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REPARTITION DU TRAVAIL

Le travail de cette these a été réalisé en étroite collaboration entre Mlle GANDON et Mile
SALARDAINE. Nous avons préparé et écrit la fiche de theése ensemble, ainsi que le
questionnaire, a partir de nos recherches bibliographiques respectives rassemblées.

Mlle GANDON s'est ensuite chargée de réécrire I'introduction et la méthode a partir de la fiche
de these.

Mlle SALARDAINE s'est occupée du recueil des réponses au questionnaire, de la réalisation des
statistiques et de la rédaction des résultats.

Nous avons réalisé le plan de discussion ensemble.

Mile GANDON a rédigé les parties Ia, Ib, IIa, IIb, IIIa et IIIb de la discussion.

Mile SALARDAINE a rédigé les parties Ic et IIIc de la discussion.

Mlle GANDON a écrit la conclusion.

Mile SALARDAINE a écrit le résumé et réalisé la mise en forme générale.

Nous avons ensuite réalisé des corrections et améliorations sur I'ensemble du travail a deux.



INTRODUCTION

Depuis de nombreuses années, la France est confrontée a un probléme de détérioration
progressive de |'acces aux soins. La littérature francaise fait état de nombreux articles sur le
sujet, par exemple le rapport Berland en 2004 : “Le désert médical francais : mythe ou réalité
?"(1).

Des politiques de santé se sont mises en place pour réguler I'offre de soins sur le territoire en
s'appuyant notamment sur des études de la démographie médicale. Elles permettent de
visualiser les besoins médicaux a long terme et les moyens de les satisfaire (2). La féminisation
de la profession, I'évolution vers une activité salariée, le renouvellement générationnel... sont
autant de parameétres a prendre en compte afin de pallier au manque de professionnels de
santé.

Parmi les initiatives gouvernementales instaurées, nous pouvons citer l'augmentation du
numerus clausus, I'encouragement aux départs en retraite tardifs, le recrutement de médecins
étrangers, la télémédecine ainsi que les mesures incitatives mises en place (aide a
I'installation, a l'investissement, bourse d'étude, défiscalisation...) (3,4).

Malgré ces politiques de lutte contre la désertification, les conjectures actuelles sur la
démographie médicale sont en faveur d’une baisse de I'effectif des médecins dans les années
a venir. (5) Cependant peu d‘articles s'attachent vraiment a mesurer I'impact réel des mesures
incitatives, mais d'avantage a rappeler les motivations réelles des jeunes médecins a s'installer
dans une zone ou une autre (emploi pour le conjoint, présence d'une école, attractivité de la
zone...) (6,7).

La littérature francaise et internationale, souligne également qu'il n'y a pas qu’un dispositif
seul qui permette de réguler I'offre de soins, mais c’est plutot I'activation de différents leviers

qui pourrait impacter sur le long terme l'installation des professionnels de santé (8).



Devant des perspectives alarmantes et le faible impact des différents dispositifs déja
mis en place, de nombreux projets de lois visant a contraindre la liberté d'installation ont été
proposés a I’Assemblée depuis une dizaine d'années, sur le modéle de certains pays comme le
Canada (Québec, New Brunswick), le Danemark, I’Allemagne ou la Norvege. La revue de
littérature est assez pauvre mais pointe néanmoins quelques faiblesses, notamment en
Allemagne. Dans les années 1990, un systéme, le “Bedarfsplan” a été mis en place, de telle
sorte, que les médecins s'installant dans des régions surdotées ne seraient pas conventionnés.
L'impact de cette mesure n'a pas été un franc succes, certains professionnels préférant malgré
tout s'installer dans des zones de forte densité médicale (9).

Malgré ces retours internationaux peu concluants, les politiques, soutenus par la population
générale et méme certains médecins (10), réclament de plus en plus fréquemment
I'instauration de telles mesures en France. Ainsi, plus d'une dizaine de propositions de lois sont
recensées depuis 2011 visant a limiter la liberté d'installation (11) et pas moins d'une dizaine
d'amendements (12) ont également été proposés a la Loi Santé du gouvernement Macron en
mars 2019. Si les derniers ministres de la Santé ne semblent pas favorables a leur mise en
place, le gouvernement n’exclut pas leur instauration d'ici 2 a 3 ans en cas « d'absence de
prise de conscience collective » (13), et ce malgré une opposition franche des jeunes médecins
(14). Ainsi, I'objectif de ce travail serait d'évaluer leur réaction si de telles mesures venaient a
étre appliquées en France ? Quel pourrait étre I'impact sur l'installation des jeunes médecins

angevins en cas d'instauration de mesures coercitives par I'Etat ?



METHODE

1. Recherche bibliographique

Dans un premier temps, notre travail a reposé sur une recherche bibliographique d’avril 2019
a juillet 2019 via les bases de données suivantes : google scholar, sudoc, dune, nantilus et les
mots clefs suivants : “mesures incitatives”, “mesures coercitives”, ...

Cette revue de littérature nous a permis de prendre connaissance des travaux réalisés et de

pouvoir cibler le theme de notre étude.

2. Population de I'étude
Une enquéte transversale descriptive monocentrique a été réalisée entre le ler octobre 2019

et le 12 janvier 2020.

2.1. Criteres d’inclusion / critéeres d’exclusion
Tous les internes en médecine, toutes spécialités confondues, inscrits a l'université d’Angers
durant le recueil des données étaient inclus dans cette étude.

Il n'y avait pas de critéres d’exclusion.

2.2. Taille de la population cible
Notre enquéte a été réalisée sur le chevauchement de deux années universitaires afin de
pouvoir recueillir un plus grand nombre de réponses, a différents moments du cursus, soit un

total de 900 internes.



3. Description du questionnaire

3.1. Conception du questionnaire
Le questionnaire a été réalisé apres avoir effectué une recherche bibliographique et suite a
I'atelier de thése “créer un questionnaire” proposé a la Faculté d’Angers.
L'objectif était qu'il puisse se réaliser en moins de 10 minutes, pour cela nous avons eu recours
majoritairement a des questions fermées et I'avons limité a 22 items.

Le recueil de 200 questionnaires était envisageé.

3.2. Design du questionnaire
La premiere partie du questionnaire visait a recueillir des données épidémiologiques :
identité, spécialité d'internat, statut marital.
La deuxieme partie s'intéressait a cerner I'exercice médical souhaité, ainsi que le lieu
d'installation envisagé en fonction du lieu de vie dans I'enfance.
La troisieme partie évaluait les besoins recherchés par les internes lors de l'installation
(revenus versus qualité de vie), ainsi que la perception des études de médecine et des
conditions d’exercice.
La quatrieme partie évaluait le ressenti des internes sur le différentes mesures coercitives et

I'impact sur leur projet professionnel.

4. Recueil des données

Le recueil des données a été effectué par un questionnaire électronique externe, proposé via
le site Lime Survey (annexe) et validé par le département de médecine générale de la Faculté
d’Angers.

Il a été envoyé par courriel a I'ensemble des internes par le secrétariat de la scolarité du 3e

cycle de la faculté d’Angers le 01/10/2019. Une relance a été effectuée en décembre 2019.



5. Analyse statistique et méthodologique

Les données recueillies ont été exportées au format Excel. Une analyse statistique descriptive
de chaque question a été réalisée avec l'interface simplifiée de LimeSurvey et le logiciel en
ligne BiostaTGV.

Les variables qualitatives ont été décrites a I'aide de pourcentages tandis que les variables
quantitatives ont été décrites par leur minimum, maximum, quartiles, moyenne, médiane et
écart-type.

Pour rechercher des différences significatives entre différents paramétres, le test du Chi-2 a
été utilisé, sauf dans les cas ou les conditions de validation du test n'étaient pas remplies
(effectif attendu inférieur a 5). Le test de Fisher était alors utilisé, ce qui est notifié dans les

résultats a chaque fois.

