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 INTRODUCTION 
 
 
Un décalage croissant entre l’offre et la demande de soins en médecine générale 
 
La France n’a jamais compté autant de médecins. Au 1er Janvier 2018, on dénombrait 226 000 
médecins en activité, avec une progression de 10 000 médecins toutes spécialités confondues depuis 
2012 (1).  
 
Cette hausse de l’effectif global masque pourtant une stagnation du nombre de médecins généralistes 
(+0,7% entre 2012 et 2018), et même une diminution de ceux exerçant en libéral. 
 
Selon les dernières projections, le recul du nombre de médecins généralistes devrait se poursuivre 
jusqu’en 2027. L’effectif des généralistes libéraux devrait diminuer de 30% entre 2012 et 2027 (2). 
 
Cette démographie médicale négative s’explique principalement par le départ à la retraite des 
générations de médecins issues des numerus clausus élevés des années 1970-1980, que les nouvelles 
installations ne compensent pas quantitativement (3). 
 
Parallèlement à la réduction de l’offre médicale de premier recours, la demande de soins de la 
population française augmente continuellement, sous l’effet de la croissance démographique et du 
vieillissement de la population (4). 
 
Ce décalage entre l’offre et la demande de soins se traduit dans les territoires par des zones sous-
denses en médecins généralistes, qui concernent chaque année une part croissante de la population. 
 
L’Occitanie est l’une des régions dont la part de la population vivant en zone sous-dense est la plus 
faible. Pour autant, la baisse progressive de sa densité en médecins généralistes libéraux l’expose aux 
mêmes problématiques que le reste du territoire national (5). 
 
Dans ce contexte, une forte attente se dessine vis-à-vis des jeunes médecins généralistes pour répondre 
au problème des « déserts médicaux » (6). 
 
 
Une jeune génération de médecins généralistes plus féminine et plus mobile 
 
La féminisation de la médecine générale s’accentue. Depuis 2007, environ deux internes de médecine 
générale sur trois sont des femmes (7). En 2018, les femmes représentaient 67% des généralistes de 
moins de 34 ans, alors qu’elles ne représentaient que 44% des 55-59 ans et 32% des 60-64 ans. 
 
La jeune génération se caractérise également par une forte mobilité géographique, puisque près d’un 
étudiant sur deux effectue son internat dans une région différente de sa faculté d’origine (7). 
 
 
L’installation en médecine générale de ville : un modèle traditionnel qui n’est plus l’unique 
perspective professionnelle des jeunes médecins 
 
Des mesures financières incitatives ont été déployées par les pouvoirs publics dans le but de favoriser 
l’installation des jeunes médecins généralistes, en particulier dans les zones sous-denses : contrat 
d’engagement de service public, contrat d’aide à l’installation, exonération d’impôt sur le revenu 
pendant plusieurs années (8). L’accueil d’internes en stages ambulatoires permet également de 
promouvoir ce type d’exercice (9). 
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Mais l’installation en médecine générale ambulatoire, aussi appelée médecine générale de ville, n’est 
plus l’unique perspective professionnelle de la jeune génération. 
 
Les années 1980 étaient marquées par une pléthore médicale et une forte concurrence (10) qui 
obligeaient la plupart des jeunes généralistes à investir financièrement dans l’achat d’une patientèle 
pour s’installer. La démographie des médecins généralistes étant désormais devenue négative, cette 
époque est révolue. 
 
De nombreuses autres opportunités d’exercice sont aujourd’hui couramment offertes : médecine de 
second recours en service hospitalier ou en clinique (urgences, gériatrie, médecine polyvalente, etc.), 
médecine en centre de  planification et d’éducation familiale, médecine générale en remplacement 
exclusif ou encore médecine générale salariée en centre de santé (11). 
 
Face à ces nombreux types et modes d’exercices possibles, il semblait pertinent d’étudier le devenir 
professionnel des jeunes diplômés de médecine générale toulousains. 
 
 
Objectif de l’étude : Décrire le devenir professionnel des internes de médecine générale 
toulousains trois à cinq ans après la fin de l’internat 
 
L’étude portait sur trois promotions d’anciens internes de médecine générale toulousains, ayant 
terminé l’internat depuis trois à cinq ans. Le délai de trois à cinq ans avait été déterminé en émettant 
l’hypothèse qu’un choix professionnel stable n’était le plus souvent effectué qu’à partir de trois ans 
post-internat. 
 
L’objectif principal était de déterminer le type d’activité professionnelle principale de la population. 
 
Les objectifs secondaires étaient de décrire les caractéristiques de l’activité professionnelle (lieu 
d’exercice, volume d’activité, activités professionnelles supplémentaires, etc.) et d’effectuer des 
comparaisons selon le sexe, la région d’origine et le délai post-internat.  
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 MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 
 

I. Type d’étude 
 
L’étude était descriptive transversale, monocentrique, par questionnaire informatisé. 
 

II. Population cible 
 
La population cible incluait l’ensemble des anciens internes de médecine générale toulousains issus 
des promotions ECN 2011, 2012 et 2013, soit un effectif de 460 individus.  
 

III. Contenu du questionnaire 
 
Le questionnaire informatisé a été élaboré en s’appuyant sur d’autres travaux de thèse, en particulier la 
thèse d’Olivier Béral sur le devenir socio-professionnel des internes de médecine générale lyonnais 
entre 2004 et 2012 (12). 
Des items nouveaux ont été créés afin d’analyser plus finement la répartition géographique, le volume 
d’activité et l’intégration dans l’exercice coordonné des jeunes médecins. 
 
Le questionnaire a été réalisé sur l’application en ligne Google Forms ©. Un comité de relecture 
composé de 10 internes et 5 jeunes médecins généralistes a permis de tester et d’apporter des 
améliorations au formulaire. Le temps de réponse au questionnaire variait de 1 à 3 minutes selon le 
profil des répondants. Les réponses étaient anonymes. 
 
Les thèmes abordés étaient : 
 

- les caractéristiques socio-démographiques et le parcours universitaire ; 
 

- l’activité des médecins généralistes installés, collaborateurs, ou salariés d’un centre de santé ; 
 Lieu d’exercice 
 Type de structure professionnelle et exercice coordonné 
 Temps de travail 
 Volume de la patientèle médecin traitant 
 Evolution probable du volume d’activité à deux ans 
 Activité professionnelle supplémentaire 

 
- l’activité des médecins généralistes remplaçants ; 

 Types de remplacements 
 Lieu d’exercice 
 Temps de travail 
 Activité professionnelle supplémentaire 
 Type d’activité professionnelle envisagée à deux ans 

 
- l’activité des médecins ayant fait un choix différent de la médecine générale ambulatoire. 

 Type d’activité principale 
 Lieu d’exercice 
 Activité complémentaire de médecine générale de ville 
 Souhait d’exercer la médecine générale de ville comme activité principale à deux ans 
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IV. Diffusion et recueil du questionnaire 
 
Le département universitaire de médecine générale de Toulouse a permis la diffusion du questionnaire 
via les adresses électroniques des trois promotions concernées. 
 
Un courrier électronique groupé a été conçu. Il comprenait un message expliquant le travail de thèse et 
un lien vers le formulaire informatisé. 
 
Un premier envoi a été effectué le 12 Novembre 2019, suivi de relances les 14 Novembre et 9 
Décembre 2019. 
 
Les réponses ont été recueillies jusqu’au 4 Janvier 2020. 
 

V. Analyse statistique 
 
Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentages, puis comparées par 
un test du Chi2 ou de Fisher, selon la taille des effectifs. 
 
Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyennes et de médianes, puis comparées par 
un test non paramétrique de Wilcoxon - Mann Whitney. 
 
Le seuil α de signification statistique retenu pour ces tests était de 0,05. 
 
Les données ont été analysées grâce au logiciel Excel 2010© et au site internet BiostaTGV© de 
l’INSERM. 
 

VI. Cartes interactives 
 
Les cartes interactives ont été réalisées grâce au site internet C@rtoSanté©, avec l’appui de Rachel 
Garwig, référente nationale du service.  
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 RÉSULTATS 
 
 

I. Description de la population étudiée 
 

A. Taux de réponse 
 
Le taux de réponse était de 68,9%, soit 317 réponses parmi les 460 anciens internes de médecine 
générale toulousains. 
Les taux de réponse par promotion étaient les suivants : 

- promotion ECN 2011 : 67,1% (98 réponses sur 146 internes) 
- promotion ECN 2012 : 69,5% (105 réponses sur 151 internes) 
- promotion ECN 2013 : 69,9% (114 réponses sur 163 internes) 

 

B. Proportion de femmes et d’hommes 
 
La population étudiée comportait près de deux femmes pour un homme : 210 femmes, 107 hommes. 
 

C. Âge 
 
L’âge moyen de la population était de 31,9 ans. 
 

