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GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS 
 

 
 
 
 
APL : Indicateur d’Accessibilité Potentielle Localisée  
 
ARS : Agence Régionale de Santé 
 
CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales de Santé.  
 
CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins 
 
DREES : Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques  
 
HPST : Loi Hôpital, Patients, Santé, Territoires 
 
OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
 
ZIP : Zones d’Intervention Prioritaire 
 
ZAC : Zones d’Action Complémentaire  
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INTRODUCTION 
 
 

I) Contexte démographique 
 

1) Démographie médicale en France 
 

La France connait une décroissance du nombre de médecins généralistes en exercice 
depuis plus de 10 ans (-11% entre 2012 et 20231) dans un contexte de vieillissement global 
de la population et, par conséquent, d’augmentation de la consommation de soin2. Ce 
phénomène va s’aggraver encore dans les prochaines années selon les projections de la 
DREES (Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques), qui ne 
prévoit d’amélioration de la densité médicale « standardisée », c’est-à-dire pondérée avec la 
démographie et l’augmentation de la consommation de soin de la population, qu’après 
20353 (Graphique 1). 
 
Graphique 1 : Effectifs, densité et densité standardisée des médecins généralistes et spécialistes, 
projetés entre 2021 et 20503 
 

 
 

2) Inégalités territoriales 
 

Ce phénomène s’accompagne d’un accroissement des inégalités territoriales. Les 
territoires ruraux en subissent particulièrement les conséquences avec un recul plus marqué 
de la densité en médecins généralistes (-24% dans le Gers, -18% en Ariège entre 2010 et 
20234). Les disparités peuvent se retrouver au sein même des départements avec une 
attractivité moindre des territoires ruraux, comme en Haute-Garonne où l’essentiel des 
installations depuis moins de 25 ans se distribue dans l’aire urbaine toulousaine5, au 
détriment des zones rurales du département (Graphique 2). 
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Graphique 2 : Cartographie montrant le taux de cabinets ouverts depuis plus de 25 ans en Haute-
Garonne par bassin de vie en 20235 : 
 

 
En résulte ainsi une inégalité d’accessibilité à l’offre de soins, illustrée sur la cartographie 
suivante6 (Graphique 3). 
 
Graphique 3 : Accessibilité potentielle localisée (APL) aux médecins généralistes libéraux ou 
exerçant en centre de santé en 2021 

L'indicateur d'APL indique le volume de 
soins accessibles pour les habitants de 
cette commune, compte tenu de l'offre 
disponible et de la demande au sein de la 
commune et dans les communes 
environnantes. Elle s’exprime en nombre 
de consultations accessibles par an et par 
habitant. 
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3) Echec des moyens engagés 

Depuis la loi HPST de 20097 et la création des ARS (Agences Régionales de Santé) 
jusqu’au plan « Ma Santé 2022 »8 dernièrement, l’État tente de répondre à ces inégalités 
territoriales. Divers moyens sont employés : augmentation du nombre d’étudiants admis ; 
aides financières à l’installation dans des zones considérées « sous-denses » (caractérisées 
par une offre de soins insuffisante pour leur population9) ; développement de terrains de 
stage en zones rurales ; incitation au regroupement de professionnels de santé dans des 
maisons de santé voire des CPTS (communautés professionnelles territoriales de santé) ou 
encore amélioration des conditions de travail avec la création du poste d’assistant médical10. 

A leur échelle respective, les collectivités locales essaient de lutter contre ces zones 
sous-denses en utilisant les moyens à leur disposition tels que le financement de locaux de 
santé ou la création de postes salariés. Certains départements comme l’Aveyron ou le Gers, 
ont créé des services administratifs spécifiquement dédiés à accompagner et faciliter 
l’installation des médecins et des internes en médecine ainsi qu’à faire la promotion de leur 
territoire11,12. 

En dépit de toutes ces actions, l’Occitanie reste couverte par des zones sous-denses. 
Excepté les métropoles toulousaine et montpelliéraine, l’essentiel du territoire, dont des 
départements entiers, sont classés ZIP (zones d’intervention prioritaire, les plus fragiles) ou 
ZAC (zones d’action complémentaire, fragiles à un niveau moindre)9, appellations issues du 
zonage effectué par l’ARS et ouvrant droit aux aides à l’installation. 

Graphique 4 : Cartographie des zones sous-denses en Occitanie réalisée par l’ARS en 202113 : 
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II) Etats des lieux des connaissances 
 

 Ces dernières années, des travaux de recherche ont tenté d’identifier les facteurs 
influençant la zone d’installation des médecins :  

• En 2019, la « commission jeunes médecins » du CNOM (Conseil National de l'Ordre 
des Médecins) a publié une enquête14 sur les déterminants à l’installation des 
médecins. Elle portait sur un effectif national composé à la fois d’internes, de 
remplaçants, de praticiens libéraux et de salariés de toutes spécialités. Cette enquête 
relativisait l’importance des aides financières comme déterminant à l’installation 
avec moins de la moitié des internes et remplaçants jugeant ce critère comme « tout 
à fait ou plutôt » déterminant. La proximité familiale et les services publics 
semblaient être les critères les plus retenus parmi une liste incluant les critères 
suivants : raisons personnelles, transports, attachement au territoire, coût du 
logement, équipements culturels et sportifs, et connectique satisfaisante. L’enquête 
portait sur un effectif national, sans distinction de territoire, ni de date d’installation, 
ni d’âge, ni de spécialité. L’effectif comprenait alors 40% de spécialités autres que 
la médecine générale et 48% de praticiens de plus de 40 ans.  

• En 2020, la DREES a étudié les motifs d’installation des médecins dans une enquête 
menée auprès de 3 034 médecins généralistes libéraux et publiée dans son 
« quatrième panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en 
médecine générale de ville »15. Chez les moins de 40 ans (environ 660 médecins), les 
principales motivations du choix de leur lieu d’installation étaient : « la possibilité 
de créer ou d’intégrer un regroupement de professionnels de santé », « les facilités 
pour leur famille (travail du conjoint, école des enfants, etc.) » et « la proximité 
géographique par rapport aux attaches familiales ». Le motif « aide(s) logistique(s) 
ou financière(s) » restait le dernier, choisi par seulement 16% des médecins de moins 
de 40 ans, et encore moins par les médecins plus âgés.  

• Fin 2021, la DREES a publié un rapport16,17 qui évaluait l’état des connaissances sur 
l’efficacité des politiques menées pour remédier aux inégalités géographiques 
d’accès aux soins, à partir d’une analyse de la littérature internationale. Les données 
disponibles étaient abondantes mais fortement limitées sur le plan méthodologique 
et difficiles à extrapoler au modèle français. Malgré ce manque de données robustes 
et la différence des contextes spécifiques, les résultats convergeaient vers des 
déterminants d’installation communs représentés par les conditions d’exercice, 
l’environnement professionnel et les facteurs personnels tels que l’origine sociale et 
géographique. Les incitations financières montraient une efficacité mitigée par 
rapport aux sommes engagées et limitée au court terme, contrairement aux 
interventions pour l’amélioration de l’accessibilité aux études médicales pour les 
populations rurales et/ou moins favorisées, levier puissant et plus pérenne. 

 Enfin, des travaux de thèse de médecine générale ont retrouvé des déterminants 
similaires au travers de méthodes qualitatives sur des territoires spécifiques tels que 
l’Aveyron18, la Lorraine19, l’Isère20 ou la Normandie21. 
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III) Objectifs 

  L’objectif de notre travail était d’identifier les déterminants favorisant l’installation 
des médecins généralistes en zones rurales et/ou sous-denses. En effet, pour lutter 
efficacement contre l’accroissement des inégalités territoriales de densité médicale et 
répondre à l’échec des politiques menées, il est indispensable de connaitre précisément les 
facteurs favorisant l’installation des médecins généralistes, et plus particulièrement en 
territoires sous-denses et/ou ruraux. Or, peu de travaux menés récemment se sont concentrés 
spécifiquement sur ces territoires. En Occitanie, seule une thèse de médecine générale 
utilisant une méthode qualitative a été réalisée dans l’Aveyron en 202118.   

 L’analyse des données recueillies devait nous permettre de prioriser et comparer les 
principaux déterminants identifiés avec ceux retrouvés dans les travaux déjà réalisés à 
l’échelon national et international.   
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MATERIEL ET METHODE 
 

 
Pour répondre à notre objectif principal, nous avons réalisé une étude quantitative, 

descriptive, transversale, sur des territoires définis, effectuée par l’intermédiaire d’un 
questionnaire anonyme et auto-administré (consultable en Annexe 1). Différentes étapes, 
détaillées ci-après, se sont succédées pour la réalisation de ce travail. 
 