Pour I'analyse, les items “Dans une grande ville ou sa périphérie/banlieue (ex préfecture de
département)” et “Dans une ville universitaire et sa périphérie/banlieue” ont été regroupés.
Pour certaines analyses, les spécialités ont été séparées en 4 catégories :
- Médecine Générale
- Spécialités Médicales (Psychiatrie, Pédiatrie, Anesthésie-Réanimation,
Cardiologie, Neurologie, Pneumologie, Dermatologie, Endocrinologie,
Gynécologie médicale, Médecine d‘urgence, MPR, Oncologie,
Allergologie, Hépato-Gastroentérologie, Médecine Nucléaire,
Néphrologie, Rhumatologie)
- Spécialités Chirurgicales (Spécialités chirurgicales, Gynécologie

obstétrique, ORL, Ophtalmologie)



- Autres (Anatomopathologie, Biologie, Génétique, Médecine du Travail

et Radiologie).

Pour certaines analyses, les internes de phase socle (1¢ et 2¢ semestre) ont été isolés par

rapport au reste des promotions.



RESULTATS

1. Participation a I'étude

297 réponses sur 900 internes interrogés

254 réponses complétes
exploitées

| 43 réponses incompletes

A

2. Description de la population

exclues

Tableau I - Description de la population

N = 254 Nombre (%)
Genre

- Homme 87 (34,25%)

- Femme 167 (65,75%)
Age

- Moyenne 27,18

- Médiane 27

- Minimum 23

-  Maximum 39
Spécialité

Médecine générale
Psychiatrie

Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Cardiologie

Médecine du travail
Neurologie
Pneumologie
Spécialités chirurgicales
Anatomopathologie
Biologie

Dermatologie
Endocrinologie
Gynécologie médicale
Gynécologie obstétrique

182 (71,65%)
8 (3,15%)
7 (2,76%)
(2,76%)
(1,57%)
(1,57%)
(1,57%)
4 (1,57%)
4 (1,57%)
3 (1,18%)
2 (0,79%)
2 (0,79%)
2 (0,79%)
2 (0,79%)
2 (0,79%)
2 (0,79%)

7
4
4
4




Médecine d'urgence
MPR

Oncologie
Ophtalmologie
Radiologie
Allergologie
Génétique
Hépato-Gastroentérologie
Médecine Nucléaire
Néphrologie

ORL

Rhumatologie

2 (0,79%)
2 (0,79%)
2 (0,79%)
2 (0,79%)
1 (0,39%)
1 (0,39%)
1 (0,39%)
1 (0,39%)
1 (0,39%)
1 (0,39%)
1 (0,39%)

Nombre de semestres validés

=

= O 0O NOULL A~ WN

0

42 (16,54%)
53 (20,87%)
30 (11,81%)
33 (12,99%)
32 (12,60%)
47 (18,50%)
8 (3,15%)

5 (1,97%)
1 (0,39%)
3 (1,18%)

Statut marital

Célibataire sans enfant
Célibataire avec enfant(s)
En couple sans enfant
En couple avec enfant(s)

76 (29,92%)
1 (0,39%)

134 (52,76%)
43 (16,93%)

Il y a 34% d’hommes a avoir répondu contre 65% de femmes.

Une majorité des réponses proviennent des internes de médecine générale (72%) mais la
plupart des spécialités sont représentées.

Les internes d’Angers sont presque 70% a vivre en couple et environ 17% sont parents.



3. Type d’exercice

129 des internes interrogés souhaitent exercer en ambulatoire uniquement, soit 50,79%. Ils

sont 23 a ne vouloir faire que de I'hospitalier, soit 9,06%, et 102 a vouloir exercer une activité

mixte, soit 40,16%.

Tableau II - Type d'exercice souhaité

Ambu. Hospit. Mixte
Méd. Gé 116 5 61
Spé. 13 18 41

129 (50,79%)

23 (9,06%)

102 (40,16%)

Il existe des différences significatives entre les internes de médecine générale et les internes
de spécialités :

- Une majorité des internes de médecine générale (63,74%)
souhaitent exercer en ambulatoire uniquement, contre 18,06% des
internes des autres spécialités (p<0,05).

- 25% des internes de spécialité ne souhaitent faire que de
I’hospitalier contre seulement 2,75% des internes de médecine
générale (p<0,05).

- 56,94% des spécialistes aimeraient exercer une activité mixte par

rapport a 33,51% des internes de médecine générale (p<0,05).
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4. Origine

91 internes viennent d'un milieu rural, soit 36%, 62 viennent d’une ville moyenne, soit 24%

environ et enfin 101 des grandes villes (environ 40%).

Figure 1 - Milieu d’enfance

® Grandes villes

= Milieu rural

= Ville moyenne

5. Milieux d’habitation et d’exercice souhaités

5.1. Pour tous les internes
Tableau III - Milieux de vie souhaités
Habiter Remplacer Exercer

Milieu Idéalement 82 (32,28%) | Idéalement 91 (35,83%) | Idéalement 87 (34,25%)
rural Possiblement 102 (40,16%) | Possiblement 144 (56,69%) | Possiblement 105 (41,34%)

Jamais 70 (27,56%) | Jamais 19 (7,48%) Jamais 62 (24,41%)
Ville Idéalement 88 (34,65%) | Idéalement 104 (40,94%) | Idéalement 104 (40,94%)
moyenne | Possiblement 150 (59,06%) | Possiblement 148 (58,27%) | Possiblement 138 (54,33%)

Jamais 16 (6,30%) Jamais 2 (0,79%) Jamais 12 (4,72%)
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Grandes

villes

Idéalement
Possiblement

Jamais

76 (29,92%)
133 (52,36%)

45 (17,72%)

Idéalement
Possiblement

Jamais

63 (24,80%)
153 (60,24%)

38 (14,96%)

Idéalement
Possiblement

Jamais

64 (25,20%)
135 (53,15%)

55 (21,65%)

En milieu rural :

- il n'y a pas de différence significative entre ceux qui y souhaitent idéalement habiter,
remplacer ou exercer (p=0,700)

- il n'y a pas de différence significative entre ceux qui y souhaitent possiblement habiter ou
exercer (p=0,857) mais ils sont significativement plus nombreux a vouloir possiblement y
remplacer (p<0,05)

- il n'y a pas de différence significative entre ceux qui ne souhaitent jamais y habiter ou y
exercer (p=0,479) mais ils sont significativement moins nombreux a ne jamais souhaiter y

remplacer (p<0,05)

Dans les villes moyennes :

- il n'y a pas de différence significative entre ceux qui y souhaitent idéalement habiter,
remplacer ou exercer (p=0,243)

- il n'y a pas de différence significative entre ceux qui y souhaitent possiblement habiter,
remplacer ou exercer (p=0,514)

- il ny a pas de différence significative entre ceux qui ne souhaitent jamais y habiter ou exercer
(p=0,560) mais ils sont significativement moins nombreux a ne jamais souhaiter y remplacer

(p<0,05)
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Dans les grandes vi

lles :

- il n'y a pas de différence significative entre ceux qui y souhaitent idéalement habiter,

remplacer ou exercer

(p=0,349)

- il n'y a pas de différence significative entre ceux qui y souhaitent possiblement habiter,

remplacer ou exercer

(p=0,145)

- il n'y a pas de différence significative entre ceux qui ne souhaitent jamais y habiter, remplacer

ou exercer (p=0,144)

5.2.

Lieu d’exercice souhaité selon I'origine

Tableau IV - Lieu d'exercice selon origine

Milieu rural

Ville moyenne

Grandes villes

Si origine rurale

(N=91)

Idéalement

Possiblement ou jamais

51 (56,04%)

40 (43,96%)

35 (38,46%)

56 (61,54%)

15 (16,48%)

76 (83,52%)

Si origine non

rurale (N=163)

Idéalement

Possiblement ou jamais

36 (22,09%)

127 (77,91%)

69 (42,33%)

94 (57,67%)

49 (30,06%)

114 (69,94%)

p<0,05

p=0,548

p<0,05

Les internes d’origine rurale sont significativement plus nombreux a vouloir idéalement exercer

en milieu rural et significativement moins nombreux a vouloir idéalement exercer dans les

grandes villes. Il n'y a pas de différence significative pour les villes moyennes.

