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INTRODUCTION 

La mobilité des médecins généralistes, qu’elle s’opère entre le deuxième et le troisième cycle 

de leurs études médicales ou au moment de l’installation en mode libéral, génère des 

mouvements géographiques à l’échelle nationale (1,2). Ces déplacements induisent des effets 

de cisaillement dans la démographie médicale régionale, affectant la répartition de l’offre de 

soins et, à terme, l’accès aux soins (3,4). 

 

 

Figure 1 : Densité départementale des médecins généralistes au 1er janvier 2024 (5) 

 

La formation médicale en France s'articule autour de trois cycles distincts. Les deux premiers 

cycles se déroulent généralement au sein d'une même Unité de Formation et de Recherche 

(UFR). Le deuxième cycle s'achève par un examen national, anciennement appelé Examen 
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Classant National (ECN, jusqu’en 2021) lequel détermine le choix de la spécialité et de la 

subdivision de formation pour le troisième cycle. Le nombre de postes offerts varie chaque 

année en fonction d’une régulation nationale visant à adapter l’offre de formation aux besoins 

du territoire (6). Au terme du troisième cycle, à l’exception de quelques dispositifs particuliers, 

les nouveaux médecins généralistes bénéficient d’une liberté d’installation, suscitant une 

seconde mobilité potentielle. 

Des études antérieures, menées à l’échelle nationale, ont abordé ces potentielles migrations 

de manière distincte : certaines ont analysé les flux inter-subdivisions liés à l'ECN (1), pendant 

que d'autres chercheurs (3,7,8) se sont focalisés sur les choix d'installation après la soutenance 

de thèse. Parmi ces travaux, ceux de Delattre et al. menés entre 1997 et 2002, ont confirmé 

la prépondérance de la sédentarité à la fin des études. Toutefois, depuis cette période, de 

nombreuses réformes – création du Diplôme d’Études Spécialisées (DES) de médecine 

générale en 2004, réforme du parcours de soins en 2009, politiques d’incitations financières 

(9–11)) – et des changements au sein même des caractéristiques de la population des 

médecins – féminisation, rajeunissement, préférence du salariat au détriment du libéral (12)- 

ont pu modifier les dynamiques de mobilités des installés. 

Une étude plus récente (13), portant sur l’affectation géographique des internes en médecine 

générale, met en évidence le rôle déterminant de « l’ exposition territoriale » au cours de 

l’internat sur la décision d’installation ultérieure. Les conclusions soulignent également le poids 

du lieu de naissance dans les choix de localisation, suggérant qu’un recrutement ciblé dans les 

régions sous-dotées pourrait en renforcer la densité médicale future. Malgré ces avancées, 

l’analyse conjointe des deux moments de mobilité – entre le deuxième et le troisième cycle, 

puis de la fin du troisième cycle à l’installation – demeure peu documentée. 
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Dans ce contexte, le présent travail propose de décrire et d’analyser conjointement ces deux 

mobilités, afin d’identifier d’éventuelles « trajectoires types ». L’étude se focalise sur les 

médecins généralistes formés dans la subdivision d’Angers (Maine-et-Loire, Mayenne, Sarthe) 

et se limite aux praticiens ayant suivi leur internat entre 2009 et 2011.  

Les données proviennent d’une part du Répertoire Partagé des Professionnels de Santé (RPPS) 

et, d’autre part, d’un recueil complémentaire auprès de la faculté d’Angers, indispensable pour 

disposer des informations relatives au lieu du deuxième cycle. Cette combinaison de sources 

permet d’associer et de comparer trois lieux potentiels pour chaque praticien : celui du 

deuxième cycle, celui du troisième cycle et enfin le lieu d’installation. Une analyse 

complémentaire, s’appuyant sur le lieu de naissance, a par ailleurs été conduite malgré l’accès 

partiel à ces données. 

En examinant l’éventuelle permanence ou l’évolution des choix géographiques, ce travail vise 

à mieux comprendre l’enchaînement des déplacements des futurs médecins généralistes et à 

apporter un éclairage complémentaire sur les stratégies de régulation territoriale susceptibles 

de réduire les inégalités d’accès aux soins. 
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MÉTHODES 

Conception de l’étude et recueil des données 

Cette étude transversale descriptive a reposé sur la consultation de registres de données 

publiques et sur la collecte d’informations auprès de la faculté de médecine d’Angers. Les 

arrêtés ministériels, publiés au Journal Officiel, ont permis de rassembler les noms, prénoms, 

le genre, la date de naissance, le classement à l’ECN, la spécialité choisie et la subdivision 

d’internat des étudiants ayant opté pour la médecine générale à Angers en 2009, 2010 et 

2011. L’année 2012 a également été examinée afin de recenser d’éventuels renoncements au 

classement de 2011. Parallèlement, la faculté de médecine a communiqué les subdivisions 

d’externat et l’identité des internes ayant exercé un droit au remords, les rattachant à l’une 

des trois promotions retenues. 

La consultation du Répertoire Partagé des Professionnels de Santé (RPPS) a fourni des 

informations relatives à la spécialité exercée, au mode d’activité (libérale, salariée ou mixte), 

à d’éventuels exercices particuliers et aux communes d’exercice. Les dates de soutenance de 

thèse et les lieux de naissance ont été recherchés dans le Dépôt Universitaire Numérique des 

Étudiants (DUNE) et le Système Universitaire de Documentation (SUDOC). Toutefois, ces 

éléments n’étaient pas toujours disponibles selon la thèse consultée. L’ensemble a fait l’objet 

d’une vérification par croisement avec une base de données locale de 2019 (14): il a ainsi été 

constaté que plusieurs médecins généralistes considérés comme remplaçants en 2019 étaient 

installés au moment de l’interrogation du RPPS en 2024.  