I) Recherches Préliminaires 
 

La première étape a été de rechercher les travaux réalisés sur le sujet depuis 2015, en 
utilisant les mots clefs suivants : « déterminants, facteurs, installation, motivations, 
médecins généralistes, zones rurales, zones sous-denses, désert médical » dans les différents 
moteurs de recherche, aussi bien généralistes comme Google®, que dans les bases de données 
bibliographiques automatisées telles que Google Scholar®, Suddoc, Cismed. D’autres 
sources ont été consultées : les différents rapports de la DREES3,15,16,22 concernant la 
démographie médicale, les ressources gouvernementales8,9,23,24 à propos du zonage médical 
et des politiques menées contre la désertification médicale, les articles publiés depuis des 
sources secondaires de la littérature telle que la revue Prescrire17. 
 

II) Population cible et critères d’inclusion : 
 

La population cible était l’ensemble des médecins généralistes installés dans l’Ariège, le 
Comminges et le Gers depuis 2017. Chacun de ces critères a été déterminé en fonction de 
plusieurs facteurs : 
 

1) Les territoires : 
 

Les territoires choisis furent l’Ariège et le Gers, qui ont comme limites celles de leur 
département respectif, ainsi que le Comminges, défini par le territoire « Pays Comminges 
Pyrénées » constitué de 3 communautés de communes, regroupant 235 communes25. Il s’agit 
de territoires essentiellement couverts de zones sous-denses et rurales, particulièrement 
touchés par la diminution de la densité médicale23. Etudier précisément ces territoires 
permettait de se concentrer sur l’échelle locale et apporter des réponses concrètes aux 
collectivités concernées. 
 

2) Année d’installation : 
 
Le choix de l’année d’installation conditionnait deux paramètres importants : d’une part, 

l’effectif potentiel de médecins pouvant être inclus, d’autant plus important que l’année 
choisie est ancienne, et d’autre part, la représentativité de l’effectif par rapport aux médecins 
s’installant actuellement. En effet, plus les médecins interrogés sont installés depuis 
longtemps, plus les déterminants de leur installation sont susceptibles d’avoir évolué par 
rapport à ceux s’installant actuellement. Pour se concentrer sur les facteurs actuels favorisant 
l'installation des médecins, l'année 2017, soit six ans avant l'envoi du questionnaire, a été 
choisie comme seuil. Ce compromis permet de cibler un nombre suffisant de médecins 
récemment installés tout en restant pertinent par rapport au contexte actuel et aux études 
récentes sur le sujet. 
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3) Médecins concernés : 
 

Les médecins concernés étaient ceux déjà installés en médecine générale, ce qui exclut 
les remplaçants et internes. En effet, pour ces derniers, de nombreux facteurs et évènements 
de la vie pouvaient encore faire évoluer les déterminants qui favoriseraient leur installation. 
Les spécialités autres que la médecine générale n’ont pas été étudiées. 
Le nombre total et réel d’installations en médecine générale sur un territoire est normalement 
connu des administrations (CPAM ou ARS), mais nous n’avons pas pu avoir accès à ces 
informations pour des raisons de confidentialité. Pour estimer le nombre de médecins 
concernés, c’est-à-dire installés en médecine générale depuis 2017 au sein des territoires 
définis, les médecins et acteurs locaux ont été consultés dans chaque territoire en amont de 
l’envoi du questionnaire. Ainsi, l’estimation approximative du nombre de médecins 
concernés s’élevait à une dizaine en Ariège, treize dans le Comminges et une quarantaine 
dans le Gers, portant le total à environ une soixantaine de médecins généralistes 
potentiellement concernés. 
 
 

III) Elaboration du questionnaire 
 

Le questionnaire était construit en trois parties, formant un ensemble de douze questions 
réalisables en quelques minutes depuis une page web (consultable en Annexe 1).  
 

1) Organisation 
 

La première partie, composée de dix questions catégorielles, fermées, à choix simple ou 
multiples étudiait les variables de la population interrogée : âge, situation familiale, 
département, mode et année d’installation, exercice en zone sous-dense. Les items 
concernant le lieu et la date d’installation permettaient de vérifier les critères d’inclusion à 
l’étude. 
 

La deuxième partie proposait un questionnaire à choix multiples sous la forme d’une 
échelle de Likert, qui permet d’attribuer un degré d’importance à chacun des déterminants 
proposés. Quatre degrés d’importance furent proposés, inspirés de ceux utilisés dans les 
travaux du CNOM et de la DREES : 

 
- Indifférent : critère neutre, sans influence particulière ; 
- Intéressant : critère ayant une influence faible, dont on peut se passer aisément ; 
- Important : critère ayant une influence forte dont on peut difficilement se passer ; 
- Prioritaire et/ou indispensable : critère nécessaire dont l'absence est rédhibitoire 

et/ou la présence obligatoire. 
 

La dernière partie comportait un item ouvert invitant à renseigner librement un ou des 
déterminants, non proposés dans l’échelle de Likert, en fonction de leur degré d’importance : 
intéressant, important, indispensable/prioritaire.  
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2) Choix des déterminants proposés dans l’échelle de Likert 
 

Les déterminants favorisant l’installation des médecins généralistes proposés dans le 
questionnaire fermé, sous forme d’échelle de Likert, ont été choisis à partir des travaux du 
CNOM et la DRESS. Afin de maintenir un nombre d’entrées et un temps de complétude du 
questionnaire convenable, un nombre limité de déterminants pouvaient être proposés. Les 
déterminants non retenus furent principalement ceux sur lesquels les décisions politiques ne 
pouvaient pas ou peu intervenir, comme l’ambiance au sein d’une structure de soin, la 
proposition de reprise d’activité par un confrère, etc. Les déterminants qui ne figuraient pas 
dans l’échelle de Likert pouvaient être renseignés librement dans la dernière partie du 
questionnaire. 

De plus, l’ordre d’affichage des différents critères a été randomisé pour chaque 
participant afin d’éviter toute influence, autrement appelée « effet d’ordre ». 
 

3) Plateforme d’hébergement 
 

Le questionnaire était hébergé par LimeSurvey®26, plateforme dite « open-source » basée 
en Allemagne et accessible depuis n’importe quel navigateur web. Cette plateforme 
d’hébergement a été choisie pour la confidentialité et la protection des données conférées 
aux utilisateurs : la participation au questionnaire restait anonyme, les adresses IP 
masquées ; aucune adresse mail n’a été demandée ni récupérée.  
 

4) Date d’envoi du questionnaire et du recueil de données 
 

Le questionnaire fut envoyé le 24/03/2023 aux médecins installés en Ariège, par le biais 
d’un mail commun transmis par le conseil départemental de l’ordre des médecins. Le même 
jour, l’envoi a été effectué par mail aux médecins généralistes concernés du Comminges, 
puis le 29/05/2023 pour les médecins concernés du Gers. Le recueil de données s’est arrêté 
au 15/06/2023.  
 

IV) Statistiques : 
 

1) Critères d’inclusion et d’exclusion des données 
 

Seules les réponses complètes de médecins généralistes installés depuis 2017 dans un 
des territoires étudiés pouvaient être incluses pour l’analyse de données, ce qui excluait 
toutes les réponses incomplètes de médecins non généralistes installés avant 2017 ou dans 
un territoire autre que le Gers, l’Ariège ou le Comminges. 
 

2)  Logiciels de traitement de données 
 

Les données ont été exportées depuis la plateforme du questionnaire en ligne 
LimeSurvey® vers Microsoft Excel pour être analysées et pour réaliser la construction des 
tableaux de résultats.  
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RESULTATS 
 
 

L’analyse des données a été réalisée à partir des réponses provenant des questionnaires 
entièrement complétés, soit 40 questionnaires. Les questionnaires partiellement complétés 
furent exclus. Parmi ces 40 questionnaires, 2 ne correspondaient pas aux critères d’inclusion, 
il s’agissait d’installations antérieures à 2017 ou en dehors des territoires concernés. Au final, 
38 questionnaires furent retenus pour l’analyse des données. 
 
