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INTRODUCTION

Au début des années 1990, les études portant sur la démographie médicale faisaient état d’un excés
de médecins sur le territoire francgais (1). Dans ce contexte, des décisions politiques ont été prises afin
d’enrayer ce probleme. En 1996, le rapport de Jean Choussat (2), Inspecteur des finances et ancien
Directeur général de I'Assistance Publique des HOpitaux de Paris, mettait en garde sur la pérennisation
de cette situation, et soulignait le fait que I'excédent de médecins allait encore s’aggraver dans les
années a venir.

Pourtant, en 1998, apparurent des débats concernant une possible pénurie de médecins prévue pour
2015. Ce fut au cours de I'année suivante qu’une crise majeure de la démographie médicale commenca
a étre envisagée. Entre 2007 et 2014, les études démographiques mirent en évidence une diminution
de I'effectif des médecins généralistes (-6.5%) alors que la population générale est en augmentation
(3). Le vieillissement de la population et la part grandissante des pathologies chroniques ont conduit a
I"augmentation des besoins de santé (4).

D’apres un rapport du CNOM datant de janvier 2014, |a Lorraine fait partie des 8 régions dont la densité
est inférieure a la moyenne nationale. La région Lorraine a vu sa population croitre légérement ces
dernieres années, tandis que le nombre de médecins en activité réguliére est en baisse (3).

Afin de lutter contre cette évolution démographique, des initiatives politiques sont prises pour
favoriser I'installation en médecine libérale.

L'ISNAR-IMG, lors d’une enquéte sur les souhaits d’exercice des Internes de Médecine Générale de
2011, a révélé que 95% des internes de médecine générale déclaraient ne pas connaitre les aides a
I'installation, ni a I'exercice qui existent dans leur région (5).

Face a ce constat, nous avons souhaité évaluer, aupres des internes de médecine générale de la faculté
de médecine de Nancy, et des jeunes médecins remplagants ou installés dans la région, les aides mises
en place actuellement, afin de lutter contre les zones sous dotées en médecins.

Dans un premier temps, nous étudierons |’évolution de la démographie médicale en France et en
Lorraine, puis les différentes réponses gouvernementales instaurées afin de lutter contre la
désertification médicale. Nous nous intéresserons aussi aux actions entreprises a |'étranger afin
d’enrayer ce probléme.

Dans un second temps, nous étudierons l'influence des aides du conseil régional favorisant la
réalisation d’un stage en zone dite déficitaire, sur le lieu d’installation ou projet d’installation future.
Pour ce faire, nous réaliserons une étude rétrospective observationnelle par régression logistique.
Nous discuterons alors des différents facteurs pouvant influencer sur le choix de cette installation,

avant de conclure.
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PREMIERE PARTIE
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|. La prise de conscience de la désertification médicale

A. Un probleme de santé publique

Depuis plus de trente ans, la démographie médicale est étudiée par I'Ordre des médecins, la sécurité
sociale et le ministere de la santé.

Ces données ont permis d’obtenir des informations sur la démographie passée, actuelle et surtout de
prévoir les évolutions a venir. Ces prévisions sont toutefois a relativiser, car elles ne peuvent pas
prendre en compte I'évolution de la médecine et de la société. On remarque que dans les pays
développés, la demande en soins médicaux est sans limite, du fait des progrés techniques et de

I"aspiration de chacun au mieux-étre.

L'ensemble de la population est attaché a la qualité des soins qui lui est apportée. Celle-ci est
dépendante de plusieurs facteurs, dont trois concernant directement les médecins :

e L’accés du patient aux soins

e La compétence professionnelle

e Les effectifs en professionnels de santé

Le manque de médecin sur le territoire entraine donc une dégradation de I'offre de soins(6).

1. De la pléthore médicale...

Face au risque d’une inflation des effectifs médicaux, et d’'une augmentation des dépenses de santé
stimulées par I'offre de soins croissante, gestionnaires et syndicats se regroupent pour demander une
limitation du nombre de médecins formés (7) a la fin des années 1960.

A partir de 1971, un numerus clausus est fixé chaque année, par les pouvoirs publics, en fonction des
besoins prévisibles en médecins. Ce numerus clausus correspond au nombre d’étudiants admis a
s’inscrire en 2eme année de médecine. Il est ainsi utilisé a des fins de rééquilibrage régional du nombre

de médecins formés.
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A la fin des années 1980, I'ensemble de la presse professionnelle et I'assurance maladie soulévent le
probléeme d’un excés de médecins sur le territoire, et la nécessité de corriger cette situation au plus
vite. Les experts parlent d’'un exces de 20 000 médecins sur le territoire. La décision est prise de baisser

le numerus clausus ainsi que de reconvertir des milliers de médecins (1).

