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Résumé

Dix ans aprés la création des Examen Classant National (ECN), qui ont permis de faire de
la médecine générale une spécialité, et dans le contexte actuel de débat autour de la
démographie médicale, cette étude permet d’analyser le parcours de la fin de I’internat et le
devenir des internes des promotions de médecine générale de 2004 a 2007 de Midi-
Pyrénées. Il nous a paru intéressant de savoir quelle est cette nouvelle génération, ou et
comment ils se sont installés.

L’analyse de ce travail a permis de mettre en évidence la féminisation de la médecine
générale. Il montre également qu’en Midi-Pyrénées les installations se font de fagon plus
précoce au fil des promotions. Elles se font majoritairement en milieu urbain et en groupe.
Le statut de collaborateur séduit ces nouvelles promotions.

Il serait intéressant de mettre en perspective ce travail sur les promotions suivantes pour
voir I'impact des modifications apportées depuis la création de I’internat sur I’installation
des nouveaux médecins. Nous pouvons citer : les modifications des terrains de stages avec
la création des SASPAS et des stages ambulatoires gynéco-pédiatrie, la loi HSPT qui met
I’accent sur le médecin généraliste en premier recours, les aides financieres proposées par

I’état pour I’installation dans les zones de déserts médicaux.
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1. Introduction

A T’heure ou la démographie médicale est au centre des débats de santé publique, le
médecin généraliste reste le médecin de 1% recours et la loi Hopital Patients Santé
Territoire (HSPT) en a redéfini le role et la mission. Il devra étre au centre d’une
organisation plus fluide du parcours de soins, participer a la permanence de soins et
consacrer du temps pour les patients souffrant de maladies chroniques. L’éducation
thérapeutique et la prévention sont des enjeux de cette loi(1).

En 2013 la France compte 91539 médecins généralistes dont 54044 a exercice libéral,
5794 a activité mixte et 31615 a activité hospitaliere (2). 7820 internes seront formés cette
année encore dont 3799 en médecine générale (+5,9% par rapport a I’année précédente)
(3). Malgré I’augmentation du numerus clausus prévue de 2006 a 2015 par les politiques
cette crise démographique ne semble pas enrayée (4).

Cette pénurie concernant le secteur libéral semble étre accentuée par 2 facteurs
principaux : tous les internes formés en médecine générale n’exerceront pas en libéral (5,6)
et la totalité des postes ne sont pas pourvus sur ’ensemble du territoire et surtout dans
certaines régions comme le montre le rapport de 2010-2011 de PTONDPS (7).

Tous les médias nous relaient la complexité et les difficultés d’installation des jeunes
médecins, qu’il faut des moyens et €tre innovants mais qu’en est-il vraiment sur le terrain
et en particulier en Midi-Pyrénées ?

En effet en Midi-Pyrénées tous les postes ont ét€¢ pourvus et cela concerne toutes les
spécialités depuis 2004 (2,7). En 2010 selon le rapport du CNOM de la région Midi-
Pyrénées, 87 nouveaux inscrits sont recensés en médecine générale avec une moyenne
d’age de 33,9 ans. 29% exercent une activité libérale, 1,1% une activité mixte, 28% une
activité salariée et enfin 41,9% sont remplacants (8). Ce rapport nous révele également que
57,1% des nouveaux inscrits ont obtenu leurs diplomes a la faculté de Toulouse.

Notre objectif a été de faire un état des lieux concernant les promotions de 2004 a 2007
toulousaines et mettre en évidence leurs parcours a la sortie de I’internat en essayant de

répondre a la question : Que sont-ils devenus ?
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I1. Méthode

1. Cadre de I’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, régionale qui concerne les 4 premicres
promotions d’internes de médecine générale de 2004 a 2007 qui ont été formées en Midi-

Pyrénées.

2. Objectif principal
Notre étude a pour but d’analyser le parcours a la fin de I’internat et le devenir des internes

des promotions 2004 a 2007 inclus.

