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Introduction 

I. Le médecin généraliste : le cœur du système de soins français 

 
Le médecin généraliste est habituellement le premier contact avec le système de soins. Le 

médecin généraliste (ou médecin omnipraticien ou médecin de famille) est souvent consulté 

pour diagnostiquer les symptômes avant de traiter la maladie ou de référer le patient à un 

autre spécialiste. 

La réforme du médecin traitant et du parcours de soins de 2004 (1), a incité fortement les 

assurés à s’inscrire auprès d’un médecin généraliste de leur choix, et a introduit le principe de 

hiérarchisation de l’accès au système de soins. Chaque patient doit déclarer son médecin 

traitant référent afin d’être dans un parcours de soins coordonnés et de bénéficier d’un 

remboursement par la sécurité sociale de 70%, en dehors de toutes exceptions (Affection 

longue durée, Régime Alsace Moselle…). Le patient est en dehors de ce parcours de soins 

coordonnés s’il n’a pas déclaré de médecin traitant ou s’il consulte un autre médecin sans 

avoir été orienté au préalable par celui-ci. Dans ce cas le patient sera alors moins bien 

remboursé (2). 

Le Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) de Médecine Générale a également vu le jour en 

2004, avec le décret du 16 janvier (3). L’apparition d’une première promotion de spécialistes 

diplômés en soins primaires en novembre 2007 en est la conséquence directe. Cette 

modification statutaire constitue une avancée majeure pour la valorisation de la Médecine 

Générale, en faisant de cette discipline une spécialité à part entière. 

 

II. Les missions du médecin généraliste 

 
Selon l’article 36 de la loi n°2009-879 (4), le médecin généraliste a pour mission de : 

 

« 1° Contribuer à l'offre de soins ambulatoires, en assurant pour ses patients la prévention, le 

dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que l'éducation pour la 

santé. Cette mission peut s'exercer dans les établissements de santé ou médico-sociaux ; 

 

« 2° Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le système de soins et le secteur médico-

social ; 
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« 3° S'assurer de la coordination des soins nécessaires à ses patients ; 

 

« 4° Veiller à l'application individualisée des protocoles et recommandations pour les 

affections nécessitant des soins prolongés, et contribuer au suivi des maladies chroniques, en 

coopération avec les autres professionnels qui participent à la prise en charge du patient ; 

 

« 5° S'assurer de la synthèse des informations transmises par les différents professionnels de 

santé ; 

 

« 6° Contribuer aux actions de prévention et de dépistage ; 

 

« 7° Participer à la mission de service public de permanence des soins dans les conditions 

fixées à l'article L. 6314-1 ; 

 

« 8° Contribuer à l'accueil et à la formation des stagiaires de deuxième et troisième cycle 

d'études médicales. » 

 

Le médecin généraliste est donc le pivot central du système de soins français servant de porte 

d’entrée et d’aiguilleur pour le patient dans le parcours de soins. On comprend donc la 

nécessité d’une répartition géographique optimale de ces praticiens de premier recours, afin 

d’assurer un égal accès aux soins pour chaque français, sans discrimination géographique. 

 

III. L’évolution de la démographie française 

 

La démographie française évolue avec une augmentation progressive de la population passant 

de 59 millions d’habitants en 1996, à 66 millions en 2016 (5). Au 1er janvier 2060, si les 

tendances démographiques observées jusqu’ici se prolongent, la France métropolitaine 

comptera 73,6 millions d’habitants, soit 11,8 millions de plus qu’en 2007 (6).  

Nous observons surtout une avancée en âge de cette population. Le nombre de personnes 

âgées de 60 ans et plus pourrait augmenter de 80% (6) ce qui représenterait un français sur 

trois. Ce vieillissement démographique entraîne une augmentation des besoins en matière de 

santé en relation notamment, avec l’augmentation du nombre de maladies chroniques. En 
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2012, La CPAM recensait 19 992 personnes en ALD (toutes affections de la liste ALD 30 

confondues) pour la tranche 25-29 ans et 128 384 pour la tranche 65-69 ans (7). De plus, 

selon l’enquête menée par G. Desplanques en 2012, on constate que les personnes retraitées 

semblent en proportion plus nombreuses en milieu rural isolé, qu’autour des grandes villes 

(8). 

Face à ce constat, on comprend une nouvelle fois l’intérêt de la répartition des médecins 

généralistes sur le territoire afin que chaque français ait accès à un praticien de premier 

recours. Malgré tout, la France fait face à une véritable désertification médicale.  

 

 

IV. L’évolution de la démographie médicale 

 
1. La désertification et ses facteurs 

A. La diminution du nombre de médecins généralistes exerçant en libéral 

a. Les départs en retraite 

 

Au 1er janvier 2016, 285 840 médecins étaient inscrits au tableau de l’Ordre (9). Alors que les 

spécialités médicales et chirurgicales voient leurs effectifs augmenter dans l’ensemble, les 

effectifs de médecins généralistes sont les premiers touchés par le nombre important de 

départs en retraite. En effet, sur la période 2007-2016, le nombre de médecins retraités est en 

forte augmentation (+87,7%), augmentation qui devrait se poursuivre jusqu’en 2025 et 

pourrait se traduire par la perte d’un médecin généraliste sur quatre sur la période 2007-2025 

(9). Ces départs en retraite ne sont pas tous remplacés par de nouveaux médecins généralistes. 

b. La diminution du nombre de nouveaux médecins installés  

 

Il faut noter l’attractivité́ du salariat pour les médecins : seuls 11% des médecins 

nouvellement inscrits à l’ordre optent dans un premier temps pour le mode d’exercice libéral 

exclusif, 66% préfèrent le statut de salarié et 23% font des remplacements (9). Il est 

également à noter que l’âge des nouveaux installés recule. Dans les années 80, les 

omnipraticiens libéraux s’installaient en moyenne à 31 ans, à 34 ans dans les années 90, 35 

ans en 2000, pour avoisiner les 39 ans actuellement (10). 
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c. Le numerus clausus 

 

En matière de régulation de l’offre de soins ambulatoires, le seul outil véritablement utilisé est 

le numerus clausus. Introduit en 1971, il fixe le nombre de place en deuxième année des 

études de Médecine. Du fait de la durée des études médicales, l’impact du numerus clausus 

sur les effectifs de médecins débutants n’a pu être observé qu’à partir de 1987. C’est 

pourquoi, après être passé de 8 588 en 1971 à 3 500 en 1993, il a progressivement été remonté 

pour atteindre 7 646 en 2016 (11). 

Les étudiants passent leur ECN en règle générale à l’âge de 24 ans, puis ceux choisissant la 

Médecine Générale ont trois ans d’internat, soit 6 semestres de stages à valider. La fin 

présumée de leur cursus universitaire aboutit à l’âge de 27 ans. Ceci sans compter les 

éventuels redoublements, disponibilités durant l’internat…, allongeant d’autant la durée de 

leurs études. La majoration du numerus clausus voit donc son effet retardé de plusieurs 

années. 

d. Les Epreuves Classantes Nationales 

 

Introduites en 2004, les ECN sont une étape obligatoire et marquent la fin du deuxième cycle 

des études médicales. Selon leur classement à l’issue des épreuves, les étudiants peuvent 

choisir parmi 30 spécialités différentes. 4 spécialités voient chaque année certains de leurs 

postes rester vacants : la Médecine Générale, la Santé Publique, la Santé du Travail et la 

Psychiatrie (12).  

e. La féminisation de la population médicale 

 

Les femmes ont investi la profession. La médecine se féminise depuis une quarantaine 

d’années. De nos jours, le taux d’étudiantes en médecine avoisine les 64%. Les professions 

libérales sont celles qui connaissent une féminisation la plus importante car ce sont elles qui, 

en principe, se prêtent le mieux à un aménagement du temps de travail (13). Dans les années 

1960, le médecin était un homme (à 90 %), souvent aidé bénévolement par sa femme. Il 

travaillait environ 60 heures par semaine, environ 48 semaines par an, de 30 à 70 ans. Il 

travaillait très souvent de manière isolée au sein de son domicile. Aujourd’hui et dans les 

années à venir, le médecin généraliste est une femme, qui préfère remplacer pendant la 

période de maternité, puis travailler dans une structure rassemblant plusieurs professionnels 
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de santé, à distance de son domicile, et qui aménage son temps de travail. L’écart de durée 

hebdomadaire de travail entre hommes et femmes est en moyenne sur les dernières années de 

l’ordre de 10 heures (14). 

B. La répartition géographique inégale des nouveaux médecins installés 

 

Les médecins sont localisés de manière préférentielle dans les communes urbaines, celles 

avec un Centre Hospitalier Universitaire (CHU) et donc une faculté en premier, puis celles 

sans CHU. Les communes périurbaines et les espaces à dominante rurale sont moins pourvus. 

En ce qui concerne les médecins généralistes, ils seraient surtout localisés au niveau des 

communes urbaines sans CHU. D’ici 2030, la proportion de médecins devrait augmenter dans 

les pôles urbains, ceci au dépend en particulier des communes rurales (15).  

 

2. Le changement des pratiques professionnelles 

A. Les aspirations des internes de Médecine Générale (16) 

 

Plusieurs enquêtes ont été réalisées pour étudier la tendance des projets professionnels des 

futurs praticiens en Médecine Générale, dont la plus grande est celle réalisée à l’échelle 

nationale en 2007 (16) par deux internes grenoblois et l’ISNAR-IMG. La moitié de l’effectif 

des futurs généralistes a été sollicitée par courrier, 827 réponses sur 2 927 ont été obtenues. 

Cette étude a révélé que 49,3% des répondants avaient une large préférence pour l’exercice en 

cabinet de groupe, 35,8% souhaitaient pratiquer en Maison de Santé Pluri-Professionnelle 

(MSP).  

 

Les femmes projettent de s'installer plus tardivement que les hommes : 3 ans après les études 

pour 64,9 % des femmes et 55 % des hommes (p = 0,0003). Seulement 4,7% souhaitent 

s’installer dans l’année suivant l’obtention de leur diplôme. Les raisons principales évoquées 

à cette réticence sont le manque d'expérience professionnelle et la priorité donnée à leurs 

projets personnels. Un exercice mixte, mêlant activité libérale et salariée, a été souhaité par 

28% des étudiants d’après l’enquête nationale de l’ISNAR-IMG. En comparaison, ils étaient 

49% à souhaiter un exercice libéral exclusif. 

Plusieurs raisons au refus d'une installation en milieu rural ont été mises en évidence : la 

crainte de l'isolement médical (16,1 %), les raisons familiales (11,5 %), la contrainte des 
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gardes (6,8 %), la pauvreté de l'environnement en services (6,4 %), la difficulté de prendre 

des congés (2,7 %) ou de se faire remplacer (0,5 %), une méconnaissance de l'environnement 

(2,3 %), les problèmes financiers (1,1 %), l'insécurité (0,1 %). Si des solutions étaient 

apportées pour faciliter l'installation en rural, 460 (55,6 %) accepteraient d'y exercer. 

B. L’exercice libéral en 2016 

 

La féminisation et l’arrivée d’une nouvelle génération de praticiens privilégiant son 

épanouissement personnel, ont pour conséquence une diminution du temps de disponibilité 

médicale. 

L’ensemble de nos confrères ne travailleront plus dans les mêmes conditions que les 

générations antérieures, et rejettent en bloc l’idée d’une disponibilité permanente et 

d’astreintes. L'équivalence entre disponibilité temporelle et qualité du travail ne va plus de soi 

chez les jeunes générations de médecins. Les femmes envisagent l’exercice en groupe à 90% 

alors que 22% des hommes veulent travailler seuls (17). L’époque où le médecin avait son 

cabinet à la maison et exerçait donc seul est bien terminée. 

L’exercice mixte, associant activité libérale et salariée, charme de plus en plus les jeunes 

internes selon l’étude de l’ISNAR-IMG, représentant 28% de leur répondant, et l’exercice en 

groupe était sérieusement envisagé pour 68% d’entre eux suivi de près par les MSP pour 36% 

des étudiants (16).  

C. Les Maisons de Santé Pluri-Professionnelles  

 

Depuis la loi de financement de la Sécurité Sociale en 2007, les maisons de santé sont 

définies comme des structures assurant des activités de soins sans hébergement, et pouvant 

participer à des actions de santé publique, ainsi qu’à des actions de prévention et d’éducation 

pour la santé et à des actions sociales. Les maisons de santé sont constituées entre des 

professionnels médicaux et des auxiliaires médicaux (18). 

Nous observons aujourd’hui une mutation du système de soins ambulatoires. L’observatoire 

des maisons de santé mis en place par le ministère en 2012, dénombrait en mars 2015, 616 

MSP en fonctionnement et 407 projets sélectionnés, mais une faible majorité en milieu rural 

(19). Ce boom des MSP s’explique par l’engouement de la jeune génération au travail en 

équipe. L’exercice en MSP apparaît plus convivial et la mutualisation des fonctions de 

support et logistique permet aux soignants de se recentrer sur l’activité de soins.  
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L’un des objectifs d’une MSP est aussi que l’un des médecins généralistes en son sein 

devienne maître de stage, pour accueillir des étudiants et internes et participer à leur 

formation. 

 

 

 

 Augmentation de la population 

 Augmentation des maladies chroniques                             Augmentation des                  

 Vieillissement de la population                                                       besoins 

 

 

 

 Augmentation des départs en retraite 

 Diminution du nombre d’installation                                    Diminution de  

 Diminution de la disponibilité médicale                                    l’offre 

 
 
                               

INADEQUATION 
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Evolution de la démographie médicale 
 

 

Les effectifs des médecins généralistes sont les 1er touchés par les départs en 

retraite. 

 

Nous observons une certaine attractivité pour le salariat pour les nouvelles 

générations d’omnipraticiens. 

 

L’âge d’installation recule pour avoisiner depuis 2010 les 39 ans. 

 

Le seul outil de régulation efficace est le numerus clausus, dont l’effet est retardé de 

quelques années (durée minimale du cursus de Médecine Générale de 9 ans). 

Chaque année, plusieurs postes de Médecine Générale sont laissés vacants aux 

ECN. 

 

 On constate donc une diminution du temps de disponibilité médicale 

expliquée par la féminisation et l’arrivée d’une nouvelle génération de 

praticiens privilégiant son épanouissement personnel et sa qualité de vie. 

 

De plus, les installations sont préférentiellement urbaines, par crainte d’un 

isolement professionnel. 
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V. Les zones déficitaires 

 

La tension démographique médicale n’est pas la même sur tout le territoire français. La 

Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) dresse la 

carte des « zones de vigilance » ; il s’agit des communes où la densité médicale passera sous 

le seuil d’un médecin généraliste pour 1450 habitants. 

Devant ces disparités, les Agences Régionales de Santé (ARS) ont établi une liste de zones 

déficitaires dites urbaines sensibles (ZUS) ou de revitalisation rurale (ZRR). Chaque ARS a 

en charge l'élaboration de son Plan Régional de Santé (PRS). Le PRS vise à déterminer les 

priorités des politiques de santé pour la région, dans les différents champs, hospitalier, 

ambulatoire, médico-social et de prévention, au plus près des besoins de la population dans 

une logique territoriale. 

Le Schéma Régional d'Organisation des Soins (SROS) est l'outil opérationnel de mise en 

œuvre du PRS. L'article L. 1434-7 du code de la santé publique (20) énonce que le SROS a 

pour objet de prévoir et de susciter les évolutions nécessaires de l'offre de soins afin de 

répondre aux besoins de santé de la population et aux exigences d'efficacité et d'accessibilité 

géographique. 

Les critères sont laissés à l’appréciation des ARS. 

 

Les ARS se concentrent sur des zones dites « fragiles » où l’offre doit être consolidée et 

susceptibles d’accueillir un projet structurant pour l’organisation du premier recours. Les 

critères d’éligibilité sont :  

- un périmètre géographique tenant compte d’un découpage reconnu par l’Institut 

National de Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) et  

- une densité d’omnipraticiens inférieure à 30% sur ce périmètre. 

 

Le maintien des inégalités de répartition et la perspective d’une tension à venir sur l’offre de 

soins ont conduit les pouvoirs publics, à l’échelle nationale et locale, à mettre en place des 

mesures pour maintenir et mieux répartir les professionnels de santé sur le territoire. 

Ce zonage constitue le cadre d’application de ces mesures. Elles proviennent des collectivités 

territoriales et pour partie de l’Etat (21). 
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VI. Les mesures de lutte contre la désertification 

 

1. La loi HPST 

Roselyne Bachelot-Narquin, Ministre de la Santé, a présenté le 22 octobre 2008 au Conseil 

des Ministres, un vaste projet de loi intitulé "Hôpital, Patients, Santé et Territoires" (HPST), 

qui a été promulgué le 21 juillet 2009 puis publié au Journal Officiel (4). La modernisation 

souhaitée par le ministère passe notamment par la lutte contre les déserts médicaux, avec pour 

objectif une répartition des professionnels de santé optimisée. La loi HPST comprend 4 

grands titres consacrés respectivement à l’hôpital, à la répartition des médecins et à l’accès 

aux soins de ville, aux mesures de santé publique et de prévention ainsi que la création des 

Agences Régionales de Santé (ARS), chargées de coordonner dans un cadre territorial 

l’ensemble des politiques de santé. 