6. Temps de trajet

Les internes interrogés se disent prét a faire quotidiennement, en moyenne 28,04 minutes de

trajet aller pour aller travailler. La médiane est a 30 minutes avec un minimum de 5 minutes

et un maximum a 60

minutes.
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7. Niveau d'importance de 2 facteurs dans le choix du lieu

d’installation
Niveau de revenus Qualité de vie
Aucune importance 4 (1,57%) 0 (0%)
Peu important 69 (27,17%) 0 (0%)
Important 166 (65,35%) 31 (12,20%)
Essentiel 15 (5,91%) 223 (87,80%)

Tableau V - Importance revenus et qualité de vie

8. Probabilité d'un emploi a vie

Aucun interne pense qu'il est improbable que ses études ne lui garantisse pas un emploi a vie
mais 4 internes, soit 1,57%, pensent que cela est peu probable.
Pour 81 internes, soit 31,89%, il est probable que leurs études leur garantissent un emploi a

vie, et cela est méme tres probable pour 169 internes, soit 66.54%.

Figure 2 - Probabilité emploi a vie

= Improbable Peu probable = Probable = Tres probable
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9. Sentiment de redevabilité

1 seul interne se sent compléetement redevable vis-a-vis de la société en raison de la gratuité
de ses études. 27 internes, soit 10,63%, se sentent modérément redevables et 30 internes,
soit 11,81%, se sentent légérement redevables.

Une majorité, 196 internes soit 77,17%, déclare ne pas se sentir du tout redevable.

Figure 3 - Redevabilité

‘1

® Pas du tout Légérement = Modérément = Complétement

10. Facilité d’installation

Est-il facile de s'installer dans votre spécialité (sur le plan démographique) :
En milieu rural Dans une ville moyenne Dans les grandes villes
Oui 214 (84,25%) 233 (91,73%) 159 (62,60%)
Non 34 (13,39%) 9 (3,54%) 56 (22,05%)
Ne sait pas 6 (2,36%) 12 (4,72%) 39 (15,35%)

Tableau VI - Facilité installation toutes spécialités
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Les internes de spécialités étant plus dépendants du milieu hospitalier, ces résultats ont été

réinterprétés en isolant les 182 internes de médecine générale :

Est-il facile de s’installer en médecine général (sur le plan démographique) :

En milieu rural Dans une ville moyenne Dans les grandes villes
Oui 178 (97,80%) 170 (93,41%) 106 (58,24%)
Non 3 (1,65%) 5(2,75%) 46 (25,27%)
Ne sait pas 1 (0,55%) 7 (3,85%) 30 (16,48%)

Tableau VII - Facilité installation médecine générale
Il n'y a pas de différence significative sur la facilité d'installation entre le milieu rural et les
villes moyennes (p=0,073).
Les internes de médecine générale pensent qu'il est significativement plus facile de s'installer

en milieu rural ou dans une ville moyenne que dans les grandes villes (p<0,05).

11. Concurrence

11.1. Preésence ou non de concurrence selon les milieux

Pensez-vous qu'il y aura de la concurrence dans les années a venir ?

En milieu rural Dans une ville moyenne Dans les grandes villes
Oui 19 (7,48%) 68 (26,77%) 193 (75,98%)
Non 214 (84,25%) 159 (62,60%) 35 (13,78%)

Ne sait pas 21 (8,27%) 27 (10,63%) 26 (10,24%)

Tableau VIII - Concurrence
Les internes interrogés pensent significativement qu'il y aura de la concurrence prochainement
dans les grandes villes, contrairement aux milieux ruraux ou aux villes moyennes (p<0,05).
Il n'y a cependant pas de différence significative pour les internes ne se prononcgant pas sur la

concurrence entre les 3 milieux (p=0,629).
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11.2. Des internes indécis

Le profil des 57 étudiants qui ne se pronongaient pas sur au moins un des milieux a été

réalisé afin de le comparer au profil de la population d'internes analysée.

Tableau IX - Profil internes indécis sur question de la concurrence

N=57 (22,44%) Nombre (%) Valeur p
Genre p=0,158
- Homme 14 (24,56%)
-  Femme 43 (75,44%)
Spécialité p=0,644 (Fisher)
- Médecine générale 43 (75,44%)
- Spécialités médicales 11 (19,30%)
- Spécialités chirurgicales 0 (0%)
- Autres 3 (5,26%)
Semestre p=0,937
- Phase socle 21 (36,84%)
- Vieux semestres 36 (63,16%)
Souhait d'exercer :
- En milieu rural p=0,263
. Idéalement 24 (42,11%)
. Possiblement ou Jamais | 33 (57,89%)
- Dans une ville moyenne p=0,120
. Idéalement 17 (29,82%)
. Possiblement ou Jamais | 40 (70,18%)
- Dans une grande ville p=0,347
. Idéalement 11 (19,30%)
. Possiblement ou Jamais | 0 (80:70%)

La population d'internes n‘osant pas se prononcer sur une future concurrence dans au moins

un milieu est identique a I'échantillon de population analysée.
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11.3. Incidence sur le lieu d’exercice souhaité

Les souhaits d'installation de la population d’internes conscients d'une future concurrence
prochaine dans les grandes villes (N=193) ont été comparés a ceux qui ne croient pas en une
concurrence possible.

Tableau X - Lieu d'exercice selon concurrence

OUI= 193 (76%) NON = 35 (14%) Valeur p
Souhait d’exercer :
En milieu rural : p=0,153
- Idéalement 68 (35,23%) 8 (22,86%)
- Possiblement ou Jamais 125 (64,77%) 27(77,14%)
Dans une ville moyenne : p=0,877
- Idéalement 80 (41,45%) 15 (42,86%)
- Possiblement ou Jamais 113 (58,55%) 20 (57,14%)
Dans les grandes villes : p=0,245
- Idéalement 48 (24,87%) 12 (34,29%)
- Possiblement ou Jamais 145 (75,13%) 23 (65,71%)

Il n'y a pas de différence significative sur les souhaits de lieux d’installation entre les internes

conscients d’une future concurrence dans les grandes villes et ceux qui n'y croient pas.

12. Limites a la liberté d’installation

Il est probable pour 159 internes (62,60%) que I'Etat pose des limites a la liberté d'installation
prochainement et méme tres probable pour 34 internes (13,39%). 59 internes (23,23%)

pensent que cela est peu probable et 2 internes (0,79%) improbable.
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Figure 4 - Probabilité de la pose de limites a I'installation

Probable

= Tres probable

= Peu probable

13. Avis sur les mesures coercitives

= Improbable

Favorable

Défavorable

Ne sait pas

Obligation d'installation pour 3 ans dans une zone sous-dotée

a l'issu de la formation

13 (5,12%)

224 (88,19%)

17 (6,69%)

Obligation d'installation pour 5 ans dans une zone sous-dotée

a l'issu de la formation

0 (0%)

249 (98,03%)

5(1,97%)

Dans les zones sur-denses, conventionnement a I’Assurance
Maladie d'un nouveau médecin seulement possible en cas de

cessation d’activité d’un autre

125 (49,21%)

99 (38,98%)

30 (11,81%)

Conventionnement sélectif des médecins en fonction de la

densité de I'offre de soin dans sa zone d'installation

80 (31,50%)

150 (59,06%)

24 (9,45%)

Instauration d'un « numerus clausus » a l'installation : lors de
la derniére année d'internat, choix du lieu d’installation sur une

liste nationale définie par I’ARS en fonction des besoins

6 (2,36%)

235 (92,52%)

13 (5,12%)

Tableau XI - Avis sur différentes mesures coercitives
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Les avis sur ces questions des internes de médecine générale (N=182), plus directement ciblés

par les problemes de désertification, ont été comparés avec ceux des internes de spécialités

(N=72) (toutes confondues).