 

Population d’étude et critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion nécessitaient d’avoir choisi la médecine générale à l’issue des ECN de 

2009, 2010 ou 2011 à Angers, ou d’avoir exercé un droit au remords entrant et être rattaché 

à l’une de ces promotions. Le statut de spécialiste en médecine générale (selon le RPPS) et 
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l’exercice libéral ou mixte, au 26/10/2024, étaient également requis. Les médecins dits « à 

exercice particulier » (MEP), pratiquant l’acupuncture, l’homéopathie, la naturopathie, la 

chiropraxie ou la mésothérapie, ont été exclus puisqu’ils ne correspondent pas à la définition 

de la médecine générale énoncée par l’Organisation Mondiale des Médecins Généraliste 

(WONCA) (15). Les remplaçants l’ont également été, car ce statut n’implique pas de lieu 

d’installation et ne répond pas à la définition d’une activité régulière selon le Conseil National 

de l’Ordre des Médecins (CNOM). 

 

Définitions et variables étudiées 

Une spécialité d’exercice différente de la spécialité initialement choisie a été considérée comme 

un droit au remords sortant ou entrant, ou une requalification. Le mode d’exercice mixte 

désignait la combinaison d’une activité de soin salariée et d’une activité de soin libérale, à 

condition que cette dernière soit une « installation » au sens réglementaire ; seule la localisation 

de cette activité libérale a alors été retenue comme lieu d’installation. Une correspondance 

entre chaque département français et le Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de la subdivision 

dont il dépend a été établie grâce au réseau professionnel du directeur de thèse. 

 

Gestion des données 

Les données ont été colligées dans un fichier Microsoft Excel, puis traitées hors ligne à l’aide 

du logiciel R (version 4.4.1). Dans un premier temps, les variables directement identifiantes 

(noms, prénoms, date de naissance) ont été supprimées, ne conservant que l’identifiant RPPS 

afin de mettre à jour la base de données. Les numéros RPPS et les classements ECN ont 

finalement été éliminés pour éviter toute possibilité de réidentification. Les communes 

d’exercice ont été remplacées par le numéro du département où se trouve le CHU de la 

subdivision, tandis que les exercices à l’étranger ont été codés « 99 ». Les lieux de naissance 
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ont fait l’objet du même traitement. Les dates de naissance ont été converties en âge au 

moment de la soutenance de thèse. Toutes ces démarches de généralisation ont visé à 

diminuer le risque de corrélation conduisant à l’dentification d’un individu. 

 

Analyses statistiques 

Le choix des tests statistiques a été guidé par la nature des variables et le nombre de facteurs 

étudiés. Des représentations graphiques préliminaires et la vérification des conditions 

d’applications de chaque test ont permis d’affiner la sélection. Le seuil de significativité a été 

fixé à 5 % et dans les cas où une même hypothèse faisait l’objet de plusieurs tests successifs, 

une correction de Bonferroni a été appliquée pour contrôler le risque d’erreur de type I. 

 

Représentations cartographiques : 

Les logiciels libres QGIS et GIMP ont servi à générer les cartes associées aux analyses en 

s’appuyant sur des données IGN Admin express modifiées. 
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RÉSULTATS 

1. Diagramme de flux 

Entre 2009 et 2011, la subdivision d’Angers proposait 110 à 120 postes d’interne de médecine 

générale par promotion, et 240 étudiants y ont été affectés. 

  

Figure 2 : Diagramme de flux 
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La diminution du nombre de médecins généralistes formés par rapport aux inscrits est de 

- 7,9%. Cette variation est statistiquement significative après application d’un test de 

McNemar avec correction de Yates pour petits effectifs (p Yates = 1,73 x 10-3). 

2. Caractéristiques de la population 

L'analyse des caractéristiques démographiques et académiques a été menée en trois temps : 

d'abord sur l'ensemble des médecins formés à Angers, puis spécifiquement sur ceux exerçant 

en libéral ou en mode mixte au moment de l'étude pour finir sur une comparaison de la 

population source à la population d’étude. 

 

Tableau I : Répartition des modes d'exercice 

Promo 
Mode d'exercice (n) 

Total 
Libéral Rempla. Mixte Salariat MEP 

2009 36 2 4 21 - 63 

2010 57 2 3 26 1 89 

2011 39 6 6 18 - 69 

Total 132 10 13 65 1 221 

 

Bien que les médecins remplaçants exerçaient exclusivement en libéral, ils n’ont pas été 

intégré à ce dernier groupe afin de préserver la comparabilité avec les chiffres du CNOM qui 

sont exprimés en « médecins en activité régulière ».  

 

Après regroupement des groupes « mixte » et « libéral » en raison d’un petit effectif, les 

promotions 2009, 2010 et 2011 présentaient des modes d’exercice homogènes entre elles 

(test du χ², p = 0,77).  

 

Tous les praticiens exerçant la médecine de manière mixte le faisaient dans la même 

subdivision sauf deux ; ils exerçaient dans un centre de soin solidaire dont le principe est de 
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recruter au minimum 1 semaine par an des praticiens volontaires de la France entière 

souhaitant participer à pallier la pénurie de médecin contre salaire. 