 

2. La formation des étudiants 

Plusieurs mesures non financières sur la formation ont été mises en place. Depuis 2004 et la 

création des ECN (3), les futurs généralistes effectuent un internat de trois ans. La durée de 

l’internat de Médecine Générale est en cours de révision depuis 2014 sous la responsabilité de 

Marisole Touraine. 

Afin de promouvoir et faire connaître cette spécialité, un stage chez le praticien est obligatoire 

pour tous les étudiants durant leur externat (de la 4ème à la 6ème année). L’interne de Médecine 

Générale se doit, durant son cursus, d’effectuer un semestre de stage dans le cabinet d’un 

médecin généraliste. Un semestre de stage professionnalisant dit SASPAS (Stage Autonome 

en Soins Primaires Ambulatoires Supervisés) a vu également le jour, permettant de parfaire 

l’autonomisation du futur praticien. Des aides financières sont proposées pour les étudiants et 

internes choisissant de se former chez des praticiens exerçant en milieu rural.  

La difficulté réside dans le fait qu’encore trop peu de médecins généralistes sont maîtres de 

stage, impactant le nombre de terrain de stage. Le développement des MSP paraît être une 

première solution à ce problème. 
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3. Les aides à l’installation 

Les mesures prises à l’échelle nationale relèvent soit de l’État (législatives ou réglementaires) 

soit de l’Assurance Maladie (conventionnelles ou contractuelles). Les mesures pour favoriser 

l’installation ou le maintien en exercice dans des zones considérées comme prioritaires, 

s’appuient principalement sur des incitations financières et des aides logistiques. 

 

L’Assurance Maladie propose deux outils complémentaires d’information au niveau régional. 

Le premier, l’outil cartographique Cartos@nté, permet de visualiser sur un territoire donné, 

jusqu’au niveau communal, l’offre et l’activité des professionnels de santé.  

Le second, Instals@nté, recense et informe sur la nature des aides que les collectivités 

territoriales peuvent apporter aux médecins qui souhaitent s’installer dans des zones définies 

comme prioritaires. 

Sur le plan financier, il existe également des exonérations fiscales ou de charges pour les 

médecins installés en ZRR ou ZUS. 

 

Enfin, les deux dernières mesures incitatives à l’installation en zone déficitaire ou sensible, 

sont le Contrat d’Engagement du Service Public (CESP) et le Praticien Territorial de 

Médecine Générale (PTMG), deux contrats issus de la loi HPST de 2009. Nous avons décidé 

de nous concentrer sur le CESP. 
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Les ARS diffusent la politique du Ministère de la Santé à l’échelle nationale. 

 

         OBJECTIF :                                                                                                                                        OUTIL : 

Plan Régional de Santé                                                                           Schéma Régional d’Organisation des Soins 

= dont le rôle est de déterminer les priorités de santé                                                                  = calendrier avec des échéances d’actions structurant  

nationales pour une population en fonction de ses                                                                        l’offre de soins et adapté à une vision fine du territoire 

particularités régionales. 

 

 

 

 

 

 

Leviers de travail nationaux 

 
 Définition de zones fragiles : densité médicale < 30% ou tension médicale à venir d’un territoire 

 Contrat d’Engagement du Service Public (CESP) 

 Praticien Territorial de Médecine Générale (PTMG) 

 Mesures incitatives fiscales 

 Aides logistiques à l’installation (instalsanté, cartosanté) 

 

 

 

 

 

 

Actions régionales 
 

L’ARS cible et définit les Zones Urbaines Sensibles (ZUS) et les Zones de Revitalisation Rurales (ZRR) afin de faire reculer les tensions 

démographiques des territoires.
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VII. Le CESP 

 

1. Qu’est ce que le CESP ? 

Créé par l’article 46 de la loi du 21 Juillet 2009 dite loi Hôpital, Patients, Santé, Territoires 

(HPST) (22), le CESP correspond à un contrat signé entre un étudiant en médecine ou en 

odontologie depuis le Décret n° 2012-1404 du 17 décembre 2012, et le Centre National de 

Gestion (CNG) de la deuxième année d’étude jusqu’à la dernière année d’Internat. Il permet à 

l’étudiant de recevoir une allocation mensuelle de 1200 euros bruts soit 1106 euros nets 

jusqu’à la fin de ses études. Compte tenu de son montant, l’allocation donne lieu à une 

imposition.  En contrepartie, le contractant s’engage à exercer, que ce soit en tant que salarié 

ou en tant que libéral, dans un lieu dit déficitaire en offre de soins, pendant une période égale 

au temps de versement de l’allocation, avec un minimum de 2 ans. Une liste de lieux 

d’exercice éligibles est établie par le CNG sur proposition des ARS, avec une priorité pour les 

ZRR et les ZUS. Ce dispositif a été mis en pratique au cours de la rentrée universitaire 2010-

2011.  

 

2. Modalités de candidature 

Tout étudiant ou interne souhaitant signer un CESP doit déposer un dossier à l’Unité de 

Formation et de Recherche (UFR) de l’université dont il dépend, comprenant un Curriculum 

Vitae, une lettre de motivation comportant le projet professionnel qui le motive (spécialité, 

mode et lieu d’exercice envisagés) et ses relevés de notes ou son rang de classement aux 

ECN. Chaque dossier est examiné en commission. Les candidats sont alors convoqués en 

entretien individuel pour apprécier leur projet professionnel. La liste des candidats retenus est 

ensuite adressée au Centre National de Gestion (CNG). Le CNG propose à la suite un contrat 

et l’étudiant ou l’interne dispose d’un délai de réflexion de 30 jours pour le retourner signé. 

Une fois le contrat signé, le CNG se charge de verser l’allocation mensuelle. 
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3. Suspension de l’allocation 

Dans certains cas, le versement de l’allocation peut être suspendu pour un temps limité (23), à 

la demande du signataire. Il s’agit du congé maternité/paternité, congé adoption, maladie, 

mise en disponibilité pour maladie du conjoint voire même pour convenances personnelles. 

 

4. Installation et durée de l’engagement 

La durée de l’engagement est égale à celle pendant laquelle l’allocation a été versée avec un 

minimum de deux ans. L’exercice peut être libéral, salarié ou mixte (24). Celui-ci peut-être 

situé dans une autre région que celle où les études ont été réalisées. Il est également possible 

de changer de lieu d’exercice au sein d’une même région ou dans une autre région au cours de 

l’engagement, tant que celle-ci correspond à une zone éligible. 

L’installation doit intervenir une fois le Diplôme d’Etat obtenu, à savoir les 6 semestres 

d’internat validés, la thèse et le mémoire soutenus, et l’ensemble des cours exigés par la 

faculté validé. 

Tout au long des études, les étudiants et internes sont accompagnés par l’ARS dans le cadre 

du suivi annuel de leur projet professionnel (23).  

 

5. Epreuves Classantes Nationales  

Les étudiants qui signent leur contrat de la 2ème à la 6ème année pourront choisir leur poste et 

leur ville sur un classement à part de la liste nationale habituelle. Après le passage des ECN, 

les étudiants qui ont signé un contrat choisissent leur poste d’interne sur une liste spécifique 

nationale, établie par la DGOS, sur la base des propositions des ARS, en fonction de la 

situation de la démographie médicale dans les différentes spécialités. 

Cette liste spécifique propose un nombre de postes au moins égal au nombre de signataires 

d’un CESP présents aux épreuves, comme c’est le cas pour la liste générale. Cette liste, qui 

répartit des postes par discipline spécialité et subdivision, est publiée par arrêté courant juillet 

de chaque année comme l’est la liste générale. 

En revanche, ces étudiants choisissent un poste en fonction de leur seul rang de classement 

national, comme tous les autres candidats issus des ECN, sans que leur projet initial ne soit 
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pris en compte à ce stade, afin de conserver un strict principe d’égalité par rapport à l’ECN, 

au sein de la catégorie des étudiants signataires du CESP. 

Ensuite, l’internat se déroule exactement dans les mêmes conditions que celles des autres 

internes de leur spécialité. Le choix des stages se fait donc en fonction du rang de classement 

national de l’interne. 

6. Conditions de rupture 

Les signataires d’un CESP peuvent se dégager de l’obligation d’exercice, moyennant le 

paiement d’une indemnité dont les modalités de calcul sont fixées par arrêté (25).  

L’indemnité se compose d’une part de la somme des allocations mensuelles nettes perçues par 

le signataire mais également d’une somme correspondant à la fraction des frais d’études 

engagés depuis la signature du CESP (26). 

Les cas dans lesquels l’indemnité de rupture n’est pas due sont : 

- Décès du signataire 

- Affection de longue durée ou handicap rendant dangereux ou impossible la poursuite 

des études ou l’exercice de la profession 

- En outre, le décret de 2013 a permis de rajouter un nouveau cas de rupture du CESP 

sans versement de pénalité pour le signataire, lorsque la zone indiquée dans le projet 

professionnel du signataire n’est plus identifiée en tant que zone déficitaire par l’ARS 

(24).  

Lorsque la rupture du CESP intervient après la validation du Diplôme d’Etat, le montant de la 

somme correspondant à la fraction des frais d’études engagés est fixée à 200 euros par mois 

écoulé depuis sa signature. Il ne peut être inférieur à 2000 euros. 

 

7. Modification du décret 

Le décret du 29 juin 2010 relatif au CESP durant les études médicales a été modifié en 2013 

par le décret n°2013-734 du 14 août 2013 (27), en précisant que l’étudiant ou l’interne 

signataire s’engage non plus à consacrer la totalité de son exercice professionnel, mais 

seulement son activité de soins dans un ou plusieurs lieux d’exercice en tension 

démographique.  
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Ce décret a donné aux ARS une plus grande autonomie dans la détermination des zones 

éligibles au CESP, afin de garantir sur un territoire l’adéquation entre la réalité des déficits 

d’offre de soins et l’engagement des jeunes professionnels. 

Enfin comme sus cité, un nouveau cas de rupture sans versement de pénalité a été voté. 

 

8. Financement 

C’est le Fond d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins (FIQCS) de 

l’Assurance Maladie qui finance 100% des charges pour les CESP médecine depuis la rentrée 

universitaire 2010-2011, en tant que « ressource affectée  aux dépenses relatives aux 

allocations d’engagement du service public », reversées au CNG, qui assure le versement de 

l’allocation aux étudiants.  

Le CESP 
 

= Contrat signé entre un étudiant de médecine (toutes spécialités confondues) ou 

d’odontologie et le Centre National de Gestion. 

 

 

DROITS : recevoir une allocation mensuelle de 1200€ bruts jusqu’à la fin des 

études. 

 

DEVOIRS : exercer en tant que LIBERAL ou SALARIE dans un lieu dit déficitaire 

en offre de soins pendant une période égale au temps de versement de l’allocation. 

 

 

Modification du décret en 2013 

 
Accroissement de l’attractivité du dispositif avec une augmentation nette du nombre de 

contrats signés entre son lancement en 2010 et 2015, passant de 149 signatures en 2010 

à 335 contrats signés en 2015. 
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9. Bilan des 5 premières promotions fourni par le CNG  

Fin 2015, 1141 contrats ont été signés, dont 743 étudiants (65,1%) et 398 internes (34,9%). 

Les deux régions les plus concernées par la signature d’un CESP sont : 

- l’Ile de France et l’Auvergne Rhône Alpes pour les étudiants 

- l’Auvergne Rhône Alpes et la Nouvelle Aquitaine pour les internes 

Pour toutes les régions, les contrats proposés trouvent davantage preneurs chez les étudiants. 

 

D’après ces chiffres, nous pouvons diviser l’ensemble de ces régions en trois groupes : 

- Régions à forte attractivité : Bourgogne Franche Comte, Nouvelle Aquitaine, Normandie, 

Auvergne Rhône Alpes, Antilles, Occitanie. 

- Régions à moyenne attractivité : Hauts de France, Centre Val de Loire, Ile de France, Grand 

Est. 

- Régions à faible attractivité : Pays de la Loire, Bretagne, La Réunion, PACA. 

 

Tableau : répartition des signataires de chaque promotion universitaire en fonction des régions 

 

 

Concernant les choix de la spécialité, la médecine générale reste majoritaire après les choix 

aux ECN (80,9%). Une autre spécialité se dégage nettement des autres avec un attrait 

particulier pour l’ophtalmologie suivie par la pédiatrie et la psychiatrie. 
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89,4% des contrats signés par les internes correspondent au Diplôme d’Etudes Spécialisées 

(DES) en 3 ans, c’est à dire la spécialité de Médecine Générale. Parmi ces DES, 70,3% sont 

en première année d’internat. 

 

Tableau : Bilan des fins d’internats de chaque promotion universitaire 

 

 

 

Dans la dernière colonne, nous pouvons constater que fin 2015, 148 médecins doivent 

s’installer soit 56,3 % des médecins ayant terminé leur internat. Ces données peuvent 

s’expliquer par : les reports à l’installation, les redoublements d’année, d’autres situations de 

suspension (congé maternité, paternité, maladie, disponibilité...) ou les médecins non 

doctorants. 

Pour terminer, au 31 décembre 2015, 20 CESP ont été rompus, 8 étudiants et 12 internes, 

principalement du fait d’une insuffisance de rang de classement pour obtenir le poste ou du 

fait d’une inadéquation entre le projet initial du contractant et le poste proposé. 

 

10. Coût du dispositif 

Ce dispositif, financé à l’origine par des crédits issus du FIQCS de l’Assurance Maladie, est 

piloté au niveau national. 

Selon le rapport d’activité du FIQCS de 2013, le financement du CESP est aux abords de 7 

millions d’euros par an, avec une augmentation progressive du coût du dispositif chaque 

année, compte tenu d’une augmentation du nombre de contrats signés. 
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Face au coût non négligeable du CESP pour les pouvoirs publics et les 7 années qui viennent 

de s’écouler depuis sa mise en place (soit 6 promotions universitaires), nous avons souhaité 

réaliser une étude de l’efficacité du dispositif afin de faire le point sur l’impact de ce contrat.  

 

 

 

 

 Début d’application du dispositif pendant l’année universitaire 2010. 

 3 groupes de régions se dessinent en fonction de l’attractivité du dispositif. 

 

 Le CESP concerne à 89,4% la spécialité Médecine Générale. 

 65,1% des contractants sont étudiants au moment de la signature. 

 Parmi les contractants internes (34,9%), 70,4% signent durant la première année 

d’internat. 

 

 1472 contrats signés et 127 sont installés dans le cadre de leur CESP au 31 

décembre 2016. 
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VIII. Objectif principal 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’efficacité du dispositif sur le délai et le lieu 

d’installation du jeune médecin généraliste français, signataire d’un CESP, à l’issue de son 

internat.  

 

Le décret (27) rappelle que le contractant doit débuter son engagement à l’obtention de son 

Diplôme d’Etat (DE) mais l’obtention du DE est propre à chaque interne. En théorie, après les 

ECN en 6ème année, il y a nécessité de :  

- soutenir sa thèse et son mémoire 

- valider l’ensemble des cours exigés par la faculté 

- valider 6 semestres de stage  

En pratique, le parcours durant l’internat est très lié à la vie personnelle. De plus, l’évolution 

de la maquette du Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) de Médecine Générale, toujours en 

cours de révision, a modifié les délais octroyés pour la soutenance de thèse. L’interne a 

jusqu’à 3 ans après la fin de l’internat pour valider sa thèse, sous peine de ne plus obtenir de 

renouvellement de sa licence de pratique professionnelle. 

Pour avoir une idée plus juste du nombre de jeunes praticiens à installer, le CNG a tendance à 

simplifier cette échéance. Le début d’engagement est alors assimilé à la fin de l’internat. 

Nous avons arbitrairement pour ce travail, définit une installation réussie en tenant compte 

des critères qui impactent le cursus de l’étudiant et qui sont utiles à la population selon les 

objectifs des ARS. 

 

Une installation réussie dans le cadre du CESP est donc définie comme une installation 

intervenant dans les 6 mois suivant la fin de l’internat et dans le respect du zonage imposé. 
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IX. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires sont :  

 Évaluer la satisfaction des signataires d’avoir signer un CESP. 

 Étudier le profil des projets professionnels des internes actuels de Médecine Générale 

signataires d’un CESP, en comparaison aux données disponibles de la littérature sur la 

population nationale d’internes de Médecine Générale hors CESP. 

 Évaluer la tendance de choix du lieu d’installation (ZRR ou ZUS). 

 Évaluer la qualité d’accompagnement des ARS et leur aide dans les autorisations 

d’installation. 

 Évaluer les moyens de connaissance du dispositif CESP. 
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Matériels et Méthodes 

 

I. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle, descriptive, transversale de 

prévalence réalisée par questionnaire sur Google Drive. 

             

II. Questionnaire 

 

Le questionnaire était électronique et réalisé via Google Drive, ce qui permettait de le 

transmettre par un simple lien. 

 

Le profil des signataires était analysé dans un premier module accessible à l’ensemble des 

répondants. Nous avons ainsi obtenu des données sociodémographiques (âge, sexe, situation 

familiale…) et spécifiques au CESP (modes de connaissance du dispositif…)  

 

A la suite, une première question permettait de connaître le niveau d’étude du répondant au 

moment de la signature de son CESP (étudiant ou interne) et une deuxième permettait de 

connaître son statut au moment de l’enquête. 

Selon son niveau d’étude au moment de l’enquête, le répondant était dirigé vers un module de 

questions correspondant. S’il était interne, en fin d’internat installé ou non, le répondant avait 

donc accès à des questions différentes.  