Internes en médecine générale (182)

Internes de spécialités (72)

Favorable Défavorable Ne sait pas Favorable Défavorable Ne sait pas p
Obligation  d'installation 164 0,251
7 (3,85%) 11 (6,04%) 6 (8,33%) 60 (83,33%) 6 (8,33%)
pour 3 ans (90,11%) (Fisher)
Obligation  d’installation 178 1
0 (0%) 4 (2,20%) 0 (0%) 71 (98,61%) 1(1,39%)
pour 5 ans (97,80%) (Fisher)
Dans les zones sur-
denses,
33
conventionnement que si | 92 (50,55%) | 66 (36,26%) 24 (13,19%) 33 (45,83%) 6 (8,33%) 0,290
(45,83%)
cessation d'activité d'un
autre
Conventionnement sélectif 105
62 (34,07%) 15 (8,24%) 18 (25%) 45 (62,5%) 9 (12,5%) 0,281
(57,69%)
« Numerus clausus » a 168 0,999
4 (2,20%) 10 (5,49%) 2 (2,78%) 67 (93,06%) 3 (4,17%)
I'installation (92,31%) (Fisher)

Tableau XII - Avis sur différentes mesures coercitives selon spécialité

Il n‘existe aucune différence significative entre les internes de médecine générale et les

internes de spécialité.

14. Hypothese d'une mise en place de mesure coercitive

temporaire

Si une obligation d'installation en zone sous-dotée temporaire (5 ans maximum) était

instaurée, comment les internes angevins réagiraient-ils ? Plusieurs hypothéeses avec plusieurs

choix possibles étaient proposées avec une possibilité de texte libre.
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Le nombre d‘internes intéressés par chaque proposition est le suivant :
- Pas de changement réel pour mon projet : 85 (33,46%)
- Adaptation de mon projet a la Iégislation : 75 (29,53%)
- Ne faire que des remplacements : 133 (52,36%)
- Ne pas se conventionner : 31 (12,20%)
- Modifier mon type d’exercice (hospit par ex) : 113 (44,49%)
- Aller exercer dans un autre pays : 68 (26,77%)
- Arrét complet de la médecine : 19 (7,48%)
- Autres : 10 (3,94%)

o Un interne non concerné en raison de sa spécialité

o 2 internes s’adapteraient seulement si une distance maximale

par rapport a leur ville souhaitée était respectée
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Ces résultats ont été séparés pour comparer les 182 internes de médecine générale d'un coté

et les 72 internes de spécialités de l'autre :

Médecine générale (N=182) Spécialités (N=72) Valeur p

Pas de changement réel pour mon

77 (42,31%) 8 (11,11%) <0,05
projet
Adaptation de mon projet a la

57 (31,32%) 18 (25%) 0,320
législation
Ne faire que des remplacements 99 (54,40%) 34 (47,22%) 0,302
Ne pas se conventionner 17 (9,34%) 14 (19,44%) <0,05
Modifier mon type d’exercice (hospit

71 (39,01%) 42 (58,33%) <0,05
par ex)
Aller exercer dans un autre pays 39 (21,43%) 29 (40,28%) <0,05
Arrét complet de la médecine 11 (6,04%) 8 (11,11%) 0,167

Tableau XIII - Réactions si mesures coercitives temporaires selon spécialité

Les internes en médecine générale sont significativement plus nombreux a ne pas avoir de

modifications dans leur projet et sont significativement moins nombreux a opter pour les

options de « Ne pas se conventionner », « Modifier mon type d’exercice » et « Aller exercer

dans un autre pays ».

15. Hypothese d'une mise en place de mesure coercitive

définitive

Si une régulation définitive a l'installation était instaurée, comment les internes angevins

réagiraient-ils ? Les mémes hypothéses étaient a nouveau soumises au choix des internes

interrogés.
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Le nombre d'internes intéressés par chaque proposition est le suivant :
- Pas de changement réel pour mon projet : 65 (25,59%)
- Adaptation de mon projet a la Iégislation : 67 (26,38%)
- Ne faire que des remplacements : 90 (35,43%)
- Ne pas se conventionner : 37 (14,57%)
- Modifier mon type d’exercice (hospit par ex) : 125 (49,21%)
- Aller exercer dans un autre pays : 92 (36,22%)
- Arrét complet de la médecine : 41 (16,14%)
- Autres : 9 (3,54%)
o Un interne s’adapterait si le secteur d’installation est déterminé
au début de l'internat
o Un interne s’adapterait a condition de pouvoir travailler a
I’'hGpital comme il le souhaite
o Deux internes non concernés en raison de leurs spécialités

o Un interne de médecine du travail dépendant des entreprises
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Ces résultats ont a nouveau été séparés pour comparer les 182 internes de médecine générale

d’un coté et les 72 internes de spécialités de l'autre :

Médecine générale (N=182) Spécialités (N=72) Valeur p

Pas de changement réel pour mon

59 (32,42%) 6 (8,33%) <0,05
projet
Adaptation de mon projet a |la

53 (29,12%) 14 (19,44%) 0,115
législation
Ne faire que des remplacements 72 (39,56%) 18 (25%) <0,05
Ne pas se conventionner 18 (9,89%) 19 (26,39%) <0,05
Modifier mon type d’exercice (hospit

82 (45,05%) 43 (59,72%) <0,05
par ex)
Aller exercer dans un autre pays 52 (28,57%) 40 (55,56%) <0,05
Arrét complet de la médecine 29 (15,93%) 12 (16,67%) 0,886

Tableau XIV - Réactions si mesures coercitives définitives selon spécialité

Les internes en médecine générale sont significativement plus nombreux a ne pas avoir de

modifications dans leur projet et a vouloir opter pour l'option de « Ne faire que des

remplacements ».

Ils sont significativement moins nombreux a opter pour les options de « Ne pas se

conventionner », « Modifier mon type d’exercice » et « Aller exercer dans un autre pays ».

Le profil des internes intéressés par la proposition de I'arrét complet de la médecine pour l'une

ou l'autre des 2 situations évoquées (N=42) a été réalisé afin de rechercher une différence

avec la population générale.
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N=42 (16,54%) Nombre (%) Valeur p

Genre p=0,304
- Homme 11 (26,19%)
-  Femme 31 (73,81%)

Spécialité p=0,730
- Médecine générale 29 (69,05%)
- Spécialités 13 (30,95%)

Semestre p=0,270
- Phase socle (1°" et 2¢) 12 (28,57%)

- Vieux semestres 30 (71,43%)

Souhait d'exercer :

- En milieu rural p=0,182
. Idéalement 10 (23,81%)
. Possiblement ou Jamais | 32 (76,19%)
- Dans une ville moyenne p=0,05
. Idéalement 24 (57,14%)
. Possiblement ou Jamais 18 (42,86%)
p=0,600

- Dans les grandes villes
9 (21,43%)

33 (78,57%)

. Idéalement

. Possiblement ou Jamais

Tableau XV - Profil des internes préts a arréter médecine

Les internes qui pourraient possiblement arréter la médecine en cas de mesures coercitives

souhaitent plus exercer idéalement dans les villes moyennes de maniere significative.
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Le profil des internes préts a s’adapter a la |égislation quelle qu’elle soit (N=96) a également

été réalisé afin de rechercher une différence avec la population générale.

N=96 (37,80%) Nombre (%) Valeur p
Genre p=0,595
- Homme 30 (31,25%)
- Femme 66 (68,75%)
Spécialité p=0,410
- Médecine générale 73 (76,04%)
- Spécialités 23 (23,96%)
Semestre p=0,363
- Phase socle (1°" et 2¢) 41 (42,71%)
- Vieux semestres 55 (57,29%)
Souhait d'exercer :
- En milieu rural p=0,595
. Idéalement 30 (31,25%)
. Possiblement ou Jamais | 66 (68,75%)
- Dans une ville moyenne p=0,903
. Idéalement 40 (41,67%)
. Possiblement ou Jamais | 20 (58,33%)
p=0,970

- Dans les grandes villes
24 (25%)

72 (75%)

. Idéalement

. Possiblement ou Jamais

Tableau XVI - Profil des internes préts a s'adapter

Il n‘existe pas de différence significative sur le profil des internes préts a s'adapter a la

législation par rapport a la population générale.
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16. Choix du cursus

Si ces mesures avaient été mises en place avant le début de leur cursus post-bac, les internes

interrogés auraient-ils choisi de faire des études de médecine ?