La plupart des ordres départementaux tentent de dissuader les jeunes médecins de s’installer. Pour
exemple, en 1987, le conseil de I'Ordre de la Creuse déclare qu’il n’y a aucun avenir pour un jeune
généraliste qui s’installerait dans son département (7).

A partir des années 1980 débute la diminution progressive du numerus clausus qui passe de 8588

étudiants en 1971 a 7121 en 1980.

En 1990, Philippe Lazar (directeur général de I'INSERM) dans son ouvrage intitulé « 12 theses sur le
renouveau de la médecine libérale », parle de la démographie médicale ainsi: « bien qu’aucune
démonstration formelle n’en conforte I'affirmation, I'un des points qui réunit d’emblée un consensus
presque parfait est que le nombre de médecins est d’ores et déja trop élevé et que le large excés prévu
dans les vingt ans a venir ne manquera pas de poser de graves problémes ». Les solutions qu’il apporte
pour réduire la pléthore médicale sont : la régulation du nombre d’étudiants via le numerus clausus,
favoriser les reconversions des médecins formés et en cours de formation, ainsi que I'incitation des
départs en cessation anticipée d’activité (1).

Ce rapport étant relayé dans la presse, Jean Francois Girard (directeur général de la Santé) est alors
chargé d’une mission spécifique portant sur le théme de la reconversion et la réorientation des
médecins. Il estime que 15 000 médecins devront étre reconvertis vers la médecine hospitaliére (jugée

moins couteuse a cette époque) ou la santé publique (8).

En 1992, le numerus clausus atteint son chiffre le plus bas a 3500 étudiants, pour se stabiliser ensuite

jusqu’a la fin de cette décennie (9).

En 1996 le rapport de Jean Choussat (2), Inspecteur des finances et ancien Directeur général de
I’Assistance Publique des Hopitaux de Paris, estime I'excédent de médecins sous-évalué. Il déclare que
le nombre de médecins va encore augmenter dans les années a venir. Dans ce contexte, les conclusions
de son rapport sont claires. Il donne pour consigne de ne pas augmenter a nouveau le numerus clausus,
mais rendre plus attractifs les dispositifs de retraite anticipée.

En 1999, la Cour des comptes rend un rapport sur le bilan du dispositif de cessation anticipée d'activité

(MICA), et constate que ceux-ci n’ont pu supprimer I'excédent. Le MICA consistait au versement d'une
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allocation de remplacement de revenu, aux médecins libéraux conventionnés, choisissant de cesser
leur activité avant I'age de 65 ans (10).

La question de la pléthore médicale est toujours d’actualité.

2. ... Alasituation de pénurie

Ce n’est qu’en 1998, que les autorités sanitaires, les syndicats et le gouvernement prennent conscience
d’une possible pénurie dans les années a venir. Dans ce contexte, la décision est prise d’augmenter

progressivement le numérus clausus (11).
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Figure 1:Evolution du numérus clausus en médecine depuis 1971 a 2008

Le 17 aout 2004 a été publié au journal officiel la réforme de I'assurance maladie de 2004 (12). Elle a
pour but de proposer une réforme en profondeur de l'assurance maladie, dans un contexte
économique déficitaire tres important. Il en résulte notamment la création des missions régionales de
santé (MRS), qui regroupe les agences régionales de I’hospitalisation (ARH) et les unions régionales de
caisses d’assurance maladie (URCAM). Elles ont pour missions de définir les zones rurales ou urbaines,
qui pourront justifier I'instauration de dispositifs d’aides visant a promouvoir l'installation des

professionnels ou des centres de santé, et proposer des dispositifs de permanence des soins.
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L'avenant n° 20 de la convention médicale de 2005, va permettre I'instauration d’'une majoration de
20% des honoraires, des médecins généralistes libéraux exercant en groupe dans les zones déficitaires
(13). Le bilan de cette mesure est trés mitigé. La Cour des Comptes met en évidence un effet d’aubaine,
et souligne le cout tres élevé de cette mesure avec peu de résultat. Le dispositif a été redéfini en
septembre 2011, avec la mise en place de « |'option démographie » ainsi que « I'option santé

solidarité territoriale » (14).

L'article 32 du projet de loi de financement de la Sécurité sociale (PLFSS) de 2008, va instaurer le
déconventionnement des nouveaux médecins qui souhaiteront s'installer dans des zones
suffisamment dotées. Cette proposition entrainera une greve massive des internes qui aboutira au

retrait de I'article (15).