3. Recueil des données :

Les données initiales m’ont été¢ délivrées par la faculté. Elles ont été obtenues extraction
par le logiciel APOGEE des listes d’affectation des internes suite a leur choix Examen
Classant National via le centre national de gestion (CNG) en février 2013. Elles concernent
les quatre premicres promotions d’internes de Midi-Pyrénées de 2004 a 2007. Elles ont été
ensuite saisies puis traitées sur des tableaux Excel.
Les axes retenus pour 1’organisation des données sont les suivants :

e Le profil sociologique

e [amoyenne d’age

e La proportion des internes inscrits au conseil de I’ordre ayant obtenu le

DES de médecine générale

e [’année de premiere inscription a I’ordre des médecins

e Le département d’inscription

e [’historique de la premicre inscription a I’exercice actuel

e Le mode d’exercice actuel

e Lanature de I’exercice et I’année d’installation

e Les répartitions du type de contrat au moment de I’installation

e Le lieu d’exercice



4. La population étudiée :

Nombre d’inscritsa | Nombre d’inscrits au
la faculté tableau de I'ordre
Promotion 2004 61 59
Promotion 2005 50 49
Promotion 2006 58 51
Promotion 2007 82 67
Total 251 226

L’étude concerne les 226 internes qui sont inscrits au tableau de I’ordre.
Pour les promotions 2004 et 2005, 3 internes ont été perdus de vue.
Pour les promotions 2006 et 2007, 22 internes ne se sont pas encore inscrits en février

2013 au moment du recueil des données.

III. Résultats

226 internes sont inscrits au conseil de ’ordre et ont donc été suivis sur les 251 étudiants

inscrits au départ a la faculté.

1. Le profil sociologique :

100% -
90% -
80% & Homme

70% - & Femme

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% ~

0% -

promotion 2004 promotion 2005 promotion 2006 promotion 2007
n=59 n=49 n=51 n=67

Tableau 1



Lieu de naissance :

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% - i Né al'extérieur de
40% - midi-pyrénées
& Né en midi-
30% 1 pyrénées
20% -
10% -
0% - : .

promotion 2004 promotion 2005 promotion 2006 promotion 2007
n=59 n=49 n=51 n=67

Tableau 2

2. Moyenne d’age :
e Pour I'obtention des diplomes elle est de 29,5 ans pour les 4 promotions
e Pour la premiére inscription a I’ordre elle est de 29,75 ans pour les 4

premiéres promotions.

35

30

25

20

15

10

& moyenne d'age
d 'obtention du
diplome

& moyenne d'age
de premiére
inscription a
I'ordre

promotion 2004 n=59 promotion 2005 n=49 promotion 2006 n=51 promotion 2007 n=61

Tableau 3




3. Nombre d’internes par promotion qui sont inscrits en tant que médecins

généralistes au conseil de ’ordre :

70

60

50 -

40 ~

30 ~

10 -

promotion 2004 n=59 promotion 2005 n=49 promotion 2006 n=51 promotion 2007 n= 67

Tableau 4

Pour la promotion 2004, 57 internes sont inscrits en tant que médecin généraliste au
conseil de I’ordre sur les 59 inscrits de la promotion étudiée.l est inscrit en chirurgie
digestive et viscérale et le dernier de la promotion en tant que gériatre.

Pour la promotion 2005, 47 sur 49 sont inscrits en tant que médecine généraliste au conseil
de 'ordre. 1 est inscrit en anesthésie-réanimation et le dernier est non renseigné.

Pour la promotion 2006, 50 internes sur 51 de la promotion sont inscrits en médecine
générale au conseil de I’ordre. Le dernier est inscrit en chirurgie générale.

Pour la promotion 2007, 66 des 67 internes se sont inscrits en médecine générale et 1 tant

que médecin du travail.




4. L’année de premiére inscription a ’ordre des internes a I’issue de leur 3

années de DES :

70
60 16
50 -
. 5éme année
40 +——
i 4eme année
30 - .« 3éme année
i 2éme année
20 i lere année
10 -
0 .
promotion 2004 promotion 2005 promotion 2006 promotion 2007
n=59 n=49 n=51 n=67
Tableau 5

5. Le département d’inscription

La répartition des internes en Midi-Pyrénées

10

70
60
50 I Ariége
-3 i Tarn et Garonne
“ Lot
30 & Haute-Pyrénées
= Haute-Garonne
20
u Gers
i Aveyron
0

promotion 2004 promotion 2005 promotion 2006 promotion 2007
n=47 n=41 n=49 n=60

Tableau 6

En 2004, 12 internes (20%) se sont installés hors Midi-Pyrénées. En 2005, cela
concernait 7 internes (14%), en 2006, 4 internes (7%) et en 2007, 7 internes
(10,5%).