 

Si le répondant était interne au moment de l’enquête, il avait accès au module suivant en 

fonction de son niveau d’étude au moment de la signature de son contrat.  

 Si la signature avait eu lieu avant les ECN, les questions s’orientaient sur la 

correspondance entre le projet initial et le choix effectué aux ECN. 

 Si la signature avait eu lieu pendant l’internat, les questions étaient orientées autour 

de son projet d’installation envisagé.  
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Si le répondant avait terminé son internat de médecine générale au moment de l’enquête, il 

avait accès au module suivant selon s’il était installé ou non. 

 Pour les médecins non installés, nous avons analysé les projets d’installation et les 

facteurs qui concourent au retard à l’installation. 

 Pour l’ensemble des médecins généralistes installés, nous avons étudié le lieu choisi et 

le délai séparant la fin de l’internat (validation des 6 semestres de stage) de 

l’installation. Cela nous a permis d’effectuer des comparaisons entre les objectifs des 

ARS et le choix final effectué par le médecin généraliste. 

 

Le questionnaire a été créé par la thésarde et la directrice de thèse. 

 

Le questionnaire était complètement anonyme. 

 

Sa faisabilité et sa compréhension ont été testées auprès d’internes non signataires d’un CESP 

et auprès de personnes non étudiantes en médecine. 

 

Son temps de remplissage était inférieur à 5 minutes. 

 

III. Population source 

 

L’ensemble des signataires (1472) était visé par l’enquête, toutes spécialités confondues, 

quelque soit l’année d’étude, que leur cursus étudiant soit terminé ou encore que leur contrat 

soit honoré ou ait été rompu. 

 

IV. Population cible 

 

Les critères d’inclusion étaient :  

 Avoir signé un CESP  

 Être au moment de l’enquête : interne de médecine générale ou médecin ayant terminé 

l’internat de médecine générale, installé ou non. 
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Les critères d’exclusion étaient :  

 Etre étudiant (de la 2ème année à la 6ème année) et ne pas avoir passé les ECN. 

 Un défaut de remplissage du questionnaire de plus de deux question. 

 

V. Diffusion de l’enquête 

 

Le questionnaire a été diffusé par le CNG, propriétaire des coordonnées mail de l’ensemble 

des signataires, que leur contrat soit en cours, rompu ou honoré. 

 

L’envoi du lien de l’enquête a donc été fait par mail, à un total de 1472 personnes le 14 

septembre 2016. 

Une seule diffusion a pu être faite. En effet, selon le représentant CESP du CNG, certains 

destinataires de ce mail ont manifesté leur mécontentement de recevoir un mail d’enquête sur 

le sujet du CESP. Deux enquêtes nationales ont préalablement été faites sur le sujet. 

 

VI. Recueil et analyse des réponses 

 

Les données ont été recueillies via Google Drive sous forme d’un tableur du 14 septembre au 

31 octobre 2016. 

L’outil Excel a permis d’analyser les données quantitatives pour permettre leur interprétation. 

Nous avons reçu l’aide d’un professeur en statistiques du laboratoire SPIEAO de la faculté de 

médecine de Nancy pour les calculs du Khi deux de conformité et pour l’analyse de la 

représentativité des échantillons. 

Nous avons effectué une analyse sémantique des réponses aux questions ouvertes. 
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Résultats 

 
Un total de 307 réponses a été collecté sur les 1472 questionnaires envoyés, soit un taux de 

réponses de 20,9%. 3 questionnaires ont été exclus du fait d’erreurs de remplissage à plus de 

deux questions. 

218 réponses ont été recueillies dans les 24 premières heures après la diffusion du 

questionnaire, soit 71,4% des répondants. 

 

Sur les 304 questionnaires correctement remplis, 32 concernaient une spécialité autre que la 

Médecine Générale.  

Au moment de la signature du dispositif de ces 32 répondants :  

 17 étaient étudiants. 

 15 étaient internes. 

Ces 32 questionnaires n’ont pas été intégrés dans notre analyse par soucis de lisibilité et 

d’interprétation efficace, compte tenu de notre objectif principal. 

 

L’échantillon étudié était donc composé de 272 répondants, dont la répartition figure ci-après. 

Matériels 

 

1472 signataires au 31 décembre 2016. 

307 réponses obtenues : taux de réponses à l’enquête de 20,9%. 

304 questionnaires complets. 

32 spécialistes d’organes avaient répondus soit 10,5% des répondants. 

272 spécialistes de Médecine Générale dont les réponses ont été analysées. 
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I. Profil des répondants 

 

1. Répartition des répondants selon leur région d’origine 

         Tableau I : répartition des répondants par région d’origine 

Grandes régions Répartition des 
signataires par 
grande région selon 
les données du CNG 
(n=1472) 
    N                         % 

Répartition des 
répondants de notre 
étude par grande région  
(n=272) 
 
     N                            % 

Pays de la Loire 56                      3,8 22                         8,1 

Normandie 123                    8,3 30                         11 
Grand Est 126                    8,5 30                       11 
Hauts de France 146                    9,9 31                       11,3 
La Réunion Mayotte 4                         0,3 3                          1,1 
Bretagne 48                      3,3 10                        3,7 
PACA 41                      2,8 7                           2,6 
IDF    205                     13,9 37                        13,6 
Bourgogne Franche Comté 94                      6,4 16                       5,9 
Auvergne Rhône Alpes   200                     13,5 35                        12,8 
Occitanie    120                      8,2 18                        6,6 
Nouvelle Aquitaine 166                    11,3 26                        9,5 
Centre Val de Loire 67                      4,6 4                          1,5 
Antilles Guyane 76                      5,2 5                          1,8 

 
 
Le nombre de réponses varie selon les régions, base de notre interprétation. 

Il a semblé utile de montrer la représentativité de chaque région au sein des réponses obtenues 

en parallèle à l’attractivité du dispositif sur les territoires (cf tableau I). 
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Carte I : Pourcentage des répondants de chaque grande région  par rapport à l’ensemble 

des signataires d’un CESP de cette région            

   PACA : Provences Alpes Côte d’Azur / IDF : Ile De France 

 
 
 

2. Répartition des répondants selon leur statut 
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Statut au moment 

de la signature du 

CESP 

Etudiants de la 2ème à la 

6ème année 

n=90 

Internes de Médecine 

Générale 

n=182 

Statut au moment 

de l’enquête 

Médecins non installés 

n=11 

n=35 

Médecins installés 

n=7 

n=44 

Etudiants ou 

externes n=0 

Internes de Médecine 

Générale  

n=72 

n=103 

Internat terminé (6 

semestres validés) 

n= 18 

n=79 
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3. Répartition des répondants selon le niveau d’étude à la signature du 

dispositif 

 

 

Figure I : Niveau d’étude des répondants à la signature du dispositif : 

 

 

66% des répondants ont signé leur contrat durant l’internat, 47% durant la première année 

d’internat. 

34% des répondants ont signé leur contrat alors qu’ils étaient étudiants. 

 

FGSM3 (DCEM1)
5%

FASM1 (DCEM2)
9%

FASM2 (DCEM3)
12%

FASM3 (DCEM4)
8%
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TCEM2
16%

TCEM3
3%

Effectif n=272
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Tableau II  répartition des signataires selon le niveau d’étude à la signature du CESP : 

Niveau d’étude à la 
signature 

Répartition des signataires 
au niveau national selon les 
données du CNG (n=1472) 
 
   N                                 % 

Répartition des 
signataires de l’enquête 
(n=272) 
 
  N                                % 

PCEM2    217                         14,7   0                                0 
DCEM1   195                          13,2   13                             5 
DCEM2   152                          10,3   24                             9 
DCEM3   203                          13,8   32                              12 
DCEM4   190                          12,9   22                             8 
TCEM1   341                          23,2   128                           47 
TCEM2   131                           8,9   43                             15 
TCEM3   35                              2,4   10                              4 
TCEM4   7                                 0,5    0                                0 
TCEM5   1                                 0,1    0                                0 

 

 

 

4. Caractéristiques socio-démographiques des répondants 

 

Tableau III : Caractéristiques socio-démographiques de l’ensemble des répondants (n=272) 

Caractéristiques Echantillon 
(n=272) 

    N               % 

Groupe Etudiant* 
(n=90) 

   N                  % 

Groupe Interne** 
(n=182) 

N                  % 

Différence p 

Sexe 
Homme 
Femme 

 
102               37,5 
170               62,5 

 
40                    44,4 
50                    55,6 

 
61                   33,5 
121                 66,5 

p<0,05 

Situation matrimoniale au 
moment de la signature du 
CESP 

Célibataire 
En couple 

 
 
 
83                  30,5    
189                69,5 

 
 
 
40                    44,4 
50                    55,6 

 
 
 
43                    23,6 
139                 76,4 

p<0,001 

Situation matrimoniale au 
moment de l’enquête 

Célibataire 
En couple 

 
 
49                   18 
223                82 

 
 
15                    16,6 
75                    83,4 

 
 
34                    18,7 
148                 81, 3 

p<0,5 

Enfants au moment de la 
signature du CESP 

Au moins 1 enfant 
Sans enfant 

 
 
44                  16,2  
228                83,8 

 
 
10                    11,1 
80                    88,9 

 
 
34                    18,7 
148                 81,3 

p<0,1 

Enfants au moment de 
l’enquête 

Au moins 1 enfant 
Sans enfant 

 
 
122               44,9 
150               55,1 

 
 
37                    41,1 
53                    58,9 

 
 
85                   46,7 
97                   53,3 

p<0,5 

*Groupe Etudiant correspond à l’ensemble des répondants ayant signé leur Contrat de la 2ème à la 6ème année. 

**Groupe Interne correspond à l’ensemble des répondants ayant signé leur Contrat durant l’Internat. 
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Le tableau 4 reprend la situation familiale et maritale actuelle des répondants selon leur statut. 

 

Tableau IV : situation familiale actuelle des répondants de la filière médecine générale 

Actuellement 

 

 

 

 

Situation 

Matrimoniale : 

En couple 

Célibataire 

Situation Familiale : 

Au moins 1 enfant 

Sans enfant 

Internes 

n=175 

    

    

N                 % 

Médecins non 

installés 

n=46 

 

N               % 

Médecins 

installés 

n=51 

 

N                 % 

Différence 

p 

 

 

  142              80,7 

  33                19,3 

 

   61               35,2 

  114              64,8 

 

 

  39                84,8 

  7                  15,2 

 

  26                56,5 

  20                43,5 

 

 

   44               86,3 

   7                 13,7 

 

  34                66,7 

  17                33,3 

 

 

p<0,5 

 

 

p<0,001 

 

 

La moyenne d’âge de nos répondants (n=272) était de 28,8 ans à plus ou moins 2,8 

ans  (Variance=7,72 et σ=2,8), extrême d’âge allant de 24 à 45 ans. 

 

5. Moyens de connaissance du dispositif  

 

Figure II : moyens de connaissance du dispositif de l’ensemble des répondants 

 

 

 

74% déclaraient avoir connu le dispositif via une information délivrée à la faculté, et 29,3% 

par le biais du bouche à oreille entre étudiants. 
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II. Signataires du groupe étudiants (n=90) 

 

Parmi les répondants du groupe étudiants (n=108), 83,3% (n=90) ont choisi la Médecine 

Générale sur la Liste ECN du CESP.  

98,8% (n=89) ont eu accès à la spécialité de leur choix et 98,8% à la ville de leur choix 

(n=89). 

 

 

1. Correspondance entre le projet initial et les choix effectués aux ECN 

Figure III : correspondance entre projet initial et choix aux ECN des étudiants signataires 

 

 

 

Nous pouvons donc constater que 20% des projets initiaux sont non respectés, ce qui 

représente un étudiant répondant sur 5. 

 

80%

14%
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Correspondance entre le projet initial et le choix 

aux ECN pour les étudiants signataires ayant 

choisi médecine générale (n=90)
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Analyse sémantique selon le choix de la spécialité : 

5,5% (n=5) n’ont pas pris la spécialité initialement prévue lors de la signature de leur contrat. 

 

 Pour l’un d’entre eux, le poste voulu a été pris par un autre étudiant mieux classé :  

«Place prise par un candidat mieux classé.» 

 Un répondant a changé d’avis du fait d’une évolution de son projet de vie :  

«Je voulais pédiatrie Antilles Guyane quand j'ai signé. J'ai rencontré ma femme après la 

signature du CESP. J'ai changé pour médecine générale à Tours. Ce n'était pas prévu. Donc 

oui j'ai eu ce que je voulais mais ce n'était pas mon projet initial.» 

 Un autre a vu son projet se modifier en fonction de ses stages hospitaliers :  

«Signature au départ pour un poste d'ophtalmologie puis changement d'avis dans l'été, avant 

les choix.» 

 Le projet initial d’un autre répondant n’était pas défini :  

«Pas de réel projet lors de la signature du CESP.» 

 Le dernier n’a pas eu l’accord de l’ARS pour son projet initial :  

« Rhumatologie ou dermatologie souhaitée avec "obligation" de rester à Grenoble. Projet 

non retenu au vu de la démographie médicale en Rhône Alpes » 

 

 

Analyse sémantique selon le choix de la ville : 

14,4% (n=13) n’ont pas pris la ville initialement prévue lors de la signature de leur contrat.  

 

 6 d’entre eux ont vu leur projet de vie évoluer : 

«Ma femme travaille en métropole, ne fait pas médecine et ne peut pas partir. pas question 

pour moi de partir en Guadeloupe dans ce cas» 

«Changement de compagne» 

«Envie de découvrir une autre région avant installation» 

«Rapprochement avec mon conjoint» 

«Je voulais aller dans le sud et j'ai rencontré mon mari qui travaille à Lyon ;-)» 

«Trop éloigné de ma famille.» 

 Pour deux d’entre eux, il n’y avait pas de projet bien défini lors de la signature de leur 

contrat : 

« Choix de la ville inconnu lors de la signature » 
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« Initialement, je n'avais pas déterminé la ville de mon internat, j'ai choisi Grenoble pour me 

rapprocher de mon compagnon » 

 Les 5 autres ont vu leur projet initial se modifier : 

«Changement d'avis» 

«J'ai voulu changer de ville en cours d'externat» 

«Changement de projet» 

«Je souhaitais rester à la faculté de Tours» 

«Changement du projet initial» 

 

 

2.  Niveau de satisfaction des étudiants signataires d’avoir signé un CESP 

 

Figure IV : niveau de satisfaction des étudiants signataires ayant choisi la filière Médecine Générale 

 
1 : très insatisfait, 2 : insatisfait, 3 : moyennement satisfait, 4 : satisfait, 5 : très satisfait 

 

 

Parmi les « très insatisfaits » et les « insatisfaits » du groupe étudiants (n= 5), seulement un 

n’a pas eu accès à la spécialité correspondant à son projet initial à la signature du CESP.  
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III. Internes en Médecine Générale actuels (n=175) 

 

1. Projet d’installation des internes de Médecine Générale titulaires d’un 

CESP 

 

           Tableau V : récapitulatif du projet d’installation des internes de Médecine Générale 

Caractéristiques Effectif 

       N                           % 

Statut 

Libéral 

Salarié 

Mixte 

 

150                        85,7 

6                           3,4 

19                          10,9 

Mode d’exercice 

Cabinet seul 

Cabinet de groupe 

Maison de Santé Pluridisciplinaire 

Structure de soins 

Autre 

 

18                         10,3 

      63                         36 

90                        51,5 

2                          1,1 

2                          1,1 

Type de zone 

Urbaine sensible 

Rurale 

 

25                        14,3 

150                       85,7 

LLE consultée 

Oui 

Non 

 

144                       82,3 

31                         17,7 

Futur lieu d’exercice choisi 

Oui 

Non 

 

88                        50,3 

87                        49,7 

Accompagnement annuel par l’ARS 

Oui 

Non 

 

69                        39,4 

106                       60,6 

           LLE : Liste des Lieux d’Exercice   /   ARS : Agence Régionale de Santé 



 54 

 

2. Niveau de satisfaction des internes signataires de Médecine Générale 

 

Figure V : niveau de satisfaction des internes de Médecine Générale 

 
1 : très insatisfait, 2 : insatisfait, 3 : moyennement satisfait, 4 : satisfait, 5 : très satisfait 

 
 
Parmi les « très insatisfaits » et « insatisfaits » (n=11) seuls 3 ont souhaité s’exprimer sur 

l’origine de leur insatisfaction. 

« Déception de la médecine générale libérale » 

« "Contrainte" à un certain cursus (Medecine G) car devant rester à Grenoble pour raisons 

personnelles et ayant signé le CESP plus par besoin de financement (études médicales 

commencées à 28 ans!) que par adhésion au concept » 

« Démarches pour résilier mon contrat du fait de l’ouverture d’un poste hospitalier qui 

m’intéresse. » 
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IV. Médecins généralistes non installés (n=46) 

 

1. Tableau récapitulatif des facteurs expliquant leur non installation 

                     Tableau VI : motifs de non installation malgré la fin de l’internat (n=46) 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

2. Analyse sémantique des motifs de report à l’installation  

23,9% ont obtenu un report à leur installation, la plupart du fait d’un délai nécessaire au 

travail de leur thèse.  