 

I) Caractéristiques de la population étudiée 
 

1) Caractéristiques générales 
 

L’âge moyen de la population étudiée, constituée très majoritairement de femmes à 
hauteur de 76%, s’élevait à 33,5 ans (IC95% [32,1 ; 34,9]) et l’âge moyen au moment de 
l’installation à 31,1 ans (IC 95% [29,5 ; 32,7]). 
Au moment de l’installation, 89% des médecins ayant complété le questionnaire étaient en 
couple et plus de 40% avait un ou plusieurs enfants. (Tableau 1) 
 
Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population étudiée  

 N= 38 Part relative 

Age moyen à l’installation 31,1 ans - IC 95% [29,5 ; 
32,7] 

 

Sexe : 
Femme 
Homme 

 
29  
9   

 
76% 
24% 

Situation familiale au moment 
de l’installation : 
En couple sans enfant 
En couple avec enfant (s) 
Célibataire sans enfant 
Célibataire avec enfant(s) 
En couple, enceinte  
 
Total en couple 
Total avec enfant(s) 

 
 
18  
15  
3  
1  
1 
 
34 
16  

 
 
47,4% 
39,5% 
7,9% 
2,6% 
2,6%  
 
89,5% 
42,1% 

 
2) Caractéristiques de l’installation 

 
Le territoire du Gers était le plus représenté avec 55% des répondants, suivi de 

l’Ariège et du Comminges (24% et 21% respectivement). Les années d’installation se 
répartissaient équitablement. La quasi-totalité des installations l’ont été en libéral (95%), 
principalement en groupe (79%), dans une zone catégorisée sous-dense par l’ARS (79%) et 
majoritairement dans le cadre d’une création d’activité (66%). (Tableau 2) 
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Tableau 2 : Caractéristiques liées à l’installation  
 N= 38 Proportion 

Année d’installation : 
2017 
2018 
2019 
2020 
2021 
2022 
2023 
 

 
4 
6 
8 
6 
6 
6 
2 

 
10,53% 
15,79% 
21,05% 
15,79% 
15,79% 
15,79% 
5,26% 

Département d’installation : 
Ariège 
Comminges 
Gers 
 

 
9  
8 
21  

 
24% 
21% 
55% 

Forme d’activité : 
Libérale 
Salariée 
Mixte 
 

 
36 
1 
1 

 
94,7% 
2,6% 
2,6% 

Mode d’installation : 
Création d'un cabinet libéral dans un groupe déjà 
existant 
 
Création d'un cabinet libéral individuel 
 
Création d'un poste salarié pour l'installation 
 
Succession dans un cabinet libéral individuel déjà 
existant 
 
Succession d'un cabinet/d'une activité libéral(e) 
dans un groupe déjà existant 
 
Autre : 
- Dont création d’activité dans/avec un groupe 
(collaboration, création MSP etc.) 
- Dont reprise d’activité  
 
Total installation dans un groupe : 
Total création d’activité : 
Total reprise d‘activité : 
  

 
14 
 
 
5 
 
1 
 
1 
 
 
11 

 
 
6 
5 

 
1 
 
30 
25 
13 

 
36,8% 

 
 

13,1% 
 

2,6% 
 

2,6% 
 
 

29% 
 
 

15,8% 
13% 
 
2,6% 
 
79% 
66% 
34%  
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3) Connaissance du territoire et rôle du parcours de l’internat 
 

Pour 47% des répondants, le territoire d’installation était lié à l’origine personnelle 
et/ou familiale, et pour 42% par le parcours de l’internat. Seul 1 répondant estimait avoir 
connu le territoire grâce à une annonce ou communication.  
Parmi les médecins interrogés, 42% étaient passés par la même structure que celle dans 
laquelle ils se sont installés et 26% dans un cabinet ou structure environnante. Seuls 32% 
des répondants se sont installés en dehors des territoires dans lesquels ils avaient réalisé une 
partie de leur internat. (Tableau 3) 
 
Tableau 3 : Connaissance du territoire et rôle du parcours de l’internat 
 N=38 Proportions 
 
Comment avez-vous connu la zone de votre installation ? 
(Multiples choix possibles) 

  

Origine personnelle/familiale 18 47,4% 
Au travers du parcours de l'internat 16 42,1%  
Par des proches 4 11,5%  
Par annonce/communication du département ou de la commune 1 2.6%  
Tourisme  0 0%  
Autres : 
- remplacements 
- recherche personnelle 
- chasseur de tête 
 

6 
2 
2 
1 

15,8% 
5,3% 
5,3% 
2,6% 

 N=38 Proportions 
 
Avez-vous réalisé une partie de votre internat à l'endroit ou 
proche de l'endroit de votre installation ? 
  

  

Oui, dans la même structure de soins (MSP ou autre) 16 42,1% 
Non 12 31,6% 
Oui dans les environs 10 26,3% 
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II) Importance des déterminants 
 

Le déterminant le plus souvent classé comme prioritaire et/ou indispensable était la 
« possibilité de créer et/ou intégrer un regroupement de professionnels de santé » (44,7%), 
devançant les « opportunités professionnelles pour le/la conjoint(e) » (31,6%) et la 
« proximité géographique avec la famille et/ou le lieu d'origine » (26,3%). A contrario, les 
« aides financières et/ou logistiques » ainsi que « l’offre de soins locale » ont été les moins 
souvent considérés comme prioritaires (1 répondant sur 38). 
 

Parmi les déterminants considérés soit comme prioritaires, soit comme importants, 
l’ordre reste similaire, hormis « expérience professionnelle dans la zone d’installation : 
internat, remplacement, etc. » en deuxième avec « opportunités professionnelles pour le/la 
conjoint(e) » (63,2%), toujours derrière la « possibilité de créer et/ou intégrer un 
regroupement de professionnels de santé » (73,7%). La « proximité géographique avec la 
famille et/ou le lieu d'origine » (55,3%) vient ensuite.  
Le critère « aide financière et/ou logistique » semble être le moins déterminant avec 14 
interrogés, soit 36,8% de l’effectif, qui l’ont classé soit comme prioritaire soit comme 
important. Ce critère fut celui qui a le plus souvent été classé comme « indifférent » (14 fois 
sur 38 soit 36,8%). (Tableaux 4 et 5) 
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Tableau 4 : Importance des déterminants proposés dans le choix du lieu d’installation 
 

   N=38 Proportions 
Dynamisme et commodités locales : écoles, associations, activités   
Indifférent  5 13,2% 
Intéressant  14 36,8% 
Important  13 34,2% 
Prioritaire et/ou Indispensable  6 15,8% 
   
Offre de soin locale : hôpital, confrères spécialistes, laboratoires 

  

Indifférent  3 7,9% 
Intéressant  17 44,7% 
Important 17 44,7% 
Prioritaire et/ou Indispensable   1 2,6% 
Aide financière et/ou logistique 

  

Indifférent  14 36,8% 
Intéressant 10 26,3% 
Important  13 34,2% 
Prioritaire et/ou Indispensable   1 2,6% 
Opportunités professionnelles pour le/la conjoint(e) : 

  

Indifférent  9 23,7% 
Intéressant  5 13,2% 
Important  12 31,6% 
Prioritaire et/ou Indispensable   12 31,6% 
Intérêt personnel pour la localité/attachement au territoire 

  

Indifférent  6 15,8% 
Intéressant  13 34,2% 
Important  15 39,5% 
Prioritaire et/ou Indispensable   4 10,5% 
Expérience professionnelle dans la zone : internat, remplacement, etc. 