6. L’historique de la premiére inscription a I’exercice actuel :

Mode d’exercice a la premicre inscription

80
70
2
60 —
50 +— —
7 —— “NR
40 +—— I i salarié
30
~ remplacant
28 o
30 - 32 i libéral
i hospitalier
20 -
10 -
0 T T T

promotion 2004 promotion 2005 promotion 2006 promotion 2007
n=59 n=49 n=51 n=67

Tableau 7

Trajectoire des remplagants

40
35 L NR
i devenu hospitalier
30
« devenus salariés
25 & devenus libéraux
20 & continuent activité
de remplacants
15
10
5
0
promotion 2004 promotion 2005 promotion 2006 promotion 2007
n=30 n=32 n=28 n=37
Tableau 8



Trajectoires des hospitaliers

20
18
16
14
12 & devenus remplagants
10 . devenus salariés

8 & devenus libéraux

6 i restés hospitaliers

4

2

0

promotion 2004 promotion 2005 promotion 2006 promotion 2007
n=11 n=13 n=19
Tableau 9

7. Le mode d’exercice actuel en 2013

80

70

18

L sans activité
i salarié

~ remplagant
i libéral

& hospitalier

promotion 2004 n=59 promotion 2005 n=49 promotion 2006 n=51 promotion 2007 n=67

Tableau 10




8. La nature de I’exercice et I’année d’installation

a. En libéral

Nature de ’exercice au moment de 1’installation

30
25 —
13
20 9
15 - ~ colaborateur
i titulaire
& SCP / SEL
10 -
5 -
O L T T
promotion 2004 promotion 2005 promotion 2006 promotion 2007
n=20 n=14 n=24 n=28
Tableau 11
L’année de 1 installation
30
25
20 £2013
£2012
15 L2011
m2010
2009
10 -
2008
2007
5 -
O -
promotion 2004  promotion 2005 Promotion 2006 Promotion 2007
n=20 n=14 n=24 n=28
Tableau 12
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b. En hospitalier :

Répartition du type de poste au moment de la 1% inscription

20
18
16
14
12 I autre statut
“ PH
10 i contractuel
8 L praticien attaché
i assistant
6
i chef de clinique
4
2
0 .
promotion 2004 promotion 2005 promotion 2006 promotion 2007
n=19 n=10 n=10 n=17
Tableau 13
9. Les répartitions du type de contrat au moment de I’installation
30
25
1
20 L NR
& SEL/SCP/SELARL
15 i collaborateur
- i cabinet individuel
« groupe pluridisciplinaire
10
& groupe monodisciplinaire
& contrat avec un médecin
5
0 . .

promotion promotion promotion promotion
2004 n=20 2005n=14 2006 n=24 2007 n=28

Tableau 14
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10. Le lieu d’exercice

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

promotion 2004  promotion 2005 promotion 2006
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Tableau 15
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IV. Discussion

Notre étude est originale car a notre connaissance nous n’avons trouvé aucun travail publié
s’intéressant au devenir des premicres promotions d’internes de médecine générale apres la
mise en place des ECN.

Nous avons pu griace a cette ¢tude faire 1’état des lieux des promotions d’internes
toulousains de 2004 a 2007 et de retracer leur parcours depuis la fin de leur cursus.

En effet nous avons pu constater une féminisation de la médecine (tableau 1). Les internes
s’installent de fagon plus précoce au fil des promotions (tableau 12). Nous constatons
¢galement une augmentation des premicres installations en secteur libéral (tableau7).

Ces dernicres se font majoritairement en groupe (tableau 14) et en milieu urbain
(tableaul$). Le statut de collaborateur séduit les internes avec une progression du nombre

sur les 4 promotions (tableau 11).

1. Féminisation de la médecine :

Revenons sur le profil sociologique des internes. Sur I’ensemble des promotions étudiées,
et c’est encore le cas aujourd’hui, la proportion des femmes médecins est en augmentation.
Le rapport du Conseil de I’ordre national des médecins de 2013 (2) rapporte que le taux de
femmes médecins inscrites a ’ordre est passé de 38% en 2007 a 43% au ler janvier 2013.
Cette tendance se confirme avec les nouveaux inscrits a 1’ordre qui sont représentés par
53% de femmes en 2006 alors qu’ils sont de 58% en 2013. Les femmes aspirent a de
nouveaux modes d’exercice leur permettant de conjuguer vie professionnelle et vie privée.
Leur pratique a des spécificités notamment en matiére de gestion du temps, du nombre de
gardes et du lieu d’installation. Le salariat est un mode d’exercice qu’elles affectionnent
pour leur offrir plus de temps libre avec des horaires fixes (9) comme le dit le Dr Loiselet
dans sa thése. Le Dr Edo (10) nous révele dans son travail que « la féminisation semble
donc étre un marqueur de 1’évolution avec des conséquences en termes d’acces aux soins a
prendre en considération. Elle retrouvait également des chiffres précurseurs de cette
tendance dans les pays occidentaux puisqu’en Allemagne, 38% des médecins en activité et
62% des nouveaux étudiants sont des femmes. Aux USA, 44% des nouveaux étudiants en
médecine étaient des femmes en 1999 (10).