 

Tableau II : Caractéristiques de la population 

 

Médecins formés à Angers 

Promo n 
% de 

femme 

Âge à la thèse (années) Délai de soutenance 

(années) 

Q1 Méd Moy σ Q3 Q1 Méd Moy σ Q3 

2009 63 60,3% 28,5 30 29,9 1,8 31 4 5 4,8 1,2 6 

2010 89 60,7% 29 30 30,6 2,4 32 4 5 5,1 1,2 6 

2011 69 71,0% 29 29 29,9 2,6 31 4 5 4,7 1,2 5 

Total 221 63,8% 29 30 30,2 2,3 31 4 5 4,9 1,2 6 

Médecins libéraux ou mixtes 

2009 40 65,0% 29 30 29,9 1,7 31 4 5 4,9 1,2 6 

2010 60 56,7% 29,8 31 30,9 2,6 32 4 6 5,3 1,2 6 

2011 45 68,9% 28 29 29,8 2,8 30 4 4 4,5 1,1 5 

Total 145 62,8% 29 30 30,3 2,5 31 4 5 4,9 1,2 6 

 

Parmi les médecins formés à Angers, l'analyse comparative des trois promotions n'a pas révélé 

de différence significative dans la répartition des genres (test du χ², p = 0,44). De même, les 

délais de soutenance de thèse étaient comparables entre les promotions (test de Kruskal-

Wallis, p = 0,08). 

En revanche, des différences significatives sont constatées concernant les classements ECN 

(Kruskal-Wallis, p = 1,05 x 10-3) et les âges à la soutenance de thèse (Kruskal-Wallis, 

p = 0,04).  

Le choix des tests non paramétriques (Kruskal-Wallis et Wilcoxon-Mann-Whitney) a été guidé 

par l'absence de normalité des distributions, confirmée par le test de Shapiro-Wilk.  
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Les analyses post-hoc de Dunn par paires, ajustées avec la méthode de Bonferroni, ont mis 

en évidence une différence significative de distribution des classements ECN 

(p Bonferroni = 6,42 x 10-4) entre les promotions 2009 et 2010 et une simple tendance à la 

différence entre les promotions 2010 et 2011 concernant la distribution des âges de 

soutenance (p Bonferroni = 0,06). 

 

De manière similaire, chez les médecins exerçant en libéral ou de manière mixte, la répartition 

des genres est homogène (test du χ², p = 0,41).  

Des différences significatives sont observées concernant les classements ECN (Kruskal-Wallis, 

p = 1,35 x 10-2), la distribution des âges à la soutenance de thèse (Kruskal-Wallis, 

p = 3,75 x 10-2) et des délais de soutenance de thèse (Kruskal-Wallis, p = 2,35 x 10-2). Les 

analyses post-hoc de Dunn, ajustées selon la méthode de Bonferroni, indiquent que les 

promotions 2010 et 2011 présentent des différences significatives concernant l'âge 

(p Bonferroni = 3,15 x 10-3) et le délai de soutenance de thèse (p Bonferroni = 1,51 x 10-2) et que 

les promotions 2009 et 2010 présentent des différences de classement à l’ECN 

(p Bonferroni = 1,33 x 10-2). 

 

L'analyse comparative entre la population des médecins en exercice libéral ou mixte et 

l'ensemble des médecins formés à Angers révèle une remarquable homogénéité. 

En effet, aucune différence significative n’émerge des paramètres qui ont pu être comparé 

entre ces deux populations, que ce soit en termes de proportion de femmes (test de proportion, 

p = 0,79), de classements ECN (test de Wilcoxon-Mann-Whitney, p = 0,56), d’âges à la 

soutenance de thèse (test de Wilcoxon-Mann-Whitney, p = 0,84), ou de délais de soutenance 

de thèse (test de Wilcoxon-Mann-Whitney, p = 0,59).  
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3. Mobilité des médecins généralistes libéraux ou mixtes 

L’analyse des caractéristiques géographiques et de mobilité a été conduite selon une structure 

en quatre étapes : premièrement la description des lieux d’externat des praticiens, puis 

l’examen de leurs lieux d’installation professionnelle, ensuite l’étude croisée de ces deux 

localisations pour en identifier les interactions, et en dernier une analyse complémentaire 

centrée sur le lieu de naissance. 

3.1. Mobilité durant la formation 

 
 

Figure 3 : Subdivisions de provenance des médecins libéraux ou mixtes (n) 
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Sur l'ensemble des praticiens libéraux ou mixtes, 97 (66,9%) avaient réalisé leur externat hors 

de la subdivision d'Angers, dont plus de la moitié (54 praticiens, soit 37,2% du total) 

provenaient d'un territoire limitrophe. Les migrations se sont effectuées depuis quinze 

subdivisions différentes.  

Seuls 7 internes (7,2% des migrants) avaient un classement les empêchant d'étudier la 

médecine générale dans leur subdivision d'origine (Annexe I). L'analyse statistique révèle que 

les classements ECN du sous-groupe mobile étaient significativement moins bons que ceux des 

non-mobiles (Wilcoxon-Mann-Whitney, p = 9,00 x 10-5). 

La répartition de la mobilité (mobile ou non-mobile) est restée stable à travers les trois 

promotions étudiées (test du χ², p = 0,24) et aucune différence significative n'a été observée 

entre les médecins généralistes formés à Angers et ceux exerçant en libéral ou mixte (test 

du χ², p = 0,87). 
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3.2. Mobilité après la formation 

 

 

Figure 4 : Subdivisions d’installation des médecins libéraux ou mixtes (n) 

 

Parmi les praticiens exerçant en libéral ou mixte, 91 (62,8%) ont choisi de s'installer dans la 

subdivision où ils ont soutenu leur thèse. Les 54 autres (37,2%) se sont installés ailleurs, avec 

une préférence marquée pour les territoires limitrophes (36 praticiens, soit 66,7% des 

migrants). Ces installations se sont réparties sur 16 subdivisions différentes, sans compter un 

cas particulier d'installation à l'étranger (non représenté sur la carte). 