D. Région de réalisation du deuxième cycle des études médicales 
 
L’externat avait été effectué en Occitanie par 54,3% des répondants (n=172), dans les facultés de 
Toulouse  (n=167) et de Montpellier-Nîmes (n=5).   
 
Les 45,7 % autres étudiants (n=145) avaient effectué leur externat dans une autre région, avant de 
rejoindre Toulouse pour l’internat.  
 

E. Vie en couple et activité professionnelle du conjoint 
 
Une part de 87,7% des répondants déclarait être en couple. 
La catégorie « cadre ou profession intellectuelle supérieure » regroupait 66,9% des conjoints, dont 
45,7 % de médecins. 
 

F. Délai de soutenance de la thèse 
 
Parmi les répondants, 33,1 % avaient soutenu la thèse avant la fin ou dans les deux mois suivant la fin 
de l’internat, 31,9 % dans la première année suivant la fin de l’internat, 35% au-delà de la première 
année suivant la fin de l’internat.  
 
Le délai de soutenance était plus court chez les répondants dont l’activité professionnelle principale 
n’était pas la médecine générale de ville : 58,8% avaient soutenu la thèse avant la fin ou dans les 2 
mois suivant la fin de l’internat.  
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II. Type d’activité professionnelle principale 
 
La médecine générale ambulatoire était l’activité principale de 67,8% de la population, cumulant 
installation (n=84), collaboration (n=50), salariat en centre de santé (n=7) et remplacement (n=74). 
 
Une activité médicale différente de la médecine générale ambulatoire avait été choisie par 30,6% des 
répondants (n=97). 
 
Cinq anciennes internes n’exerçaient plus la médecine. L’une d’entre-elles travaillait dans le domaine 
de la boulangerie. Les quatre autres n’avaient pas d’activité professionnelle lors de l’enquête. 
 
Figure 1 : Type d’activité professionnelle principale 
 

 
CDS : Centre De Santé ; MG : Médecine Générale 
 

III. Caractéristiques de l’activité professionnelle 
 

A. L’activité régulière de médecine générale ambulatoire : installation, 
collaboration libérale, salariat en centre de santé. 

 
Ces trois modes d’exercice avaient en commun l’exercice d’une activité régulière de médecine 
générale de ville, sur un territoire fixe, avec le statut de médecin traitant.  
 
Ils formaient le groupe d’étude le plus important (n=141), représentant 44,5% de la population d’étude 
totale et 65,6% de ceux exerçant la médecine générale ambulatoire. 
 

1. Lieu d’exercice 

a. Répartition en France 
 
Plus de huit répondants sur dix exerçaient en Occitanie. Suivaient les régions voisines de Nouvelle-
Aquitaine et d’Auvergne-Rhône-Alpes, les autres régions françaises ainsi que deux territoires des 
Outre-mer. 

Installation 
26% 

Collaboration 
16% 

Salariat en CDS 
2% 

Remplacement 
23% N'exerce plus la 

médecine 
2% 

Activité médicale 
différente de la 

MG ambulatoire 
31% 
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Figure 2 : Répartition sur le territoire national métropolitain des médecins installés, collaborateurs 
libéraux ou salariés d’un centre de santé 
 

 
 
 
Tableau 1 : Région d’exercice des médecins installés, collaborateurs ou salariés d’un centre de santé 
 

Région d'exercice Effectif Pourcentage 
Occitanie 113 80,1% 
Nouvelle aquitaine 8 5,7% 
Auvergne-Rhône-Alpes 6 4,3% 
Bretagne 4 2,8% 
Provence-Alpes-Côte d'Azur 2 1,4% 
Ile-de-France 2 1,4% 
Nouvelle Calédonie 2 1,4% 
Polynésie Française 2 1,4% 
Bourgogne-Franche-Comté 1 0,7% 
Centre-Val de Loire 1 0,7% 
Total 141 100% 

Nombre 
de 

médecins 
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b. Répartition en Occitanie  
Au sein de la région Occitanie, plus de la moitié des médecins (53,1%, n=60) exerçaient dans le 
département de la Haute-Garonne. 
 
Un peu moins de 40% des médecins (38,9%, n=44) exerçaient dans une zone sous-dense en médecins 
généralistes - zone d’intervention prioritaire ou zone d’action complémentaire - correspondant aux 
territoires où le nombre de consultations accessibles par an par habitant est le plus faible (13). 
 
Figure 3 : Répartition en Occitanie des médecins installés, collaborateurs ou salariés d’un CDS 
 

 
 
Tableau 2 : Département d’exercice et zonage ARS en Occitanie des médecins installés, 
collaborateurs ou salariés d’un centre de santé 

 

Département Effectif % 
 

Zonage ARS 2018 Effectif % 
Haute-Garonne 60 53,1% 

 
Zone d'Appui Régional 69 61,1% 

Tarn-et-Garonne 10 8,8% 
 

Zone d'Action Complémentaire 39 34,5% 
Hautes-Pyrénées 10 8,8% 

 
Zone d'Intervention Prioritaire 5 4,4% 

Tarn 9 8,0% 
 

Total 113 100,0% 
Aveyron 7 6,2% 

    Gers 6 5,3% 
    Lot 5 4,4% 
    Ariège 4 3,5% 
    Aude 1 0,9% 
    Hérault 1 0,9% 
    Total 113 100,0% 
    

 
 
Nombre de médecins  

ZIP ou ZAC  
(Zones sous-denses) 

Zones d’Appui Régional 
(Zones non sous-denses) 
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2. Structure professionnelle et exercice coordonné 
 
L’exercice en structures pluri-professionnelles concernait 45,4% des médecins, que ce soit en maison 
de santé pluridisciplinaire (MSP), en groupe pluri-professionnel non labellisé MSP ou en centre de 
santé. 
 
L’exercice en groupe mono-professionnel (uniquement des médecins) était le mode d’exercice 
privilégié (43,3%, n=61).  
 
L’exercice seul concernait 10,6% des jeunes médecins (n=15). 
 
Une part de 11,4% (n=16)  des médecins était impliquée dans un exercice coordonné territorial : pôle 
de santé ou communauté professionnelle territoriale de santé. 
 
Figure 4 : Structure professionnelle des médecins installés, collaborateurs ou salariés d’un centre de 
santé 
 

 
MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire 
 

3. Temps de travail de médecine générale ambulatoire 
 
Au titre de l’activité principale de médecine générale ambulatoire, le temps de travail moyen était de 
7,5 demi-journées par semaine, avec une médiane à 8 demi-journées. 
 
La durée moyenne de congés par an était de 6,5 semaines, avec une médiane à 7 semaines. 
 
 

4. Volume de la patientèle médecin traitant 
 
Le volume médian de patientèle médecin traitant se situait entre 641 et 762 patients. 
 
Pour 72% des répondants (n=90), le volume de patientèle médecin traitant était inférieur à la moyenne 
nationale (889,9 en 2018, données de la caisse nationale d’Assurance maladie). 
 
La file active (nombre de patients vus au moins une fois dans l’année) n’a pu être étudiée, les 
répondants ne connaissant pas cette donnée. 
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Figure 5 : Volume de la patientèle médecin traitant  
 

 
 

5. Evolution probable du volume d’activité de médecine générale à deux ans 
 
Moins de la moitié de l’effectif (48%, n=68) envisageait une hausse de son volume d’activité à 2 ans. 
 
Figure 6 : Evolution probable du volume d’activité de médecine générale à deux ans 
 

 
 

6. Activité professionnelle supplémentaire  
 
Une ou plusieurs activités professionnelles différentes de la médecine générale ambulatoire étaient 
exercées par 27% des répondants (n=38).  
 
La part occupée par ces activités dans le temps de travail total variait de moins de 10% (pour la moitié 
des médecins) à plus d’un tiers (pour 18,4%). 
 
Les activités étaient très variées, toutes en relation avec la médecine. Les plus représentées étaient la 
médecine du sport (n=7), l’enseignement universitaire de médecine générale (n=6) et la coordination 
en crèche (n=6).  
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B. L’activité des médecins généralistes remplaçants 
 
Les remplaçants (n=74) représentaient 23,3% de la population d’étude totale et 34,4% de ceux 
exerçant la médecine générale ambulatoire. 
 

1. Types de remplacements 
 
L’intégralité des répondants effectuait des remplacements de médecins libéraux installés. Environ un 
quart effectuait également des remplacements en maison médicale de garde. Les remplacements 
salariés ou en structure de type SOS médecins étaient plus rares. 
 
Tableau 3 : Types de remplacements effectués au cours des 6 derniers mois 
 

Type de remplacement Effectif Pourcentage 
Médecins libéraux installés 74 100% 
Maison médicale de garde 18 24.3% 
SOS médecins 5 6.8% 
Médecins salariés d'un centre de santé 5 6.8% 
Service hospitalier ou SSR 5 6.8% 

 
 

2. Lieu d’exercice  
 
Près de huit répondants sur dix effectuaient la majorité de leurs remplacements en Occitanie. 
 