D’aprés les prévisions de la D.R.E.S.S (Direction de la Recherche des Etudes de
I’évaluation et des Statistiques), la parité devraient étre atteinte en 2022. En 2030, elles
seraient majoritaires soit 53,8 % des médecins dont 56,4 % de généralistes (4).

La féminisation du corps médical est donc une réalité a laquelle les politiques devront faire
face. Etre médecin, ce n’est pas pour elles, faire «comme un hommey, c’est pratiquer un

«métier de femme» comme le dit Anne-Chantal Hardy-Dubernet en 2005 dans son article :
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«femme en médecine vers un nouveau partage des professions» (11). Elles choisissent
certains modes d’exercice et aménagent leurs horaires.

Une étude réalisée par la DREES montre que le niveau d’activité des femmes tend a se
rapprocher de celui des hommes (12). Ainsi, comme le dit N. Lapeyre, dans son ouvrage
La féminisation du corps médical et dynamique professionnelle dans le champs de la
santé, «sans pour autant travailler moins, les femmes médecins aspirent a travailler
autrement »(13). La féminisation de la médecine contribue certainement au changement
des habitudes des hommes médecins, avec une augmentation du nombre de demi-journées
libres en semaine par exemple ou sur le systeme de gardes. Sur cette base, le changement
de rapport au temps de travail, le souci de qualité de vie ont pu €tre interprétés en termes

d’effet de génération plus que de genre (14).

2. Précocité d’installation dans notre région :
Nos résultats montrent un nombre croissant d’internes qui soutiennent leur thése d’exercice
directement a la fin de leur DES et qui s’installent rapidement aux dépens des remplacants
qui jouent les prolongations. Comment expliquer ce début d’amorcage des installations

plus précoce en Midi-Pyrénées ?

a. Diversités et complémentarités des terrains de stages :

Les promotions étudiées bénéficient de 2 stages se déroulant en libéral. Le stage de niveau
1 est obligatoire pour les étudiants. Il leur permet d’avoir un premier contact avec
I’exercice en libéral et les médecins généralistes.

La création des Stages Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisés (SASPAS)
en 2004 (15) est également un parametre non négligeable pour la précocité et la diversité
des lieux d’installation. Ces stages sont de bonnes transitions entre le statut d’interne et
celui de médecin, sans forcément passer par celui de remplagant. Ils permettent d’acquérir
de I’expérience dans le monde libéral. La supervision est I’¢lément fondamental du
SASPAS. L’interne peut profiter durant ce stage de prendre en charge des patients
nécessitant un suivi au long court, de participer a 1’organisation matérielle d’un cabinet
ainsi que sa gestion. C’est ’occasion d’appréhender le contexte administratif qui fait
souvent défaut dans notre formation. L’accés au stage de SASPAS est par une offre plus
importante chaque année dans notre région : 62 postes en 2013 alors qu’ils n’étaient que de
7 a9 avant 2010, permet a un plus grand nombre d’internes de pouvoir en bénéficier et
d’assurer une mise en confiance plus précoce, pour une future installation c’est ce que
rapporte le Dr Fraizy dans sa these sur les SASPAS (16).

Un autre travail réalisé en 2006(17) en Poitou-Charentes a 1’aide de questionnaires sur des

populations de jeunes médecins diplodmés retrouvait déja des conclusions similaires aux
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notres. Les jeunes médecins estiment que I’apprentissage recu lors de stage chez le
praticien a été déterminant a leur formation. Mais ils semblent attendre maintenant plus
d’enseignements de médecine générale.