 

« En attendant l'acceptation de mon projet par l'ARS » 

« Jusqu'à ma thèse » 

« Car encore non thésée » 

« Thèse 3 ans, puis 1 an d’attente pour la fin des travaux de la MSP » 

« Non thèsée » 

« Thèse non soutenue, report post validation du DES d'un an et 3 mois » 

« Thèse non soutenue, 2ans » 

« Thèse 1 an » 

« Pour 6 mois et pour m'aider financièrement en remplacement à temps partiel pour avancer 

ma thèse » 

« Thèse » 

« Thèse non soutenue » 

 Motifs de non installation 

(n=46) 

        N                          % 

Thèse non soutenue         29                       63 

Remplacements         39                       84,8 

Futur lieu d’exercice non choisi         16                       34,8 

Report autorisé par l’ARS         11                       23,9 

Projet de MSP en attente          4                        8,7 
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3. Etude de leur projet d’installation  

 

Tableau VII : récapitulatif du projet d’installation à venir de tout médecin ayant terminé l’internat (6         

semestres validés) 

Projet Effectif 

        N                        % 

       46                      15,1 

Zone 

ZUS 

ZRR 

Zone fragile* 

Autre 

 

        1               2,2 

        30            65,2 

         9             19,6 

         6              13 

Lieu d’exercice choisi est une zone imposée ? 

 

Oui 

Non 

Choix du lieu non fait 

 

          

        23              50 

          7               15,2 

         16              34,8 

Lieu d’exercice choisi est une zone ajoutée 

par l’ARS ? 

Oui 

Non 

Choix du lieu non fait 

 

       

        5               10,9 

        25              54,3 

        16              34,8 

Statut 

Libéral 

Salarié 

Mixte 

 

         36              78,2 

         4                7,8 

         6                13 

Mode d’exercice 

Cabinet seul 

Cabinet de groupe 

MSP 

Structure de soins 

Autre 

 

        5                10,9 

      25                54,3 

      13                28,3 

       3                 6,5 

       0                 0 

Proximité avec domicile 

<10km 

Entre 10 et 20km 

Entre 20 et 30km 

>30km 

 

       13               28,2 

       20               43,5 

       5                 10,9 

       8                 17,4 
*zones “fragiles” = communes susceptibles de voir l’offre de soins se dégrader et éventuellement évoluer vers 

le classement “déficitaires” 
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4. Niveau de satisfaction des Médecins Généralistes non installés   

Figure VI : niveau de satisfaction des médecins généralistes non installés 

 
1 : très insatisfait, 2 : insatisfait, 3 : moyennement satisfait, 4 : satisfait, 5 : très satisfait 

 

Les contractants « très insatisfaits et insatisfaits » représentent près de 22% (n=10 sur 46). 
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V. Médecins généralistes installés (n=51) 

 
1. Bilan des installations 

 
Tableau VIII : Bilan des installations des Médecins Généralistes en France dans le cadre de leur CESP 

 

Installations Effectif 

        N              % 

       51           16,7% 

Zone 

ZUS 

ZRR 

Zone fragile* 

Autre 

 

        2               3,9 

        39            76,5 

         8             15,7 

         2               3,9 

Lieu d’exercice choisi est une zone 

imposée ? 

Oui 

Non 

 

         

       41              80,4 

        10             19,6 

Lieu d’exercice est une zone ajoutée 

par l’ARS ? 

Oui 

Non 

 

        

        10               19,6 

        41               80,4 

Statut 

Libéral 

Salarié 

Mixte 

 

         44               86,3 

         3                5,9 

         4                 7,8 

Mode d’exercice 

Cabinet seul 

Cabinet de groupe 

MSP 

Structure de soins 

Autre 

 

        2                4 

      23                45 

      22                43 

       3                 6 

       1                 2 

Proximité avec domicile 

<10km 

Entre 10 et 20km 

Entre 20 et 30km 

>30km 

 

       25               49 

       15               29,4 

       9                 17,6 

       2                 4 

Remplacement avant installation 

Oui 

Non 

 

      32                62,7 

      19                37,3 
*zones “fragiles” = communes susceptibles de voir l’offre de soins se dégrader et éventuellement évoluer vers 

le classement “déficitaires” 
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2. Délai s’écoulant entre la fin de l’internat et l’installation 

 

Figure VII : délai séparant la fin de l’internat (6 semestres validés) et l’installation du jeune généraliste 

CESP 

 
 

 

66,7% des jeunes médecins généralistes répondants se sont installés dans les 6 mois suivant la 

fin de leur internat. 

17,6% se sont installés entre 6 à 12 mois après leur internat. 

15,7% se sont installés à plus d’un an de la fin de leur internat. 

 

 

3. Lieu d’installation 

Concernant les lieux d’installation des jeunes généralistes, seule la région Centre Val de Loire 

et la Réunion/Mayotte se voient sans installation parmi les répondants (n=51). 

L’ensemble des lieux choisis correspond à une zone éligible au CESP ou à une zone fragile 

encore non cartographiée rajoutée par l’ARS grande région correspondante. 

Deux régions comptent 9 installés répondants à savoir : Auvergne Rhône Alpes et Occitanie.  
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4. Souplesse des ARS  

51% des répondants (n= 26 sur 51 installés) affirment avoir bénéficié d’une certaine souplesse 

de la part de leur ARS référente (ajout d’une zone, obtention d’un délai avant l’installation…) 

 
5 régions ont le plus fait preuve de souplesse dans le projet de l’installant : l’Auvergne Rhône 

Alpes puis la Normandie et l’Occitanie, et enfin la Nouvelle Aquitaine et la Bourgogne 

Franche Comté.  

 

Pour les médecins généralistes installés dans les 6 mois (n=34) suivant la fin de leur internat, 

38,2% (n=13) ont bénéficié d’une souplesse de l’ARS dont ils dépendent.  

 

 

5. Niveau de satisfaction des Médecins Généralistes installés 

Figure VIII: niveau de satisfaction des médecins généralistes installés 

 
1 : très insatisfait, 2 : insatisfait, 3 : moyennement satisfait, 4 : satisfait, 5 : très satisfait 
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VI. Répartition des Médecins Généralistes installés et des projets 

envisagés  

 

Afin de mieux se représenter la répartition des jeunes médecins généralistes, nous avons 

choisi de réaliser des cartographies. 

Chaque carte a été élaborée via Google Map et comporte une échelle. 

La première carte représente les installations actives et celles envisagées par les médecins 

généralistes ayant terminé leur internat mais non installés, au niveau national selon les 

données de notre enquête. 

L’ensemble des cartes suivantes met en relation les installations actives et à venir avec la 

Liste de Lieux d’Exercice (LLE) proposée sur le site du CNG pour chaque grande région. 

La légende de toutes les cartes est identique, à savoir : 

 

POINT JAUNE : Lieux d’exercice proposés sur le site du CNG. 

POINT NOIR : Lieux choisis par les Médecins Généralistes installés. 

POINT VIOLET : Lieux choisis par les Médecins Généralistes ayant terminé leur internat. 

POINT BLEU : Lieux d’exercice nouvellement proposés pour les DOM-TOM. 

 

 

Concernant la carte de la région Pays de la Loire, aucun point jaune n’y figure car la quasi 

totalité de la région est considérée comme déficitaire. 

 

Nous avons également interrogé les référents CESP de chaque grande région sur le nombre de 

praticiens installés au 31 décembre 2016, afin de mieux lire les résultats obtenus, et ce pour 

chaque carte de grande région. 
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1. Bilan des installations actuelles et des projets envisagés au niveau 

national 
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2. Région Auvergne Rhône Alpes 

Nombre d’installés répondants : 9  

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS Auvergne Rhône Alpes : 23 

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat : 3 
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3. Région Centre Val de Loire 

Nombre d’installés répondants : 0 

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS Centre Val de Loire : 5 

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat : 0  
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4. Région Grand Est 

Nombre d’installés répondants : 3 

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS Grand Est : 9 

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat : 2 
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5. Région Ile de France 

Nombre d’installés répondants : 1  

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS Ile de France : 6 

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat : 0  
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6. Région Provences Alpes Côte d’Azur  

Nombre d’installés répondants : 2  

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS PACA : 5 

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat : 2 
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7. Région Pays de la Loire 

Nombre d’installés répondants : 1  

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS Pays de la Loire : 8 

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat: 3 
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8. Région Bretagne 

Nombre d’installés répondants : 4  

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS Bretagne : 6 

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat: 1 
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9. Région Occitanie 

Nombre d’installés répondants : 9  

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS Occitanie : 9  

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat : 5 
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10. Région Normandie 

Nombre d’installés répondants : 7 

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS Normandie : 14 

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat: 3 
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11. Région Hauts de France 

Nombre d’installés répondants : 2 

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS Hauts de France: 18 

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat: 2 
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12. Région Nouvelle Aquitaine 

Nombre d’installés répondants : 6 

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS Nouvelle Aquitaine: 14 

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat: 3 
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13. Région Bourgogne Franche Comté 

Nombre d’installés répondants : 5 

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS Bourgogne Franche Comté: 16 

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat: 3 
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14. Antilles Guyane 

Nombre d’installés répondants :  0 

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS Antilles-Guyane: INCONNU 

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat: 0 
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15. La Réunion-Mayotte 

Nombre d’installés répondants : 0 

Nombre d’installés au 31 décembre 2016 selon l’ARS Réunion-Mayotte: INCONNU 

Nombre de projets envisagés par nos répondants ayant terminé leur internat: 0 

                          



 77 

Discussion 

 

Cette étude a permis de répondre à l’objectif principal de notre travail en évaluant à la fois les 

délais d’installation des jeunes médecins généralistes après la fin de leur internat, et si le lieu 

choisi est en adéquation avec les zonages des ARS. 

 

I. Forces et limites 

 

C’est la première étude qui s’intéresse à l’impact du CESP, ce qui en fait une étude originale. 

En effet, le dispositif a été mis en place pendant l’année universitaire 2010-2011, et compte 

tenu de la longueur du cursus, le premier bilan du dispositif ne pouvait pas être plus précoce. 

 

1. Biais de sélection 

Nous avons obtenu un taux de réponses de 20,9%. Le taux moyen de réponses aux études de 

Médecine Générale connu est de 25% (28). Ce faible taux de réponses peut venir du fait 

qu’une seule diffusion de l’enquête a pu être faite. Compte tenu du faible taux de participation 

et faute d’effectif suffisant, nous n’avons pas pu réaliser, pour chaque résultat, des tests 

statistiques significatifs. Cependant nous avons une bonne vision des tendances actuelles.  

Le CESP s’adresse aux étudiants et internes de toutes spécialités. Nous avons fait le choix 

d’étudier uniquement la Médecine Générale, ce qui pourrait favoriser un biais de sélection. Le  

dispositif est pour autant majoritairement choisi par cette filière. 80,9% des étudiants 

signataires choisissent la Médecine Générale aux ECN et 89,4% des internes signataires sont 

en Médecine Générale selon le bilan fourni par le CNG.  

 

2. Biais du questionnaire 

Nous avons choisi d’utiliser un questionnaire pour sonder cette population pour laquelle peu 

de données officielles étaient disponibles. Notre analyse est donc soumise aux biais de mesure 

et d’échantillonnage propres à ce type d’enquête.  

La question « L’ARS a-t-elle fait preuve de souplesse pour faciliter ton installation ? » a été 

mal rédigée. En effet, a posteriori : que signifie la souplesse selon le répondant. Nous 
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souhaitions évaluer un facteur favorisant la rapidité d’installation du jeune diplômé mais la 

souplesse peut réunir de nombreux facteurs différents que l’on aurait pu détailler. Nous avons 

seulement cité en exemple l’ajout d’une zone ou l’obtention d’un délai avant installation. 

Nous avons voulu des questionnaires clairs et des questions fermées ce qui a permis d’obtenir 

un taux très faible de questionnaires incomplets (n=3 sur 307 réponses). 

 

3. Biais de communication 

L’envoi de notre questionnaire a été fait par mail, responsable d’un biais de communication. 

En effet, nous pouvons présumer que certains de nos courriers électroniques envoyés aient été 

classés parmi les courriers indésirables dans les boîtes électroniques ou que certaines adresses 

électroniques n’étaient plus à jour, entrainant la réussite de l’envoi du questionnaire mais 

personne pour le lire et y répondre. 

De plus, une personne m’a indiqué par mail une difficulté pour ouvrir le lien de l’enquête, que 

j’ai donc du lui renvoyer. Nous pouvons nous demander si cela a pu être le cas pour d’autres. 

 

4. Biais de mesure 

Nous avons interrogé les médecins généralistes installés et ceux à venir sur leur lieu 

d’installation choisi. Certaines réponses (n=2) étaient peu précises et concernaient un 

département et non une commune, aboutissant à un biais de mesure. 

 

5. Biais d’interprétation 

Nous avons mis en relation le nombre de réponses obtenues à notre enquête selon la région 

d’origine du répondant, avec l’attractivité du dispositif sur les territoires (selon les données 

nationales). Nous avons également mis en parallèle le nombre de répondants par région avec 

le nombre de signataires de la région correspondante. Ainsi des biais d’interprétation ont pu 

être anticipés, c’est à dire la sur-représentativité des facteurs exprimés par des répondants 

dans une zone où le dispositif pour autant n’a pas une attractivité importante.  

Il est important de souligner que l’on a considéré les probabilités au niveau national comme 

des probabilités théoriques. Nos données ont été interprétées à l’aide d’un test de conformité 

entre les données régionales et les données nationales. Nos résultats ne sont pas 

proportionnels au niveau national. 
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Enfin, les hypothèses testées ont été influencées par les opinions de l’auteur, étant moi même 

signataire d’un CESP et interne de médecine générale. Pour atténuer ce biais, l’ensemble des 

réponses aux questions ouvertes ont été retranscrites intégralement et traitées le plus 

objectivement possible avec l’interprétation de ma directrice de thèse. 

 

II. Analyse de la représentativité 

 

Nous avons comparé notre échantillon (n=272) à l’ensemble des 1472 signataires de la base 

de données du CNG afin d’évaluer sa représentativité. Cependant les données concernant le 

profil des signataires étaient limitées. Nous avons donc pu comparer trois caractéristiques 

générales : la répartition par sexe, la répartition par région d’origine et le niveau d’étude à la 

signature du dispositif.  

 

1. Selon le sexe 

Selon les données nationales fournies par le CNG, et en séparant les étudiants des internes, la 

différence de répartition des internes signataires selon le sexe était représentative de la 

population source (khi deux=4,55 p=0,05) avec un peu plus de femmes. 

En revanche, la différence de répartition des étudiants signataires selon le sexe n’était pas 

statistiquement significative (khi deux=2,18 p=0,15). 

 

2. Selon la région d’origine 

Le nombre de réponses varie selon les régions, base de notre interprétation.  

En ce qui concerne la différence de pourcentage des signataires par région (selon les données 

fournies par le CNG) et les pourcentages de répondants de notre étude par région d’origine, 

nous constatons que la proportion de répondants est plus importante dans le Pays de la Loire, 

la Normandie et le Grand Est et à l’inverse que la proportion de répondants est plus faible 

pour le Centre Val de Loire, les Antilles/Guyane, la Nouvelle Aquitaine et l’Occitanie.  

Pour autant, le dispositif est plus attractif, avec un nombre de signatures plus important, dans 

les régions suivantes : Antilles/Guyane, Nouvelle Aquitaine, Bourgogne Franche Comté, 
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Normandie, Auvergne Rhône Alpes et Occitanie. Nous observons donc que le taux de 

réponses ne suit pas l’attractivité du territoire pour le CESP. 

 

3. Selon le niveau d’étude à la signature du CESP 

Nous avons regroupé les répondants selon leur cycle d’étude à la signature du dispositif, à 

savoir 1er cycle (2ème année), 2ème cycle (3ème à la 6ème année) et 3ème cycle (TCEM1 à 

TCEM3). Nous avons fait une comparaison entre la répartition de l’ensemble des signataires 

au niveau national et l’ensemble des répondants de notre enquête par le calcul du khi2 de 

conformité. Nous avons choisi cette méthodologie car aucun de nos répondants n’avait signé 

de CESP en 2ème année. Les échantillons d’étudiants signataires (3ème à la 6ème année) et 

d’internes signataires (TCEM1 à TCEM3) sont représentatifs de la population source au 

niveau national (khi 2= 184,14, ddl= 2, p=0,0001), avec une plus grande proportion d’internes 

signataires.  

 

 

 

 

III. Analyse des profils des répondants 

 

1. Données socio-démographiques 

Forces et limites 

 

 Faible taux de participation  

 Limite des questionnaires dépendant du support internet et des interprétations 

des chercheurs. 

 Pour autant, représentativité des échantillons selon la répartition par sexe et le 

niveau d’étude à la signature du dispositif et sur-représentativité des réponses en 

Pays de la Loire, Normandie et Grand Est. 
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A. Sexe 

 

Nous avons donc majoritairement des femmes qui signent un CESP dans notre échantillon 

(62,5%), et elles sont encore plus nombreuses au cours de l’internat (66,5% p=0,05). 

Cette repartition suit la logique des promotions actuelles qui sont constituées désormais de 

plus de femmes (65%), d’autant plus dans la filière Médecine Générale (13). Notre étude 

confirme donc la féminisation de la profession médicale et se retrouve représentative de la 

population d’étudiants et d’internes en Médecine Générale nationale. 