Au sein de la subdivision d'Angers, la répartition des installations montre une concentration 

dans le Maine-et-Loire (64 praticiens), suivie par la Mayenne (14 praticiens) et la Sarthe (13 
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praticiens). 

Pour cette seconde phase de mobilité, la répartition de la mobilité (mobile ou non-mobile) était 

également homogène entre les trois promotions (test du χ², p = 0,21).  

 

3.3. Trajectoire globale 

La combinaison du lieu d’externat, du lieu d’internat et du lieu d’installation permettait 

d’observer les comportements de migration de chacun des praticiens. Cinq profils se sont 

dégagés de l’analyse du nombre, du moment et des lieux de migration. 

 

Aucune migration : 

Les sédentaires : 35 praticiens (24,1%) n'ont effectué aucune migration, réalisant l'intégralité 

de leur cursus médical et leur installation professionnelle dans la subdivision d’Angers. Parmi 

eux, 65,7% sont également nés dans la subdivision. 

 

Une migration : 

Les mono-migrants cursus : ils représentent le profil le plus fréquent avec 56 médecins 

(38,6%) ayant effectué leur unique migration pendant leur formation. Ils ont choisi de changer 

de subdivision pour étudier leur spécialité, puis se sont installés dans ce nouveau territoire. 

Parmi eux, 60,7% provenaient de territoires limitrophes. 

Les mono-migrants installation : ils représentent le profil le moins fréquent avec 13 praticiens 

(9%) ayant effectué leur unique migration après l’obtention de leur diplôme de docteur. Ils ont 

choisi de ne pas s'installer dans le territoire où ils ont soutenu leur thèse et effectué leur 

externat. Dans ce groupe, 53,8% se sont installés dans un territoire limitrophe. 
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Deux migrations : 

Les hyper-mobiles : 21 médecins (14,5%) ont effectué deux migrations, passant par trois lieux 

différents au cours de leur formation et de leur installation professionnelle. Parmi eux, 19% 

provenaient d’un territoire limitrophe, et 57,1% se sont installés dans un territoire limitrophe 

à celui d’Angers. 

 

Les rétro-mobiles : 20 praticiens (13,8%) sont retournés s'installer dans leur lieu de deuxième 

cycle après un internat à Angers. Parmi ces médecins, 77,8% provenaient de territoires 

limitrophes et au moins 55% étaient nés dans le territoire de leur subdivision de 2e cycle. 

 

Les cinq types de trajectoire étaient homogènes entre les trois promotions (test de Fisher, 

p = 0,42) et entre genre (test de Fisher, p = 0,76). 

 

3.4. Facteurs influençant une installation à Angers 

L'influence du lieu de naissance sur le choix du lieu d'installation des médecins généralistes 

constitue un déterminant suggéré dans la littérature (13). Une analyse approfondie a été 

menée pour examiner le rôle spécifique du lieu d'externat, étant donné la forte proportion 

d'externes angevins (38,5 %) parmi les praticiens installés dans cette région. Cela a nécessité 

une dichotomisation des variables géographiques (Angers ou ailleurs) pour essayer de 

maintenir une puissance statistique adéquate, les effectifs par subdivision étant inférieurs à 10 

dans de nombreuses catégories. 

 

Le lieu de naissance et le lieu d'externat étaient étroitement liés (test de Pearson, 𝑟 = 0,77 ; 

p = 1,12 x 10-25) rendant difficile l’analyse de leur influence respective sur le choix 

d’installation. En effet, lorsque ces deux variables sont prises en compte ensemble dans une 
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régression logistique multivariable, elles se "confondent" partiellement, comme le montre 

facteur d'inflation de la variance (VIF = 2,19). 

Bien que le lieu de naissance présente une association significative avec l'installation dans 

l'analyse univariable (OR = 2,66 ; IC 95% [1,03 – 6,88] ; p = 0,04), cette relation s'atténue 

après ajustement dans le modèle multivarié (OR = 2,56 ; IC 95% [0,65 – 10,71] ; p = 0,18). 

Le lieu d'externat, quant à lui, ne montre pas d'association significative, que ce soit en analyse 

univariable (OR = 1,97 ; IC 95% [1,08 – 3,58] ; p = 0,08) ou lorsqu’on tient compte du lieu 

de naissance en multivariable (OR = 1,05 ; IC 95% [0,29 - 3,83] ; p = 0,94), suggérant qu’il 

n’a probablement pas d’influence indépendante. 

La comparaison des critères d'information d'Akaike (AIC) suggère une meilleure adéquation 

du modèle basé uniquement sur le lieu de naissance (AIC = 161,79) comparé au modèle 

combiné (AIC = 163,79) ou celui basé uniquement sur le lieu d'externat (AIC = 192,21), mais 

ces différences doivent être interprétées avec prudence étant donné l'absence de significativité 

statistique des associations étudiées.  
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DISCUSSION 

Cette étude analyse les trajectoires géographiques des médecins généralistes formés à Angers 

entre 2009 et 2011, en se concentrant sur leur mobilité à deux moments clés : le passage 

entre le deuxième et le troisième cycle, puis l'installation professionnelle. Les résultats mettent 

en lumière plusieurs phénomènes importants qui méritent d'être discutés dans le contexte 

actuel de la démographie médicale. 

 

1. Caractéristiques de la population d’étude et comparaison 

aux populations de référence 

La population étudiée présente des caractéristiques qui s'inscrivent dans les tendances 

nationales. 