  

Indifférent  6 15,8% 
Intéressant  8 21,1% 
Important  17 44,7% 
Prioritaire et/ou Indispensable   7 18,4% 
Proximité géographique avec votre famille et/ou votre lieu d'origine 

  

Indifférent  5 13,2% 
Intéressant  12 31,6% 
Important  11 28,9% 
Prioritaire et/ou Indispensable   10 26,3% 

Possibilité de créer/intégrer un regroupement de professionnels de santé 
  

Indifférent  4 10,5% 
Intéressant  5 13,2% 
Important  12 31,6% 
Prioritaire et/ou Indispensable  17 44,7% 
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Tableau 5 : Déterminants classés par importance et triés par ordre décroissant 
 

 N  Proportions 
- Déterminants classés comme « Prioritaire et/ou indispensable » : 

 
 

Possibilité de créer/intégrer un regroupement de professionnels de santé 17  44,7% 
Opportunités professionnelles pour le/la conjoint(e) 

 
12 31,6% 

Proximité géographique avec votre famille et/ou votre lieu d'origine 10 26,3% 
Expérience professionnelle dans la zone : internat, remplacement, etc. 7 18,4% 
Dynamisme et commodités locales : écoles, associations, activités 6 15,8% 
Intérêt personnel pour la localité/attachement au territoire 4 10,5% 
Offre de soin locale : hôpital, confrères spécialistes, laboratoires 1 2,6% 
Aide financière et/ou logistique 1 2,6%        

 
- Déterminants classés soit comme « Prioritaire et/ou 
indispensable » soit comme « Important » : 

  
 

Possibilité de créer/intégrer un regroupement de professionnels de santé 28 73,7% 
Expérience professionnelle dans la zone : internat, remplacement, etc. 24 63,2% 
Opportunités professionnelles pour le/la conjoint(e) 

 
24 63,2% 

Proximité géographique avec votre famille et/ou votre lieu d'origine 21 55,3% 
Dynamisme et commodités locales : écoles, associations, activités 19 50% 
Intérêt personnel pour la localité/attachement au territoire 19 50% 
Offre de soin locale : hôpital, confrères spécialistes, laboratoires 18 47,4% 
Aide financière et/ou logistique 

   
14 36,8%        
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III) Autres déterminants exprimés 
 

Les déterminants cités librement par les répondants ont été classés en plusieurs 
catégories :  
 
- Relation avec ses confrères, cité 7 fois comme prioritaire, 1 fois comme important : 

ambiance au cabinet, entente entre professionnels, possibilités d’échange avec ses 
confrères et de compagnonnage après l’installation 
 

- Conditions de travail, cité 3 fois comme prioritaire, 1 fois comme important, 2 fois 
comme intéressant : semaine de trois jours, cabinet déjà meublé et loué par la mairie, 
charges de fonctionnement prises en charge, absence de garde  

 
- Proximité géographique avec le lieu d’habitat, cité 2 fois comme prioritaire et 2 fois 

comme important. 
 

- Proximité géographique avec activité professionnelle du conjoint, cité 2 fois comme 
prioritaire 

 
- Qualité de vie, cité 1 fois comme prioritaire 

 
- Prix de l’immobilier, cité 1 fois comme important  
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DISCUSSION 
 
 

I) Analyse des déterminants 
 

1) Possibilité de créer et/ou intégrer un regroupement de professionnels de santé :  
 
Il s’agit du déterminant principal, de loin le plus cité comme prioritaire par 45% des 

répondants, ce qui concorde avec la tendance actuelle d’installation au sein de groupe de 
professionnels (comme 79% de l’effectif étudié et 80% des jeunes médecins en France24) 
ainsi qu’avec la dynamique de création de maisons de santé pluriprofessionnelles dont le 
nombre est en constante augmentation (1 118 fin 2017, 2 251 en mars 2023)27. La relation 
avec ses confrères est le déterminant librement cité le plus mentionné comme prioritaire, 
suivi par les conditions de travail, ce qui confirme que les nouveaux installés recherchent en 
priorité un cadre professionnel agréable, permettant un exercice coordonné en groupe et dans 
de bonnes conditions de travail. 
 

2) Opportunité professionnelle pour le conjoint : 
 

Ce déterminant figure parmi les plus prioritaires (31% des répondants) et témoigne 
de l’importance accordée à l’équilibre personnel et familial. C’est tout à fait compréhensible 
dans la mesure où l’installation intervient généralement à un âge propice à la création d’un 
foyer : l’âge moyen (31 ans) à l’installation des médecins interrogés correspond à l’âge 
moyen de la première maternité chez les mères diplômées du supérieur en France27, ou 
encore de la primo-accession au logement28. L’effectif interrogé comportait 90% de 
médecins en couple et presque la moitié qui avait au moins un enfant. 
 

3) Proximité géographique avec la famille et/ou lieu d'origine : 
 

Un quart des jeunes médecins estime ce critère comme prioritaire, ce qui montre 
l’importance de l’origine territoriale et la nécessité d’améliorer l’accès aux études de 
médecine dans les territoires ruraux : plus il y aura de médecins formés originaires des 
territoires ruraux, et plus grandes seront les chances qu’ils s’installent dans ces territoires.  
 

4) Expérience professionnelle au travers de l’internat : 
 

Important ou indispensable pour deux tiers des interrogés, le parcours de l’internat 
apparaissait comme un déterminant principal d’installation. On observe que 68 % des 
médecins se sont installés dans une zone où ils ont effectué une partie de leur internat, dont 
40 % dans la même structure où ils ont exercé en tant qu'interne. Le développement des 
terrains de stage associé à des structures d’accueil des internes en zone rurale constitue donc 
un élément essentiel dans la lutte contre la désertification des zones rurales. Ce levier 
d’action avait déjà été présenté par l’OMS dès 201029 en tant que recommandation forte. 
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5) Facteurs géographiques 
 

Les déterminants suivants « dynamisme et commodités locales : écoles, associations, 
activités », « Intérêt personnel pour la localité/attachement au territoire », « Offre de soin 
locale : hôpital, confrères spécialistes, laboratoires » semblent avoir une influence non 
négligeable puisqu’ils ont été mentionnés comme importants ou prioritaires par la moitié des 
répondants, mais pas déterminante car considérés prioritaires seulement pour, 
respectivement, 15,8%, 10,5% et 2,6% des répondants.  
 

6) Aides financières et/ou logistiques 
 

Prioritaires pour seulement un interrogé sur l’ensemble de l’échantillon, et ni important 
ni prioritaire pour les deux tiers, les incitations financières et/ou logistiques ne semblent pas 
avoir été déterminantes dans l’installation des médecins interrogés. Il s’agit même du critère 
le plus souvent classé comme « indifférent » (36,8% des réponses). Ce résultat suggère 
qu’actuellement, les médecins s’installant en zone rurale favorisent plutôt les conditions de 
travail et le cadre familial par rapport à l’aspect financier.  
 
 

II) Comparaison avec les données de la littérature 
 

Ces résultats sont comparables à ceux retrouvés dans les travaux de la DREES de 201915, 
puisque les mêmes déterminants principaux ont été retrouvés chez les médecins généralistes 
de moins de 40 ans, dont les trois premiers dans le même ordre de priorité. Ces travaux 
relèvent que « les aides financières et/ou logistiques » étaient le critère le moins déterminant 
dans l’installation des jeunes médecins.  
 

Les résultats concordent aussi avec les travaux du CNOM14 sur le sujet puisque dans leur 
enquête, environ 60% des internes et remplaçants affirmaient que la proximité familiale 
pesait fortement dans leur choix et 86% des internes ayant un conjoint jugeaient que ce 
dernier influence le projet d’installation. 
 

Le rapport de la DRESS de 202116 étudiant la littérature internationale trouve des 
résultats similaires à notre travail. Le critère principal qui en ressort est de bénéficier de 
conditions d’exercice et d’un environnement de travail favorable à un équilibre entre vie 
professionnelle et familiale, par exemple grâce à la possibilité de maîtriser la charge de 
travail et surtout de ne pas se retrouver isolé professionnellement. 
Le choix d’installation dépendait également de l’origine sociale et géographique des 
médecins ainsi que du parcours de formation, ce que nous retrouvons dans nos résultats.  
 

Concernant les aides financières, le rapport indique que ce critère est important mais 
secondaire par rapport aux critères relatifs à l’exercice professionnel et aux conditions de 
vie. Ce levier est pourtant le plus largement utilisé, avec des résultats plutôt décevants car, 
en dépit d’un accroissement de l’offre à court terme, l’efficacité à long terme reste discutable. 
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III) Forces de l’étude : 
 

1) Méthode quantitative : 
 

Le choix de ce type d’étude a été motivé par la possibilité d’étudier précisément les 
déterminants favorisant l’installation des médecins et de pouvoir reproduire à l’échelon local 
les travaux réalisés à l’échelon national, tels que ceux de la DREES15 ou du CNOM14, 
permettant une comparabilité des résultats. Ce format d’étude est réplicable sur d’autres 
périodes et/ou territoires afin d’enrichir les connaissances.  
 

Aucune autre étude avec méthode quantitative et/ou fournissant des données sur une telle 
taille de l’effectif n’a été réalisée sur les territoires concernés et il s’agit du seul travail 
s’attachant à reproduire à l’échelon local les travaux réalisés à l’échelon national par la 
DRESS et le CNOM.  

 
De plus, la méthode utilisée permettait l’anonymisation complète des participants, 

garantissait une protection des données et limitait les biais de réponse au questionnaire. 
 