B. Age 

 

La moyenne d’âge de nos répondants (n=272) est de 28,8 ans à plus ou moins 2,8 

ans  (Variance=7,72 et σ=2,8), extrême d’âge allant de 24 à 45 ans. Ces données sont en 

corrélation avec les chiffres nationaux ; en effet l’âge moyen des jeunes médecins qui 

commencent l’internat est de 25 ans, donc l’âge moyen de fin d’internat de Médecine 

Générale (durée de 3 ans) est de 28 ans, hors congés maternité, disponibilité ou redoublement.  

C. Situation matrimoniale et familiale 

 

Les internes sont d’avantage en couple (76,4%) très probablement du fait d’une avancée en 

âge par rapport aux étudiants (55,6%) lorsqu’ils signent le CESP, avec une différence 

statistiquement significative (p=0,001).  

On observe une évolution significative de la situation familiale (devenir parent et être en 

couple) des étudiants entre le moment de la signature du dispositif et le moment de l’enquête 

(passage de 11,1 à 41,1% pour les étudiants avec au moins un enfant). La tendance est 

similaire mais moins marquée pour les internes signataires (18,7 à 46,7%). 

Ce résultat suit la tendance de la population générale, plus on avance en âge et plus la 

situation familiale se stabilise. 

Par ces chiffres, on peut confirmer qu’il y a une évolution de la situation familiale entre le 

moment de la signature et le moment de l’enquête ce qui peut influencer sur les choix 

d’exercice professionnel. En effet, la situation familiale est un déterminant majeur à 

l’installation des contractants d’un CESP (29). La thèse de Patrick Gicquel met en évidence 

l’importance accordée par les plus jeunes praticiens en milieu rural à leur qualité de vie. 

Ainsi, l’exercice professionnel en milieu rural doit être compatible avec le temps libre et la 
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vie privée ; et l’équipement de la commune concernant les loisirs et la petite enfance sont 

d’une grande importance (30). 

Toutefois, on peut constater qu’il y a peu de différences de situation familiale entre médecins 

généralistes ayant terminé l’internat et ceux installés.  

 

2. Niveau d’étude à la signature 

Le dispositif est majoritairement signé pendant la première année d’internat parmi les 

répondants (47%). On peut imaginer que ce sont surtout les internes qui ont répondu au 

questionnaire, car ils sont les plus proches de leur installation et donc les plus concernés par 

les résultats de cette enquête. 

 

3. Moyens de connaissance du dispositif 

On constate que la plupart de nos répondants ont connu le CESP via la faculté ou par 

l’intermédiaire d’un autre étudiant. Cela suit la tendance des résultats du premier bilan 

effectué en 2011 sur les vecteurs de connaissance du dispositif (31). Les facultés ont pris 

conscience de toute l’importance de l’information intra facultaire afin d’assurer une 

promotion de qualité du dispositif.  

La promotion du dispositif par voie intra facultaire démontre que l’étudiant ou l’interne n’a 

pas été rechercher l’existence d’un tel dispositif, il lui a été communiqué lors d’une réunion 

ou d’une annonce sur son lieu de formation. Il est pertinent de renforcer la communication sur 

le dispositif et d’améliorer sa connaissance en accentuant les informations délivrées dans les 

facultés.  

 

Le répondant 

Le répondant est typiquement une femme qui a signé son contrat durant l’internat, dont 

l’âge moyen est de 28,8 ans et est en couple. 

La promotion du dispositif s’est faite principalement par voie facultaire soit au cours 

d’une réunion d’information sur le dispositif, soit au cours de formation sur 

l’installation. 
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IV. Les étudiants signataires 

 

1. Correspondance des choix aux ECN avec le projet initial 

Nous pouvons observer que la majorité des étudiants ont obtenu la spécialité et la ville 

souhaitées lors de leur choix de poste après les ECN.  

En revanche, 20% de ces choix sont différents du projet initial à la signature du contrat. 

 

On voit donc que non seulement le projet initial a évolué entre le moment de la signature et le 

moment des choix aux ECN, mais que cette évolution de projet a été respectée pour leur choix 

puisque 98,8% des répondants ont obtenu ce qu’ils souhaitaient. 

Nous pourrions nous demander si le dispositif est adapté aux étudiants. En effet nous 

constatons que leur projet de vie évolue plus significativement, impactant leur choix 

d’exercice professionnel. On constate également que l’évolution au fil des stages durant 

l’externat peut les faire changer de voie. Ce type de dispositif visant à relancer la 

démographie médicale dans des secteurs en tension ne peut être bien conçu s’il vise les 

étudiants selon nous, ceci étant lié au fait de : 

 la longueur des études retardant d’autant l’impact du dispositif, et majorant son coût, 

 l’évolution de vie familiale en 8 ans d’études, facteur déterminant au choix du lieu 

d’installation, 

 l’évolution des priorités ainsi que des ambitions professionnelles, pouvant modifier les 

projets initiaux validés.  

 

2. Satisfaction des étudiants 

Plus de 60% se disent « très satisfaits » d’avoir signé ce contrat. Par une analyse croisée des 

données, la satisfaction ne dépend pas du respect du projet initial tant pour la ville que la 

spécialité. Cela peut être expliqué par le fait que le projet initial a évolué selon le projet de vie 

ou les stages de l’externat.  
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V. Les internes actuels (n=175) 

 

Parmi les répondants de notre étude, 175 étaient encore internes en Médecine Générale au 

moment de l’enquête.  

 

1. Projet d’installation 

A. Statut 

 
Le projet d’installation des internes ne confirme pas la tendance actuelle à l’exercice mixte.  

Nous avons comparé nos données aux données de l’étude l’ISNAR IMG (32), seule étude à 

l’échelle nationale ayant étudié la tendance des projets professionnels des internes de 

Médecine Générale. Nous observons que les signataires d’un CESP s’orientent plus vers une 

activité libérale (Khi deux= 167,42  (2 ddl)  P < 0,001 ) alors que la tendance de choix 

nationale va à l’exercice mixte (28% des internes nationaux). 

 

Evolution des étudiants 

 

La situation familiale ainsi que le projet initial des étudiants signataires évoluent 

beaucoup. 

 1 sur 5 ne respecte pas son projet initial lors de ses choix aux ECN (parmi les 

90 étudiants signataires répondants) 

 Satisfaction globale des étudiants d’avoir signé le dispositif. L’évolution de 

leur projet (en fonction des stages et de leur situation de vie) est respectée au 

moment des choix aux ECN. 

Pour autant, est-il pertinent de proposer ce contrat si tôt dans la formation ? 
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B. Mode d’exercice 

 

Peu d’internes actuels de notre étude envisagent de travailler seuls (10,3%), la plupart 

préférant le cabinet de groupe (36%) ou la MSP (51,5%).  

En effectuant la comparaison avec les données nationales de l’étude de l’ISNAR-IMG (32), 

nos répondants s’orientent plus vers la pratique en MSP que vers le cabinet de groupe et bien 

moins vers le cabinet seul (Khi deux = 40,21 (3ddl) P <0,001). En effet seulement 35,8% des 

internes interrogés dans l’étude de l’ISNAR IMG souhaitaient pratiquer en MSP. Selon la 

thèse de Baptiste VACHON de 2012, portant sur l’étude du profil et des motivations des 

signataires d’un CESP (33), l’exercice en groupe (dont la MSP) était plébiscité par la plupart 

des répondants. 

 

Le choix de la MSP dénote avec le dispositif. Celui-ci propose des communes déficitaires, des 

communes où il reste un voire deux médecins proches de la retraite. Les médecins de ces 

communes sont rarement impliqués dans une dynamique de groupe et dans l’impulsion d’une 

MSP.  

De plus, ce type de structure nécessite, entre le moment de la rédaction du projet et 

l’ouverture de ses portes, un délai allant de 3 à 5 ans pour voir le jour, selon l’auteur Pierre 

DE HAAS (34). Sachant que près d’un interne sur deux envisage ce mode d’exercice pour sa 

pratique future, soit l’interne verra son installation retardée impactant le délai d’installation, 

soit son projet ne sera pas respecté et son installation risque de ne pas être pérenne.  

Cela implique donc une certaine anticipation pour que le projet de l’interne soit respecté. 

C’est une limite au CESP, il ne peut pas répondre à l’attente des signataires en matière 

d’exercice professionnel.  

Pourtant, une Maison de Santé Pluriprofessionnelle est un atout majeur de santé publique pour 

redynamiser un territoire. En effet, un de ses objectifs est que l’un des médecins généralistes 

au sein de cette structure soit maître de stage. L’attrait des jeunes internes en stage en milieu 

rural est un avantage non négligeable pour trouver des remplaçants et collaborateurs futurs, 

dans des territoires peu attractifs au départ. 
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C. Lieux d’exercice et type de zone 

 

Les zones rurales sont préférentiellement envisagées pour 85,7% de notre échantillon. 

Cependant, il ressort que 49,7% n’ont pas encore choisi leur futur lieu d’exercice, et 17,7% 

n’ont pas consulté la Liste des Lieux d’Exercice proposée par le CNG pour leur installation 

future.  

Près d’un interne sur deux n’a pas choisi son futur lieu d’exercice. On peut se demander si 

cela dénote un désintérêt pour le projet, si c’est en lien avec un manque d’accompagnement 

par l’ARS,  ou alors que leur projet est insuffisamment construit lors de la candidature. 

 

La signature d’un tel contrat implique l’engagement du contractant pour minimum deux ans 

de sa vie dans une zone dite déficitaire.  

A quelques années de leur installation (moins de 3 ans en théorie), un nombre trop important 

d’internes n’a pas de projet défini en ce qui concerne le choix de son lieu d’exercice et n’a 

donc pas entamé de démarches en vue de son installation. 

L’étude des déterminants au choix du lieu d’installation chez les signataires d’un CESP dans 

la thèse de M-H GRASSAUD de 2013, démontre qu’avoir connaissance de son futur lieu 

d’exercice tient une place importante, que ce soit du fait de relations existantes ou d’y avoir 

exercé en tant que stagiaire ou remplaçant (29). Ce choix est donc une étape primordiale et 

importante, soumis à de nombreux facteurs individuels, ce qui peut expliquer que près de la 

moitié de notre échantillon ne se soit pas décidée.  

D. Accompagnement par l’ARS 

 

On observe que seuls 39,4% des répondants de notre échantillon bénéficient d’un 

accompagnement annuel de la part de leur ARS réfèrente que ce soit par contact téléphonique, 

entretien individualisé ou de groupe, mail ou par courrier postal.  

Cela semble une nouvelle fois étonnant pour des jeunes médecins censés s’installer 

rapidement. L’anticipation du signataire dans la mise en place de son projet d’installation est 

pourtant primordiale. Là est l’enjeu des ARS dans leur rôle d’accompagnement pour rappeler 

ces formalités et ces étapes, afin de pouvoir intégrer et faire vivre des structures telles que les 

MSP. 
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Ce facteur d’accompagnement peut influencer sur le délai avant l’installation du généraliste et 

donc desservir le dispositif et son efficacité s’il n’est pas de qualité. De plus, selon les 

données nationales proposées par l’étude de l’ISNAR IMG (32), 55,6% de leurs répondants 

accepteraient de s’installer en milieu rural si des solutions étaient apportées pour faciliter leur 

installation. On peut alors envisager de proposer aux référents ARS une formation sur la 

nécessité et le type d’accompagnement à apporter aux contractants en vue d’améliorer 

l’efficacité du dispositif. 

 

 

 

2. Satisfaction des internes actuels 

77,3% des internes sont « satisfaits à très satisfaits » du dispositif.  

6,3% sont « insatisfaits à très insatisfaits ». L’insatisfaction est peu expliquée puisque 

seulement 3 répondants nous ont donné le motif de leur mécontentement. Nous pouvons 

simplement observer que l’engagement se retrouve être un frein aux projets de vie pour nos 3 

répondants. 
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Les internes et leur projet d’installation 

 

51,5% souhaitent s’installer en MSP  

49,7% n’ont pas choisi leur lieu d’exercice 

17,7% n’ont pas encore connaissance des lieux d’exercice proposés 

60,6% sont non accompagnés de manière annuelle par leur ARS réfèrente 

 

 RISQUE DE RETARD A L’INSTALLATION 

 BESOIN D’ANTICIPATION de la part du signataire et des ARS 
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VI. Médecins ayant terminé leur internat, non installés (n=46) 

 

Pour rappel, le jeune médecin généraliste CESP ne peut s’installer que s’il détient son 

Diplôme d’Etat. Il doit donc avoir validé ses 6 semestres d’internat, avoir soutenu sa thèse et 

son mémoire, et avoir validé l’ensemble des cours exigés par la faculté. 

 

1. Motifs de non installation 

63% des répondants de notre échantillon de médecins non installés (n=29 sur 46) n’ont pas 

soutenu leur thèse.  

Il serait donc intéressant d’offrir un meilleur accompagnement universitaire par le 

département de Médecine Générale pour ces étudiants, afin que leur thèse soit soutenue avant 

la fin de leur internat.  

D’après les résultats de la thèse de F. BRABARIN de 2015, le délai moyen de travail d’une 

thèse était de 17 mois et la prévalence des thèses soutenues à 18 mois après l’internat de son 

échantillon était de 40%, et seulement 2% pendant l’internat (34). Il apparaît clairement que la 

soutenance de la thèse est un facteur retardant l’installation. En effet, la plupart des reports à 

l’installation sont en lien avec le travail de thèse. 

 

De plus, nos résultats montrent que 34,8% des jeunes médecins ayant terminé leur internat 

n’ont pas encore fait le choix de leur futur lieu d’exercice malgré la fin de leur internat.  

  

8,7% déclarent ne pas être installés du fait d’un projet de MSP en cours d’achèvement. 

Malgré tout, 84,8% des non installés remplacent dans une zone déficitaire. 

 

2. Projet d’installation  

A. Statut 

 
78,2% se dirigent vers une activité libérale. Cela suit la tendance de choix des internes CESP 

actuels avec un faible attrait pour l’activité mixte (13%). 
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B. Mode d’exercice 

 

Les répondants de notre échantillon déclarent avoir une préférence à la pratique en cabinet de 

groupe pour 54,3% d’entre eux. La différence avec l’échantillon des internes est 

statistiquement significative avec un plus faible attrait pour les MSP (28,3%) (p=0,01). 

C. Lieux d’exercice et type de zone 

 

La majorité s’oriente vers une zone rurale ou fragile (84,8%), ce qui suit la tendance de choix 

des internes (p=0,02). En revanche, 34,8% des répondants de notre échantillon déclarent ne 

pas avoir fait le choix de leur futur lieu d’exercice.  

Nous constatons un nouveau facteur retardant l’installation. Le choix du futur lieu d’exercice 

est difficile. Malgré un projet défini au départ pour poser candidature et la fin de son internat, 

le choix n’est pas encore fait pour plus d’un médecin sur trois de notre échantillon.  

D. Remplacement 

 

84,8% remplacent avant de s’installer, ce qui rejoint la dynamique actuelle des jeunes 

diplômés français, mais concourt au retard à l’installation. Seulement 4,7% des répondants de 

l’étude grenobloise (32) souhaitaient s’installer dans l’année qui suit l’obtention de leur 

diplôme. Le remplacement avant l’installation permet de découvrir le territoire tant pour la 

pratique professionnelle que pour les facteurs impactant la vie quotidienne personnelle, et se 

trouve donc être une étape importante dans le choix du futur lieu d’exercice. 

 

3. Satisfaction 

La satisfaction des médecins non installés est plus mitigée. En effet, une proportion 

« d’insatisfaits et de moyennement satisfaits » est importante (39,1%). On peut se demander si 

cela s’explique par le fait que les médecins non installés sont en difficulté pour mener à bien 

leur projet, tant par le choix de leur lieu d’exercice que par l’organisation matérielle. 
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VII. Médecins généralistes installés (n=51) 

 

 40,2% des installés nationaux dans le cadre d’un CESP ont répondu.  

Il est important de signaler que le CNG comptabilise 127 installations au 31 décembre 2016. 

Du fait d’un manque de coordination et donc d’information (pluriannuelle) entre le CNG et 

certaines ARS, des installations effectives peuvent être inconnues du CNG et donc 

manquantes au bilan annuel. C’est pourquoi, nous avons décidé de mener un travail 

supplémentaire en contactant par téléphone et par mail, le référent CESP de chaque grande 

région, afin de connaître le nombre de médecins généralistes réellement installés au 31 

décembre 2016. Il y avait en réalité 133 installés. 

 

1. Délais 

Nous avons considéré dans notre étude qu’un délai de 6 mois après la fin de l’internat  

représentait un gage d’efficacité du dispositif. En effet, les installations en médecine générale 

se font de plus en plus tardivement comme le démontre la littérature. Ce délai court est donc 

Les médecins en fin d’internat non installés et leur projet (n=46)  

 

63% n’ont pas soutenu leur thèse (n=29). 

 

78,2% s’orientent vers une activité libérale, 54,3% vers un cabinet de groupe et à 

84,8% en zone rurale. 

 

34,8% n’ont pas fait le choix de leur futur lieu d’exercice (n=16). 

 

                     Accompagnement universitaire en ciblant les internes CESP afin 

qu’ils soient doctorants plus rapidement et anticipation du signataire aidé par un 

renforcement de l’accompagnement des ARS. 
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un critère exigeant. D’autant plus que la réglementation du dispositif impose au signataire de 

s’installer à l’obtention de son Diplôme d’Etat, qui peut être différée en fonction du temps de 

travail et de soutenance de la thèse et d’autres facteurs inhérents à la vie personnelle du 

signataire. 