Tableau III : Répartition des modes d’exercices des généralistes 

Mode 
d'exercice 

Généralistes 
formés à Angers 

(2009-2011) 

Généralistes en activité 
régulière dans la 

subdivision d'Angers* 

Généralistes en 

activité régulière sur 
le territoire 

national (5) 

Libéral 62,8% 58,3 % 55,9 % 

Mixte 6,2% 7,3 % 6,6 % 

Salariat 31,0 % 34,4 % 37,5 % 

Subdivision d’Angers : départements du Maine et Loire, Mayenne et Sarthe. 

*En 2023, d’après https://demographie.medecin.fr (CNOM) 

 

En considérant que les médecins généralistes formés à Angers entre 2009 et 2011 ont une 

activité régulière, la répartition des modes d'exercice était comparable à celle observée dans 

la subdivision d'Angers (p = 0,40) et à celle observée à l’échelle nationale (p = 0,12).  

 

Néanmoins, quelle que soit l’échelle d’observation adoptée, la proportion de libéraux 

https://demographie.medecin.fr/
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généralistes reste inférieure aux 75% d'aspirants à ce mode d’exercice identifiés dans une 

enquête nationale (16).  

Cet écart suggère l'existence d'obstacles à l'installation en libéral et a fait l’objet de plusieurs 

travaux : les freins fréquemment identifiés sont la charge administrative, l'environnement local 

et les opportunités professionnelles pour le conjoint (17,18).  

 

Dans le même temps, d’autres études constatent un lien positif entre la réalisation d’un Stage 

Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS) ou l’organisation de 

journées d’information sur l’installation libérale avec l’exercice libéral futur (14,19). 

Les efforts locaux à proposer des terrains de SASPAS et des journées de formation au mode 

d’exercice libéral pourraient avoir contribué à la proportion d’exercice libéral élevée.  

Les SASPAS sont d’ailleurs entrés dans la maquette obligatoire du DES de médecine générale 

en 2017 et une formation dédiée à l'accompagnement et à l'ancrage territorial est inscrite au 

programme depuis la rentrée 2023-2024 (20). 

Le dynamisme économique du territoire angevin (21) pourrait également participer à répondre 

aux préoccupations mentionnées pour le conjoint. 

 

En outre, malgré des différences significatives entre les promotions concernant les distributions 

d'âge à la soutenance de thèse, de délai de soutenance et de classement ECN, les modes 

d'exercice restent homogènes entre les différentes promotions. Cette stabilité des choix 

professionnels, indépendante des caractéristiques académiques, suggère que d'autres facteurs 

influencent de manière plus déterminante le mode d'exercice. 

 

La féminisation croissante de la profession se confirme avec 62,2% de femmes, une proportion 

significativement plus élevée que celle observée dans les études antérieures (test de 
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proportion, p = 1,93 x 10-7 par rapport aux données de Delattre et Samson (8)). Cette 

évolution s'inscrit dans une dynamique de long terme, amorcée dès 1970 et particulièrement 

marquée depuis les années 2000, au point que les femmes sont désormais majoritaires dans 

la population des médecins en activité régulière depuis 2023 (22,23).  

Par ailleurs, comme observé concernant l’installation (2), le genre ne semble pas influer sur le 

profil de mobilité (p = 0,76). 

 

2. Mobilité des praticiens et déterminants des choix 

d'installation 

L'étude révèle qu'une grande majorité (75,9%) des médecins libéraux ou mixtes effectuent au 

moins une migration entre la fin du deuxième cycle et leur installation professionnelle. Cette 

mobilité s'exprime différemment selon les étapes du parcours professionnel.  

Pendant la formation, 66,4% des praticiens proviennent d'autres subdivisions. L'analyse de 

leur origine géographique montre une forte représentation des territoires de l'ouest de la 

France, avec plus de la moitié des praticiens (54%) issus de subdivisions limitrophes à celle 

d'Angers. Ce schéma de mobilité rejoint les observations du CNG sur les tendances nationales 

de migration inter-régionale (1). Un résultat particulièrement intéressant est que seuls 7,2% 

des internes avaient un classement les empêchant d'étudier la médecine générale dans leur 

subdivision d'origine, suggérant que la grande majorité des migrations durant la formation 

résulte d'un choix volontaire plutôt que d'une contrainte. 

L’installation permet de documenter un ancrage territorial qui peut avoir débuté en amont par 

des remplacements. On observe pour cette phase, une inversion des tendances : 62,8% des 

praticiens choisissent de s'installer dans leur subdivision de thèse, confirmant les observations 

d'études antérieures (3,8,13). Cette tendance à l'installation dans le territoire de formation 

s'accompagne d'une répartition inégale au sein de la subdivision, avec une concentration dans 
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le Maine-et-Loire (64 praticiens) par rapport à la Mayenne (14 praticiens) et la Sarthe 

(13 praticiens), reflétant l'attraction du pôle universitaire, elle aussi déjà documentée (24). 

 

L'analyse des trajectoires fait émerger des profils de mobilité distincts dont l’interprétation 

peut être délicate en l’absence de données personnelles. Cependant, il est identifié dans la 

littérature des déterminants susceptible d’orienter les choix. Leur importance relative varie 

selon les études - en partie à cause de méthodologie différentes - et semble évoluer selon le 

moment où les médecins généralistes sont interrogés dans leur parcours professionnel 

(17,25,26). 