Au sein de la région Occitanie, la Haute-Garonne était le département d’exercice principal de près de 
deux tiers des remplaçants, dont 69,2% dans la zone géographique de Toulouse Métropole (n=27). 
 
Tableau 4 : Région d’exercice des remplaçants            Tableau 5 : Occitanie : département d’exercice    

      des remplaçants 
 
Région d'exercice Effectif Pourcentage 

 
Département Effectif Pourcentage 

Occitanie 59 79.7% 
 

Haute-Garonne 39 66,1% 
Nouvelle-Aquitaine 8 10.8% 

 
Ariège 4 6,8% 

Pays de la Loire 3 4,1% 
 

Tarn 4 6,8% 
Auvergne-Rhône-Alpes 1 1,4% 

 
Hautes-Pyrénées 4 6,8% 

Ile-de-France 1 1,4% 
 

Aveyron 3 5,1% 
Ile de la Réunion  2 2,7% 

 
Gers 1 1,7% 

Total 74 100,0% 
 

Lot 1 1,7% 

    
Tarn-et-Garonne 1 1,7% 

    
Aude 1 1,7% 

    
Pyrénées-Orientales 1 1,7% 

    
Total 59 100,0% 

 
 

3. Activité professionnelle supplémentaire 
 
Dix remplaçants (13,5%) effectuaient une activité professionnelle supplémentaire.  
Les activités étaient variées : prise  en charge de l’obésité pédiatrique, médecine du sport salariée, 
médecine militaire, médecine humanitaire, régulation médicale, gardes aux urgences, soins palliatifs.  
 
Deux remplaçants avaient repris des études universitaires en philosophie et en anthropologie. 
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4. Temps de travail 
 
Le nombre médian de jours travaillés au cours des 6 derniers mois se situait entre 68 et 90 jours, soit 
entre 0,6 et 0,8 Équivalent Temps Plein (ETP). 
 
Nous avions considéré que 1 ETP correspondait à 112,5 jours travaillés sur 6 mois. 
 
Figure 7 : Nombre de jours de remplacement au cours des 6 derniers mois et correspondance ETP 
 

 
 

5. Type d’activité professionnelle envisagée à deux ans 
 
La majorité des remplaçants (56,8%) envisageait une installation ou collaboration (n=42) à 2 ans.  
 
Une part de 29,7% des remplaçants souhaitait poursuivre ce mode d’exercice (n=22).  
 
La médecine salariée et la médecine militaire étaient peu envisagées (n=2). 
 
Il est à noter que 10,8% des remplaçants n’avaient pas de projet professionnel défini à 2 ans (n=8). 
 
Figure 8 : Type d’activité professionnelle envisagée à deux ans 
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C. L’activité des médecins ayant fait un choix différent de la médecine générale 
ambulatoire 

 
Les médecins ayant fait un choix professionnel différent de la médecine générale ambulatoire (n=97) 
représentaient 30,6% de la population d’étude totale. 
 

1. Type d’activité principale 
 
La médecine d’urgence était la plus fréquente des activités exercées par ces médecins (47,4%, n=46), 
suivie de la médecine polyvalente ou gériatrie (19,6%, n=19).  
 
Les autres activités médicales étaient diverses, souvent proches de la médecine générale (protection 
maternelle et infantile, soins palliatifs), parfois éloignées (chirurgie, anesthésie-réanimation). 
 
Figure 9 : Type d’activité des médecins qui n’exerçaient pas la médecine générale ambulatoire
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2. Lieu d’exercice 
 
L’Occitanie était la région d’exercice de plus de huit répondants sur dix. Au sein de l’Occitanie, la 
Haute-Garonne regroupait 38,3% des effectifs. 
 
 
 
 
Région d'exercice Effectif Pourcentage 

 
Département Effectif Pourcentage 

Occitanie 81 83,5% 
 

Haute-Garonne 31 38,3% 
Auvergne-Rhône-Alpes 6 6,2% 

 
Tarn 12 14,8% 

Nouvelle Aquitaine 3 3,1% 
 

Tarn-et-Garonne 10 12,3% 
Normandie 1 1,0% 

 
Aveyron 8 9,9% 

Bretagne 1 1,0% 
 

Hautes-Pyrénées 7 8,6% 
Pays de la Loire 1 1,0% 

 
Ariège 4 4,9% 

Provence-Alpes-Côte d'Azur 1 1,0% 
 

Gers 4 4,9% 
Ile-de-France 1 1,0% 

 
Lot 3 3,7% 

Polynésie française 1 1,0% 
 

Aude 1 1,3% 
Thaïlande 1 1,0% 

 
Gard 1 1,3% 

Total 97 100,0% 
 

Total 81 100,00% 
 
 

3. Activité complémentaire de médecine générale de ville  
 
Parmi les médecins n’ayant pas pour activité principale la médecine générale ambulatoire, une part de 
9,3% exerçait celle-ci comme activité complémentaire (n=9), en remplacement (n=7) ou en 
collaboration libérale (n=2).  
 
Elle représentait plus d’un tiers du temps de travail total pour un seul médecin. 
 
 

4. Souhait d’exercer la médecine générale ambulatoire comme activité principale 
dans les deux prochaines années 

 
Seuls 2% des répondants envisageaient un changement d’activité principale en faveur de la médecine 
générale ambulatoire dans les deux années à venir (n=2). 
 
Par ailleurs, une part de 8,3% de l’échantillon ne savait pas répondre à cette question (n=8). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 6 : Région d’exercice des médecins non MG 
ambulatoires 

Tableau 7 : Occitanie : département d’exercice 
des médecins non MG ambulatoires 
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IV. Comparaison de l’activité professionnelle selon le sexe, la 
région d’origine et le délai post-internat 

 
 

A. Analyse comparative selon le sexe  
 
Il n’existait pas de différence significative entre femmes et hommes concernant le type d’activité 
principale, le lieu d’exercice, l’exercice pluri-professionnel. 
 
La seule différence statistiquement significative entre femmes et hommes était une diminution du 
temps de travail des femmes de 0,6 demi-journée par semaine (p=0,02), parmi les médecins installés, 
collaborateurs ou salariés d’un centre de santé. 
 
 
Tableau 8 : Comparaison de l’activité professionnelle selon le sexe. 
 
Caractéristiques de l'activité professionnelle Femmes Hommes p 
        
Type d'activité professionnelle (n=317) 210 107   
Installation/Collaboration/Salariat en CDS 90 (42,9%) 51 (47,7%) 0,42 
Remplacement 49 (23,3%) 25 (23,4%) 1 
Activité médicale différente de la MG ambulatoire 66 (31,4%) 31 (29%) 0,66 
N'exerce plus d'activité médicale 5 (2,4%) 0 0,18 
Lieu d'exercice : Occitanie 165 (80,5%) 88 (82,2%) 0,71 
        
Installation/Collaboration/Salariat en CDS (n=141) 90 51   
Installation 52 (57,8%) 32 (62,7%) 0,57 
Collaboration libérale 32 (35,6%) 18 (35,3%) 0,98 
Salariat en centre de santé 6 (6,7%) 1 (2%) 0,43 
Lieu d'exercice : Occitanie 70 (77,8%) 43 (84,3%) 0,35 
Lieu d'exercice : Haute-Garonne 41 (45,6%) 19 (37,3%) 0,34 
Exercice en MSP, groupe pluri-pro ou centre de santé 38 (42,2%) 27 (52,9%) 0,22 
Nombre moyen de demi-journées travaillées par semaine 7,32 7,92 0,02 
Augmentation du volume d'activité envisagée à 2 ans 45 (50%) 23 (45,1%) 0,58 
        
Remplacement (n=74) 49 25   
Lieu d'exercice : Occitanie 39 (79,6%) 20 (80%) 0,97 
Lieu d'exercice : Haute-Garonne 29 (59,2%) 10 (40%) 0,12 
Installation ou collaboration envisagées dans les 2 ans 28 (57,1%) 14 (56%) 0,93 
        
Activité différente de MG ambulatoire (n=97) 66 31   
Lieu d'exercice : Occitanie 56 (84,8%) 25 (80,6%) 0,61 
Lieu d'exercice : Haute-Garonne 22 (33,3%) 9 (29%) 0,68 
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B. Analyse comparative selon la région d’origine 
 
L’activité professionnelle a été comparée selon la région de réalisation du deuxième cycle des études 
médicales, afin de déterminer l’impact de la région d’origine. 
 
Entre les internes ayant réalisé l’externat en Occitanie et ceux l’ayant réalisé dans une autre région, il 
n’existait pas de différence concernant le type d’activité principale. Les différences existantes 
concernaient seulement le lieu d’exercice. 
 