Le stage créé en 2007 accessible aux étudiants du DCEM est un atout pour faire découvrir
de facon précoce avant les ECN la médecine générale et faire naitre ainsi des vocations.
Enfin la diversification de nos stages en tant qu’interne, avec notamment a Toulouse la
possibilité d’en faire la moiti€¢ en libéral, est indéniablement un atout pour notre future
installation. En effet grace a la possibilité depuis 2008 (18), d’effectuer les stages de
gynéco-pédiatrie en ambulatoire (31 en novembre 2013), le stage de niveau 1 chez le
médecin généraliste (79 sont ouverts en novembre 2013) et le stage de SASPAS, a
Toulouse avec le grand nombre de terrains de stages ouverts et a I’'implication des maitres
de stage, nous avons la possibilité de passer 1 an et demi en médecine ambulatoire. Il nous
est offert de découvrir des lieux d’exercices varié¢s et des médecins avec des pratiques
complémentaires ce qui est un atout aupres des étudiants venant d’une autre région pour
réaliser leur internat en Midi-Pyrénées. L’ouverture et la création de nouveaux terrains de
stages sont réalisées de fagon a créer des réseaux a I’intérieur de bassins territoriaux. Dans
chaque département des stages hospitaliers et ambulatoires sont disponibles et un étudiant
peut donc effectuer la totalit¢ de son cursus dans un bassin de vie. Ainsi il peut
concrétement se projeter sur son futur exercice en milieu libéral. I1 est important pour les
autorités de santé d’offrir cette vision de bassin dynamique aux internes de médecine
générale. Cette possibilité répond a la demande des étudiants qui avaient pointés du doigt

lors d’une enquéte de 'ISNAR en 2007(6) le manque de stage ambulatoire.

b. Amélioration de I’enseignement :

Notre formation pratique et théorique semble étre un autre facteur influencant nos projets
de vie professionnelle. Le DUMG améliore chaque année nos enseignements pour qu’ils
correspondent au mieux a nos attentes et a nos besoins notamment en formation pratique.

« D’un c6té, les modalités pédagogiques se réclament d’une inventivité permanente, sont
censées valoriser l’autonomie, permettre 1’expression de chacun ; de I’autre, elles
procedent selon des modalités fondamentalement conservatrices qui sont celles du
compagnonnage et du tutoraty comme le disait C. Dubar dans son ouvrage sur
I’apprentissage en 2000.(14)

Les enseignements sont, depuis 2 ans intégrés a nos stages et de ce fait en correspondance
parfaite pour mettre en pratique la théorie. Les thémes ont été redéfinis en 2011 en suivant

le référentiel métier pour une meilleure adéquation avec la réalité.
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Il a également était mis en place les enseignements de gynécologie pédiatrie avec des
ateliers pratiques (notamment en gynécologie) et théoriques que 1’on fait en amont des
stages (le mois précédent) et pendant les stages. Ils sont animés par nos maitres de stages et
répondent a des situations concrétes que 1’on rencontre pendant nos stages. Il existe aussi
des enseignements pratiques relatifs au c6té administratif, concernant nos relations futures
avec les médecins conseils et la sécurité sociale mis en place durant notre semestre chez le

praticien de niveau 1.

c. Spécialité a part entiére - carriére universitaire :

Notre étude manque de perspective sur I’attrait que peut représenter la médecine générale
en tant que spécialité universitaire (filiere crée en 2009) car elle concerne les premieres
promotions qui ont passé¢ ’ECN.

L’acces aux DESC par les internes de médecine générale est peu abordé dans notre étude
alors qu’il concerne la majorité des étudiants qui auront une carriere hospitalicre. Peu de
parametres sont a notre disposition pour connaitre ce qui peut influencer les internes a
choisir cette voie. La médecine générale peut étre aussi percue par certains internes comme
une opportunité de faire évoluer sa formation et sa pratique grace aux nombreux DIU ou
DU accessibles par cette voie. On pourra citer par exemple le DIU de médecine manuelle
ostéopathie, le DU de la cicatrisation des plaies chroniques ou encore le DU d’éducation
thérapeutique (14).

Cependant depuis peu la médecine générale permet d’accéder a une carriere universitaire
en tant que telle avec des chefs de clinique et une activité de recherche combinée. En 2011
on compte 69 chefs de cliniques de médecine générale (19). A Toulouse il y a 3 chefs de

clinique, un professeur universitaire et 2 maitres de conférence universitaire.

La nomination de ces chefs de clinique montre bien que c’est une spécialité a part enticre.
Cette filiere permet aux internes qui le désirent de pouvoir allier recherche clinique dans
un domaine qu’ils désirent approfondir et activité libérale. Ils peuvent aussi se diriger vers
des theses scientifiques et des masters de sciences. Ils participent également a
I’enseignement. Dans notre département universitaire les internes sont impliqués durant
leurs cursus a cette activit¢ de recherche et nous avons 1’opportunité de suivre leurs

travaux (congres des jeunes chercheurs toulousains).