2) Taille de l’effectif 
 

L’âge d’installation centré autour de la moyenne (31,1 ans - IC 95% [29,5 ; 32,7]) 
comportait peu de valeurs extrêmes : 2 installations après 37 ans et 1 installation avant 27 
ans. Le ratio femme/homme de 75/25 montrait une surreprésentation de femmes dans 
l’effectif étudié en comparaison de celui au sein de l’effectif total des médecins généralistes 
en France (53/47) et des médecins généralistes de 30 à 34 ans (65/35)5.  
 

Le taux de réponses exact ne peut pas être calculé par manque de données sur le nombre 
réel de médecins concernés et ayant reçu l’invitation à répondre au questionnaire, notamment 
en Ariège. Cependant, sur les 13 médecins contactés dans le Comminges et 41 dans le Gers, 
respectivement 8 (61%) et 21 (51%) médecins ont répondu et respectaient les critères 
d’inclusion. Le nombre total relativement élevé de réponses recueillies incluses (38) permet 
de réduire les biais d’échantillonnage.   
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IV) Limites 
 

1) Biais 
 

Le questionnaire étant auto-administré, les participants sont soumis aux biais 
cognitifs favorisant les réponses plus « vertueuses », c’est-à-dire les plus en adéquation avec 
l’image positive que l’on se fait de soi-même, ce qui pourrait défavoriser les déterminants 
tels que l’aide financière et/ou logistique, que ce soit dans ce travail ou ceux réalisés par la 
DRESS ou le CNOM. En effet, il pourrait apparaitre moins vertueux d’être influencé par des 
incitations financières que par d’autres critères. Cependant ce biais est limité par 
l’anonymisation complète des réponses ainsi que par l’absence de recueil de données 
personnelles. 
 

Un autre biais de sélection particulier limite l’extrapolation des résultats, appelé 
« biais du survivant », car notre étude ne portait uniquement que sur les médecins qui se sont 
installés sur ces territoires. Afin de connaitre l’impact réel de chacun des déterminants, il 
aurait été nécessaire d’interroger ceux qui n’ont pas souhaité s’installer sur ces territoires 
étudiés. Par exemple, avant de conclure à une faible importance de l’aide financière, ce 
déterminant étant le moins prioritaire parmi ceux qui se sont installés dans le territoire étudié, 
il conviendrait de s’assurer qu’il ne soit pas un critère prioritaire pour ceux qui s’installent 
ailleurs, dans l’hypothèse où l’aide financière proposée hors de la zone étudiée y serait plus 
intéressante.  
 

Le biais de mémorisation, commun à tous les questionnaires portant sur des 
évènements passés, est ici limité car les installations datent d’au maximum 5 ans. 
 

2) Données manquantes 
 

Le nombre exact de nouvelles installations depuis 2017 sur les territoires étudiés et 
les coordonnées des médecins concernés n’ont pas pu être obtenus de la part de la CPAM 
pour des raisons de protection des données personnelles. Ces données auraient permis de 
connaitre précisément les caractéristiques de l’effectif cible, d’évaluer la représentativité de 
l’effectif étudié, de déterminer le taux de réponses et d’estimer au mieux la généralisation 
possible des données obtenues. 

 
3) Déterminants non étudiés 

 
Comme expliqué dans la partie « matériel et méthodes », tous les déterminants n’ont pu 

être proposés dans le questionnaire. Il aurait été intéressant d’étudier, entre autres, 
l’influence du type de poste proposé (libéral, salarié, mixte) ou de l’opportunité de bénéficier 
de postes récemment créés d’assistant médical ou d’infirmier en pratique avancée, 
déterminants également non étudiés dans les travaux de la DRESS ou du CNOM. 
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V) Perspectives 
 

1) Leviers d’action 
 

a) Mesures incitatives 
 

Les résultats de cette étude confirment l’importance des projets favorisant 
l’amélioration des conditions d’exercice de la profession médicale, comme la création de 
structures adaptées à l’exercice coordonné en groupe. Il s’agit d’une condition quasiment 
indispensable pour permettre de nouvelles installations en zones sous-dotées et il semble 
judicieux pour les collectivités locales d’en faire une priorité. 
 

La création de ces structures doit s’accompagner de dispositifs favorisant l’accueil 
d’internes durant leur parcours d’internat en médecine générale : création de terrains de 
stage, logement, accompagnement, communication facilitée avec un interlocuteur dédié etc. 
Pour aller dans ce sens, l’Aveyron30 et le Gers31 ont mis en place des dispositifs consacrés 
aux internes, remplaçants et nouveaux installés, qui possèdent un champ d’action large : 
propositions de logement, d’offre d’installation, de remplacement, de mise en relation avec 
les professionnels et même d’aide à la recherche d’emploi pour le conjoint. 

 
En outre, au-delà de la formation d'un plus grand nombre de médecins, il est essentiel 

d'augmenter la proportion de médecins formés provenant des territoires ruraux. Cela peut 
être réalisé en améliorant l'accès aux études supérieures, peut-être grâce à la délocalisation 
des formations médicales, la création d’aides financières spécifiques ou toutes autres 
mesures incitatives pour encourager les élèves ayant le niveau requis à choisir la voie 
universitaire. L’OMS émettait déjà en 201029 une recommandation forte, 
préconisant d’utiliser « des politiques d’admissions ciblées pour accueillir des étudiants 
d’origine rurale dans les programmes de formation à diverses disciplines sanitaires, afin que 
les diplômés soient plus enclins à choisir d’exercer en zone rurale ». 

 
Concernant les aides financières, il est clair qu’elles ne suffiront pas comme seul 

levier d’action, surtout sur le long terme et doivent impérativement s’accompagner de 
mesures dédiées à l’amélioration des conditions de travail. 
 

b) Mesures restrictives 
 

Ce travail n’a pas étudié directement l’impact de mesures contraignantes, telles que 
l’obligation d’exercice dans les zones sous-dotées ou la régulation de l’installation des 
médecins. Cependant, les données étudiées par la DRESS provenant des pays ayant mis en 
place ce type d’action montrent des résultats mitigés. L’obligation temporaire d’installation 
entraine mécaniquement une amélioration à court terme de l’offre médicale mais se montre 
contre-productive à long terme. En effet, non seulement elle ne permet pas d’augmenter le 
nombre d’installations à terme, mais elle entraine une rotation constante de médecins qui 
nuit à la qualité des soins. Quant à la régulation de l’installation des médecins, elle semble 
conduire à une distribution géographique plus homogène sur de grands territoires, mais ne 
permet pas d’éviter les pénuries localisées.   
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Notre travail apporte des éléments de compréhension à ces échecs et laisse à penser 
que ces mesures aboutiraient à des résultats similaires en France. Comme nous l’avons vu, 
l’âge d’installation correspond généralement à l’âge de construction du foyer (parentalité, 
primo-accession au logement) après de longues études, avec une forte importance attribuée 
à l’environnement familial (proximité avec la famille, importance du métier du conjoint) et 
professionnel. L’obligation d’exercice, même temporaire, dans un lieu imposé après ses 
études compromet fortement ces aspirations et il semble peu probable qu’imposer de tels 
sacrifices encouragerait à l’installation au sein des territoires contraints d’exercice.  
De même, réguler l’installation des médecins permettrait dans le meilleur des cas 
d’homogénéiser la densité médicale entre les régions, mais ne résoudra pas la pénurie globale 
de médecins aggravée par le contexte de déclin démographique, et ne pourrait donc pas 
empêcher l’existence de zones sous-dotées, à l’instar des autres pays. Au contraire, ces 
mesures risqueraient de diminuer l’intérêt pour la médecine générale, au profit d’autres 
filières moins contraignantes. 
 
 

2) Réplication de l’étude 
 

Ce travail peut être répliqué sur d’autres territoires ou périodes. Reproduire ce travail 
permettrait d’enrichir les données, de suivre l’évolution des déterminants au fil des années 
et des territoires ou encore d’étudier d’autres critères. A l’avenir, il serait intéressant de 
pouvoir collaborer avec les CPAM locales concernant l’utilisation des données disponibles 
sur les installations médicales afin d’améliorer la qualité des recherches, dont les résultats 
pourraient présenter une utilité dans leur démarche d’aide à l’installation des jeunes 
médecins. Les données des CPAM permettraient, entre autres, de cibler plus précisément les 
médecins concernés, d’estimer la représentativité des données et de simplifier le processus 
d’envoi des questionnaires. 
 