L’Occitanie restait ainsi la région d’exercice de 92,3% des médecins originaires d’Occitanie, contre 
68,1% des médecins originaires d’une autre région (p=0,04).  
 
Cette différence était particulièrement importante pour les médecins installés/collaborateurs/salariés 
d’un CDS : 97,3% des médecins originaires d’Occitanie exerçaient en Occitanie, contre seulement 
61,2% des médecins originaires d’une autre région (p<0,01). 
 
La différence était moins marquée chez les médecins ayant une activité différente de la médecine 
générale ambulatoire  (90,9% contre 73,8%, p=0,03) et non significative chez les remplaçants (85% 
contre 73,5%, p=0,23). 
 
 
Tableau 9 : Comparaison de l’activité professionnelle selon la région de réalisation de l’externat. 
 
Caractéristiques de l'activité professionnelle Externat réalisé Externat réalisé p 
  en Occitanie hors Occitanie   
Type d'activité professionnelle (n=317) 172 145   
Installation/Collaboration/Salariat en CDS 73 (42,4%) 68(46,9%) 0,43 
Remplacement 40 (23,3%) 34 (23,4%) 0,97 
Activité médicale différente de la MG ambulatoire 55 (32%) 42 (29%) 0,57 
N'exerce plus d'activité médicale 4 (2,3%) 1 (0,7%) 0,39 
Lieu d'exercice : Occitanie 155 (92,3%) 98 (68,1%) 0,04 
        
Installation/Collaboration/Salariat en CDS (n=141) 73 68   
Installation 49 (67,1%) 35 (51,5%) 0,06 
Collaboration libérale 22 (30,1%) 28 (41,2%) 0,18 
Salariat en centre de santé 2 (2,7%) 5 (7,4%) 0,27 
Lieu d'exercice : Occitanie 71 (97,3%) 42 (61,2%) <0,01 
Lieu d'exercice : Haute-Garonne 37 (50,7%) 23 (33,8%) 0,04 
Exercice en MSP, groupe pluripro ou centre de santé 32 (43,8%) 31 (45,6%) 0,84 
Nombre moyen de demi-journées travaillées par semaine 7,53 7,54 0,7 
Augmentation du volume d'activité envisagée à 2 ans 34 (46,6%) 34 (50%) 0,69 
        
Remplacement (n=74) 40 34   
Lieu d'exercice : Occitanie 34 (85%) 25 (73,5%) 0,23 
Lieu d'exercice : Haute-Garonne 24 (60%) 15 (44,1%) 0,18 
Installation ou collaboration envisagées dans les 2 ans 25 (62,5%) 17 (50%) 0,28 
        
Activité différente de MG ambulatoire (n=97) 55 42   
Lieu d'exercice : Occitanie 50 (90,9%) 31 (73,8%) 0,03 
Lieu d'exercice : Haute-Garonne 21 (38,2%) 10 (23,8%) 0,14 
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C. Analyse comparative selon le délai post-internat 
 
L’activité professionnelle a été comparée entre la promotion la plus récente (3 ans post-internat) et la 
promotion la plus ancienne (5 ans post-internat), afin de déterminer l’impact du délai post-internat. 
 
Concernant le type d’activité, la part de remplaçants diminuait significativement de moitié entre la 
promotion la plus récente et la promotion la plus ancienne, passant de 30,7% à 15,3% (p<0,01). Le 
taux d’installation semblait augmenter en parallèle, mais cette différence n’était pas statistiquement 
significative (p=0,26). 
 
Parmi les installés/collaborateurs/salariés d’un CDS, la région d’exercice était l’Occitanie pour 89,1% 
de la promotion 3 ans post-internat, contre 70,2% de la promotion 5 ans post-internat (p=0,03). 
 
Plus le délai post-internat augmentait, moins les jeunes médecins envisageaient une augmentation 
future de leur volume d’activité : 63% à 3 ans contre 36,2% à 5 ans post-internat (p<0,01).   
 
Il n’y avait pas de différence significative concernant les caractéristiques de l’activité des remplaçants 
et des médecins exerçant une activité différente de la médecine générale ambulatoire. 
 
 
Tableau 10 : Comparaison de l’activité professionnelle selon le délai post-internat. 
 
Caractéristiques de l'activité professionnelle 3 ans post-

internat 
5 ans post-

internat p 

  ( ECN 2013 ) ( ECN 2011 )   
Type d'activité professionnelle (n=212) 114 98   
Installation/Collaboration/Salariat en CDS 46 (40,4%) 47 (48%) 0,27 
Remplacement 35 (30,7%) 15 (15,3%) <0,01 
Activité médicale différente de la MG ambulatoire 32 (28,1%) 33 (33,7%) 0,38 
N'exerce plus d'activité médicale 1 (0,9%) 3 (3,1%) 0,34 
Lieu d'exercice : Occitanie 92 (81,4%) 76 (80%) 0,8 
        
Installation/Collaboration/Salariat en CDS (n=93) 46 47   
Installation 24 (52,2%) 30 (63,8%) 0,26 
Collaboration libérale 19 (41,3%) 16 (34%) 0,47 
Salariat en centre de santé 3 (6,5%) 1 (0,2%) 0,37 
Lieu d'exercice : Occitanie 41 (89,1%) 33 (70,2%) 0,03 
Lieu d'exercice : Haute-Garonne 21 (45,7%) 17 (36,2%) 0,36 
Exercice en MSP, groupe pluripro ou centre de santé 23 (50%) 19 (40,4%) 0,36 
Nombre moyen de demi-journées travaillées par semaine 7,6 7,2 0,2 
Augmentation du volume d'activité envisagée à 2 ans 29 (63%) 17 (36,2%) <0,01 
        
Remplacement (n=50) 35 15   
Lieu d'exercice : Occitanie 25 (71,4%) 13 (86,7%) 0,31 
Lieu d'exercice : Haute-Garonne 15 (42,9%) 11 (73,3%) 0,07 
Installation ou collaboration envisagées dans les 2 ans 21 (60%) 10 (66,7%) 0,76 
        
Activité différente de MG ambulatoire (n=65) 32 33   
Lieu d'exercice : Occitanie 26 (81,3%) 30 (90,9%) 0,31 
Lieu d'exercice : Haute-Garonne 9 (28,1%) 15 (45,5%) 0,15 
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 DISCUSSION 
 

I. Principaux résultats 
 
 
Plus de deux tiers des jeunes diplômés de médecine générale toulousains choisissent la médecine 
générale de ville. 
 
Trois à cinq ans après la fin de l’internat, 68% des jeunes médecins de notre échantillon exerçaient la 
médecine générale de ville, 31% avaient choisi une activité médicale différente, et 2% n’exerçaient 
plus la médecine.  
 
Parmi les médecins généralistes de ville, environ deux tiers (66%) avaient une activité régulière - 
installation, collaboration ou salariat dans un centre de santé - et un tiers (34%) une activité de 
remplaçant. 
 
Les médecins pratiquant une activité différente de la médecine générale ambulatoire choisissaient 
principalement la médecine d’urgence (47%), la gériatrie et la médecine polyvalente (20%).  
 
La proportion de diplômés de médecine générale choisissant la médecine générale ambulatoire semble 
stable depuis plusieurs années à Toulouse. En 2013, Anne-Laure Baudou-Battisti présentait un taux de 
médecins généralistes ambulatoires autour de 70%, trois à cinq ans post-internat (14). La proportion de 
ceux ayant une activité régulière était cependant moindre (56%), mais les médecins généralistes de 
ville salariés d’un centre de santé n’étaient pas inclus dans l’analyse. 
 
 
Huit anciens internes sur dix exercent toujours en Occitanie trois à cinq ans après la fin des 
études. 
 
Une part de 81% des anciens internes de notre échantillon exerçaient en Occitanie, dont plus de la 
moitié dans le département de la Haute-Garonne. 
Parmi ceux ayant effectué l’externat dans une autre région, près de sept médecins sur dix restaient en 
Occitanie. 
 
L’Occitanie semble donc attractive, bien qu’il soit probable que certains médecins quitteront la région 
dans un délai supérieur à cinq ans post-internat.  
L’Observatoire national de la démographie des professions de santé (ONDPS) montrait ainsi en 2013 
que 67% des diplômés de médecine générale de Midi Pyrénées exerçaient dans leur région de thèse, se 
situant juste en dessous de la moyenne nationale (15). 
 
 
Les choix du type et du lieu d’exercice sont comparables entre hommes et femmes. 
 
Il n’existait pas de différence significative entre hommes et femmes concernant le type d’activité 
principale, le lieu d’exercice et l’exercice pluri-professionnel. 
La seule différence significative était une diminution de 0,6 demi-journées par semaine du temps de 
travail des femmes (soit 8%). Cette différence concernait le groupe des médecins installés, 
collaborateurs ou salariés d’un centre de santé.  
 