3. Milieu urbain :
77,5% des étudiants ont choisi d’exercer en milieu urbain sur les 4 promotions suivies. Ces
chiffres et cette tendance sont alarmant et vont dans le sens d’une aggravation des déserts

médicaux toujours présents aujourd’hui.
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Les installations sont encore constatées en 2013 en large majorité en milieu urbain et a
I’échelle de Midi-Pyrénées plus largement en Haute-Garonne ou la densit¢ de médecin
généraliste est une des plus haute de la région: 151,2 alors qu’elle est de 145,5 en
moyenne en Midi-Pyrénées et de 136,5 sur le plan national(2,20). Cette crise
démographique avec une inégalité de répartition des praticiens sur le territoire frangais (5)
reste une des préoccupations premicres du gouvernement. Une premicre loi a été
proposée : la loi HSPT (hopital, santé patients, territoire) de juillet 2009. Elle va dans ce
sens (1). Elle propose des solutions pour permettre un acces aux soins équitable partout en
France. Une des solutions est représentée par le Contrat d’Engagement au Service Public
(CESP). C’est une rémunération pendant les études en échange d’un engagement a exercer
en zone sous dotée. L’article de la revue E-respect donne un exemple concret d’une
¢tudiante ayant pu en bénéficier (21). Une autre solution proposée par le gouvernement
actuel est le praticien territorial. C’est un médecin exercant dans une zone dite fragile ou
sous-médicalisée avec des revenus garantis pendant les 2 premieres années d’installation et
des avantages sociaux. 12 sont proposés en Midi-Pyrénées et 2 contrats ont été signés en
novembre par des médecins qui s’installent dans le lot (22). De nombreuses enquétes ont
¢té réalisées aupres des internes pour essayer de voir comment les futurs praticiens
percevaient leurs exercices. On citera celle de 'ISNAR réalisée en 2010 (23). Elle a été
menée aupres de 1938 internes de médecine générale. On retiendra des conclusions que
12,2% des internes interrogés ne voudraient pas exercer en milieu rural malgré des
incitations diverses. Pour les autres internes les mesures qu’ils souhaiteraient se voir
proposer pour exercer en milieu rural seraient majoritairement les mesures
organisationnelles (aide financiére, création de maison de santé pluridisciplinaire, écoles et
créches a proximité). Un autre travail de theése réalisé en 2005 (24) sur les critéres du lieu
d’installation a mis en évidence que : le temps libre et la vie privée, la scolarisation des
enfants, les urgences (réle de 1° recours), les gardes (nombre), l'investissement initial, la
profession du conjoint, les difficultés a trouver un remplagant, 1'¢loignement du plateau
technique et les charges professionnelles sont, par ordre d'importance, les motifs pour
lesquels les jeunes praticiens choisissent une installation en ville ou en semi-rural. Les
mesures susceptibles de rétablir un certain équilibre dans la répartition des médecins sur le
territoire sont celles garantissant au jeune praticien que sa vie privée n'aura pas a patir

d'une vie professionnelle trop "présente" ainsi qu'un développement du « monde rural ».

Une des solutions que 1’on peut envisager rejoint le dernier point important de notre étude

a savoir la favorisation d’une installation en groupe.

17



4. Installation en groupe :

Deux modes d’installation privilégiés par les internes :

a. La collaboration :

Ce statut existe depuis la loi du 2 aotit 2005 (N° 2005-882 (25)).

Le collaborateur libéral est un médecin non salarié qui, dans le cadre d'un contrat de
collaboration libérale, exerce aupres d'un autre médecin de la méme spécialité, la méme
activité. Le collaborateur libéral exerce son activité professionnelle en toute indépendance.
Il peut compléter sa formation et peut se constituer une clientéle personnelle. La
collaboration doit ainsi permettre a un jeune médecin d'acquérir de I'expérience aupres d'un
confrére avant de lui succéder ou de se créer une clientele et de s'installer, a son compte,
dans son propre cabinet. Dans ce travail en moyenne sur les 4 années, alors que le statut est
tout nouveau, déja 44,75% des internes ont été séduits par ce contrat lors de leur premiere
installation en libéral. Comme nous avons peu de recul concernant nos promotions vue
I’apparition récente de ce nouveau statut mais devant I’engouement qu’il suscitait malgré
tout, il sera intéressant de comparer sur les derniéres années si ce contrat tient ses

promesses dans la précocité d’installation.