Figure 5 - Choix du cursus médical

M Autres spécialités ~ m Médecine Générale

Ooul NON

Soit 58,66% des internes interrogés auraient tout de méme choisi de faire des études de

médecine.
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DISCUSSION

1. Analyse de la population et de la méthodologie

1.1. Echantillonnage

Notre étude s'est intéressée aux internes toutes spécialités confondues de la faculté d’Angers
quel que soit le nombre de semestres validés. Un des objectifs était d'évaluer si I'évolution

dans l'internat impactait sur le projet professionnel.

Nous avons collecté 297 réponses sur 900 internes interrogés, dont 254 completes soit un taux

de réponse de 28,2 %, ce qui est plutot bas.
1.2. Biais de I'étude

+ Biais de compréhension

Au sein de notre étude, I'objectif principal était d’évaluer I'impact des mesures coercitives sur
le projet professionnel des internes. Nous avons essayé de réaliser une définition succincte
avant de les énoncer. Cependant, il a pu subsister des incompréhensions aupres des

participants.

+ Biais lié a I'élaboration du guestionnaire

Au sein de la derniere partie de notre questionnaire, nous avons sélectionné certaines mesures
coercitives proposées a I’Assemblée Nationale (celles revenant le plus fréquemment) afin
d'évaluer la réaction des internes. De ce fait, d'autres mesures n‘ont pas été suggérées, qui
aurait peut-étre modifiées nos résultats. En effet, on retrouve une opposition moins franche

en fonction des différentes propositions.
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+ Biais de sélection

Les formulaires ont été envoyés selon la liste de diffusion de la scolarité d’Angers, afin de
toucher I'exhaustivité des internes. Néanmoins, il est difficile de vérifier si tous les internes y

ont eu acces.

1.3. Caractéristiques de la population

Notre population d'internes angevins présente des criteres comparables a la population

d'internes nationale.

Environ 65% des internes ayant répondu sont des femmes, contre 35% d’hommes. Ces chiffres
sont comparables avec la proportion hommes-femmes des étudiants affectés aux ECN 2016
(premiére année interrogée dans notre étude). Les femmes étaient bien majoritaires avec 56%
d'affectées toutes spécialités confondues et jusqu’a 60% en médecine générale (spécialité qui

correspond a 72% de nos réponses). (15)

Avec 27 spécialités représentées sur les 31 existantes aujourd’hui, notre population balaye
une majorité des disciplines, notamment toutes celles d’exercice ambulatoire possible. Nous
avons cependant une majorité d'internes de médecine générale a avoir répondu (72%) alors
qu’ils ne représentent qu’environ 50% des internes inscrits a Angers. Cela peut étre lié au fait
que les internes de médecine générale sont plus fréquemment sollicités pour les questionnaires
de theése et ont plus pris I'habitude d'y répondre. Il est également possible que ces derniers se
sentent plus concernés par le sujet de notre travail, le médecin généraliste étant le médecin
de premier recours et donc plus directement visé par les problématiques de désertification

médicale.
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37% des internes ayant répondu étaient en phase socle et tous les semestres ont été
représentés ce qui nous a permis de comparer certains résultats en fonction de I'avancement

de l'internat.

Environ 70% des internes interrogés sont en couple et 17% sont parents. Ces chiffres
concordent avec ceux des précédents travaux réalisés (16) et montrent bien que les internes
ne sont plus de jeunes étudiants isolés, ce qui explique la part prise par leur entourage dans

leurs choix professionnels.

2. Une opposition relative aux mesures coercitives

2.1. Liberteé d'installation : une condition peu négociable
avec des réactions possiblement extrémes

La liberté d’installation a été établie par une charte rédigée par les premiers syndicats de
médecins en 1927, avec les principes de liberté de prescription, de secret médical et de liberté
de fixation des tarifs par entente direct entre le médecin et le patient. Pour le moment, seul le
dernier point a fait I'objectif d'un remaniement a partir de 1945 avec I'émergence d'un

conventionnement a I'assurance maladie obligatoire.

Pas loin d’un siecle plus tard, cette condition semble tenir une place trés importante auprées
des internes. En effet, nos résultats ont mis en évidence une opposition majeure a la mise en
place de la plupart des mesures coercitives au sein de la population d’internes Angevine, avec
une opinion défavorable allant jusqu’a 98 % pour une obligation d‘installation dans une zone

sous dotée durant 5 ans.
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Les différentes hypothéses pouvant expliquer ces résultats sont d'une part la définition méme
de la liberté, revenant souvent a l'absence de contraintes. Ces dernieres s'expriment de
différentes maniéres au sein de notre formation : pression académique avec les concours,
longueur des études, charge de travail (gardes, durée de travail...). Cela peut expliquer qu‘au
terme de leur parcours, les médecins cherchent a ne plus étre confrontés a un nouvel obstacle.
Un résultat de notre étude va en ce sens : 77% des internes ne se sentent pas redevables a

la société a l'issu de leur formation.

Egalement, la liberté d'installation pourrait étre considérée acquise au sein de notre profession,
étant donné I'absence de remise en question depuis 1927. Par exemple, lors du choix des
internes a l'issu de I'examen national classant, un choix de spécialité ainsi que de ville est
réalisé par I'étudiant. Cependant a l'issu de sa formation, il est libre de s'installer n‘importe ou
sur le territoire. Si des mesures coercitives étaient instaurées, le choix des villes par les
internes serait sans doute différent, en privilégiant des lieux de formation plus attrayants pour
I'exercice futur. Il semble Iégitime de s’interroger, du fait d’'une inadéquation du nombre de

postes pour le nombre d‘internes, si cela pourrait majorer les disparités au sein du territoire.

L'opposition aux mesures coercitives pourrait également se manifester par une modification
du mode d’exercice, au détriment de l'installation en libéral. Au sein de notre étude, seul un
peu plus de la moitié des internes verrait son projet professionnel non modifié ou bien
s'adapterait a ses mesures. Pour les autres étudiants, une adaptation du mode d’exercice par
les remplacements, le travail hospitalier voir un arrét total de I'exercice médical (7 a 15% en

fonction de la durée des mesures coercitives) serait envisagé.

Enfin, une grande majorité des participants a notre étude sont des internes de médecine
générale (71.65%). En effet, au sein de cette spécialité, I'exercice libéral prend une place tres

importante. De ce fait, elle est davantage concernée par ses réformes. Ainsi, au vu des
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résultats, on peut émettre I'hypothése qu'il pourrait il y avoir un désintérét des internes pour
cette spécialité, voir pour les études de médecine, comme peut le montrer le résultat suivant
: 35% des internes interrogés n'auraient pas fait médecine si ces mesures avaient été mises

en place.

2.2. Mais pouvant étre discutée

Lors de I'élaboration de notre questionnaire, nous avons exposé différentes mesures
coercitives aux étudiants, ayant le méme objectif, a savoir réguler I'offre de soins sur le
territoire afin de I'adapter aux besoins de la population. Pour ce faire, différentes propositions
ont été réalisées et il est intéressant de noter que I'impact n‘est pas le méme aupres des
internes, pour une finalité similaire. Alors qu‘on note une opposition franche pour une
obligation d’installation dans une zone sous dotée ou pour une instauration d’un numerus
clausus a l'installation, le conventionnement a I'assurance maladie sur un départ en retraite
semble ouvert a la discussion. En effet, en moyenne la moitié des internes y est favorable.

Plusieurs hypothéses peuvent expliquer ces résultats.

La premiére pourrait étre la prise de conscience de la concurrence dans les années a venir.
Nos résultats ont montré une différence significative sur la perception de cette derniére selon
|la taille de la ville. Ainsi, le remplacement d’un départ en retraite permettrait d'éviter une offre
supérieure a la demande et au médecin d'avoir une patientéle établie. Néanmoins, cela rejoint
I'idée d'adapter I'offre a la densité médicale. Or, parmi une des mesures coercitives, il est
également proposé un conventionnement sélectif des médecins en fonction de la densité
médicale dans le territoire, et bien que I'opinion y soit moins défavorable, on note une
opposition en moyenne a 59% des internes. La nuance entre ces 2 propositions tient peut-étre

au fait qu'il restera possible de s'installer dans une région attrayante en remplacant un départ
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en retraite, plutot que le risque d'un conventionnement presque obligatoire dans les déserts

médicaux actuels. Cela ne laisserait plus de choix pour le lieu, les conditions d’exercice...