Ce faible écart est confirmé par une étude nationale de la DREES en 2012, qui observait un nombre de 
demi-journées travaillées inférieur de 7% pour les femmes (16). Cette même étude montrait en 
revanche que le nombre de consultations des femmes était inférieur de 24% à celui des hommes, 
traduisant des durées de consultations plus longues pour les femmes. 
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L’activité régulière de médecine générale de ville reste le mode d’exercice favori … après une 
période transitoire de remplacement qui semble s’allonger. 
 
L’activité régulière de médecine générale ambulatoire regroupait dans notre étude l’installation 
libérale, la collaboration libérale et le salariat en centre de santé. Elle était le premier mode d’exercice 
(45%) devant l’activité différente de la médecine générale ambulatoire (31%) et le remplacement 
(23%).  
 
Seuls 2% des médecins ayant une activité médicale différente de la médecine générale ambulatoire 
envisageaient un changement d’activité en faveur de la médecine générale ambulatoire dans un délai 
de deux ans. 
 
En revanche, plus de la moitié des remplaçants (57%) envisageaient une collaboration, une installation 
ou un poste salarié en médecine générale de ville dans un délai de deux ans.  
On constate aussi que la part de remplaçants diminuait de moitié entre la promotion 3 ans post-internat 
et celle 5 ans post-internat, passant de 30 à 15%. 
 
Le remplacement semble donc n’être le plus souvent qu’une étape, plus ou moins longue, avant une 
installation, une collaboration ou un poste salarié en médecine générale de ville.  
 
Entre 1980 et 2009, l’âge moyen d’installation des médecins généralistes est passé progressivement de 
30 à 37 ans (17). La période de remplacement semble s’allonger, bien qu’aucune étude nationale n’ait 
été menée sur le sujet dans les dix dernières années.  
 
L’attrait pour le remplacement s’explique en partie par l’abondance de l’offre, le bon niveau de 
rémunération et la qualité de vie offerts par ce mode d’exercice. Une étude menée auprès des 
remplaçants de Haute-Garonne montrait en 2014 que 90% d’entre eux envisageaient une installation 
future. Pour autant, ils retardaient leur installation car ils craignaient les contraintes administratives, 
les charges financières et une perte de qualité de vie professionnelle et personnelle (18). 
 
 
Le volume d’activité des jeunes médecins généralistes de ville est plus faible que la moyenne 
nationale des médecins généralistes. 
 
Le temps de travail moyen de notre échantillon ayant une activité régulière de médecine générale était 
de 7,5 demi-journées par semaine, inférieur de 21% à la moyenne nationale des médecins généralistes, 
qui était de 9,5 demi-journées en 2019 (19).  
Plus de sept répondants sur dix avaient en outre une patientèle médecin traitant de volume inférieur à 
la moyenne nationale des médecins généralistes (20).  
 
Ce plus faible volume d’activité pourrait s’expliquer par une augmentation progressive du volume de 
la patientèle au cours de la carrière. Cette hypothèse reste cependant incertaine puisque moins de la 
moitié des jeunes médecins envisageait une hausse de son volume d’activité dans les deux années 
futures. 
 
La maîtrise du temps de travail apparaît donc comme une évolution de la pratique de la médecine 
générale, permettant de mieux concilier vie professionnelle et vie personnelle (21,22). 
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Les zones sous-denses en médecins généralistes peinent à attirer.  
 
En 2018, 43% de la population d'Occitanie vivait dans une zone médicalement sous-dense, classée 
zone d’intervention prioritaire (ZIP) ou zone d’action complémentaire (ZAC) selon le niveau de 
fragilité. Plus de trois quarts des communes d'Occitanie faisaient partie de ces zones (données issues 
de CartoSanté ©). 
 
Parmi notre échantillon de généralistes de ville en activité régulière, moins de quatre médecins sur dix 
exerçaient dans l’une de ces zones.  
Doit-on alors comprendre que plus de six jeunes médecins sur dix s’installent dans une zone où il n’y 
a pas de demande de soins ? La réalité est bien sûr plus complexe. 
 
D’abord, la méthodologie de zonage permet une gradation des territoires en fonction du degré 
d’accessibilité aux soins. Elle ne définit en aucun cas des zones sur-dotées en médecins généralistes où 
la demande de soins serait totalement absorbée. Par exemple, la ville de Toulouse, pourtant non située 
dans une zone sous-dense, connait elle aussi une légère diminution de sa densité en médecins 
généralistes, qui devrait s’accentuer avec de nombreux départs à la retraite prévus à court terme (23). 
Ainsi, la demande de soins et les opportunités d’installation pour les jeunes médecins semblent partout 
en augmentation, même dans les zones les moins déficitaires. 
 
D’autre part, les zones sous-denses en médecins cumulent les inégalités : elles sont moins bien 
équipées que la moyenne en matière de commerces, d’établissements scolaires, d’équipements sportifs 
et culturels. La densité de médecins spécialistes autres que généralistes et de professionnels 
paramédicaux y est également plus faible qu’ailleurs (24). Les seules aides financières à l’installation 
ne parviennent pas à rendre ces territoires véritablement attractifs (25). 
 
Dans ces circonstances, il n’est pas surprenant que la majorité des jeunes médecins continuent à 
s’installer dans des zones qui ne sont pas considérées comme déficitaires ... mais où la demande 
augmente pourtant continuellement. 
 
 
Plus d’un quart des jeunes médecins généralistes de ville exerce en maisons de santé pluri-
professionnelles. 
 
Parmi les jeunes médecins généralistes de ville en activité régulière, près d’un sur deux exerçait dans 
une structure pluri-professionnelle : maison de santé pluri-professionnelle (MSP), centre de santé ou 
groupe pluri-professionnel non labellisé MSP.  
 
Les MSP étaient choisies par plus d’un quart des jeunes médecins, alors qu’elles concernaient moins 
de 5% de l’ensemble des médecins généralistes en France au 31 décembre 2018 (26). Plus d’un jeune 
médecin sur dix avait également déjà intégré un pôle de santé ou une communauté professionnelle 
territoriale de santé, alors que ces dernières sont encore peu développées. 
 
L’attrait de la jeune génération pour l’exercice coordonné semble donc croissant. Ce mode d’exercice 
favorise les échanges et la coordination entre les professionnels de santé, pour une meilleure prise en 
charge de la santé des patients (27). Surtout, il constitue un levier pour structurer la médecine 
ambulatoire et rétablir l’équilibre entre la demande et l’offre de soins. 
 
Si ces résultats sont encourageants, on note cependant que l’attrait des jeunes médecins généralistes 
pour l’exercice seul ou en groupe mono-professionnel reste fort (plus de la moitié de l’échantillon), et 
qu’il n’est pas certain que ceux-ci souhaiteront intégrer ultérieurement un mode d’exercice coordonné. 
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Le salariat ne semble pas être la priorité des jeunes médecins généralistes de ville. 
 
Parmi les jeunes médecins généralistes de ville en activité régulière, seuls 5% occupaient un poste 
salarié en centre de santé. Seulement 11% avaient une activité secondaire salariée représentant au 
moins 10% de leur temps de travail. Un seul remplaçant envisageait un poste salarié dans les deux 
prochaines années. Il semble donc que le salariat ne soit pas la priorité des jeunes médecins 
généralistes de ville. 
 
La faible part du secteur salarié dans l’offre de médecine générale ambulatoire peut en partie expliquer 
ce résultat. Mais on peut également émettre l’hypothèse d’un biais de confusion sur les désirs supposés 
des jeunes médecins vis-à-vis du salariat. 
 
Il est vrai qu’un nombre important de jeunes médecins généralistes choisissent des postes salariés 
(environ 30% dans notre étude). Mais ces postes salariés ne sont le plus souvent pas des postes de 
médecine générale ambulatoire : médecine d’urgence, gériatrie, médecine polyvalente ... C’est donc 
possiblement l’activité médicale différente de la médecine générale ambulatoire qui attire, et non le 
salariat en lui-même. 
 
Cette hypothèse peut cependant être mise en doute par le récent succès de l’initiative du conseil 
départemental de Saône-et-Loire, qui est parvenu à recruter dans un délai très court une cinquantaine 
de médecins généralistes pour un exercice salarié de médecine générale ambulatoire en centre de santé 
(28, 29). Dans ce cas, il semble bien que ce soit le salariat qui ait attiré les médecins. Mais il est pour 
l’instant impossible de savoir s’il s’agit d’un effet d’aubaine (temps de travail hebdomadaire de 35 
heures annualisées, congés payés, bon niveau de rémunération) ou d’une réelle préférence pour le 
salariat. 
 
 
Les diplômés qui ont choisi une activité différente de la médecine générale ambulatoire 
répondent eux-aussi à des besoins en santé essentiels. 
 