 

La prédominance des mono-migrants cursus (38,6%) comparativement à la faible proportion 

de mono-migrants installation (9%) pourrait s'expliquer par l’importance accordée à la 

formation (14) et à l'établissement progressif de liens professionnels et personnels durant la 

formation (27). Une migration signifiant rompre avec son réseau professionnel pourrait alors 

peser en défaveur d’une migration lorsqu’on réussit à surmonter le frein de l’isolement dont 

parle certains internes (17). Cette hypothèse est cohérente avec la littérature qui identifie les 

stages et la période de remplacement per ou post internat que connaissent 81% des praticiens 

(28) comme des facteurs favorisant l'ancrage territorial (29), mais il faut également souligner 

que certains médecins font le choix de se former dans la région où ils espèrent exercer plus 

tard (30). 

De plus, on observe que trois grandes familles de facteurs influençant la mobilité (le vécu 

personnel, l'entourage et le contexte régional) sont constamment mentionnées tout au long 

du parcours professionnel (25,31–33). Le déséquilibre marqué entre la mobilité durant le 

cursus et le post-internat suggère qu'une partie de ces facteurs pourrait être satisfaite dès la 

première expérience migratoire. La période de formation apparaît ainsi comme une fenêtre 
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d'opportunité privilégiée pour orienter les flux de mobilité géographique, d'autant que les 

projets professionnels ne sont généralement pas encore établis à ce stade (14,34) et que ces 

migrations sont largement volontaires. 

 

La proportion significative de médecins sédentaires (24,5 %), dont une majorité est née sur 

ce même territoire, suggère chez eux un attachement local fort, possiblement renforcé par des 

liens familiaux et sociaux solides. Cet attachement au territoire d’origine pourrait aussi 

s’illustrer par la fréquence des migrations entre subdivisions limitrophes constatée chez les 

tous les autres types de trajectoire, en particulier les rétro-mobiles (12,6 % des médecins 

libéraux ou mixte) chez qui cette mobilité caractérisait 77,8 % de leurs effectifs. 

Ces observations rappellent les travaux sur le concept de "rural pipeline", suggérant que 

l'origine géographique pourrait constituer un levier important pour la régulation territoriale de 

l'offre de soins (13,17). 

L'importance de l'attachement territorial dans les choix d'installation est également suggérée 

par les résultats des analyses statistiques effectuées : bien que l'effet du lieu de naissance ne 

reste pas significatif après ajustement pour le lieu d'externat, le modèle basé uniquement sur 

cette variable s'ajuste mieux aux données et montre une stabilité relative de son effet entre 

les analyses univariable et multivariable. Ces éléments suggèrent que le lieu de naissance, 

plus que le lieu d’externat, pourrait jouer un rôle pertinent, bien qu'indirect, dans les décisions 

d'installation. 

 

Concernant les hyper-mobiles (14,6 %), leurs trajectoires reflètent un comportement 

migratoire complexe, peut-être lié à la recherche de diversité. L’exercice libéral offrant une 

totale liberté, l’emploi ou les origines du conjoint pourraient peser plus lourd dans les décisions. 

  



22 

3. Implications pour la démographie médicale 

Un résultat préoccupant émerge de cette étude : la diminution significative (-7,9%) entre le 

nombre d'inscrits et celui des médecins formés. Cette "déperdition" contraste avec les 

observations nationales qui rapportaient une légère hausse de 0,4% après exercice des droits 

au remords entre 2013 et 2016 (6). Cette différence pourrait s'expliquer en partie par des 

variations méthodologiques : l'étude nationale ne prenait en compte que les droits au remords 

exercés en fin de deuxième année d'internat et n'incluait pas les arrêts définitifs, estimés à 

3,3% en 2015-2016 (6). 

Dans cette étude, 7,5% des inscrits ont changé de spécialité (médicale ou chirurgicale) tandis 

que 2,9 % n’ont pas achevé leur formation ou n’exercent pas d’activité de soin. Cette 

déperdition d’effectifs si elle était généralisable, prend une importance particulière dans le 

contexte actuel où, malgré des effectifs médicaux en hausse globale, le nombre de médecins 

généralistes tend à diminuer, une tendance qui ne devrait s'inverser qu'après 2026 (35). Le 

sous-groupe des médecins généralistes libéraux « souffre » lui également puisque ce mode 

d’exercice représentait 59,4% des effectif en 2010 (17) contre 55,9% au 1er janvier 2024 (5). 

La réforme du troisième cycle des études médicales de 2017 pourrait influencer ces tendances.  

La création de nouveaux DES comme la gériatrie, la médecine d'urgence ou la médecine légale 

pourrait permettre un meilleur fléchage des parcours professionnels, ces spécialités étant 

auparavant accessibles via des formations complémentaires (DESC) après un DES de médecine 

générale. 
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4. Forces et limites de l’étude 

4.1. Forces 

Cette étude apporte un éclairage original sur la mobilité des médecins généralistes, un sujet 

relativement peu exploré dans la littérature récente. Son originalité réside dans l'analyse 

simultanée de deux moments clés de mobilité, permettant une compréhension plus complète 

des trajectoires professionnelles. 

 

Le recours à des registres a permis d'inclure l'ensemble des praticiens concernés, limitant ainsi 

les biais de sélection. Cela se vérifie en constatant une grande similarité entre la population 

d’étude et la population des médecins généralistes formés à Angers. Mais aussi par une 

répartition des modes d’exercice comparable à celle de l’ensemble des praticiens en activité 

régulière dans la subdivision d’Angers.  

 

L'homogénéité de la mobilité entre promotions, durant et après le cursus, et l’homogénéité 

des types de trajectoires entre promotions indique une stabilité des comportements sur la 

période étudiée, ce qui était un objectif recherché en se focalisant sur trois promotions 

consécutives qui n’ont connue aucun changement majeur durant le cursus de formation ou 

dans les politiques régionales.  