Une autre hypothése revient justement a la notion de choix. On pourrait se poser la question
suivante : en quoi les internes sont-ils davantage opposés : a la contrainte ou a I'exercice
rural, territoire majoritairement concerné par les déserts médicaux. D'aprés nos résultats, 34%
des internes souhaitent idéalement exercer dans les campagnes et jusqu’a 40% possiblement,
ce qui dénote d'une part avec les chiffres actuels sur la densité médicale et d'autre part sur
I'opposition a ces mesures. En effet, 42% des internes de médecine générale nous déclarent

que ces mesures n‘auraient pourtant pas d’'impact sur leurs projets professionnels.

Peut-étre que l'opinion défavorable a I'instauration de mesures coercitives ne réside pas tant
dans le lieu géographique, qui est un des problémes a résoudre, mais davantage dans la

représentation de ces mesures par les internes.

3. Aborder la problématique des déserts médicaux avec les
internes

3.1. Origine et lieu d’exercice : recruter dans les
campagnes

Lors de I'élaboration de notre travail, un de nos objectifs secondaires était de pouvoir définir
quel profil d'étudiant serait le plus intéressé pour venir exercer en milieu rural, territoire
majoritairement concerné par les déserts médicaux, et de ce fait par les mesures coercitives.
Pour ce faire, nous avons essayé d'établir un lien entre le lieu d’exercice et le lieu d’origine. Au
sein de notre échantillon, 36% des internes sont issus de milieu rural, et ils sont

significativement plus nombreux a vouloir exercer en dehors des grands pdles urbains.
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Ainsi, on peut émettre I'hypothése, que I'augmentation du nombre d'internes issus de milieux
ruraux serait un facteur facilitant pour les installations dans les campagnes.

Une piste de travail pourrait étre d'encourager les étudiants, issus de milieux ruraux, a se
lancer dans des études de médecine. Cela pourrait nécessiter d'établir un diagnostic de terrain
afin de déterminer le type de population et quels pourraient étre les freins a la réalisation de

ces dernieres.

Une étude de I'INSEE (17) a fait le lien entre le milieu social et I'acces aux études, et il en
ressort que malgré les efforts pour y favoriser I'accés, entre 2013 et 2015, 65% des enfants
de cadres ou de professions intermédiaires sont diplomés du supérieur, contre 30% des enfants
d'ouvriers ou d’employés, majoritairement présents en milieux ruraux. Cela met en évidence
un premier frein, qui est I'accés aux enseignements supérieurs. L'ouvrage “Les Invisibles de la
République” (18) expose les différentes difficultés rencontrées : le manque d'information,
d'activité culturelle, de transports.... Des sessions d'informations en milieu rural sur les études
de médecine pourraient étre un moyen de présenter les études, et des dispositifs mis en place

pour aider les étudiants.

Egalement, I'ouvrage « Campagnes contemporaines - Enjeux économiques et sociaux des
espaces ruraux francais » (19) dresse un état des lieux des classes sociales rencontrées dans
ces territoires, majoritairement composées d’ouvriers et d’employés, mettant ainsi en
évidence, une population plus précarisée que dans les grandes villes. Cela souleve |'abord
financier des études supérieures, bien que moindre comparé au prix des grandes écoles, cela
peut représenter un premier frein, Le Contrat d'Engagement au Service Public, permet d'y
remédier a partir de la deuxieme année de médecine, la premiére restant a la charge de

I"étudiant. La création d'une bourse dés la premiére année de médecine pourrait étre discutée.
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3.2. Peénibilite des études : internes non redevables

Au sein de notre étude, nous avons souhaité évaluer dans un second temps quels pourraient
étre les freins a la mise en place des mesures coercitives. Majoritairement opposés, les internes
y voient sans doute une contrainte imposée, en plus de celles déja présentes et nombreuses
au sein de leur parcours. Cela est illustré par le résultat suivant : au sein de notre échantillon,
prés de 77% des internes ne se sentent pas redevables a la société en raison de la gratuité

des études.

Cela peut étre expliqué par la pénibilité des études de médecine qui se manifeste au travers
de la longueur du cursus médical, la pression des concours académiques, des conditions de
travail difficiles (faible rémunération, pression psychologique, temps de travail
hebdomadaire,...). Cette pénibilité s'exprime également a travers une souffrance
psychologique, mise en évidence par une enquéte des syndicats d’étudiants en médecine en
2017. Elle a estimé la prévalence du syndrome dépressif a 27,7% au sein des étudiants en
médecine, par rapport a un taux de 4,8% de moyenne en France, d'aprés une étude de I'OMS

en 2017 (20).

Ainsi, la discussion de la mise en place des mesures coercitives fait suite a un probléme actuel
de société d'acces aux soins et de déserts médicaux. Se sentant actuellement peu redevables,
I'amélioration des conditions des études médicales par une revalorisation des salaires, un
respect du temps de travail, une prise en charge de la souffrance psychologique, pourraient
amener les internes a étre moins opposés a ces propositions, de part une justification moindre

de la gratuité des études par la pénibilité de leur parcours.
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3.3. Volonté de travailler en milieu rural : discordance
avec la réalité a expliquer

Les internes ayant participé a ce questionnaire souhaitent idéalement exercer en milieu rural
pour tout de méme 34% d’entre eux et pour 41% cela est envisageable. Cependant si I'on
regarde les chiffres des installations en médecine générale dans ces milieux, ils ne concernent
qu’environ 18% des installations (21). Que peut expliquer I'absence d'aboutissement de ces
envies de travailler en milieu rural ? Nous émettons plusieurs hypotheses pour expliquer cela.
Tout d'abord, il peut exister un frein lié a I'entourage proche avec 70% d'internes en couples
et 17% déja parents, par exemple en cas d’'absence de travail pour le conjoint en milieu rural
ou d‘absence d'acces aisé aux structures scolaires pour les enfants. La présence
d'infrastructures de loisirs a proximité (cinéma, théatres, complexes sportifs, piscines,
magasins...) parait également importante car les internes priorisent bien leur qualité de vie

avant tout (essentielle pour 88% des internes).

Sur le fait que les internes interrogés se déclarent préts a accepter de résider a 30 minutes de
leur lieu de travail (ce qui leur permettrait de vivre dans des endroits plus attractifs et de
travailler dans des zones plus reculées), nous pouvons nous questionner sur I'accés a celles-ci
avec notamment le manque de transports en commun et la suppression de nombreuses petites

lignes de train (22).

Pour les internes de médecine générale, il est intéressant de savoir que 81% des jeunes
médecins exercent désormais en groupe. (23) Or, en ruralité, la pratique était plutot au cabinet
personnel, ce qui explique probablement des modifications de projet pour certains. Cependant,
il faut noter qu’une évolution sur ce point est en cours avec la création de multiples MSP dans

les zones rurales (24).
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Certains territoires ayant compris ce manque, ont voulu construire des MSP ou des cabinets
médicaux en amont du recrutement. Malheureusement, cela a pu aboutir a des structures non
fonctionnelles, et/ou mal situées, et/ou a loyers trop importants, et/ou sans praticiens, et donc
non attractives... (25,26). Un projet établi en collaboration paraitrait plus opportun pour attirer

de jeunes médecins.
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CONCLUSION

Au sein du territoire francais, I'accés aux soins est un réel probleme de santé publique. Malgré
des politiques de lutte contre les déserts médicaux, les perspectives actuelles sont alarmantes
et questionnent de nouvelles mesures a instaurer. Actuellement, plusieurs dispositifs ont été
mis en place, sans pour autant apporter une solution pérenne pour les années a venir. C'est
dans ce contexte qu'émerge depuis quelques années des mesures coercitives, dans |'optique
d’adapter l'offre de soins a la demande. Différentes réformes ont été proposées : obligation
d'installation durant un temps défini, conventionnellement sélectif, remplacement d’'un départ
en retraite...