Près d’un tiers des diplômés de médecine générale toulousains n’exerçaient pas la médecine générale 
ambulatoire. 
 
Il peut paraître dommageable que ces diplômés se détournent du modèle traditionnel de la médecine 
générale, et que l’internat de médecine générale ne soit pour eux qu’une « simple voie de passage » 
(30). Néanmoins, le détail des activités médicales qu’ils exercent montre qu’ils répondent eux-aussi à 
des besoins en santé essentiels. 
   
Plus de deux tiers d’entre eux travaillaient ainsi dans les services d’urgence, de gériatrie et de 
médecine polyvalente. Ils répondaient, eux-aussi, aux défis de la crise des services d’urgence (31) et 
au vieillissement de la population. 
 
Au sein du tiers restant, la plupart exerçaient des activités faisant partie du champ de la médecine 
générale : prévention (protection maternelle et infantile, planning familial), soins palliatifs, psychiatrie, 
addictologie, prise en charge de l’obésité ou encore sexologie. 
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II. Forces et limites de l’étude 
 
 
Le choix de la méthodologie par questionnaire a été opéré afin d’étudier en détail l’activité des jeunes 
médecins : volume d’activité, type de structure professionnelle, activité professionnelle 
supplémentaire, type d’activité envisagée dans deux ans… Une étude basée sur des données factuelles 
non déclaratives - telles que les données ordinales - aurait été plus fiable mais cependant moins riche.  
 
L’avantage du questionnaire résidait dans sa simplicité et sa rapidité, permettant un bon taux de 
réponse (69%) et un recueil des données les plus pertinentes. Certaines informations usuellement 
recueillies, comme l’obtention de diplômes complémentaires ou le type de stages réalisés, n’ont 
volontairement pas été étudiées afin de réduire le temps de réponse au questionnaire (moins de trois 
minutes). 
 
L’échantillon de jeunes médecins ayant répondu était représentatif de la population cible en ce qui 
concerne l’âge, le sexe et la ville de réalisation de l’externat.  
 
Les biais de déclaration et de sélection étaient inhérents au recueil de données par questionnaire. 
Concernant le biais de sélection, les non-répondants étaient possiblement des anciens internes n’ayant 
pas encore choisi leur activité définitive. Il est possible que les remplaçants aient moins répondu que 
les médecins installés. 
 
Les données concernant le volume de la patientèle médecin traitant et le temps de travail des 
remplaçants étaient recueillies dans des intervalles numériques prédéfinis (« de 245 à 288 patients », « 
de 23 à 44 jours »), rendant a posteriori impossible le calcul de moyennes et d’écarts-types, limitant 
ainsi l’analyse des données. 
 
Certaines questions originales n’avaient jamais été étudiées auparavant : intégration dans l’exercice 
coordonné, volume de la patientèle médecin traitant, zonage conventionnel du lieu d’installation. Le 
choix du zonage conventionnel semblait davantage pertinent que la qualification souvent subjective de 
zone urbaine, semi-rurale ou rurale. 
 
Ce travail se distingue également des autres thèses portant sur le devenir des internes par le 
regroupement inédit de salariés et de libéraux au sein d’une même catégorie d’étude (« activité 
régulière de médecine générale ambulatoire »). Il nous semblait en effet pertinent de constituer cette 
catégorie professionnelle selon le type d’activité médicale plutôt que selon le statut libéral ou salarié.  
 
L’analyse comparative du devenir professionnel des internes selon la région d’origine était également 
une analyse originale.  
 
Enfin, une étude prospective de cohorte, menée sur trois ans, aurait été plus adaptée qu’une étude 
transversale pour suivre l’évolution dans le temps des anciens internes. Cette méthodologie n’aurait 
cependant abouti que dans plusieurs années. 
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III. Perspective : Les jeunes et les futurs généralistes permettront-
ils de résoudre le problème des « déserts médicaux » ? 

 
 
La réponse aux « déserts médicaux » semble reposer en partie sur l’augmentation du nombre de 
médecins généralistes et sur leur installation dans les territoires sous-denses. 
 
Les effets combinés du plan « Ma santé 2022 » (32) et de la réforme du troisième cycle des études 
médicales (33) sont à ce titre particulièrement attendus. Une quatrième année d’internat de médecine 
générale professionnalisante « si possible » en zones sous-dense est souhaitée par plusieurs 
organisations nationales de la médecine générale. Le conventionnement sélectif est une autre approche 
régulièrement envisagée. Enfin, nous avons imaginé une mesure incitative originale qui pourrait être 
discutée : la défiscalisation des revenus des remplacements en zones sous-denses. 
 
 
Le plan « Ma santé 2022 » : suppression du numérus clausus et déploiement de médecins 
généralistes en zones sous-denses 
 
Le plan « Ma santé 2022 : un engagement collectif », présenté en 2018 par le gouvernement français, 
contient deux mesures démographiques à destination des étudiants et jeunes médecins : la suppression 
du numerus clausus et le recrutement dès 2019 de 400 généralistes salariés dans les zones sous-denses. 
 
La suppression du numerus clausus national devrait permettre une augmentation de 20% des effectifs 
de médecins formés. Les universités devront adapter leur capacité de formation, en multipliant 
notamment les terrains de stages hors CHU. 
Cette mesure forte devrait permettre d’augmenter l’offre médicale globale, avec cependant un délai 
d’effet incompressible d’une dizaine d’années du fait de la durée des études. 
 
Le recrutement annoncé, dès 2019, de 400 médecins généralistes salariés ou à exercice mixte dans les 
zones sous-denses s’est révélé être un échec, puisque seulement 20% des postes ont finalement trouvé 
preneur (34). Il semble donc que l’attrait des jeunes médecins généralistes pour le salariat ait été 
surestimé par les pouvoirs publics. 
 
D’autres mesures non spécifiques aux jeunes médecins devraient également contribuer à une meilleure 
réponse aux besoins en santé : création des communautés professionnelles territoriales de santé, 
déploiement des assistants médicaux, labellisation des « hôpitaux de proximité » ou encore 
développement de la télémédecine. 
 
 
La réforme du troisième cycle des études médicales : revalorisation de la médecine générale et 
développement des stages ambulatoires 
 
Depuis 2017, de nouvelles spécialités avec un internat dédié ont été créées par la réforme du troisième 
cycle des études médicales (35). Cela permet aux internes de médecine d’urgence, gériatrie ou 
médecine vasculaire de bénéficier d’une formation spécifique répondant mieux à leurs besoins, sans 
suivre le cursus de médecine générale. 
 
Cette réforme permet surtout de revaloriser la filière universitaire de médecine générale, en 
réaffirmant son orientation vers la médecine générale ambulatoire. 
 
Le développement de stages ambulatoires au lieu de stages auparavant majoritairement hospitaliers 
permet d’inciter les étudiants à se projeter dans un exercice ambulatoire. Aucun stage obligatoire en 
zone sous-dense n’est cependant prévu, en raison notamment de l’opposition des étudiants et du 
manque de maîtres de stage universitaires dans ces territoires (36). 
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Vers une quatrième année d’internat de médecine générale au profit des zones sous-denses ? 
 
Le Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) et le Collège de la Médecine Générale 
(CMG) plaident pour une quatrième année d’internat dite professionnalisante. L’objectif annoncé est 
double : répondre au problème démographique dans les territoires et améliorer la qualité de la 
formation des internes (9). 
 
Paul Frappé, président du CMG, propose que les jeunes médecins, obligatoirement thésés avant la fin 
de la troisième année, exercent pendant un an en autonomie complète dans des cabinets de médecine 
générale « si possible dans des zones en difficulté d’accès aux soins ». Ils exerceraient « avec un ou 
deux de leurs collègues pour ne pas être isolés », seraient supervisés par téléphone et rémunérés par 
leurs actes. (37) 
  
Ce projet d’année professionalisante semble discutable.  
 
En matière de santé publique, on pourrait se réjouir du renfort de 3500 jeunes médecins généralistes 
chaque année dans les territoires les plus fragiles en matière d’accès aux soins.  
Cela serait également bénéfique pour la médecine libérale dans son ensemble en permettant sans doute 
de « désamorcer la question de la coercition à l’installation » (37). 
De plus, l’allongement de la durée de l’internat de médecine générale permettrait de hisser le temps de 
formation au même niveau que celui de la plupart des autres spécialités médicales, contribuant ainsi à 
revaloriser la spécialité médecine générale. 
Enfin, la soutenance de la thèse avant la fin de l’internat permettrait d’éviter la situation délicate de 
certains médecins interdits d’exercer faute d’avoir obtenu leur diplôme dans le délai réglementaire. 
 
Pour autant, il semble incertain que cette quatrième année améliorerait la qualité de la formation des 
internes.  
 