3) Recherche des freins à l’installation 
 
Il serait utile de rechercher les principaux freins à l’installation des médecins en 

zones rurales, en questionnant les médecins qui ne souhaitent pas s’installer dans ces zones 
sur les principaux déterminants à l’origine de cette réticence. A ma connaissance, peu de 
travaux ont été réalisés sur le sujet. Pourtant, étudier ces facteurs permettrait d’avoir des 
données plus exhaustives concernant l’influence des principaux déterminants, de découvrir 
d’autres facteurs non étudiés jusqu’alors, et limiterait les biais communs aux travaux déjà 
réalisés sur le sujet, comme le biais du survivant précédemment explicité. Ainsi, réunir les 
connaissances sur les principaux déterminants favorisant ou freinant l’installation en zones 
rurales contribuera à l’élaboration de réponses politiques efficaces. 
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CONCLUSION 
 

 
L’objectif de cette étude était d’identifier et analyser les principaux déterminants 

favorisant l’installation des médecins généralistes en zones sous-denses, au travers d’un 
questionnaire adressé aux médecins récemment installés dans le Comminges, l’Ariège et le 
Gers. 

 
Les principaux déterminants ayant favorisé l’installation des médecins interrogés dans 

cette étude sont : la possibilité de s’installer dans un groupe de professionnels, d’avoir des 
opportunités professionnelles pour le/la conjoint(e) et de maintenir une proximité avec la 
famille et/ou le territoire d’origine. Ainsi, les données obtenues confirment le lien étroit entre 
le lieu d’installation, l’origine personnelle et le parcours de l’internat. En revanche, les aides 
financières étaient peu déterminantes.  
 

Ces résultats sont convergents avec les travaux déjà réalisés à l’échelon national et 
international, et permettent d’identifier les principaux leviers d’action pour favoriser 
l’installation des médecins en zones rurales : créer des structures adaptées à un exercice 
médical en groupe, assurer des conditions de travail permettant de maintenir un équilibre 
entre vie familiale et vie professionnelle, encourager l’accueil des internes et augmenter la 
part de médecins originaires de territoires sous-denses. Les mesures coercitives telles que 
l’obligation ou la restriction d’installation ne semblent pas être des solutions efficaces dans 
ce contexte de pénurie médicale. 
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Annexe 1 
 
Questionnaire utilisé pour la réalisation de ce travail, disponible en suivant ce 
lien : https://theseintallationmedg.limesurvey.net/411691?lang=fr 

 

 

https://theseintallationmedg.limesurvey.net/411691?lang=fr
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Annexe 2 
 
 
Version synthétique de ce travail acceptée pour publication dans la revue « Médecine ».  
 

Chapeau de présentation : 
 
L’aggravation des inégalités d’accès aux soins, notamment dans les zones qualifiées de « désert 
médical », est une problématique majeure de santé publique, qu’aucune politique n’a réussi à 
freiner. Comment favoriser l’installation de jeunes médecins en zones sous-denses ? Quelles 
solutions envisager ? Pour apporter des éléments de réponses, nous avons mené une étude 
quantitative auprès de médecins récemment installés dans ces zones et avons tenté d’identifier les 
principaux déterminants ayant favorisé leur installation.  
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DETERMINANTS FAVORISANT L’INSTALLATION 
DES MEDECINS GENERALISTES EN ZONES SOUS-
DENSES : Etude quantitative menée sur l’Ariège, 

le Comminges et le Gers 
 
 
 

INTRODUCTION 
 
 

La France connait une décroissance du nombre de médecins généralistes en exercice (-11% 
entre 2012 et 2023)1 dans un contexte de vieillissement global de sa population et d’augmentation 
de la consommation de soin2. Ce phénomène va s’aggraver encore dans les prochaines années selon 
les projections de la DREES (Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des 
Statistiques). L’amélioration de la densité médicale « standardisée », c’est-à-dire pondérée avec la 
démographie et l’augmentation de la consommation de soin de la population, n’est prévue 
qu’après 20353.  
Ce phénomène s’accompagne d’un accroissement des inégalités territoriales. Les territoires ruraux 
en subissent particulièrement les conséquences avec un recul plus marqué de la densité de 
médecins généralistes (-24% dans le Gers, -18% en Ariège entre 2010 et 20234). Les disparités 
peuvent se retrouver au sein même des départements avec une attractivité moindre des territoires 
ruraux, comme en Haute-Garonne où l’essentiel des installations depuis moins de 25 ans se 
distribue dans l’aire urbaine toulousaine5, au détriment des zones rurales du département. 
L’État et les collectivités locales tentent de répondre à ces inégalités territoriales par divers 
moyens : augmentation du nombre d’étudiants admis, aides financières à l’installation, incitation 
au regroupement de professionnels, financement de locaux de santé ou création de postes salariés. 
En dépit de toutes ces actions, l’Occitanie reste couverte par des zones sous-denses : excepté les 
métropoles toulousaine et montpelliéraine, l’essentiel du territoire, dont des départements entiers, 
sont classés ZIP (zones d’intervention prioritaire, les plus fragiles) ou ZAC (zones d’action 
complémentaire, fragiles à un niveau moindre)6 par l’Agence Régionale de Santé. 

 
Afin de remédier à l’accroissement des zones sous-denses, des recherches ont tenté 

d’identifier les facteurs influençant la zone d’installation des médecins : 
- En 2019, la « commission jeunes médecins » du CNOM (Conseil National de l'Ordre des 

Médecins) a publié une enquête7 sur les déterminants à l’installation des médecins. Cette 
dernière relativisait l’importance des aides financières comme déterminant à l’installation au 
profit de la proximité familiale et de services publics de qualité. L’enquête portait sur un effectif 
national, sans distinction de statut, de territoire, de date d’installation, d’âge, ni de spécialité 
et ne comprenait que 60% de médecins généralistes avec 48% de praticiens de plus de 40 ans.  

- En 2020, la DREES a mené l’enquête auprès de 3 034 médecins généralistes libéraux 8. Chez les 
moins de 40 ans (environ 660 médecins), les principales motivations du choix de leur lieu 
d’installation étaient : « la possibilité de créer ou d’intégrer un regroupement de professionnels 
de santé », « les facilités pour leur famille (travail du conjoint, école des enfants, etc.) » et « la 
proximité géographique par rapport aux attaches familiales ». Le critère « aide(s) logistique(s) 
ou financière(s) » restait classé dernier.  
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- Fin 2021, la DREES a publié un rapport9,10 qui évaluait l’état des connaissances sur l’efficacité 
des politiques menées pour remédier aux inégalités géographiques d’accès aux soins, à partir 
d’une analyse de la littérature internationale. Les données disponibles étaient abondantes mais 
fortement limitées sur le plan méthodologique et difficiles à extrapoler au modèle français. Les 
résultats convergeaient vers une importance majeure des conditions d’exercice, de 
l’environnement professionnel et des facteurs personnels tels que l’origine sociale et 
géographique. Les incitations financières montraient une efficacité mitigée par rapport aux 
sommes engagées et limitée à court terme, contrairement aux interventions pour 
l’amélioration de l’accessibilité aux études médicales pour les populations rurales et/ou moins 
favorisées, levier puissant et plus pérenne. 

 
L’objectif de notre travail était d’identifier les déterminants favorisant l’installation des 

médecins généralistes en zones rurales et/ou sous-denses. L’analyse des données recueillies devait 
nous permettre de prioriser et comparer les principaux déterminants identifiés avec ceux retrouvés 
dans les travaux déjà réalisés à l’échelon national et international. 
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MATERIEL ET METHODE 
 
Pour répondre à notre objectif principal, nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive, 

transversale, effectuée par l’intermédiaire d’un questionnaire anonyme et auto-administré.  
 

La population cible était l’ensemble des médecins généralistes installés dans l’Ariège, le 
Comminges et le Gers depuis 2017. Il s’agit de territoires essentiellement couverts de zones sous-
denses et rurales, particulièrement touchés par la diminution de la densité médicale4. Le choix de 
l’année d’installation conditionnait deux paramètres importants : d’une part, l’effectif potentiel de 
médecins pouvant être inclus, d’autant plus important que l’année choisie est ancienne, et d’autre 
part, la représentativité de l’effectif par rapport aux médecins s’installant actuellement. Le choix de 
l’année 2017 comme seuil, soit 6 ans précédant l’envoi du questionnaire, fut le compromis retenu 
afin de cibler un nombre suffisant de médecins récemment installés sans s’éloigner de l’époque 
actuelle ni des travaux réalisés récemment sur le sujet. 
Les médecins concernés étaient ceux déjà installés en médecine générale, ce qui exclut les 
remplaçants et internes. En effet, pour ces derniers, de nombreux facteurs et évènements de la vie 
pouvaient encore faire évoluer les déterminants qui favoriseraient leur installation. Les spécialités 
autres que la médecine générale n’ont pas été étudiées ici. 
 

