartosante », il serait intéressant d’y intégrer les aides 

proposées sur chaque territoire. Ceci ne serait faisable qu’avec la collaboration des PAPS et des 

prochains guichets uniques, référençant et actualisant avec certitude toutes les actions. Ce qui 

permettrait également de diffuser une information accessible, claire et simple, d’évaluer 

nationalement la pertinence de chaque action et d’inciter les jeunes à venir exercer sur des 

territoires méconnus mais potentiellement intéressant pour eux. 
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ANNEXE 1 : Base de données des actions territoriales 
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RESUME 

 

Malgré de multiples réformes gouvernementales et mesures locales, la démographie 

médicale est disparate et l’accès aux soins est inégal sur le territoire. Les nombreuses et diverses 

actions, sont souvent mal connues et ne bénéficient qu’à peu de médecins, par manque 

d’information et d’accompagnement des professionnels dans leur installation. 

 

Nous avons réalisé une étude descriptive, de janvier à août 2017, auprès de 14 institutions 

nationales et 299 institutions régionales, départementales et locales. L’objectif de notre étude 

était de répertorier les différentes actions proposées par les effecteurs de santé pour faciliter 

l’installation des jeunes médecins généralistes. 

 

La découverte de la médecine générale et des territoires sous dotés était promue par le 

développement des stages en ambulatoires, en PMI et dans les hôpitaux périphériques. Les 

stages étaient favorisés par la mise en place d’aides matérielles ou financières, et par la formation 

de maitres de stage universitaires. 

Le travail coordonné entre les professionnels de santé était développé par les maisons de 

santé pluridisciplinaires, les centres de santé et les réseaux de soins coordonnés. Des institutions 

cofinançaient ces structures et leur équipement, ou accompagnaient les médecins pour constituer 

les dossiers administratifs. La télémédecine était également favorisée et développée, pour 

répondre aux besoins des patients et limiter l’isolement des territoires ruraux. 

L’attrait de la médecine générale était favorisé par l’amélioration des conditions 

d’exercice, la diversification des missions du médecin généraliste et de ses modes de 

rémunération.  

L’installation était facilitée par des incitations financières nationales ou territoriales, des 

exonérations fiscales, une rémunération minimum garantie, une meilleure protection sociale, et 

un accompagnement personnalisé.  

La communication centralisée par les ARS était incomplète et floue sur de nombreux 

territoires. Les moyens utilisés par les institutions territoriales étaient principalement internet 

grâce à des sites dédiés à l’installation ou sur le site des institutions. Des évènements 

d’information ou de rencontres entre professionnels ou institutions et étudiants étaient organisés 

sous forme de soirée, de weekend, de cours ou lors d’évènements spécifiques. 

 

Notre étude montre qu’il existe une multitude d’actions variées et disparates à l’échelle 

nationale, régionale, départementale et locale. Une évaluation du coût et de l’efficacité de chaque 

mesure permettrait de cibler les actions efficaces pour limiter l’inégalité d’accès aux soins 

primaires sur le territoire, à moyen et long terme, tout en respectant la liberté d’exercice des 

médecins.  



56 

 

 

 

UNIVERSITE DE POITIERS 

 

Faculté de Médecine et de 

Pharmacie 

 

 

 

 

SERMENT 
 

 

 

 

 

 

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

 

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

 
 
 

 

 
 

 

 

 