Nos résultats ont montré que 66,7% des installés (n=34 sur 51) l’ont fait dans un délai 

inférieur à 6 mois après la fin de leur internat et 24,9% (n=15 sur 51) dans un délai inférieur à 

un mois.  

Nous n’avons pas retrouvé de données dans la littérature sur le délai séparant la fin de 

l’internat et l’installation du médecin généraliste français. Nous savons en revanche d’après 

les études, que l’omnipraticien pose sa plaque à un âge moyen de 39 ans (10).  

Si nous considérons comme cité plus haut, qu’il faut en moyenne 17 mois pour soutenir la 

thèse d’exercice et que la soutenance a lieu, pour la majorité des médecins, après la fin de 

l’internat (34) ; ceci ajouté à un délai moyen d’installation évalué à 3,7 ans après la thèse, 

nous arrivons à un délai cumulé minimal de 5 ans après la fin de l’internat avant de voir le 

jeune généraliste s’installer hors du contexte du CESP. La tendance de l’étude ISNAR-IMG 

suit ces chiffres puisque pour les internes au niveau national, 64,9% des femmes et 55% des 

hommes projettent de s’installer 3 ans après l’obtention de leur Diplôme d’Etat (32). 

Selon nos observations le dispositif peut agir sur le délai d’installation du jeune généraliste et 

favoriser une installation plus rapide que pour un médecin généraliste hors du cadre d’un 

CESP.  

 

2. Lieux d’exercice 

Afin d’apprécier la répartition des installés, nous avons choisi d’effectuer des cartographies 

de chaque grande région. Chaque carte comporte l’ensemble des communes proposées à 

l’installation par le CNG et les ARS, les communes de médecins généralistes installés et les 

communes choisies par ceux ayant terminé leur internat dont l’installation est à venir.  

Dans le but d’améliorer la lecture de ces cartes, nous avons signalé le nombre d’installés 

connus au 31 décembre 2016 selon le bilan fourni par chaque référent ARS grande région.  

Nous pouvons constater que les zones d’exercice choisies sont en accord avec les 

cartographies faites par les ARS. 

Les médecins généralistes installés ont préférentiellement choisi les zones rurales en 

respectant la tendance de choix des signataires.  
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80,4% se sont installés dans une zone prédéfinie, 19,6% (n=10 sur 51) dans une zone rajoutée 

par l’ARS.  

Cela met en évidence une certaine souplesse pour faciliter les installations. En revanche ces 

zones rajoutées restent des zones fragiles, parfois semi-rurales, où la tension démographique 

est existante. Très souvent il s’agit de zones où les médecins installés sont sur le point de 

partir en retraite et le besoin à court terme anticipé. 

Dans une analyse plus fine des zones d’installations effectives de nos répondants, nous 

pouvons observer que certaines régions sont plus attractives. Nous pouvons citer les régions 

Occitanie et Auvergne Rhône Alpes suivie de la Normandie puis Nouvelle Aquitaine. 

Les régions les moins attractives en terme d’installation de notre échantillon d’installés sont 

les régions Centre Val de Loire puis Pays de la Loire, Ile de France et les Hauts de 

France.  

On remarque tout de même un faible attrait pour les Zones Urbaines Sensibles avec seulement 

3,9% des installés ayant opté pour ce type de zone. 

 

3. Souplesse des ARS 

53% affirment que l’ARS a fait preuve de souplesse pour leur installation. 

Cette souplesse peut être définie par la possibilité d’effectuer des remplacements avant de 

s’installer, et donc de différer l’installation malgré l’obtention du Diplôme d’Etat. 

Par une analyse croisée des données, les zones les plus attractives sont associées à une plus 

grande souplesse des ARS selon les répondants avec parfois des ajouts de nouvelles zones 

facilitant ainsi l’installation du jeune généraliste. Ces zones sont des communes en situation 

de fragilité, susceptibles de voir l’offre de soins se dégrader et éventuellement évoluer vers le 

classement « déficitaires ». 

 

4. Statut et mode d’exercice 

86,3% (n=44) ont choisi le statut libéral ce qui suit la tendance observée dans les projets 

d’installation des internes actuels et des médecins encore non installés. 

45% (n=23) ont choisi un mode d’exercice en cabinet de groupe et 43% (n=22) en MSP. La 

comparaison avec les projets des internes CESP actuels retrouve une différence 

statistiquement significative en faveur du cabinet de groupe par rapport aux MSP (p<0,02).   
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62,7% déclarent avoir remplacé avant de s’installer, période nécessaire pour prospecter, 

découvrir le futur lieu d’exercice et se faire une idée du type de pratique souhaitée. 

78,4% des installés ont choisi une zone à moins de 20 km de leur domicile. Ces données sont 

en accord avec les aspirations des jeunes médecins souhaitant s’installer en zone rurale selon 

la thèse de Pascal GICQUEL (30).  

 

5. Satisfaction  

72,5% des médecins installés sont « satisfaits » à « très satisfaits » d’avoir signé un CESP.  

13,7% (n=7) se disent « insatisfaits à très insatisfaits ». Nous pourrions nous demander ce qui 

mécontente les médecins installés.  

Dans une analyse croisée, nous retrouvons que parmi les mécontents : 

 aucun n’a bénéficié de souplesse de la part de l’ARS,  

 aucun ne s’est installé dans une zone rajoutée par l’ARS,  

 aucun n’a eu de report à l’installation, 

 3 ont remplacé après l’obtention de leur DE quelques mois avant de s’installer. 

Médecins installés 

 

Les modalités d’installation des médecins généralistes de notre étude sont en 

adéquation avec les projets envisagés au moment de l’internat. 

 

Toutefois, seulement 52,6% (n=51) sur les 97 ayant répondu avoir terminé leur 

internat sont installés. Principalement du fait d’une absence de soutenance de thèse. 

 

Une nouvelle fois on souligne une absence d’anticipation de la part du signataire, du 

système universitaire et des ARS. 
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Conclusion 

Le dispositif a donc fait ses preuves. Nous avons bien constaté que les jeunes médecins 

généralistes s’installent dans les six premiers mois suivant la fin de leur internat, en se 

répartissant dans des zones dites déficitaires. On retrouve une satisfaction globale de 

l’ensemble des répondants quelque soit leur statut actuel. 

Pour autant, une amélioration du dispositif doit être sérieusement envisagée, dans un intérêt 

de santé publique et du praticien afin d’optimiser le service rendu à la population.  

 

Sur le fond, la réglementation du dispositif dans ses conditions d’attribution doit être 

repensée. De même, les étudiants et externes ne sont pas assez avancés dans leur vie et leur 

cursus pour pouvoir se projeter si tôt dans leur orientation professionnelle. Ils ne devraient pas 

être concernés par ce dispositif, compte tenu de la longueur des études et du coût financier 

remarquable que cela représente pour l’Etat. 

 

Sur la forme, il est primordial et urgent de travailler sur l’accompagnement à l’installation des 

signataires par les référents ARS, accompagnement qui doit correspondre aux attentes des 

étudiants d’aujourd’hui. 

 

Un tel contrat aurait remporté un vif succès auprès de la génération des médecins 

actuellement en exercice, à savoir un médecin généraliste de 50 à 60 ans. Actuellement, la 

mentalité des étudiants a évolué comme dans le reste de la population française. Non 

seulement les priorités sont données à l’épanouissement personnel, mais les étudiants de cette 

génération sont habitués, tout au long de leur scolarité et de leur cursus supérieur, à être 

accompagnés et très encadrés. Ce dispositif gagnerait énormément en efficacité si les 

référents ARS intégraient ce besoin de « maternage ».  

Ce travail devrait être complété. Trop peu de médecins généralistes ont honoré leur contrat, et 

il serait intéressant de savoir si les médecins installés resteront en zone déficitaire une fois 

leur engagement terminé.  
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Abréviations 

ALD Affection Longue Durée 

 
ARS Agence Régionale de Santé 

 
CESP Contrat d’Engagement du Service Public 

 

CNG Centre National de Gestion 

 

CPAM Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

 

ECN Epreuves Classantes Nationales 

 

DDL Degré De Liberté 

 

DE Diplôme d’Etat 

 

DES Diplôme d’Etudes Spécialisées 

 

DGOS Direction Générale de l’Offre de Soins 

 

FICQS Fond d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins 

 

HPST Hôpital Patients Santé Territoires 

 

INSEE Institut National de Statistique et des Etudes Economiques 

 

ISNAR IMG InterSyndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine  

Générale 

 

LLE Liste des Lieux d’Exercice 

 

MSP Maison de Santé Pluri-Professionnelle 

 

SROS Schéma Régional d’Organisation des Soins 

 

TCEM  Troisième Cycle d’Etudes de Médecine 

 

UFR Unité de Formation et de Recherche 

 

ZRR Zone de Revitalisation Rurale 

 

ZUS Zone Urbaine Sensible 
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Annexe 1: Questionnaire 

 

Impact du CESP dans l'installation des 
jeunes médecins généralistes en 
France  

Merci de prendre quelques minutes pour cette enquête! Nous avons vous et 
moi, choisi de signer un CESP. Grâce à votre participation, nous pourrons 
faire un état des lieux de l'efficacité du dispositif et dégager des pistes 
d'amélioration le cas échéant! Merci pour ces quelques clics!  

*Obligatoire  

Présentation  

1. Qui es-tu? *       Homme femme    

2. Quelle est ton année de naissance? *    

3. Quelle est ta situation familiale à la signature du CESP? * Célibataire En 
couple    

4. Quelle est ta situation familiale à ce jour (au moment de cette 
enquête)? *   Célibataire En couple    

5. Avais-tu des enfants à charge à la signature du CESP (une grossesse 
équivaut à un enfant) *      Oui Non    

6. As tu un ou des enfant(s) à charge à ce jour (au moment de l'enquête) ? 
(une grossesse équivaut à un enfant) *   Oui Non    

7. Quelle est ta faculté d'origine ? *  

Amiens  Anger  Besançon Bordeaux  Brest  Caen Clermont-Ferrand Dijon 
Grenoble Guadeloupe La réunion Lille Lille Catholique Limoges  Lyon 
Est  Lyon Sud Marseille Montpellier Nancy Nantes  Nice  Paris V 
Descartes  Paris VI Pierre et Marie Curie Paris VII Diderot  Paris XI le Kremlin 
Bicêtre Paris XII Créteil  Paris XIII Bobigny  Paris IDF 
Ouest  Poitiers  Reims  Rennes  Rouen  Saint 
Etienne  Strasbourg  Toulouse Purpan  Toulouse Rangueil  Tours  AUTRE 
(faculté étrangère)  
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8. Comment connais-tu le dispositif CESP? * 

Informations via la faculté  - Internet  - Un étudiant ou interne t'en a parlé - 
Tract papier -  Autre  

9. En quelle année as-tu signé un CESP? *  

FGSM2 FGSM3 FASM1 FASM2 FASM3 TCEM1 TCEM2 TCEM3 TCEM4 
TCEM5  

Tu as donc signé un CESP durant ton 
externat!  

10. Quelle est ta promotion actuelle? *  

FGSM2  FGSM3  FASM1  FASM2  FASM3  TCEM1  TCEM2  TCEM3  TC
EM4   TCEM5  Cursus terminé  

Si tu es toujours externe, merci d'avoir 
participé!  

Tu as donc déjà passé les ECN! Félicitations!  

Comme tu as choisi sur la liste "CESP" des ECN, tes réponses pourront aider 
les futurs signataires à se décider!  

11. As-tu eu accès à la spécialité de ton choix? * Oui Non  

12. Quelle spécialité as-tu choisi? *  

13. As-tu eu accès à la ville de ton choix? * Oui Non  

14. Quelle ville as-tu choisi ? *  

Amiens  Anger  Besançon Bordeaux  Brest  Caen Clermont-Ferrand Dijon 
Grenoble Guadeloupe La réunion Lille Lille Catholique Limoges  Lyon 
Est  Lyon Sud Marseille Montpellier Nancy Nantes  Nice  Paris V 
Descartes  Paris VI Pierre et Marie Curie Paris VII Diderot  Paris XI le Kremlin 
Bicêtre Paris XII Créteil  Paris XIII Bobigny  Paris IDF 
Ouest  Poitiers  Reims  Rennes  Rouen  Saint 
Etienne  Strasbourg  Toulouse Purpan  Toulouse Rangueil  Tours  AUTRE 
(faculté étrangère)  

15. Ta spécialité correspondait-elle à ton projet initial lors de la 
signature de ton CESP? *   Oui Non  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16. Si non, pourquoi? (Si oui, passe à la question suivante)    

17. Ta ville correspondait-elle à ton projet initial lors de la signature de 
ton CESP? * Oui Non  

18. Si non, pourquoi? (Si oui, passe à la question suivante)  

19. Es-tu satisfait d’avoir signé un CESP? *  

20. Si tu n'es pas satisfait, pourquoi?    

21.  As-tu terminé ton internat? *  

Tu as donc signé un CESP pendant 
l'internat!  

22. Où en es-tu? *  

Je suis toujours interne  

J'ai terminé mon internat mais je ne suis pas encore thésé  

Je suis médecin diplômé d'État, j'ai soutenu ma thèse  

Tu es toujours Interne!  

23. Quelle est ta spécialité? *  

Médecine Générale  

Autre Spécialité Médicale ou Chirurgicale  

Tu es donc interne de médecine générale!  

Tes réponses ont une importance capitale!  

24. Quelle est ta faculté actuelle de rattachement? *  

Amiens  Anger  Besançon Bordeaux  Brest  Caen Clermont-Ferrand Dijon 
Grenoble Guadeloupe La réunion Lille Lille Catholique Limoges  Lyon 
Est  Lyon Sud Marseille Montpellier Nancy Nantes  Nice  Paris V 
Descartes  Paris VI Pierre et Marie Curie Paris VII Diderot  Paris XI le Kremlin 
Bicêtre Paris XII Créteil  Paris XIII Bobigny  Paris IDF 
Ouest  Poitier  Reims  Rennes  Rouen  Saint 
Etienne  Strasbourg  Toulouse Purpan  Toulouse Rangueil  Tours  AUTRE 
(faculté étrangère)  
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Quel est ton projet professionnel?  

25. Quel statut? *      Libéral Salarié Mixte    

26. Quel mode d'exercice? *  

Cabinet seul   

Cabinet de groupe   

Maison de Santé Pluriprofessionnelle  

Structure de soins (Hôpital, clinique)  

Autre    

27. As-tu consulté la Liste des Lieux d'Exercice (LLE) sur le site du 
Centre National de Gestion? *      Oui Non    

28. Es-tu décidé dans le choix de ton futur lieu d'exercice? * Oui Non    

29. Vers quelle zone te sens-tu le plus attiré? * Zone Rurale  Zone 
Urbaine Sensible    

30. Bénéficies-tu d'un accompagnement annuel de l'ARS depuis la 
signature de ton contrat (contact téléphonique, mail, entretien, 
réunion de groupe..) *      Oui Non    

31. As-tu bénéficié d'une suspension de contrat? * Oui Non  

 

32. Si oui, pourquoi? (Si non, passe à la question suivante) 
Maternité/Paternité Maladie Disponibilité  Autre    

33. As-tu résilié ton contrat ou effectué des démarches dans ce sens? 
Oui Non  

34. Si oui, Pourquoi? (Si non, passe à la question suivante)  

35. Es-tu satisfait d'avoir signé un CESP? *  

36. Si tu n’es pas satisfait, pourquoi ?   

 

Merci d'avoir participé!  
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Tu es donc médecin thésé, ou sur le point de 
l'être!  

Toutes les précisions que tu pourras nous apporter seront les bienvenues! 49. 
Quelle est ta spécialité? *  

Médecin Généraliste  

Spécialiste Passez à "Merci d'avoir participé!".  

Merci d'avoir participé!  

Félicitations pour la fin de tes études!  

Où en es-tu?   

Es-tu installé? *  

Oui Passez à la question 51.  

Non Passez à la question 67.  

Faisons le point sur ton installation  

51. Combien de temps s'est écoulé entre la fin de tes stages d’internes et 
ton installation? *  

52. Où es-tu installé? *    

53. De quelle type de zone s'agit-il? *   Rurale  Urbaine Sensible 
fragile  Autre    

54. Ton lieu d'exercice correspond-il à une zone imposée par le CNG? 
* Oui Non    

55. Ton lieu d'exercice est-il une zone rajoutée par l'ARS de ta région 
pour faciliter ton installation? * Oui Non    

56. L'ARS a-t-elle fait preuve de souplesse pour faciliter ton 
installation (ajout d’une zone, obtention d’un délai..) ? *   Oui Non    

57. Quel mode d'exercice as-tu choisi? *   Cabinet seul  Cabinet de 
groupe  Maison de Santé Pluri Professionnelle Structure de Soins 
(Hôpital, Clinique) Autre    

58. Quel statut as-tu choisi? *   Libéral Salarié Mixte  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59. Quelle est la proximité entre ton lieu de travail et ton lieu de 
résidence? *   Inférieure à 10 kms Entre 10 et 20 kms Entre 20 et 30 
kms Supérieure à 30 kms    

60. Une fois ton diplôme obtenu, as-tu remplacé avant ton installation? 
* Oui Non  

61. Si OUI, combien de temps? (Si non, passe à la question suivante)    

62. As-tu bénéficié d'un report à l'installation * Oui Non    

63. Es-tu satisfait d'avoir signé un CESP ?*  

64. Connaissais-tu le dispositif PTMG (Praticien Territorial de 
Médecine Générale) avant de t'installer? *    Oui Non    

64. As-tu signé un PTMG (Praticien Territorial de Médecine Générale)? 
*   Oui Non    

65. Quelle est la durée totale de ton engagement? *    

Merci d'avoir participé!  