 

La temporalité de l'étude apparaît particulièrement pertinente. Une étude récente évalue à 

20% le taux de changement de commune d’exercice parmi les médecins généralistes libéraux 

entre la 4e et 5e année après le début d’internat pour tendre vers une stabilisation estimée à 

96% de non-changement entre la 11e et 12e année post internat (36). Ainsi, analyser les 
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promotions de 2009 à 2011 de médecins installés pourrait avoir permis de capturer une image 

pérenne des trajectoires des médecins généralistes libéraux passé par Angers.  

 

4.2. Limites 

Cette étude présente plusieurs limites méthodologiques qui méritent d'être discutées. Le choix 

de se concentrer sur trois promotions consécutives de médecins libéraux formés dans la 

subdivision d'Angers présentait des avantages, mais limitait la généralisation des observations 

sur les plans géographique et temporel. 

 

La description des flux migratoires s'est révélée partiellement incomplète en raison de 

contraintes inhérentes à la méthodologie employée ou d’un choix délibéré. Le caractère 

monocentrique de l'étude n'a pas permis d'observer l'ensemble des trajectoires en lien avec la 

subdivision d'Angers, particulièrement pour les médecins dont le troisième cycle ne s'est pas 

déroulé localement. Ainsi, certains profils de mobilité (hyper-mobiles, rétro-mobiles et mono-

migrants à l'installation) n'ont pas pu être capturé dans leur totalité. 

Par ailleurs, bien que les internes de médecine générale changent de lieu de stage tous les six 

mois, ces déplacements, généralement circonscrits à la même subdivision, ne reflètent pas un 

ancrage territorial comparable à une installation. Dès lors, la mobilité durant le troisième cycle 

ne correspondait ni à l’échelle d’analyse ni aux objectifs de ce travail, centré sur l’identification 

de trajectoires professionnelles significatives. 

 

Le choix du lieu d’externat pour définir « l’origine » géographique s’appuyait sur la capacité à 

obtenir des données exhaustives et fiables auprès de la faculté de médecine d’Angers. Il 
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constituait une alternative méthodologique pertinente à l’utilisation du lieu de naissance, 

information moins aisément accessible au regard des règles de protection des données (RGPD). 

Cependant, cette méthode a pu introduire un biais de classement, notamment pour les 

étudiants originaires des départements et régions d’outre-mer. Jusqu’en 2023, l’absence de 

formation de deuxième cycle sur place imposait en effet de réaliser l’externat en 

métropole. (37) Cette contrainte structurelle est susceptible d’avoir conduit à une sous-

estimation de la rétro-mobilité et, corrélativement, à une surestimation des hyper-mobiles. 

Ainsi, au moins deux praticiens nés en territoire ultramarin, ayant étudié en métropole durant 

leur deuxième et troisième cycle avant de retourner s’y établir, ont été classés comme hyper-

mobiles, alors qu’ils pourraient relever d’une rétro-mobilité. 

Cette situation met en évidence la difficulté de définir « l’origine » d’un praticien, d’autant que 

le lieu de naissance, l’endroit où s’est déroulée l’enfance et celui des études ne coïncident pas 

toujours. Il en résulte une part d’incertitude, dans certains cas, quant à la classification réelle 

des trajectoires.  
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4.3. Perspectives 

Étendre l’analyse à l’échelle nationale représenterait un prolongement logique de cette étude 

et permettrait de pallier plusieurs limites identifiées. Cette approche offrirait une meilleure 

représentativité des profils de mobilité (hyper-mobiles, rétro-mobiles, mono-migrants) et 

autoriserait l’intégration de facteurs contextuels plus variés, tels que les densités 

démographiques urbaines, semi-rurales ou rurales. 

 

Des recherches complémentaires utilisant des approches qualitatives, comme des 

questionnaires ou des entretiens qualitatifs affineraient la compréhension des motivations 

individuelles liées aux choix de migration. L’identification et la hiérarchisation d’un ensemble 

de déterminants, associés à des données personnelles et environnementales, ouvriraient la 

voie à l’élaboration d’un « profil » susceptible de prédire, avec une certaine probabilité, la 

trajectoire migratoire des futurs praticiens. 

 

Cette perspective de profilage soulève toutefois des questions éthiques importantes. Elle 

s'apparente à des pratiques déjà présentes dans d'autres domaines, où l'analyse de divers 

signaux comportementaux permet d'anticiper, voire d'orienter, certaines décisions 

individuelles. Le concept de « rural pipeline » illustre bien ces enjeux : s'il peut constituer un 

levier pour améliorer l'accessibilité aux soins dans certains territoires en valorisant les attaches 

territoriales précoces, il soulève aussi des questions d'équité dans la sélection des futurs 

professionnels. Cette approche, qui pourrait être perçue comme discriminante en favorisant 

certaines origines géographiques, peut également être vue comme un moyen de promouvoir 

la diversité socio-économique au sein de la profession médicale.  
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Conclusion 

Cette étude a exploré les trajectoires géographiques des médecins généralistes formés à 

Angers, en se concentrant sur les promotions 2009 à 2011. Les résultats ont mis en évidence 

cinq types de trajectoires migratoires. La majorité des praticiens a effectué au moins une 

migration, elle avait lieu préférentiellement pendant le cursus et dans la quasi-totalité des cas 

de manière choisie. La proximité géographique joue un rôle clé, les médecins provenant 

majoritairement de territoires limitrophes et s'installant souvent dans la région où ils ont 

soutenu leur thèse. 