En effet, la maquette actuelle de l’internat de médecine générale comprend déjà six à douze mois 
d’ « exercice professionnel de l’interne en autonomie supervisée avec sa propre file active de 
patients » : c’est le rôle dévolu au Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée. 
D’autres éléments tels que l’absence de maître de stage universitaire au contact de l’interne, le lieu 
d’exercice si possible en zones sous-denses ou encore la rémunération à l’acte tendent aussi à montrer 
que la qualité de la formation ne semble être qu’un objectif secondaire de cette quatrième année. 
 
Ainsi présenté, ce projet ressemblerait davantage à une année de service sanitaire obligatoire qu’à une 
véritable année de formation : on imposerait aux jeunes médecins thésés une année d’exercice dans 
des territoires prédéfinis, le plus souvent situés en zones sous-denses.  
 
Cet exercice obligatoire d’un an en zones sous-denses serait-t-il acceptable et supportable pour tous les 
jeunes médecins ?  
 
Caractérisées par une forte demande de soins, une population plus âgée, une faible densité de 
médecins d’autres spécialités et de professionnels paramédicaux, les zones sous-denses sont celles où 
l’exercice de la médecine générale est souvent le plus complexe.  
Imposer cet exercice difficile à tous les jeunes médecins pourrait avoir pour effet indésirable d’en 
décourager certains de la médecine générale ambulatoire. 
 
Des contraintes de mobilité géographique seraient également à prendre en compte pour ces jeunes 
médecins qui sont avant tout des adultes d’une trentaine d’années, dont la vie de couple et de famille 
est souvent incompatible avec un exercice professionnel éloigné du domicile. 
 
Si cette année professionnalisante pourrait être bénéfique pour répondre en partie au problème 
démographique des zones sous-denses et pour revaloriser la spécialité médecine générale, son apport 
pédagogique devrait être nettement rehaussé pour compenser son caractère contraignant. 
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Une mesure coercitive envisagée : le conventionnement sélectif  
 
Le conventionnement sélectif est une mesure faisant régulièrement l'objet de projets de loi, qui n’ont à 
ce jour jamais abouti (38). Il consiste à réguler l'installation des médecins libéraux en limitant leur 
conventionnement à des zones prédéfinies, caractérisées par un déficit de l'offre de soins. Cette mesure 
revient à interdire de fait l'installation sur des territoires où il existe déjà une offre de soins à un niveau 
plus élevé (sauf pour remplacer un médecin partant à la retraite). En théorie efficace, cette mesure 
pourrait s'avérer inutile voire délétère. 
  
Il est effectivement possible que la coercition diminue l'attractivité de la médecine générale 
ambulatoire. Les jeunes médecins généralistes pourraient délaisser la médecine ambulatoire au profit 
des nombreux postes vacants en structures hospitalières ou institutionnelles (39). Les remplaçants 
pourraient également ne plus vouloir s'installer afin de garder une plus grande liberté d'exercice. 
 
Les territoires les plus déficitaires en médecins généralistes sont aussi les moins bien équipés en 
matière de commerces, d’établissements scolaires ou d’équipements sportifs et culturels. C'est donc 
l'attractivité globale de ces territoires qu'il faudrait renforcer pour inciter les jeunes médecins 
généralistes à s'y installer durablement. 
 
 
Une proposition de mesure incitative nouvelle, issue de ce travail de thèse : la défiscalisation des 
remplacements en zones sous-denses.  
 
Le cadre de vie, les conditions d’exercice et la proximité familiale sont des déterminants plus 
importants que les aides financières  dans le choix du lieu d’installation (21). Pour autant, l’aspect 
financier pourrait être l’un des premiers déterminants dans le choix du lieu de remplacement, du fait 
du caractère intermittent et sans engagement de long terme de ce mode d’activité. 
 
Le remplacement n'est que très rarement perçu comme un projet professionnel pérenne : il constitue 
dans la majorité des cas une période de transition vers l'installation. Cette période charnière permet au 
jeune médecin d'affiner son projet professionnel en découvrant différents modes d'exercices, différents 
territoires et différents professionnels de santé.  
 
Les lieux où le jeune médecin a déjà remplacé offrent souvent des opportunités d'installation. Un jeune 
médecin ayant effectué des remplacements dans une zone sous-dense aura ainsi considérablement plus 
de chances de s'y installer. 
 
Pour inciter les remplaçants à découvrir ces territoires, un « contrat de praticien territorial » est 
proposé par la déléguée nationale à l'accès aux soins, le docteur Sophie Augros (24). La condition pour 
bénéficier de cette aide financière serait d'effectuer un minimum de 4000 consultations annuelles en 
zones sous-denses, soit 160 jours à 25 actes. 
Ce seuil élevé ainsi que les formalités contractuelles avec l'assurance maladie imposés semblent des 
contraintes trop fortes pour susciter l'adhésion des remplaçants. 
 
En réalisant ce travail de thèse, nous avons imaginé une autre mesure attractive, plus simple, qui 
pourrait être discutée. Il s’agirait de défiscaliser les revenus des remplacements effectués en zones 
sous-denses. Cette mesure serait sans engagement sur la durée, sans engagement sur un seuil d'activité, 
sans contractualisation avec l'assurance maladie. Il faudrait probablement limiter cet avantage aux 
deux ou trois premières années post-internat, afin que le remplacement reste une période de transition 
et non un choix définitif.  
 
Sans contraintes et avec un avantage financier intéressant, l'opportunité serait forte pour des jeunes 
médecins en début de carrière de « tester » l'exercice en zone sous-dense. Ils rencontreraient les 
professionnels de santé du secteur, appréhenderaient un nouveau mode d'exercice, découvriraient un 
nouveau territoire... avant de s'y installer ? 



28 
 

 CONCLUSION 
 
 
D’année en année, l’écart grandit entre une démographie des médecins généralistes en déclin et une 
demande de soins en progression constante. Dans ce contexte, le devenir professionnel des internes de 
médecine générale est un déterminant majeur dans la réponse au problème des « déserts médicaux ». 
 
Notre étude a montré que plus de deux anciens internes de médecine générale toulousains sur trois 
faisaient le choix de la médecine générale de ville. L’installation libérale restait le mode d’exercice 
favori, après une période de remplacement qui semble s’allonger. L’exercice salarié de la médecine 
générale de ville restait très minoritaire. 
 
L’activité des jeunes médecins se différenciait de celle de leurs aînés par un volume d’activité moindre 
et un attrait croissant pour l’exercice coordonné, concernant aussi bien les femmes que les hommes. 
 
Si plus de huit jeunes médecins sur dix restaient en Occitanie à l’issue de leurs études, seuls quatre 
médecins en activité régulière sur dix exerçaient dans une zone sous-dense en médecins généralistes. 
Ce constat peut s’expliquer d’une part par le manque d’attractivité globale de ces territoires cumulant 
les inégalités, et d’autre part par la forte progression de la demande de soins que connaissent aussi les 
territoires les moins déficitaires. 
 
Un diplômé de médecine générale toulousain sur trois ne pratiquait pas la médecine de ville, mais 
répondait à d’autres besoins en santé également en tension : médecine d’urgence, gériatrie, maladies 
infectieuse, soins palliatifs, etc. 
 
Les jeunes et futurs généralistes permettront-ils alors de résoudre les « déserts médicaux » ? 
 
L’augmentation de 20% des effectifs de médecins formés, conséquence de la suppression du numerus 
clausus à compter de la rentrée 2020, est le premier levier permettant d’augmenter l’offre de soins. En 
raison de la durée des études, une dizaine d’années sera cependant nécessaire avant de pouvoir 
mesurer l’impact de cette mesure. 
 
La réforme du troisième cycle des études médicales renforce l’orientation de la filière universitaire de 
médecine générale vers l’exercice ambulatoire, via notamment le développement des stages 
ambulatoires. Cela devrait inciter davantage d’étudiants à choisir l’exercice ambulatoire. 
 
La régulation de l’installation des médecins libéraux via un système de conventionnement sélectif 
limité aux zones sous-denses est souvent envisagée, mais ses effets dans le temps pourraient être 
délétères en diminuant l’attractivité de la médecine générale ambulatoire. 
 
A court terme, la très complexe réponse aux « déserts médicaux » ne peut reposer sur les seules 
épaules des jeunes médecins généralistes.  
 
D’autres solutions devront venir de la transformation de l’ensemble du système de santé ambulatoire, 
grâce notamment au développement de l’exercice coordonné et de la télémédecine. 
 

          
Vu, permis d'imprimer, 
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 ANNEXE : QUESTIONNAIRE DE L’ÉTUDE 
 
 
Promotions 2011, 2012, 2013 : qu'êtes-vous devenus ? (1 à 3 min) 
 
Généraliste, urgentiste, médecin légiste, paysagiste, artiste ... l'activité professionnelle de votre 
promotion est le sujet de ma thèse !  
 