Le questionnaire était hébergé par LimeSurvey®11, plateforme accessible depuis n’importe 
quel navigateur web choisie pour la confidentialité et la protection des données conférées aux 
utilisateurs : la participation restait anonyme, les adresses IP masquées ; aucune adresse mail n’a 
été demandée ni récupérée. Il se construisait en trois parties, formant un ensemble de douze 
questions réalisables en quelques minutes depuis une page web.  
La première partie étudiait les variables de la population interrogée et vérifiait le respect des 
critères d’inclusion : âge, situation familiale, département, mode et année d’installation, exercice 
en zone sous-dense. La deuxième partie proposait un questionnaire à choix multiples sous la forme 
d’une échelle de Likert, qui permet d’attribuer un degré d’importance à chacun des déterminants 
proposés. Quatre degrés d’importance furent proposés : 

- Indifférent : critère neutre, sans influence particulière ; 
- Intéressant : critère ayant une influence faible, dont on peut se passer aisément ; 
- Important : critère ayant une influence forte dont on peut difficilement se passer ; 
- Prioritaire et/ou indispensable : critère nécessaire dont l'absence est rédhibitoire et/ou la 
présence obligatoire. 

Les déterminants listés dans cette échelle ont été choisis à partir des travaux déjà réalisés sur le 
sujet par le CNOM et la DRESS. L’ordre d’affichage des différents critères a été randomisé pour 
chaque participant afin d’éviter toute influence, autrement appelée « effet d’ordre ». 
La dernière partie comportait un item ouvert invitant à renseigner librement un ou des 
déterminants, non proposés dans l’échelle de Likert, en fonction de leur degré d’importance : 
intéressant, important, indispensable/prioritaire. Le questionnaire fut envoyé aux médecins entre 
le 24/03/2023 et le 29/05/2023. Le recueil de données s’est arrêté au 15/06/2023.  
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RESULTATS 
 

L’analyse des données a été réalisée à partir des réponses provenant des questionnaires 
entièrement complétés et respectant les critères d’inclusion. Au final, 38 questionnaires furent 
retenus pour l’analyse des données. 
 

L’âge moyen de la population étudiée, constituée très majoritairement de femmes à 
hauteur de 76%, s’élevait à 33,5 ans (IC95% [32,1 ; 34,9]) et l’âge moyen au moment de l’installation 
à 31,1 ans (IC 95% [29,5 ; 32,7]). Au moment de l’installation, 89% des médecins ayant complété le 
questionnaire étaient en couple et plus de 40% avaient un ou plusieurs enfants. La quasi-totalité 
des installations l’ont été en libéral (95%), principalement en groupe (79%), dans une zone 
catégorisée sous-dense par l’ARS (79%) et majoritairement dans le cadre d’une création d’activité 
(66%). 
Pour 47% des répondants, le territoire d’installation était lié à l’origine personnelle et/ou familiale, 
et pour 42% par le parcours de l’internat. Aussi, 42% des médecins se sont installés dans la même 
structure que celle dans laquelle ils ont travaillé en tant qu’interne et 26% dans un cabinet ou une 
structure environnante.  
 

Le déterminant le plus souvent classé comme prioritaire et/ou indispensable était la 
« possibilité de créer et/ou intégrer un regroupement de professionnels de santé » (44,7%), 
devançant les « opportunités professionnelles pour le/la conjoint(e) » (31,6%) et la « proximité 
géographique avec la famille et/ou le lieu d'origine » (26,3%). A contrario, les « aides financières 
et/ou logistiques » ainsi que « l’offre de soins locale » ont été les moins souvent considérés comme 
prioritaires (1 répondant sur 38) (Tableau 1). Le critère « aide financière et/ou logistique » semble 
être le moins déterminant avec 36,8% de l’effectif, qui l’ont classé comme prioritaire ou important. 
Ce critère fut aussi celui qui a le plus souvent été classé comme « indifférent » (14 fois sur 38 soit 
36,8%). Les déterminants cités librement ont été classés en plusieurs catégories par ordre 
décroissant de priorité : relation avec ses confrères, conditions de travail, proximité géographique 
avec le lieu d’habitat, proximité géographique avec activité professionnelle du conjoint, qualité de 
vie et prix de l’immobilier. 
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Tableau 1 : Déterminants classés par importances respectives et triés par ordre décroissant 
 N  Proportions 
- Déterminants classés comme « Prioritaire et/ou indispensable »: 

 
 

 Possibilité de créer/intégrer un regroupement de professionnels de santé 17  44,7% 
 Opportunités professionnelles pour le/la conjoint(e) 

 
12 31,6% 

 Proximité géographique avec votre famille et/ou votre lieu d'origine 10 26,3% 
 Expérience professionnelle dans la zone: internat, remplacement, etc. 7 18,4% 
 Dynamisme et commodités locales: écoles, associations, activités 6 15,8% 
 Intérêt personnel pour la localité/attachement au territoire 4 10,5% 
 Offre de soin locale: hôpital, confrères spécialistes, laboratoires 1 2,6% 
 Aide financière et/ou logistique 1 2,6%        

 
 
 

DISCUSSION 
 

1) Analyse des déterminants : 
 
- Possibilité de créer et/ou intégrer un regroupement de professionnels de santé : 
Déterminant principal qui est de loin le plus cité comme prioritaire (45% des répondants) et 
concorde avec la tendance actuelle d’installation au sein de groupe de professionnels (comme 79% 
de l’effectif étudié et 80% des jeunes médecins en France12) ainsi qu’avec la dynamique de création 
de maisons de santé pluriprofessionnelles dont le nombre est en constante augmentation (1 118 
fin 2017, 2 251 en mars 2023)13. La relation avec ses confrères est le déterminant librement cité le 
plus mentionné comme prioritaire, suivi par les conditions de travail, et confirme que les nouveaux 
installés recherchent en priorité un cadre professionnel agréable, permettant un exercice 
coordonné en groupe et dans de bonnes conditions de travail. 
 
- Opportunités professionnelles pour le conjoint : 
Ce déterminant figure parmi les plus prioritaires (31% des répondants) et témoigne de l’importance 
accordée à l’équilibre personnel et familial. C’est tout à fait compréhensible dans la mesure où 
l’installation intervient généralement à un âge propice à la création d’un foyer : l’âge moyen (31 
ans) à l’installation des médecins interrogés correspond à l’âge moyen de la première maternité 
chez les mères diplômées du supérieur en France14, ou encore de la primo-accession au logement15. 
L’effectif interrogé comportait 90% de médecins en couple et presque la moitié qui avait au moins 
un enfant. 
 
- Proximité géographique avec la famille et/ou lieu d'origine : 
Un quart des jeunes médecins estime ce critère comme prioritaire, ce qui montre l’importance de 
l’origine territoriale et la nécessité d’améliorer l’accès aux études de médecine dans les territoires 
ruraux : plus il y aura de médecins formés originaires des territoires ruraux, et plus grandes seront 
les chances qu’ils s’installent dans ces territoires.  
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- Expérience professionnelle au travers de l’internat : 
Important ou indispensable pour deux tiers des interrogés, le parcours de l’internat apparaissait 
comme un déterminant principal d’installation. Rappelons que 68% des médecins se sont installés 
dans une zone où une partie de leur internat y a été réalisée, dont 40% dans une structure où ils 
ont eu une expérience en tant qu’interne. Le développement des terrains de stage en zone rurale 
associé à des structures d’accueil des internes est donc un élément essentiel dans la lutte contre la 
désertification des zones rurales. Ce levier d’action avait déjà été présenté par l’OMS dès 201016 en 
tant que recommandation forte. 

 
- Facteurs géographiques : 

Les déterminants suivants « dynamisme et commodités locales : écoles, associations, activités », 
« Intérêt personnel pour la localité/attachement au territoire », « Offre de soin locale : hôpital, 
confrères spécialistes, laboratoires » semblent avoir une influence non négligeable puisqu’ils ont 
été mentionnés comme importants ou prioritaires par la moitié des répondants, mais pas 
déterminante car n’ont été considérés prioritaires que pour, respectivement, 15,8%, 10,5% et 2,6% 
des répondants.  
 