Si tu n'es pas encore installé, quel est ton 
projet?  

67. As-tu choisi ton Lieu d'Exercice? *      Oui Non    

68. Si OUI, lequel?    

69. De quel type de zone s'agit-il? *   Rurale  Urbaine Sensible 
Fragile  Autre    

70. Ton futur Lieu d'Exercice correspond-il à une zone imposée par le 
CNG? *   Oui  Non  Je n'ai pas encore décidé quel sera mon futur lieu 
d'exercice    

71. Ton futur lieu d'exercice est-il une zone rajoutée par l'ARS de ta 
région pour faciliter ton installation? *      Oui  Non  Je n'ai pas 
encore décidé quel sera mon futur lieu d'exercice    

72. Quel mode d'exercice envisages-tu? *   Cabinet seul  Cabinet de 
groupe  Maison de Santé Pluri Professionnelle Structure de Soins 
(Hôpital, Clinique) Autre    

73. Quel statut envisages-tu? *   Libéral Salarié Mixte  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74. Quelle sera la proximité entre ton lieu de travail et ton lieu de 
résidence? *   Inférieure à 10 kms Entre 10 et 20 kms Entre 20 et 30 
kms Supérieure à 30 kms    

75. Envisages-tu de remplacer avant ton installation? * Oui Non    

76. Si OUI, combien de temps? (Si non, passe à la question suivante)    

77. Bénéficies-tu d'un report à l'installation? * Oui Non    

78. Si OUI pourquoi et combien de temps? (Si non, passe à la question 
suivante)  

79. Es-tu satisfait d'avoir signé un CESP? *  

80. Connais-tu le dispositif PTMG (Praticien territorial de Médecine 
Générale)? * Oui Non    

81. Envisages-tu de signer un PTMG (garantie d'un complément de 
rémunération cumulable avec le CESP d'une durée maximale de 2 
ans)? *    Oui Non    

82. Quelle sera la durée totale de ton engagement? *    

Merci d'avoir participé!  

Prend le temps de cliquer sur "envoyer" pour valider ton questionnaire! Je te 
souhaite une belle carrière professionnelle 
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I. RÉSUMÉ  

Introduction : La distribution des médecins généralistes sur le territoire est devenu un enjeu majeur 

de santé publique. Depuis 2007, plusieurs mesures ont été adoptées en France en vue d’améliorer la 

répartition géographique des médecins en incitant à l’exercice dans les zones rurales ou urbaines 

sensibles. Nous avons étudié l’une d’entre elles, le Contrat d’Engagement du Service Public (CESP). 

Cette mesure a vu le jour grâce à la loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST) de 2009. A ce jour, 

1472 contrats ont été signés et 127 médecins généralistes sont installés dans le cadre de leur contrat. 

Où sont-ils ? Comment se sont-ils installés et dans quel délai après la fin de leur internat ? 

Objectifs : L’objectif principal était d’étudier l’impact du CESP sur le délai d’installation des jeunes 

omnipraticiens après la fin de leur internat et sur leur répartition sur le territoire. 

Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale de prévalence réalisée par 

questionnaire sur Google Drive. Nous avons interrogé les internes de médecine générale et les 

médecins généralistes ayant terminé leur internat, installés ou non.  

Résultats : 18,7% de nos répondants sont des médecins généralistes installés. Parmi eux, 66,7% se 

sont installés moins de 6 mois après la fin de leur internat, et l’ensemble des omnipraticiens 

répondants se sont répartis intelligemment dans des zones déficitaires, principalement rurales 

(92,2%).  

Conclusion : Le dispositif fait ses preuves. Le jeune médecin s’installe rapidement, d’autant plus si 

l’ARS de la région dont il dépend l’accompagne et fait preuve de souplesse pour faciliter son 

installation. Une formation des référents ARS CESP sur les besoins des signataires à l’installation, 

ainsi qu’une amélioration des informations concernant le dispositif accentueraient son efficacité. 
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II. ABSTRACT 

 
Introduction : The distribution of general practitioners on the territory has become a major public 

health issue. Since 2007, several measures have been adopted in France to improve the geographical 

distribution of doctors by encouraging exercise in sensitive urban or rural areas. We studied one of 

them, the Public Service Contract of Commitment (CESP). This measure came into being thanks to 

the Hospital Patient Health Territory (HPST) act of 2009. To date, 1472 contracts have been signed 

and 127 general practitioners are installed under their contract. Where are they ? How did they get 

settled and how long after their internship ended? 

 

Aim : The main objective was to study the impact of the CESP on the installation delay of young 

general practitioners after the end of their internship and on their distribution on the territory. 

 

Method : It’s a descriptive transverse study of prevalence carried out by questionnaire on Google 

Drive. We interviewed interns of general medicine and general practitioners who had completed their 

internship, whether they were settled or not. 

 

Results : 18.7% of our subjects are general practitioners installed. Of these, 66.7% settled less than 6 

months after the end of their internship, and all responding general practitioners distributed cleverly in 

deficit areas, mainly rural areas (92.2%). 

 

Conclusion : The device made his proven. The young doctor settles quickly, all the more so if the 

ARS of the region on which he is dependent guides him and is flexible to facilitate his installation. 

Training of the ARS CESP referents at the facility on the needs of the signatories, as well as an 

improvement of the information concerning the device, would increase its effectiveness. 
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III. Introduction 

Depuis quelques années, la distribution des médecins généralistes et spécialistes sur le territoire, est 

devenu un enjeu majeur de santé publique. En effet, malgré une densité médicale satisfaisante sur le 

plan national, la répartition des professionnels de santé révèle d’importantes disparités régionales. Sur 

la période 2007/2016, si le nombre de médecins en activité régulière reste stable (-0,4%), le nombre 

de médecins retraités est en forte augmentation (+87,7%) (1). Les effectifs des médecins généralistes 

sont les premiers touchés par les départs en retraite. En parallèle de cette perte d’effectif, non 

seulement nous observons une certaine attractivité pour le salariat pour les nouvelles générations 

d’omnipraticiens mais l’âge d’installation recule également pour avoisiner depuis 2010 les 39 ans (2).  

Ces facteurs favorisant la diminution du nombre de médecins installés sont associés à une diminution 

du temps de disponibilité médicale, expliquée par la féminisation et l’arrivée d’une nouvelle génération 

de praticiens privilégiant son épanouissement personnel et sa qualité de vie. 

Face à ces constats, plusieurs mesures ont été adoptées pour soutenir le numerus clausus, dont 

l’effet est retardé de quelques années (durée minimale du cursus de Médecine Générale de 9 ans). 

L’une d’entre elles est le Contrat d’Engagement du Service Public (CESP) agissant sur la répartition 

des jeunes praticiens en zones dites déficitaires. Créée par la Loi Hôpital Patient Santé Territoire de 

2009 (3), le CESP correspond à un contrat signé entre un étudiant en médecine ou en odontologie 

depuis le Décret n° 2012-1404 du 17 décembre 2012, et le Centre National de Gestion (CNG) de la 

deuxième année d’étude jusqu’à la dernière année d’Internat. Il permet à l’étudiant de recevoir une 

allocation mensuelle de 1200 Euros bruts jusqu’à la fin de ses études. En contrepartie, le contractant 

s’engage à exercer, que ce soit en tant que salarié ou en tant que libéral, dans un lieu dit déficitaire en 

offre de soins, pendant une période égale au temps de versement de l’allocation, avec un minimum de 

2 ans. Une liste de lieux d’exercice éligibles est établie par le CNG sur proposition des Agences 

Régionales de Santé (ARS), avec une priorité pour les Zone de Revitalisation Rurale (ZRR) et les 

Zones Urbaines Sensibles (ZUS). Ce dispositif a été mis en pratique au cours de la rentrée 

universitaire 2010.  

C’est le Fond d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins (FIQCS) de l’Assurance 

Maladie qui finance 100% des charges correspondant à la prise en charge des CESP médecine 

depuis la rentrée universitaire 2010-2011.   

Certaines spécificités sont importantes à connaître. Les étudiants qui signent leur contrat de la 2ème à 

la 6ème année choisissent leur poste d’interne après le passage des ECN sur une liste spécifique 

nationale, établie par la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) sur la base des propositions 

des ARS. 

L’internat se déroule exactement dans les mêmes conditions que celui des autres internes de sa 

spécialité. Le choix des stages se fait donc en fonction du rang de classement national de l’interne. 

Tout au long des études, les étudiants et internes doivent être accompagnés par l’ARS dans le cadre 

du suivi annuel de leur projet professionnel. 

 

Selon les données fournies par le CNG au 31 décembre 2016, 1472 contrats ont été signés et 127 

médecins généralistes étaient installés dans le cadre de leur CESP. Le dispositif concerne à 89,4% la 
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spécialité Médecine Générale et 65,1% des contractants sont étudiants au moment de la signature. 

Parmi les contractants internes (34,9%), 70,4% signent durant la première année d’internat. 

Trois groupes de régions se dessinent en fonction de l’attractivité du dispositif. Les deux régions les 

plus concernées par la signature d’un CESP sont : 

- l’Ile de France et l’Auvergne Rhône Alpes pour les étudiants 

- l’Auvergne Rhône Alpes et la Nouvelle Aquitaine pour les internes 

 

Le décret rappelle que le contractant doit débuter son engagement à l’obtention de son Diplôme d’Etat 

(DE) mais l’obtention du DE est propre à chaque interne. En théorie, après les ECN en 6ème année, il y 

a nécessité de :  

- soutenir sa thèse et son mémoire 

- valider l’ensemble des cours exigés par la faculté 

- valider 6 semestres de stage  

En pratique, le parcours durant l’internat est très lié à la vie personnelle. De plus, l’évolution de la 

maquette du Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) de Médecine Générale, toujours en cours de 

révision, a modifié les délais octroyés pour la soutenance de thèse. L’interne a jusqu’à 3 ans après la 

fin de l’internat pour valider sa thèse, sous peine de ne plus obtenir de renouvellement de sa licence 

de pratique professionnelle. 

Pour avoir une idée plus juste du nombre de jeunes praticiens à installer, le CNG a tendance à 

simplifier cette échéance. Le début d’engagement est alors assimilé à la fin de l’internat. 

Face à ce constat une installation réussie a été définie arbitrairement en tenant compte de critères qui 

impactent le cursus de l’étudiant et qui sont utiles à la population selon les objectifs des ARS. 

Une installation réussie dans le cadre du CESP était donc définie comme une installation intervenant 

dans les 6 mois suivant la fin de l’internat (6 semestres de stages validés) et dans le respect du 

zonage imposé. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’efficacité du dispositif sur le délai et le lieu 

d’installation du jeune médecin généraliste français, signataire d’un CESP, à l’issue de son internat.  

Les objectifs secondaires étaient l’étude du profil des projets professionnels des internes actuels de 

Médecine Générale signataires d’un CESP, l’évaluation de la satisfaction des signataires d’avoir 

signer un CESP, l’évaluation de la tendance de choix du lieu d’installation (ZRR ou ZUS) et 

l’évaluation de la qualité d’accompagnement des ARS de chaque signataires répondants. 

 

IV. Méthodes 

Un questionnaire électronique élaboré via Google Drive, a été transmis par mail par simple lien, à 

l’ensemble des signataires, le 14 septembre 2016. Une seule diffusion de l’enquête a été faite et ce, 

par le CNG, propriétaire des coordonnées mail.  

L’ensemble des signataires (1472) était visé par l’enquête, toutes spécialités confondues, quelque soit 

l’année d’étude, que leur cursus étudiant soit terminé ou encore que leur contrat soit honoré ou ait été 

rompu. 
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Les critères d’inclusion étaient d’avoir signé un CESP et d’être au moment de l’enquête soit interne de 

médecine générale soit médecin ayant terminé l’internat de médecine générale, installé ou non. 

Les critères d’exclusion étaient d’être étudiant (de la 2ème année à la 6ème année) et ne pas avoir 

passé les ECN et un défaut de remplissage du questionnaire de plus de deux question. 

Les données ont été recueillies via Google Drive sous forme d’un tableur du 14 septembre au 31 

octobre 2016. 

L’outil Excel a permis d’analyser les données quantitatives pour permettre leur interprétation. Nous 

avons reçu l’aide d’un professeur en statistiques du laboratoire SPIEAO de la faculté de médecine de 

Nancy pour les calculs du Khi deux de conformité et pour l’analyse de la représentativité des 

échantillons. 

 

V. Résultats 

307 questionnaires ont été recueillis (taux de réponses de 20,9%) dont trois questionnaires mal 

remplis du 16 septembre au 31 octobre 2016. Les réponses étaient complètement anonymes. 32 

questionnaires correspondaient à une spécialité autre que la Médecine Générale ont été exclues. Au 

total, 272 questionnaires ont été analysés. Parmi eux, 90 étaient étudiants signataires (de la 2ème à la 

6ème année) et 182 internes signataires (TCEM1 à TCEM3). Concernant leur statut au moment de 

l’enquête, 176 étaient encore internes, 97 avaient terminé leur internat dont 51 étaient installés. 

 

Porfil des répondants 

Cf Tableau I : Caractéristiques socio-démographiques de l’ensemble des répondants (n=272) 

 

66% des répondants ont signé leur contrat durant l’internat, et 47% durant la première année 

d’internat. 

74% déclaraient avoir connu le dispositif via une information délivrée à la faculté, et 29,3% par le biais 

de bouche à oreille entre étudiants. 

 

Etudiants signataires (n=90) 

Cf Figure I :  Correspondance entre projet initial et choix aux ECN des étudiants signataires 

 

20% des projets initiaux à la signature du contrat sont non respectés, ce qui représente un étudiant 

répondant sur 5. En revanche, 98,8% (n=89) déclarent avoir eu accès à la spécialité de leur choix et 

98,8% à la ville de leur choix (n=89). 

 

Projets d’installation : statuts 

Cf Figure II : Statuts d’exercice envisagés ou choisis 

 

Projets d’installation : modes d’exercice 

 Cf Figure III : Modes d’exercice envisagés ou choisis 
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Les internes actuels 

Cf Figure IV : Les internes actuels, les zones et leur accompagnement par l’ARS 

 

Médecins en fin d’internat mais non installés (n=46) 

63% (n=29) des répondants de cet échantillon sont non installés du fait de n’avoir encore pas validé 

leur thèse.  

A ce stade de leur formation, 34,8% (n=16) déclarent ne pas avoir choisi leur futur lieu d’exercice et 

84,8% (n=39) remplacent en zone déficitaire selon les zonages établis par les ARS. 

 

Médecins généralistes installés (n=51) 

Cf Tableau II : Bilan de l’installation des Médecins Généralistes en France dans le cadre de leur 

CESP 

Cf Figure V : Délais séparant la fin de l’internat (6 semestres validés) et l’installation du jeune 

généraliste CESP 

 

En ce qui concerne les délais d’installation, 66,7% des jeunes médecins généralistes répondants se 

sont installés dans les 6 mois suivant la fin de leur internat. 

17,6% se sont installés entre 6 à 12 mois après leur internat. 

15,7% se sont installés à plus d’un an de la fin de leur internat. 

 

Les médecins généralistes installés ont préférentiellement choisi les zones rurales en respectant la 

tendance de choix des signataires. 80,4% se sont installés dans une zone prédéfinie, 19,6% (n=10 

sur 51) dans une zone rajoutée par l’ARS. 

 

Afin de mieux se représenter la répartition des jeunes médecins généralistes, nous avons choisi de 

réaliser des cartographies (cf cartes en annexe). Chaque carte a été élaborée via GoogleMap et 

comporte une échelle. 

La première carte représente les installations actives et celles envisagées ; par les médecins 

généralistes ayant terminé leur internat mais non installés ; au niveau national selon les données de 

notre enquête. 

L’ensemble des cartes suivantes met en relation les installations actives et à venir avec la Liste de 

Lieux d’Exercice (LLE) proposée sur le site du CNG pour chaque grande région. 

La légende de toutes les cartes est identique, à savoir : 

 

POINT JAUNE : Lieux d’exercice proposés sur le site du CNG 

POINT NOIR : Lieux choisis par les Médecins Généralistes installés 

POINT VIOLET : Lieux choisis par les Médecins Généralistes ayant terminé leur internat 

POINT BLEU : Lieux d’exercice nouvellement proposés pour les DOM-TOM 
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Concernant la carte de la région Pays de la Loire, aucun point jaune n’y figure car la quasi totalité de 

la région est considérée comme déficitaire. 