A travers notre étude, nous avons pu constater une opposition certaine a ces mesures, ayant
un impact probable sur l'installation des médecins en faveur d'une baisse par le biais d'une
non-adaptation du projet professionnel avec des remplacements sur le long terme, un exercice
dans le milieu hospitalier voir un arrét de la médecine...

Si des réactions parfois extrémes ont été mises en évidence, le dialogue ne semble pas étre
totalement fermé. A travers nos résultats, pour une finalité similaire, le remplacement d’un
départ en retraite souléve moins d'opposition, laissant entrevoir un accés toujours possible
aux régions attrayantes.

Devant des résultats mitigés, les mesures coercitives ne semblent pas étre la solution idéale
pour palier aux déserts médicaux. Les internes angevins y voient davantage une contrainte
supplémentaire qu’une réponse a un probléme de société. Afin de faire basculer I'opinion, une
diminution de la pénibilité des études pourrait étre discutée.

Une piste de travail pourrait étre de recruter des futurs jeunes médecins directement au sein
des territoires ruraux, notre étude les ayant révélés plus enclin a y exercer. Il pourrait étre
intéressant d'évaluer dans les études secondaires en fonction du milieu géographique, les

souhaits professionnels des étudiants et les freins émis a la réalisation de certains.
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Enfin malgré une volonté d'exercer en milieu rural, un frein persiste a l'installation dans les
régions sous dotées malgré des aides proposées. Un diagnostic de terrain ciblant les besoins
réels des médecins, souvent attachés davantage a une qualité de vie qu’a une rémunération

permettrait d'établir des projets bénéfiques.
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ANNEXES

1. Annexe n°1 - Trame du questionnaire diffusé sur Lime
Survey

1. Vous étes : une réponse possible
.Un homme
. Une femme

2. Quel age avez-vous ?
Réponse numérique

3. Quelle est votre spécialité d’internat ? (menu déroulant, classés par ordre alphabétique, une
réponse possible)
a. Cardiologie
b. Pneumologie
c. Médecine interne
d. Médecine d’urgence
e. Santé publique
f. Médecine du travail
g. Médecine générale
h. Neurologie
i. Gynécologie médicale
j. Psychiatrie
k. Biologie
|. Ophtalmologie
m. ORL
n. Chirurgie autre que ORL ou Ophtalmo
o. Dermatologie
p. Endocrinologie
g. Hépato-Gastro
r. Génétique
s. Hémato
t. Médecine nucléaire
u. MPR
v. Néphrologie
w. Oncologie
X. Radiologie
y. Rhumatologie
ab. Gynéco-obs
bb. Anesth-Réa
cb. Anapath
db. Autre :



10.

11.

12.

Combien de semestres avez-vous validé a ce jour ?
Réponse numérique

Quel est votre statut marital actuel ? une réponse possible
. Célibataire sans enfant

. Célibataire avec enfant(s) (ou grossesse en cours)

. En couple sans enfant

. En couple avec enfant(s) (ou grossesse en cours)

Souhaiteriez-vous exercer idéalement : une réponse possible
. Une activité ambulatoire

. Une activité mixte (ambulatoire et hospitaliere)

. Une activité hospitaliere

Avez-vous vécu la majorité de votre enfance : une réponse possible

. En milieu rural (campagne, village, petite ville)

. Dans une ville de taille moyenne (ex sous-préfecture de département)

. Dans une grande ville ou sa périphérie/banlieue (ex préfecture de département)
. Dans une ville universitaire et sa périphérie/banlieue

Aimeriez-vous habiter : tableau avec colonnes idéalement, possiblement, jamais. Une réponse par
ligne du tableau

. En milieu rural (campagne, village, petite ville)

. Dans une ville de taille moyenne (ex sous-préfecture de département)

. Dans une grande ville ou sa périphérie/banlieue (ex préfecture de département)

. Dans une ville universitaire et sa périphérie/banlieue

Aimeriez-vous remplacer : tableau avec colonnes idéalement, possiblement, jamais. Une réponse
par ligne du tableau

. En milieu rural (campagne, village, petite ville)

. Dans une ville de taille moyenne (ex sous-préfecture de département)

. Dans une grande ville ou sa périphérie/banlieue (ex préfecture de département)

. Dans une ville universitaire et sa périphérie/banlieue

Ou souhaiteriez-vous exercer votre activité future : tableau avec colonnes idéalement,
possiblement, jamais. Une réponse par ligne du tableau

. En milieu rural (campagne, village, petite ville)

. Dans une ville de taille moyenne (ex sous-préfecture de département)

. Dans une grande ville ou sa périphérie/banlieue (ex préfecture de département)

. Dans une ville universitaire et sa périphérie/banlieue

Quel temps de trajet aller seriez-vous prét a faire chaque jour pour aller travailler ? (en minutes)
Réponse numérique

Quelle importance accorderez-vous au niveau de revenus dans votre choix d’installation : réponse

sur échelle a 4 variables
. Aucune .Peuimportant .Important . Essentiel

II



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Quelle importance accorderez-vous a votre qualité de vie dans votre choix d’installation :
réponse sur échelle a 4 variables
. Aucune .Peuimportant .Important . Essentiel

Pensez-vous que vos études en médecine vous garantissent un emploi a vie : réponse sur échelle a
4 variables
.Improbable . Peu probable . Probable . Tres probable

En raison de la gratuité des études de médecine, vous sentez-vous redevable vis-a-vis de la
société ? réponse sur échelle a 4 variables
.Pasdutout .Légérement .Modérément .Complétement

Actuellement dans votre spécialité, pensez-vous qu'’il est facile de s’installer (d’un point de vue
démographique) : tableau avec liste et choix oui non nsp pour chaque item. Une réponse par ligne.

. En milieu rural (campagne, village, petite ville) Oui Non  NSP
. Dans une ville de taille moyenne (ex sous-préfecture) Oui Non  NSP
. Dans une grande ville ou sa périphérie/banlieue (ex préfecture) Oui Non  NSP
. Dans une ville universitaire et sa périphérie/banlieue Oui Non  NSP

Pensez-vous qu’il y aura de la concurrence dans les années a venir : tableau avec liste et choix oui
non nsp pour chaque item. Une réponse par ligne.

. En milieu rural (campagne, village, petite ville) Oui Non  NSP
. Dans une ville de taille moyenne (ex sous-préfecture) Oui Non  NSP
. Dans une grande ville ou sa périphérie/banlieue (ex préfecture) Oui Non  NSP
. Dans une ville universitaire et sa périphérie/banlieue Oui Non NSP

En raison de la démographie médicale actuelle, pensez-vous qu’il est possible que I'Etat pose des
limites a la liberté d’installation prochainement : réponse sur échelle a 4 variables
.Improbable . Peu probable . Probable . Trés probable

Depuis plusieurs années déja, la notion de déserts médicaux est apparue et s’étend a de plus en
plus de territoires en France. Afin d’harmoniser la répartition des médecins, différentes mesures
dites « incitatives » ont été mises en place (aides financieres, réduction d’'imp0ots, création de
maison de santé pluridisciplinaire,..). Si peu d’informations statistiques nous renseignent sur
I’efficacité ou non de ces mesures, les travaux de thése réalisés auprés des médecins montrent que
ces aides n’ont que peu d’impact sur leurs choix d’installation. C'est pourquoi il a été proposé par
des politiques, des médecins ou des citoyens, d’instaurer des mesures dites « coercitives », c’est-a-
dire contraignant l'installation des médecins libéraux. La fin de notre questionnaire a pour but de
recueillir vos avis sur de telles mesures et vos réactions en cas de mise en place. Pour pouvoir lister
des mesures potentiellement applicables, nous avons recherché toutes les propositions de lois et
amendements ayant été formulés par les députés et sénateurs depuis une dizaine d’années et
avons retenu les plus récurrentes. Si de telles mesures devaient étre mises en place, elles
concerneraient bien toutes les disciplines médicales d’exercice ambulatoire et pas seulement la
médecine générale.