- Aides financières et/ou logistiques : 
Prioritaires pour seulement un interrogé sur l’ensemble de l’échantillon, et au moins importantes 
pour environ un tiers, les incitations financières et/ou logistiques ne semblent pas avoir été 
déterminantes dans l’installation des médecins interrogés. Il s’agit même du critère le plus souvent 
classé comme « indifférent » (36,8% des réponses). Ce résultat suggère qu’actuellement, les 
médecins s’installant en zone rurale favorisent plutôt les conditions de travail et le cadre familial 
par rapport à l’aspect financier.  

 
2) Solutions suggérées par ce travail 
 

- Mesures incitatives : 
Les résultats de cette étude confirment l’importance des projets favorisant l’amélioration des 
conditions d’exercice de la profession médicale, comme la création de structures adaptées à 
l’exercice coordonné en groupe. Il s’agit d’une condition quasiment indispensable pour permettre 
de nouvelles installations en zones sous-dotées et il semble judicieux pour les collectivités locales 
d’en faire une priorité. La création de ces structures doit s’accompagner de dispositifs favorisant 
l’accueil d’internes durant leur parcours d’internat en médecine générale : création de terrains de 
stage, logement, accompagnement, communication facilitée avec un interlocuteur dédié etc. Pour 
aller dans ce sens, l’Aveyron17 et le Gers18 ont mis en place des dispositifs consacrés aux internes, 
remplaçants et nouveaux installés, qui possèdent un champ d’action large : propositions de 
logement, d’offre d’installation, de remplacement, de mise en relation avec les professionnels et 
même d’aide à la recherche d’emploi pour le conjoint. De plus, au-delà de former d’avantage de 
médecins, il semble primordial d’augmenter la part de médecins formés issus des territoires ruraux, 
par exemple en améliorant l’accès aux études supérieures par la délocalisation des études de 
médecine, la création d’aides financières spécifiques, ou encore à travers des mesures pro-actives 
encourageant les lycéens qui auraient le niveau scolaire à choisir la voie universitaire.  
Concernant les aides financières, il est clair qu’elles ne suffiront pas comme seul levier d’action, 
surtout sur le long terme et doivent impérativement s’accompagner de mesures dédiées à 
l’amélioration des conditions de travail. 
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- Mesures restrictives : 
Ce travail n’a pas étudié directement l’impact de mesures contraignantes, telles que l’obligation 
d’exercice dans les zones sous-dotées ou la régulation de l’installation des médecins. Cependant, 
les données étudiées par la DRESS provenant des pays ayant mis en place ce type d’action montrent 
des résultats mitigés. L’obligation temporaire d’installation entraine mécaniquement une 
amélioration à court terme de l’offre médicale mais se montre contre-productive à long terme. En 
effet, non seulement elle ne permet pas d’augmenter le nombre d’installation à terme, mais elle 
entraine une rotation constante de médecins qui nuit à la qualité des soins. Quant à la régulation 
de l’installation des médecins, elle semble conduire à une distribution géographique plus 
homogène sur de grands territoires, mais ne permet pas d’éviter les pénuries localisées.  
 
Notre travail apporte des éléments de compréhension à ces échecs et suggère que ces mesures 
aboutiraient à des résultats similaires en France. Comme nous l’avons vu, l’âge d’installation 
correspond généralement à l’âge de construction du foyer (parentalité, primo-accession au 
logement), avec une forte importance attribuée à l’environnement familial (proximité avec la 
famille, importance du métier du conjoint) et professionnel. L’obligation d’exercice, même 
temporaire, dans un lieu imposé après ses études compromet fortement ces aspirations. Imposer 
de tels sacrifices n’encouragerait certainement pas à l’installation au sein des territoires contraints. 
De même, réguler l’installation des médecins permettrait dans le meilleur des cas d’homogénéiser 
la densité médicale entre les régions, mais ne résoudra pas la pénurie globale de médecins aggravée 
par le contexte de déclin démographique, et n’empêcherait dont pas l’existence de zones sous-
dotées, à l’instar des autres pays. Au contraire, ces mesures risqueraient de diminuer l’intérêt pour 
la médecine générale, au profit d’autres filières moins contraignantes. 
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CONCLUSION 
 

L’objectif de cette étude était d’identifier et analyser les principaux déterminants favorisant 
l’installation des médecins généralistes en zones sous-denses, au travers d’un questionnaire 
adressé aux médecins récemment installés dans le Comminges, l’Ariège et le Gers. 
Les principaux déterminants ayant favorisé l’installation des médecins interrogés dans cette étude 
sont : la possibilité de s’installer dans un groupe de professionnels, d’avoir des opportunités 
professionnelles pour le/la conjoint(e) et de maintenir une proximité avec la famille et/ou le 
territoire d’origine. Ainsi, les données obtenues confirment le lien étroit entre le lieu d’installation, 
l’origine personnelle et le parcours de l’internat. En revanche, les aides financières étaient peu 
déterminantes. 
Ces résultats sont convergents avec les travaux déjà réalisés à l’échelon national et international, 
et permettent d’identifier les principaux leviers d’action pour favoriser l’installation des médecins 
en zones rurales : créer des structures adaptées à un exercice médical en groupe, assurer des 
conditions de travail favorables à un équilibre entre vie familiale et vie professionnelle, encourager 
l’accueil des internes et augmenter la part de médecins originaires de territoires sous-denses. Les 
mesures restrictives telles que l’obligation ou la restriction d’installation ne semblent pas être des 
solutions efficaces dans ce contexte de pénurie médicale. 
 

Pour la pratique : 
 
Les déterminants relatifs aux conditions de travail sont prioritaires par rapport à l’aspect financier 
notamment la possibilité d’une installation en groupe, proche de sa famille, dans un territoire 
offrant des opportunités professionnelles pour le conjoint. L’origine personnelle et le parcours de 
l’internat ont aussi une importance déterminante. Ce travail encourage la poursuite voire le 
renforcement de mesures incitatives plutôt que restrictives pour favoriser l’installation des jeunes 
médecins en zones sous-denses. 
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Introduction : L’objectif de notre travail était d’identifier les principaux déterminants 
favorisant l’installation des médecins dans les territoires sous-denses. 
 
Matériel et méthode : Nous avons conduit une étude quantitative au travers d’un 
questionnaire anonyme et auto-administré, adressé aux médecins installés depuis 2017 dans 
3 territoires recouverts de zones sous-denses : l’Ariège, le Gers et le Comminges. 
 
Résultat : 38 questionnaires furent analysés, les principaux déterminants retrouvés étaient : 
la possibilité de s’installer dans un groupe de professionnels, avoir des opportunités 
professionnelles pour le/la conjoint(e) et maintenir une proximité avec la famille et/ou le 
territoire d’origine. Le parcours de l’internat et l’origine personnelle influençaient fortement 
le lieu d’installation. Les aides financières revêtaient une importance secondaire. 
 
Discussion : Les facteurs assurant un environnement de travail propice au maintien de 
l’équilibre entre vie familiale et vie professionnelle apparaissent prioritaires par rapport aux 
critères financiers. Augmenter la part de médecins formés issus de territoires sous-denses et 
y développer l’accueil des internes sont des leviers d’action efficaces. Ces résultats 
convergent avec les travaux déjà réalisés sur le sujet. 
 
Conclusion : Cette étude confirme l’importance d’agir pour l’amélioration des conditions de 
travail ainsi que dans la formation des médecins généralistes pour favoriser leur installation 
en zones sous-denses. 
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Introduction : The objective of our work was to identify the main factors encouraging the 
establishment of family doctors in underdensed territories. 
 
Material and Method : We conducted a quantitative study through an anonymous and self-
administered questionnaire, addressed to general practicioner who have already established 
their practice since 2017 in three territories covered by underserved areas : Ariège, Gers, and 
Comminges. 
 
Result : From 38 questionnaires analysed, the main factors identified were the possibility to 
join a structure of physicians, having professional opportunities for the spouse/husband, and 
maintaining proximity to family and/or to home territory. The internship path and home 
territory strongly influenced the choice of the place of practice establishment. Financial 
incentives were of secondary importance. 
 
Discussion : Factors ensuring a work environment conducive to maintaining a balance 
between family and professional life appear to be prioritized over financial criteria. 
Increasing the number of trained physicians from underdensed territories and welcoming 
students are effective action points. These results converge with the previous studies made 
on that subject. 
 
Conclusion : This study confirms the importance of improving working conditions and 
investing in the educational establishment of general practitioners to promote their 
installation in undersdensed areas. 
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