b. Les maisons de santé pluridisciplinaires et poles :

Les maisons de santé pluridisciplinaires sont au centre de I’action du gouvernement. Ils
devraient €tre une solution intéressante pour palier aux déserts médicaux. Actuellement 11
sont en activité (a Salles Curan et a Saint Georges de Luzencon en Aveyron, a Vicdessos
en Ariege, a Brassac dans le Tarn, a Caussade dans le Tarn et Garonne, a Mauvezin et Vic-
Fezensac dans le Gers, a Castelnau Magnoac dans les Hautes-Pyrénées, a Montaigu de
Quercy et une a Nailloux et Aspet en Haute-Garonne) et 22 sont prévues d’ici 2015 en
Midi-Pyrénées (1). En effet I’isolement ressort comme un inconvénient majeur, quelle que
soit la zone concernée, a I’exercice libéral. Cet argument est déja annoncé comme tel dans
la these de Anne Calvé en 2010 sur son enquéte auprés des promotions toulousaines de
2008 et 2009 (26). Le fait d’étre plusieurs dans un méme cabinet permet d’éliminer un
autre inconvénient de D’activité libérale a savoir I’amplitude des horaires. En effet
I’association entre plusieurs professionnels assure au patient un confort non négligeable
surtout en ce qui concerne les acteurs en soins primaires.

D’autres arguments avancés lors des enquétes(23) menées par 'ISNAR au niveau des
¢tudiants mettent en avant : une réduction des temps non médicaux, réduction des cofits de
fonctionnement, un travail non isolé. Pour éviter la désertification des campagnes il faut
mettre ’accent sur ’amélioration des conditions de travail et pas uniquement sur les

avantages financiers.
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5. Les limites
Le recueil de données analysées ne nous permet cependant pas de pouvoir identifier les
facteurs influengant ces différentes installations. Il serait intéressant dans le contexte actuel
de désertification médicale de savoir ce qui oriente le choix des futurs médecins, avec des
questionnaires plus précis concernant le plan personnel et leurs parcours précis au niveau
des stages.
Le Dr Anne Calvé a mis en évidence dans sa thése en 2010 sur le choix de la médecine
générale a Toulouse (26) que « le principal frein a ce choix est pour 65% des étudiants la
dévalorisation de la médecine générale ». Ce dernier point doit nous interpeller. La
médecine générale a été introduite a ’ECN en 2004 pour en faire une spécialité et ainsi la
revaloriser mais ce n’est pas suffisant. La vision qu’en ont les ¢étudiants ne s’est pas
modifiée aussi rapidement. Le stage chez le médecin généraliste au cours du deuxieme
cycle instauré par un arrété ministériel en 1997 devrait permettre un premier contact avec
cette spécialité qui n’est par ailleurs pas représentée dans notre enseignement jusqu’aux
ECN. Son application par toutes les facultés est en progression. 50% des étudiants de la
promotion 2008 y a eu acces contre 2/3 des étudiants de celle de 2009 dans le travail de A.
Calvé. Un effort doit étre réalis€ par I’ensemble des facultés pour que tous les futurs
praticiens aient eu un apercu avec la médecine générale avant le choix aux ECN. Notre
discipline pour étre choisi doit étre connue.
Notre travail ne refléte que les 4 premicres années d’internat ce qui limite la perspective
d’évolution des installations. On a peu de recul par exemple sur le statut de collaborateur
qui peut représenter un tremplin intéressant pour favoriser les installations pour les jeunes
médecins. Les stages SASPAS représentent aussi une perspective intéressante a suivre
dans I'influence de la précocité d’installation car il peut représenter un pallier entre les
stages supervisés et I’installation libérale. Trop peu d’internes ont pu en bénéficier sur les
promotions retenues. Il sera intéressant de voir avec les promotions suivantes et surtout a
partir de 2009, si les tendances se confirment du fait que le nombre augmente. Les
promotions d’internes sont de plus en plus importantes avec un nombre croissant dans
notre région. Ils étaient 61 en 2004, 80 en 2008, 124 en 2009, 146 en 2011 et 160 en 2013
(27). Les stages seront par conséquent eux aussi encore plus variés.
Enfin, notre étude se limite a notre région. Il serait intéressant de 1’étendre au plan national
pour savoir si les statistiques sont comparables et si ce n’est pas le cas les disparités en