Que pensez-vous de ces différentes mesures coercitives possibles : tableau avec liste et proposition
favorable/défavorable/NSP pour chaque item. Une réponse par ligne.

I1I
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. Obligation d’installation pour 3 ans dans une zone sous-dotée a I'issu de la formation

. Obligation d’installation pour 5 ans dans une zone sous-dotée a I'issu de la formation

. Dans les zones sur-denses, conventionnement a I’Assurance Maladie d’un nouveau médecin
seulement possible en cas de cessation d’activité d’un autre

. Conventionnement sélectif des médecins en fonction de la densité de I'offre de soin dans sa zone
d’installation (ex. vous souhaitez vous installer dans telle zone, si la zone manque de médecin,
conventionnement possible a I'assurance maladie, par contre s’il n’y a pas de manque dans cette
zone, refus du conventionnement)

. Instauration d’un « numerus clausus » a l'installation : lors de la derniére année d’internat, choix
du lieu d’installation sur une liste nationale définie par I’ARS en fonction des besoins

Que feriez-vous si une obligation d’installation en zone sous-dotée temporaire (5 ans maximum)
était appliquée : une ou plusieurs réponses possibles

. Pas de changement réel pour mon projet (souhait d’installation en secteur sous-doté)

. Adaptation de mon projet d’installation a la législation

. Choix de ne faire que des remplacements au long cours si possibilité laissée par la législation

. Choix de ne pas se conventionner (= patients non remboursés des consultations par la Sécu)

. Choix de modifier mon exercice médical (ex pratique hospitaliére ou administrative)

. Choix d’aller exercer dans un autre pays

. Arrét complet de I'exercice médical et réorientation vers une autre branche

. Autre : texte libre

21. Que feriez-vous si une régulation « définitive » a I'installation était appliquée (conventionnement

sélectif, « numerus clausus ») : une ou plusieurs réponses possibles

. Pas de changement réel pour mon projet (souhait d’installation en secteur sous-doté)

. Adaptation de mon projet d’installation a la législation

. Choix de ne faire que des remplacements au long cours si possibilité laissée par la législation
. Choix de ne pas se conventionner (= patients non remboursés des consultations par la Sécu)
. Choix de modifier mon exercice médical (ex pratique hospitaliere ou administrative)

. Choix d’aller exercer dans un autre pays

. Arrét complet de I'exercice médical et réorientation vers une autre branche

. Autre : texte libre

22. Si une de ces mesures coercitives avait été mise en place avant votre cursus post-bac, auriez-vous

choisi de faire des études de médecine ? une seule réponse possible
. Oui
.Non

Iv
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Annexe n°2 - Courrier diffusé avec le questionnaire

Travail de thése

[

@ Julie GAULTIER <julie.gaultier@univ-angers.fr>
01/10/2019 13:49

A : MDEMG.1819; MDES-SPE-1/2.1819; MDES-SPE-3.1819 Cc : eleonore salardaine; gandon pauline

Chers collegues,

Nous vous contactons ce jour dans le cadre de notre thése afin de solliciter les internes en médecine, toutes
spécialités confondues, de la faculté Angers.

Notre travail étudie I'impact d’éventuelles mesures coercitives sur l'installation des jeunes médecins angevins.
Devant une détérioration progressive de I'acces aux soins, et une faible efficacité des mesures incitatives
(aides financiéres a l'installation, maison de santé), de nombreux textes de lois sont réguliérement proposés
afin de limiter la liberté d’installation. Pour le moment, aucun texte n’a été voté, mais 'objectif de notre étude,
serait d’évaluer I'impact possible de ces mesures, si elles venaient a étre adoptées, grace a un questionnaire
que vous trouverez ci-joint.

http://limesurvey.univ-angers.fr/index.php/226321?lang=fr

En vous remerciant par avance du temps que vous étes libres d’accorder pour cette étude (5-10 min environ),

Eléonore Salardaine et Pauline Gandon



GANDON Pauline et SALARDAINE Eléonore
Impact sur l'installation des jeunes médecins angevins en cas d’instauration de mesures

coercitives par I'Etat

Introduction : Devant une détérioration de I'accés aux soins et I'apparition de déserts médicaux, différentes
politiques de santé ont été mises en place ces derniéres années sans permettre d’amélioration notable. La mise en
place d'une limitation de la liberté d'installation est de plus en plus abordée par les politiques et réclamée par la
population générale. Quel pourrait étre Iimpact sur linstallation des jeunes médecins angevins en cas
d'instauration de mesures coercitives par I'Etat ?

Sujets et Méthode : Une enquéte descriptive a été réalisée du ler octobre 2019 au 12 janvier 2020 aupres des
900 internes angevins. Le recueil des données a été effectué par un questionnaire, via le site Lime Survey, dont le
lien a été diffusé par le secrétariat de la Faculté de Médecine.

Résultats et discussion : 297 réponses ont été obtenues dont 254 complétes exploitées. 56% des internes
d’origine rurale souhaitent y exercer plus tard ce qui est significativement plus élevé que les internes venant
d'autres milieuy, il serait donc intéressant d‘aider et d’encourager les jeunes des milieux ruraux a faire des études
médicales. Les internes sont fortement opposés a la plupart des mesures coercitives évoquées mais il existe un
bilan plus mitigé avec 49% d’avis positifs si dans les zones sur-denses, le conventionnement d’un nouveau médecin
n‘était possible qu’en cas de cessation d'activité d’un autre. Si la mise en place de mesures coercitives n’a pas
d'impact pour environ 30% des internes, jusqu’a 16% seraient préts a arréter médecine et plus de 40% n’auraient
pas fait médecine. Les internes semblent finalement plus opposés a l'instauration d’une nouvelle contrainte suite
a leur parcours difficile, qu'a I'exercice en milieu rural.

Conclusion : A travers nos résultats, nous constatons une opposition trés marquée a ces mesures, qui pourraient
a contrario entrainer une diminution des installations en libéral et aggraveraient la problématique actuelle.
Favoriser l'installation en milieu rural, en recrutant en amont les profils intéressés et en ciblant les attentes des
médecins, souvent non salariales, pourrait étre plus efficace sur le long terme.

Mots clés : coercition, déserts médicaux, enquéte descriptive, installation, internes

Impact on the installation of young doctors in Angers in the event of the introduction of
coercive measures by the State

Introduction: Faced with a deterioration in access to health care and the emergence of medical deserts, various
health policies have been adopted in recent years without allowing for any significant improvement. The
introduction of a limitation on freedom of establishment is increasingly being addressed by politicians and requested
by the general population. What could be the impact on the installation of young doctors in Angers in the event of
the introduction of coercive measures by the State?

Subjects and Method: A descriptive survey was carried out from October 1, 2019 to January 12, 2020 among
the 900 Angevin residents. The data was collected by means of a questionnaire, via the Lime Survey website, the
link was distributed by the secretariat of the Faculty of Medicine.

Results and discussion: 297 responses were obtained, of which 254 were complete and used. 56% of residents
of rural origin wish to practice there later, which is significantly higher than residents from other backgrounds, so
it would be interesting to help and encourage young people from rural areas to study medicine. The residents are
strongly opposed to most of the coercive measures mentioned, but a more mixed assessment can be noted with
49% of positive opinions if, in over-dense areas, the agreement of a new doctor was only possible in the event of
the cessation of activity of another. If the implementation of coercive measures has no impact for about 30% of
the residents, up to 16% would be ready to give up medicine and more than 40% would not have gone to medical
school. Finally, the residents seem more opposed to the introduction of a new constraint following their difficult
career path than to practicing in rural areas.

Conclusion: Our results show an outright opposition to these measures, which could, on the contrary, lead to a
reduction of private practice establishments and aggravate the current problem. Encouraging the establishment in
rural areas, by recruiting interested profiles upstream and by targeting the expectations of doctors, often non-
wage, could be more effective in the long term.

Keywords : coercion, medical deserts, descriptive inquiry, establishment, residents
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