Fin 2008, la ministre de la santé Roselyne Bachelot prépare la loi HOpital, patients, santé, territoires
(HPST), qui a pour objectif de réformer en profondeur la régulation de la démographie médicale. La loi
parait le 22 juillet 2009 au Journal Officiel. Elle permet notamment la création du contrat
d'engagement du service public (16). Elle fait suite aux résultats des états généraux de |'organisation
de la santé (EGOS). Les principaux éléments cités pour expliquer la situation sont les départs tres
importants a la retraite non compensés par I'arrivée des nouveaux médecins formés, une installation
beaucoup plus tardive des jeunes médecins en libéral, la féminisation (dont la durée d’exercice est
plus faible statistiquement), 'augmentation et le vieillissement de la population, la multiplication des
pathologies chroniques, la diminution de la durée des séjours hospitaliers augmentant les besoins de

prise en charge a domicile, et la mauvaise répartition des médecins sur le territoire (4).

Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, lance le Pacte Territoire Santé le 13
décembre 2012, dans un contexte ol les débats publics sont centrés sur le probleme des déserts
médicaux. Les inégalités entre les différents territoires sont pointées du doigt. Ce pacte porte sur 3
points importants: la formation des jeunes médecins, les conditions d’exercice, et I'investissement

dans les territoires isolés (17).

L’évolution de la démographie médicale est liée en partie a I'inertie des politiques mais pas seulement.
La diminution du temps de travail des médecins, le vieillissement des médecins en exercice,
I'augmentation des médecins remplagants, la préférence du salariat (18), 'augmentation de la
demande de soins, et surtout la nécessité d’une maitrise des dépenses de santé (19), ont conduit ala

situation actuelle.
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Le faible nombre de médecins actuel, entraine la nécessité d’une répartition optimale de ces derniers
pour permettre un acceés aux soins de qualité a I'ensemble de la population. La répartition des

médecins sur le territoire n’était pas un probléme, a partir du moment ou leur effectif était important.

B. Inégalité de répartition au niveau national

Entre 1990 et 2009, I'effectif des médecins en activité toutes spécialités confondues a augmenté de
22%, alors que la population augmentait de moins de 10%. Suite a I'application des différents plans
pour lutter contre I'excés de médecins sur le territoire, cette évolution a progressivement ralenti.
D’apres les projections de I'INSEE, la densité médicale va passer de 327 a 279 médecins pour 100 000

habitants entre 2006 et 2020, pour revenir au niveau des années 1980 vers 2020 (20).

Dans un rapport du Pr J. Langlois de décembre 2001, portant sur la démographie médicale future (6),
les disparités concernant la répartition des médecins y sont évoqués (Nord/Sud). Ces inégalités de
répartition vont donc engendrer une source d’inégalité dans I'offre de soins de la population. Ces
disparités sont décrites a I’échelle régionale mais également a I'intérieur de nombreux départements.
La désertification dans certaines régions rurales y est évoquée, ainsi que des concentrations plus

importantes dans les zones fortement urbanisées.

On note également de fortes disparités entre les omnipraticiens (reconnu comme spécialité depuis
2007, suite a la loi n® 2002-73 de modernisation sociale article 60) et les « spécialistes », mais aussi
entre spécialités (anesthésie réanimation, pédiatrie, psychiatrie, obstétrique et ophtalmologie sont

déja en crise d’effectif) (1).

Depuis 2007, le CNOM publie chaque année un atlas de la démographie médicale en France,
permettant de faire un état des lieux de la répartition des médecins, et d’évaluer notamment

I’évolution des effectifs a I'échelle départementale et régionale.

Au premier janvier 2016, le tableau de l'ordre recense 285 840 médecins toutes spécialités
confondues, dont 9 179 en Lorraine. On dénombre 215 583 médecins en activité totale, et 70 257
retraités dont 15 878 en cumul emploi-retraite (activité libérale/mixte/salariée ou remplacgant) (21).