Ces observations suggèrent que des facteurs tels que l'attachement local, les liens familiaux 

et sociaux, ainsi que l'attractivité du programme de formation influencent les choix de mobilité. 

Cependant, l'absence de données sur les motivations individuelles limite l'interprétation de ces 

résultats. 

Pour approfondir cette thématique, des recherches futures devraient s’intéresser à d'autres 

promotions et régions pour déterminer si les tendances observées sont spécifiques à Angers 

ou reflètent une tendance nationale. Des approches qualitatives, telles que des entretiens ou 

des questionnaires, permettrait de faire associer un profil à une probabilité migratoire mais 

n’est pas exempt de questions éthiques. 

En conclusion, cette étude souligne la diversité des trajectoires migratoires des médecins 

généralistes et l'importance de considérer une multitude de facteurs pour mieux appréhender 

leurs choix de mobilité.  
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ANNEXES 

I. Rangs limites de la médecine générale et adéquations des subdivisions 

d’origine 

 2009 2010 2011 

 Rang 
limite 

Affectés Postes 
Rang 
limite 

Affectés Postes 
Rang 
limite 

Affectés Postes 

Amiens 6323 69 128 6951 106 138 7735 69 112 

Angers 6227 67 110 6960 96 120 7679 78 110 

Bordeaux 6105 140 140 6597 161 161 7403* 209 209 

Brest 6152 69 75 6889 49 85 7705* 74 81 

Caen 6214 60 125 6933 63 135 7734 62 130 

Grenoble 4579 80 80 5860 90 90 6325 103 103 

Lille 6074 226 226 6589 235 236 7670* 249 248 

Limoges 6185 31 70 6533 34 80 7662 31 77 

Lyon 5825 130 130 6615 151 151 7642 197 197 

Nantes 6278 121 130 6935 130 140 7686 109 109 

Paris 6292 440 440 6264 441 440 7576 532 531 

Poitier 6234 68 90 6925 79 100 7634 90 113 

Reims 6241 57 130 6922 48 140 7636* 61 131 

Rennes 6016 100 100 6336 110 110 7759 105 111 

Rouen 6295 66 125 6926 73 135 7635* 81 138 

Tours 6228 44 110 6959 72 120 7745 66 107 

*Rang corrigé par les postes CESP 

 

Les rangs limites et nombre d’affectés sont extraits des parutions au journal officiel et les postes offerts sont 

extraits des publications du CNG exploitées par la DRESS. Une double vérification pour les années disponibles et 

un ajustement des rangs limites par les postes CESP a été ajouté en consultation le site medshake.net. 

 

Les subdivisions de Bordeaux, Grenoble, Lille, Lyon, Rennes ont eu l’occasion d’avoir une adéquation parfaite 

avec un rang limite inférieur à celui d’Angers pouvant résulter en une mobilité contrainte.
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 L’objectif de ce travail était d’étudier la mobilité des médecins généralistes, en décrivant leur trajectoire 

géographique depuis le 2e cycle des études médicales jusqu’à leur installation, et en s’intéressant plus 

particulièrement aux médecins libéraux installés issus des promotions angevines de 2009 à 2011. 

Il s’agit d’une étude descriptive et monocentrique basée sur l’analyse de données colligées à partir de registres 

publics et d’informations communiquées par la faculté de médecine d’Angers. 

Les médecins des promotions étudiées étaient représentatifs des médecins en activité régulière de la subdivision 

d’Angers sur le plan de la répartition des modes d’exercices. 

La majorité (75,9%) des médecins libéraux ont effectué au moins une migration, et selon le nombre, le moment 

et les lieux choisis pour migrer, cinq types de trajectoire sont décrites : certains n’ont effectué aucune migration, 

d’autres ont migré une seule fois, soit au cours du cursus (38,6%), soit après la soutenance de thèse (9%), et 

certains ont migré deux fois en parcourant trois lieux différents (14,5%) ou en retournant à leur lieu d’origine 

(13,8%). 

Les sujets semblent plus mobiles pendant le cursus qu’après l’obtention de leur diplôme, résultant en une 

installation préférentielle dans la subdivision de soutenance de thèse. L’origine et la destination des migrants 

étaient remarquables tout en favorisant des déplacements entre subdivisions limitrophes. 

Les déterminants de mobilité et d’installation identifiés ou non se traduisent par l’observation de 5 types de 

comportements migratoires. 
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The aim of this study was to investigate the mobility of general practitioners by describing their geographical 
trajectories from the second cycle of medical studies to their professional installation, with a specific focus on self-

employed physicians from the 2009, 2010, and 2011 cohorts of the Angers medical subdivision. 

This was a descriptive, single-center study based on the analysis of public registries matched with data provided 
by the Angers Faculty of Medicine.  

The studied physicians were representative of regularly practicing physicians in the Angers subdivision in terms of 
professional practice distribution.  

A majority (75.9%) of self-employed physicians underwent at least one migration. Based on the number, timing, 
and locations of migrations, five trajectory types were identified: some experienced no migration (24,5%), some 

migrated once during their curriculum (38,6%) or after graduating (9%) and some migrated twice while traversing 
three different locations (14,5%) or by returning to their original location (13,8%).  

Physicians demonstrated greater mobility during their curriculum than after thesis defense. Notably, migrants' 
origins and destinations were geographically remarkable, being located east of a northwest-southeast axis dividing 
France, with a preference for adjacent subdivisions.  

The identified and unidentified determinants of mobility and professional installation manifested through five 
distinct behavioral patterns. 

 

 