Le  questionnaire est court : 1 à 3 minutes selon votre profil. 
 
Je vous remercie pour votre participation. 
 
Vincent Claudel, interne en médecine générale à Toulouse. 
Thèse dirigée par Pr Jean-Christophe Poutrain. 
 
 
SOCIO-DEMOGRAPHIE 
 
Vous êtes : 

- Une femme 
- Un homme 

 
Quel âge avez-vous ? 
 
Dans quelle ville avez-vous réalisé votre externat ? 
 
En quelle année avez-vous participé aux ECN ? 
 
En quelle année avez-vous soutenu votre thèse ? 
 
Etes-vous en couple ? 
 
Quelle est l'activité professionnelle de votre conjoint(e) ? 

- Agriculteur exploitant 
- Artisan, commerçant ou chef d'entreprise 
- Médecin 
- Cadre et profession intellectuelle supérieure sauf médecin : profession libérale, cadre 

d'entreprise, cadre de la fonction publique, profession intellectuelle ou artistique 
- Profession intermédiaire : de l'enseignement, de la santé, de la fonction publique, profession 

intermédiaire administrative et commerciale des entreprises, technicien, agent de maîtrise, 
contremaître 

- Employé : fonction publique, administration d'entreprise, commerce, service direct aux 
particuliers 

- Ouvrier 
- Sans activité professionnelle 

 
Votre activité professionnelle principale actuelle est-elle la médecine générale de ville / ambulatoire ? 

- Oui : Médecine générale de ville, libérale ou salariée (remplaçant, installé, SOS médecin, 
salarié en centre de santé ...) 

- Non : Service hospitalier, PMI, planning familial, urgences, autres spécialités, ne travaillant 
pas actuellement, autres situations... 
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MEDECINE GENERALE AMBULATOIRE 
 
Votre activité professionnelle principale actuelle est : 

- Médecin remplaçant (salarié ou libéral, y compris assistant ou adjoint de santé). 
- Médecin collaborateur libéral. 
- Médecin titulaire installé libéral. 
- Médecin salarié d'un centre de santé. 

 
 
INSTALLATION / COLLABORATION / SALARIAT EN CENTRE DE SANTE 
 
En quelle année avez-vous débuté votre activité professionnelle principale actuelle ? 
 
Quel est le code postal de la (les) commune(s) où vous exercez votre activité principale ? 
 
Combien de demi-journées d'activité médicale effectuez-vous en moyenne par semaine, au titre de 
votre activité principale ? 
 
Combien de semaines par an êtes-vous en congés ? 
 
Quel est le volume de votre patientèle médecin traitant ? 

- Je ne sais pas. 
- Moins de 245 
- Entre 245 et 488 
- Entre 488 et 640 
- Entre 640 et 762 
- Entre 762 et 872 
- Entre 872 et 981 
- Entre 981 et 1107 
- Entre 1107 et 1259 
- Entre 1259 et 1502 
- Entre 1502 et 1721 
- Plus de 1721 

 
Quelle sera l'évolution probable du volume de votre activité de médecine générale au cours des deux 
prochaines années ? 

- Augmentation de mon volume d'activité 
- Maintien de mon volume d'activité 
- Diminution de mon volume d'activité 
- Arrêt de la médecine générale 
- Je ne sais pas. 

 
Concernant le mode d'exercice coordonné, vous exercez actuellement au sein d'un(e) : 

- Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) ou Pôle de Santé reconnu par 
l'ARS 

- Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) labellisée par l'ARS 
- Groupe pluri-professionnel non reconnu comme MSP 
- Groupe mono-professionnel (uniquement des médecins généralistes) 
- Centre de santé (CDS) labellisé par l'ARS 
- Equipe de soins primaires (ESP) 
- Autre forme d'exercice coordonné non formalisée 
- Exercice seul 
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Exercez-vous une ou plusieurs activités professionnelles médicales ou non médicales 
supplémentaires ? 

- Oui 
- Non 

 
Quelles sont vos activités professionnelles supplémentaires ? 
 
Quelle part occupent cette ou ces activités professionnelles supplémentaires dans votre temps de 
travail total ? 

- Moins de 10% 
- 10 à 33% 
- 34 à 50% 

 
 
REMPLACEMENT 
 
Combien de jours de remplacement avez-vous effectués au cours des 6 derniers mois (dont gardes) ?  

- Moins de 23 jours 
- Entre 23 et 44 jours 
- Entre 45 et 67 jours 
- Entre 68 et 90 jours 
- Plus de 90 jours 

 
Quels sont les différents types de remplacements que vous avez effectués au cours des 6 derniers 
mois ? 

- Remplacement de médecins libéraux installés 
- Remplacement de médecins salariés d'un centre de santé 
- Remplacement en maison médicale de garde ou gardes de WE et de nuit 
- Remplacement à SOS médecin 
- Remplacement en service hospitalier ou SSR 
- Remplacement en clinique 

 
Dans quel département avez-vous majoritairement remplacé au cours des 6 derniers mois ? 
 
Si vous avez remplacé majoritairement en Haute-Garonne, exerciez-vous en majorité dans la zone 
géographique "Toulouse Métropole" ? (quel que soit le pôle territorial) 

- Oui 
- Non 
- Je n’ai pas remplacé majoritairement en Haute-Garonne. 

 
Dans quels autres départements avez-vous effectué des remplacements au cours des 6 derniers mois ? 
 
Quel type d'activité principale envisagez-vous dans les deux années à venir ? 

- Poursuite de mon activité de remplaçant 
- Collaboration libérale en médecine générale 
- Installation libérale en médecine générale 
- Médecine générale salariée en centre de santé 
- Médecine d'urgence 
- Médecine hospitalière autre (SSR, Médecine Polyvalente, Gériatrie ...) 
- Protection Maternelle et Infantile 
- Planning familial 
- Je ne sais pas. 

 
Exercez-vous une ou plusieurs activités professionnelles médicales ou non médicales en plus du 
remplacement ? 
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ACTIVITE PRINCIPALE DIFFERENTE DE LA MG AMBULATOIRE : 
 
Quelle est votre activité professionnelle principale ? 

- Médecine d’urgence 
- Gériatrie en service hospitalier ou en libéral 
- Coordination médicale en EHPAD 
- Médecine somatique en établissement psychiatrique 
- Médecine Polyvalente (hôpital ou clinique) ou SSR 
- Protection Maternelle et Infantile (PMI). 
- Planning familial 
- Médecine vasculaire – Angiologie 
- Médecine scolaire 
- Je n'ai pas d'activité professionnelle actuellement. 
- Autre :  

 
Dans quel département exercez-vous majoritairement votre activité professionnelle principale ? 
 
En parallèle de votre activité professionnelle principale,  avez-vous une activité de médecine générale 
de ville ? 

- Oui 
- Non 

 
Si Oui, quel type de médecine générale de ville exercez-vous ? 

- Médecin remplaçant libéral 
- Médecin remplaçant salarié 
- Médecin collaborateur libéral 
- Médecin titulaire installé libéral 
- Médecin salarié en centre de santé 

 
Quelle part de votre temps de travail total occupe cette activité de médecine générale de ville ? 

- Moins de 10% 
- 10 à 33 % 
- 34 à 50 % 

 
Dans les deux prochaines années, envisagez-vous d'exercer la médecine générale de ville comme 
activité principale ? 

- Oui 
- Non 
- Je ne sais pas. 
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graduates, after a transition period as a substitute. In comparison to their predecessors, young 
doctors have shorter working hours and are increasingly interested in shared health care 
practices. Medical deficit areas remain unattractive, partly because the need for health 
services is also increasing in other areas. The young graduates who choose an occupation 
other than primary care are meeting essential health needs too. The increase in the number of 
primary care practitioners, expected as a result of the university reform and of the removal of 
the numerus clausus, will only be a part of the complex solution to the medical deficit in 
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Introduction : Une forte attente se dessine vis-à-vis des jeunes médecins généralistes pour 
répondre au problème des zones sous-denses en médecins. Mais pour cette nouvelle 
génération, le modèle traditionnel de l’installation libérale en soins premiers n’est plus 
l’unique perspective professionnelle. De nombreuses autres opportunités d’exercice lui sont 
aujourd’hui couramment accessibles, notamment en soins de second recours.  
Objectif : Déterminer le type d’activité professionnelle principale des anciens internes de 
médecine générale toulousains, trois à cinq ans après la fin de l’internat. 
Méthode : Etude quantitative descriptive, par questionnaire informatisé diffusé par courrier 
électronique à l’ensemble des 460 anciens internes toulousains des promotions ECN 2011, 
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santé essentiels. L’augmentation du nombre de médecins généralistes de ville, attendue de la 
suppression du numerus clausus et de la réforme du troisième cycle, ne sera qu’une partie de 
la complexe réponse aux déserts médicaux. 
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