fonction des internats et des régions.
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V.  Conclusion
Il nous a paru intéressant a travers ce travail de faire le point sur le parcours et les projets
des internes, du début de leur internat (pour certains en 2004) jusqu’en 2013.
Notre travail a mis en évidence quelques atouts qui nous semblent déterminants pour
favoriser I’installation en médecine générale libérale.
L’information doit débuter trés tot et le premier contact avec la médecine générale doit
avoir lieu dés la 1°® année du diplome de formation en sciences médicale (DFASM).
En effet en Midi-Pyrénées les stages mis en place de fagcon obligatoire depuis 2007 ont
contribué¢ a donner un réel aper¢u de cet exercice médical auquel les étudiants sont peu
sensibilisés puisque absents des enseignements obligatoires jusqu’a ’ECN.
Une fois dans le DES les étudiants attendent de leur formation qu’elle soit
professionnalisante et les départements de médecine générale doivent prendre en compte
ces attentes.
A Toulouse 1’organisation du DES va dans ce sens et les étudiants sont au ceeur de cette
progression.
La diversité et la qualité des stages contribuent a assurer une formation compléete qui doit
nous conférer une autonomie professionnelle en assurant une transition de qualité entre
notre internat et notre installation.
L’augmentation du temps passé en cabinet libéral grice aux stages pratiques en
ambulatoire (niveau 1-SASPAS, Gynéco pédiatrie) participe a une meilleure lisibilité de ce
futur exercice professionnel et intensifie notre expérience personnelle.
Les enseignements intégrés a nos stages ou ceux issus du référentiel métier et compétence,
initiés depuis 2011, sont des éléments contributifs et incontournables.
Les autres atouts qui se dégagent de notre travail sont tous les moyens qui peuvent
favoriser I'installation en libéral et en particulier ’exercice en groupe au sein ou non de
maisons de santé pluridisciplinaires en fonction du contexte géographique et
démographique.
Il apparait également que prendre en compte les projets de vie des futurs praticiens et la
sécurisation de I’exercice le rendrait moins pénible et donc plus attractif.
En effet I’exercice en groupe permet aux médecins d’assurer un accés permanent aux soins
a leurs patients tout en leur permettant de se libérer du temps personnel.
Le statut de collaborateur semble étre également un atout pour attirer les jeunes médecins
et débuter leur installation méme si nous restons prudent sur ce point car peu de recul par
rapport a la création de ce statut. Son suivi sur les années a venir sera majeur a étudier.

Enfin sur le plan démographique des mesures incitatives ont été proposées et mise en place

par les gouvernements successifs. Le CESP en place depuis 2009 et le praticien territorial
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depuis 2013 sont des opportunités pour les jeunes médecins désirant exercer en milieu
rural. Ils bénéficient d’avantages financiers en retour de leur engagement a s’installer dans
des zones fragiles appelées aussi « déserts médicaux ».

Tous les atouts que notre travail nous a permis d’avancer seront-ils suffisant pour enrayer
la crise de démographie médicale annoncée en France ? L’¢étude du devenir des promotions
2008 et suivantes permettront de déterminer si les axes de réflexion issue de notre travail
ont permis de faire progresser I’installation libérale des futurs internes de médecine

générale.
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Résumé

Dix ans apres la création des Examen Classant National (ECN), qui ont
permis de faire de la médecine générale une spécialité, et dans le contexte
actuel de débat autour de la démographie médicale, cette étude permet
d’analyser le parcours de la fin de I'internat et le devenir des internes des
promotions de médecine générale de 2004 a 2007 de Midi-Pyrénées. Il nous a
paru intéressant de savoir quelle est cette nouvelle génération, ou et comment
ils se sont installés.

L’analyse de ce travail a permis de mettre en évidence la féminisation de la
médecine générale. Il montre également qu’en Midi-Pyrénées les installations
se font de facon plus précoce au fil des promotions. Elles se font
majoritairement en milieu urbain et en groupe. Le statut de collaborateur
séduit ces nouvelles promotions.

Il serait intéressant de mettre en perspective ce travail sur les promotions
suivantes pour voir I’impact des modifications apportées depuis la création de
I’internat sur I’installation des nouveaux médecins. Nous pouvons citer : les
modifications des terrains de stages avec la création des SASPAS et des
stages ambulatoires gynéco-pédiatrie, la loi HSPT qui met I’accent sur le
médecin généraliste en premier recours, les aides financiéres proposées par

I’état pour I’installation dans les zones de déserts médicaux.

Mots clés : devenir des internes - démographie médicale - installation

libérale - collaboration
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