 

 

 

Niveau de satisfaction des répondants d’avoir signé un CESP 

Cf Figure VI : Niveau de satisfaction des répondants 

 

VI. Discussion 

Forces et limites de la méthode 

Nous avons obtenu un taux de réponses de 20,9%. Ce faible taux de réponses peut venir du fait 

qu’une seule diffusion de l’enquête a pu être faite. De ce fait et faute d’effectif suffisant, nous n’avons 

pas pu réaliser, pour chaque résultat, des tests statistiques significatifs. Cependant nous avons une 

bonne vision des tendances actuelles. Nous avons choisi d’utiliser un questionnaire pour sonder cette 

population pour laquelle peu de données officielles étaient disponibles. Notre analyse est donc 

soumise aux biais de mesure et d’échantillonnage propres à ce type d’enquête. Nous avons interrogé 

les médecins généralistes installés et ceux à venir sur leur lieu d’installation choisi. Certaines 

réponses étaient peu précises et concernaient un département et non une commune, aboutissant à un 

biais de mesure. 

Nous avons mis en relation le nombre de réponses obtenues à notre enquête selon la région d’origine 

du répondant, avec l’attractivité du dispositif sur les territoires (selon les données nationales). Nous 

avons également mis en parallèle le nombre de répondants par région avec le nombre de signataires 

de la région correspondante. Ainsi des biais d’interprétation ont pu être anticipés, c’est à dire la sur-

représentativité des facteurs exprimés par des répondants dans une zone où le dispositif pour autant 

n’a pas une attractivité importante.  

Il est important de souligner que l’on a considéré les probabilités au niveau national comme des 

probabilités théoriques. Nos données ont été interprétées à l’aide d’un test de conformité entre 

chaque région et les données nationales. Nos résultats ne sont pas proportionnels au niveau national. 

Enfin, les hypothèses testées ont été influencées par les opinions de l’auteur, étant un signataire d’un 

CESP et interne de médecine générale.  

 

Profils des répondants 

Nous avons comparé notre échantillon (n=273) à l’ensemble des 1472 signataires de la base de 

données du CNG afin d’évaluer sa représentativité. Cependant les données concernant le profil des 

signataires étaient limitées. Nous avons donc pu comparer trois caractéristiques générales : la 

répartition par sexe, la répartition par région d’origine et le niveau d’étude à la signature du dispositif. 

On retrouve une représentativité des échantillons selon la répartition par sexe et le niveau d’étude à la 

signature du dispositif ainsi qu’une sur-représentativité des réponses en Pays de la Loire, Normandie 

et Grand Est. 
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Le répondant était typiquement une femme (à 62,3%) d’âge moyen de 28,8 ans, en couple (à 82,1%), 

sans enfant (à 83,9%), ayant signé son contrat durant la première année d’internat (à 47%). 

 

 

 

 

Les étudiants signataires 

En étudiant la correspondance de choix, nous pouvons observer que la majorité des étudiants ont 

obtenu la spécialité et la ville souhaitées lors de leur choix de poste après les Epreuves Classantes 

Nationales (ECN).  

En revanche, 20% de ces choix sont différents du projet initial à la signature du contrat. On voit que 

même si le projet initial a évolué, entre le moment de la signature et le moment des choix aux ECN, le 

choix final a été respecté puisque 97,8% des répondants ont obtenu ce qu’ils souhaitaient.  

 

Les internes actuels de médecine générale et leur projet  

Nous avons comparé nos données aux données de l’étude l’ISNAR IMG, seule étude à l’échelle 

nationale ayant étudié la tendance des projets professionnels des internes de Médecine Générale (4). 

Nous observons que les signataires d’un CESP s’orientent plus vers une activité libérale (Khi deux= 

167,42  (2 ddl)  P < 0,001 ) alors que la tendance de choix nationale va à l’exercice mixte (28% des 

internes nationaux). 

Peu d’internes actuels de notre étude envisagent de travailler seuls (11%), la plupart préférant le 

cabinet de groupe (35,8%) ou la MSP (51,2%).  

 

En effectuant la comparaison avec les données nationales de l’étude de l’ISNAR-IMG (4), nos 

répondants s’orientent plus vers la pratique en MSP que vers le cabinet de groupe et bien moins vers 

le cabinet seul (Khi deux = 40,21 (3ddl) P <0,001).  

Le choix de la MSP est contradictoire avec le dispositif. Celui-ci propose des communes déficitaires, 

des communes où il reste un voire deux médecins proches de la retraite. Les médecins de ces 

communes sont rarement impliqués dans une dynamique de groupe et dans l’impulsion d’une MSP. 

De plus, ce type de structure nécessite, entre le moment de la rédaction du projet et l’ouverture de ses 

portes, un délai allant de 3 à 5 ans pour voir le jour, selon l’auteur Pierre DE HAAS (5). Sachant que 

près d’un interne sur deux envisage ce mode d’exercice pour sa pratique future, soit l’interne verra 

son installation retardée impactant le délai d’installation, soit son projet ne sera pas respecté et son 

installation risque de ne pas être pérenne.  

Cela implique donc une certaine anticipation pour que le projet de l’interne soit respecté. C’est une 

limite au CESP, il ne peut pas répondre à l’attente des signataires en matière d’exercice 

professionnel.  

Pourtant, une MSP est un atout majeur de santé publique pour redynamiser un territoire. En effet, un 

de ses objectifs est que l’un des médecins généralistes au sein de cette structure soit maître de stage. 
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L’attrait des jeunes internes en stage en milieu rural est un avantage non négligeable pour trouver des 

remplaçants et collaborateurs futurs, dans des territoires peu attractifs au départ. 

Les zones rurales sont préférentiellement envisagées pour 85,2% de notre échantillon par rapport aux 

zones urbaines sensibles. 

Cependant, il ressort que 49,4% n’ont pas encore choisi leur futur lieu d’exercice, et 17,6% n’ont pas 

consulté la Liste des Lieux d’Exercice proposée par le CNG pour leur installation future.  

On peut se demander si cela dénote un désintérêt pour le projet, si c’est en lien avec un manque 

d’accompagnement par l’ARS, ou alors que leur projet est insuffisamment construit lors de la 

candidature. 

L’étude des déterminants au choix du lieu d’installation chez les signataires d’un CESP dans la thèse 

de M-H GRASSAUD de 2013, démontre qu’avoir connaissance de son futur lieu d’exercice tient une 

place importante, que ce soit du fait de relations existantes ou d’y avoir exercé en tant que stagiaire 

ou remplaçant (6). Ce choix est donc une étape primordiale et importante, soumis à de nombreux 

facteurs individuels, ce qui peut expliquer que près de la moitié de notre échantillon ne se soit pas 

décidée.  

On observe que seul 39,8% des répondants de notre échantillon bénéficient d’un accompagnement 

annuel de la part de leur ARS référente que ce soit par contact téléphonique, entretien individualisé ou 

de groupe, mail ou par courrier postal. Cela semble une nouvelle fois étonnant pour des jeunes 

médecins censés s’installer rapidement. L’anticipation du signataire dans la mise en place de son 

projet d’installation est pourtant primordiale. Là est l’enjeu des ARS dans leur rôle d’accompagnement 

pour rappeler ces formalités et ces étapes, afin de pouvoir intégrer et faire vivre des structures telles 

que les MSP. 

 

Le médecin en fin d’internat mais non installé 

63% des répondants de notre échantillon de médecins non installés (n=29 sur 46) n’ont pas soutenu 

leur thèse.  

Il serait donc intéressant d’offrir un meilleur accompagnement universitaire par le département de 

Médecine Générale pour ces étudiants, afin que leur thèse soit soutenue avant la fin de leur internat.  

Selon la thèse de F. BRABARIN de 2015, les résultats soulignaient que le délai moyen de travail 

d’une thèse est de 17 mois et la prévalence des thèses soutenues à 18 mois après l’internat de son 

échantillon était de 40%, et seulement 2% pendant l’internat (7). Il apparaît clairement que la 

soutenance de la thèse est un facteur retardant l’installation. En effet, la plupart des reports à 

l’installation demandés sont en lien avec le travail de thèse. 

De plus, nos résultats montrent que 34,8% des jeunes médecins ayant terminé leur internat n’ont pas 

encore fait le choix de leur futur lieu d’exercice malgré la fin de leur internat.  

78,2% se dirige vers une activité libérale. Cela suit la tendance de choix des internes CESP actuels 

avec un faible attrait pour l’activité mixte (13%). 

Les répondants de notre échantillon déclarent avoir une préférence à la pratique en cabinet de groupe 

pour 54,3% d’entre eux. La différence avec l’échantillon des internes est statistiquement significative 

avec un plus faible attrait pour les MSP (28,3%) (p=0,01). 
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Les médecins installés 

40,2% des médecins généralistes installés nationaux dans le cadre d’un CESP ont répondu.  

Il est important de signaler que le CNG comptabilise 127 installations au 31 décembre 2016. Du fait 

d’un manque de coordination et donc d’information (pluriannuelle) entre le CNG et certaines ARS, des 

installations effectives peuvent être inconnues du CNG et donc manquantes au bilan annuel. C’est 

pourquoi, nous avons décidé de mener un travail supplémentaire en contactant par téléphone et par 

mail, le référent CESP de chaque grande région, afin de connaître le nombre de médecins 

généralistes installés réel au 31 décembre 2016.  

Nous avons considéré dans notre étude qu’un délai de 6 mois après la fin de l’internat  représentait un 

gage d’efficacité du dispositif. En effet, les installations en médecine générale se font de plus en plus 

tardivement comme le démontre la littérature. Ce délai court est donc un critère exigeant. D’autant 

plus que la réglementation du dispositif impose au signataire de s’installer à l’obtention de son 

Diplôme d’Etat, qui peut être différée en fonction du temps de travail et de soutenance de la thèse et 

d’autres facteurs inhérents à la vie personnelle du signataire. 

Nos résultats ont montré que 66,7% des installés (n=34 sur 51) l’ont fait dans un délai inférieur à 6 

mois après la fin de leur internat et 24,9% (n=15 sur 51) dans un délai inférieur à un mois.  

Nous n’avons pas retrouvé de données dans la littérature sur le délai séparant la fin de l’internat et 

l’installation du médecin généraliste français. Nous savons en revanche d’après les études, que 

l’omnipraticien pose sa plaque en moyenne 3,7 ans après sa thèse pour un âge moyen de 39 ans (2).  

 

Nous pouvons constater que les zones d’exercice choisies sont en accord avec les cartographies 

faites par les ARS. La totalité des médecins signataires installés le sont dans une zone dite déficitaire 

ou fragile comme l’exige le contrat. 

19,6% (n=10 sur 51) sont installés dans une zone ajoutée par l’ARS. Cela met en évidence une 

certaine souplesse pour faciliter les installations. En revanche ces zones rajoutées restent des zones 

fragiles, parfois semi-rurales, où la tension démographique est existante. Très souvent il s’agit de 

zones où les médecins installés sont sur le point de partir en retraite et le besoin à court terme 

anticipé. Dans une analyse plus fine des zones d’installations effectives de nos répondants, nous 

pouvons observer que certaines régions sont plus attractives. Nous pouvons citer les régions 

Bourgogne Franche Comté suivie de l’Occitanie, puis l’Auvergne Rhône Alpes et la Normandie. 

Les régions les moins attractives en terme d’installation de notre échantillon d’installés sont la région 

Centre-Val de Loire puis Grand Est et le Pays de la Loire, l’Ile de France et les Hauts de France.  

On remarque tout de même un faible attrait pour les Zones Urbaines Sensibles avec seulement 3,9% 

des installés ayant opté pour ce type de zone. 

86,3% (n=44) ont choisi le statut libéral ce qui suit la tendance observée dans les projets d’installation 

des internes actuels et des médecins encore non installés. 

45% (n=23) ont choisi un mode d’exercice en cabinet de groupe et 43% (n=22) en MSP. La 

comparaison avec les projets des internes CESP actuels retrouve une différence statistiquement 

significative en faveur du cabinet de groupe par rapport aux MSP (p<0,02).   
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62,7% déclarent avoir remplacé avant de s’installer, période nécessaire pour prospecter, découvrir le 

futur lieu d’exercice et se faire une idée du type de pratique souhaitée. 

78,4% des installés ont choisi une zone à moins de 20 km de leur domicile. Ces données sont en 

accord avec les aspirations des jeunes médecins souhaitant s’installer en zone rurale selon la thèse 

de Pascal GICQUEL (8).  

 
VII. Conclusion 

Le dispositif a donc fait ses preuves. Nous avons bien constaté que les jeunes médecins généralistes 

s’installent dans les six premiers mois suivant la fin de leur internat, en se répartissant dans des zones 

dites déficitaires. On retrouve une satisfaction globale de l’ensemble des répondants quelque soit leur 

statut actuel. 

Pour autant, une amélioration du dispositif doit être sérieusement envisagée, dans un intérêt de santé 

publique et du praticien afin d’optimiser le service rendu à la population.  

 

Sur le fond, la réglementation du dispositif dans ses conditions d’attribution doit être repensée. De 

même que les étudiants et externes ne sont pas assez avancés dans leur vie et leur cursus pour 

pouvoir se projeter si tôt dans leur orientation professionnelle. Ils ne devraient pas être concernés par 

ce dispositif, compte tenu de la longueur des études et du coût financier remarquable que cela 

représente pour l’Etat. 

 

Sur la forme, il est primordial et urgent de travailler sur l’accompagnement des signataires par les 

référents ARS à l’installation, accompagnement qui doit correspondre aux attentes des étudiants 

d’aujourd’hui. 

 

Un tel contrat aurait remporté un vif succès auprès de la génération des médecins actuellement en 

exercice, à savoir un médecin généraliste de 50 à 60 ans. Actuellement, la mentalité des étudiants a 

évolué comme dans le reste de la population française. Non seulement les priorités sont données à 

l’épanouissement personnel, mais les étudiants de cette génération sont habitués, tout au long de leur 

scolarité et de leur cursus supérieur, à être accompagnés et très encadrés. Ce dispositif gagnerait 

énormément en efficacité si les référents ARS intégraient ce besoin de « maternage ».  

Ce travail devrait être complété. Trop peu de médecins généralistes ont honoré leur contrat, et il serait 

intéressant de savoir si les médecins installés resteront en zone déficitaire une fois leur engagement 

terminé.  
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IX. Annexes 

 

 Tableau I : Caractéristiques socio-démographiques de l’ensemble des répondants (n=272) 

Caractéristiques Echantillon 
(n=272) 

    N               % 

Groupe Etudiant* 
(n=90) 

   N                  % 

Groupe Interne** 
(n=182) 

N                  % 

Différence p 

Sexe 
Homme 
Femme 

 
102               37,5 
170               62,5 

 
40                    44,4 
50                    55,6 

 
61                   33,5 
121                 66,5 

p<0,05 

Situation matrimoniale au 
moment de la signature du 
CESP 

Célibataire 
En couple 

 
 
 
83                  30,5    
189                69,5 

 
 
 
40                    44,4 
50                    55,6 

 
 
 
43                    23,6 
139                 76,4 

p<0,001 

Situation matrimoniale au 
moment de l’enquête 

Célibataire 
En couple 

 
 
49                   18 
223                82 

 
 
15                    16,6 
75                    83,4 

 
 
34                    18,7 
148                 81, 3 

p<0,5 

Enfants au moment de la 
signature du CESP 

Au moins 1 enfant 
Sans enfant 

 
 
44                  16,2  
228                83,8 

 
 
10                    11,1 
80                    88,9 

 
 
34                    18,7 
148                 81,3 

p<0,1 

Enfants au moment de 
l’enquête 

Au moins 1 enfant 
Sans enfant 

 
 
122               44,9 
150               55,1 

 
 
37                    41,1 
53                    58,9 

 
 
85                   46,7 
97                   53,3 

p<0,5 

*Groupe Etudiant correspond à l’ensemble des répondants ayant signé leur Contrat de la 2ème à la 6ème année. 

**Groupe Interne correspond à l’ensemble des répondants ayant signé leur Contrat durant l’Internat 
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Figure I : correspondance entre projet initial et choix aux ECN des étudiants signataires 
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Figure II : Statuts 

 

0

20

40

60

80

100

Libéral Salarié Mixte

E
ff

e
ct

if

Internes

Médecins non
installés

Médecins installés



 125 

 
figure III : Modes d’exercice 
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Figure IV : Les internes actuels 
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Tableau II : Bilan de l’installation des Médecins Généralistes en France dans le cadre de leur 
CESP 

Installations Effectif 
N                    % 

   51                  6,7% 

Zone 
ZUS 
ZRR 

Zone fragile* 
Autre 

 
2               3,9 
39            76,5 
8             15,7 
2               3,9 

Lieu d’exercice choisi est une zone 
imposée par le CNG? 

Oui 
Non 

 
 

41              80,4 
10             19,6 

Lieu d’exercice est une zone ajoutée par 
l’ARS? 

Oui 
Non 

 
 

10               19,6 
41               80,4 

Statut 
Libéral 
Salarié 

Mixte 

 
44               86,3 
3                5,9 
4                 7,8 

Mode d’exercice 
Cabinet seul 

Cabinet de groupe 
MSP 

Structure de soins 
autre 

 
2                4 

23                45 
22                43 
3                 6 
1                 2 

Proximité avec domicile 
<10kms 

Entre 10 et 20kms 
Entre 20 et 30kms 

>30kms 

 
          25               49 
          15               29,4 
           9                17,6 
           2                 4 

Remplacement avant installation 
Oui 
Non 

 
32                62,7 
19                37,3 
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Figue V : Délais séparant la fin de l’internat (6 semestres validés) et l’installation du jeune 
généraliste CESP 
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Figure VI : Niveau de satisfaction des répondants  
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