Entre 1979 et 2016 les effectifs ont augmenté de 140.5%, les médecins actifs enregistrent une hausse
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de 92,4% alors que le pourcentage de retraités augmente de 940% (21). Entre 2007 et 2015 les effectifs
en activité réguliere ont diminué de 0.2% et devraient décroitre encore jusqu’en 2025 selon les

prévisions(18).
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Figure 2:Effectifs des médecins en activité réguliére, de I'observé a I'attendu, Atlas de la démographie médicale 2015

Le tableau de I'Ordre recense 88 886 médecins généralistes en activité réguliere au premier janvier
2016 (21). En 2015, 64.7% d’entre eux exercent en secteur libéral/mixte, soit une diminution de 10,3%
sur la période 2007/2015 (18). Selon les prévisions, la baisse d’effectif devrait se poursuivre jusqu’en

2025 pour atteindre 81 455 médecins généralistes en activité réguliere (21).
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Figure 3:Effectifs des médecins généralistes libéraux/mixtes, de I'observé a I'attendu, Atlas de la démographie médicale
2015

Au premier janvier 2016, I’age moyen des généralistes libéraux et mixtes est de 52 ans, 16% sont agés
de moins de 40 ans, et 27.3% ont 60 ans ou plus. Ces chiffres refletent bien le vieillissement de la

population médicale, et explique les nombreux départs a la retraite des dernieres années (21).

La diminution des effectifs en médecine générale touche I'ensemble des régions frangaises avec
d’importantes variations. Contrairement aux idées recues, la plus forte baisse est enregistrée en région
lle-de-France (-17.1% entre 2007/2015), et les plus faibles baisses sont relevées en Alsace et Franche

Comté (-3.6% entre 2007/2015) (18).
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Figure 4 : Variation régionale des effectifs des médecins généralistes libéraux/mixtes entre 2007 et 2015

A I'échelle départementale on remarque de tres fortes inégalités en termes de répartition. Sur la
période 2007/2014, 16 départements enregistrent une hausse de leur effectif, mettant en évidence
une forte attractivité pour le bord de mer le long de la facade atlantique, et de 5 départements de la
région Rhone Alpes. La Savoie enregistre la plus forte hausse (+6.5%) puis le département de la Loire
Atlantique (+6.4%). La plus forte baisse des effectifs de médecins généralistes est mesurée a Paris (-

21.4%) puis vient le département de I'Aisne (-18.1%), la Nievre et le Val de Marne (3).

Afin d’évaluer la désertification médicale, il est indispensable de prendre en compte I'évolution de la
population générale. Pour exemple en 2014, la région Pays de la Loire présente une forte attractivité
en termes de démographie médicale (+5.7%) mais également en termes de population générale
(+5.9%). En 2014, seuls I'Alsace, la Basse Normandie et le Nord Pas de Calais, enregistrent une
augmentation plus importante des effectifs des médecins en activité réguliere, comparativement a

I’évolution de la population générale a la méme période (3).

En 2015, la densité médicale est de 88.7 médecins généralistes libéraux et mixtes pour 100 000
habitants. En 2007, elle était de 100,1 médecins généralistes pour 100 000 habitants. Toutes les
régions ont enregistré une baisse de leur densité médicale.

La plus forte baisse de densité a lieu en lle-de-France, passant de 88.7 a 73 médecins généralistes pour
100 000 habitants, entre 2007 et 2015. La région PACA contre toute attente se positionne au 3eme

rang des régions qui enregistrent la plus forte baisse.
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Les plus faibles baisses de densité entre 2007 et 2015, sont mesurées en Franche-Comté, Corse et
Alsace (18).
Parmi les 13 régions qui composent la métropole au premier janvier 2016, la région Champagne

Ardenne, Alsace et Lorraine se situe au 7éme rang en terme de densité médicale (21).

L'étude de la densité médicale des généralistes a I'échelle départementale met en évidence la
présence d’inégalités importantes. Les départements de Paris et de I'Yonne enregistrent une baisse de
25% de leur densité médicale entre 2007 et 2015. Seuls les départements du Doubs et de la Savoie

présentent une densité stable au méme moment (18).
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Figure 5 : Densité des généralistes en exercice libéral/mixte en 2015, a I'échelle départementale (source : CNOM, INSEE)

En conclusion, I'étude de la démographie médicale a permis de mettre en évidence des disparités
importantes quant a la répartition des médecins sur le territoire. Lorsque que I'on étudie les chiffres a
I’échelle régionale, on s’apercoit que le probléme de la désertification médicale, ne se résume pas a

un simple tropisme du Nord vers le Sud, mais fait apparaitre des inégalités importantes au sein méme
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d’une région. C’'est pourquoi a partir de 2009, le CNOM a réalisé des atlas régionaux, pour analyser de

facon plus pertinente cette évolution.
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Il.  Etat des lieux de la démographie médicale en lorraine

A. Le territoire lorrain

La Lorraine se décompose en 4 départements, la Meurthe-et-Moselle, la Moselle, la Meuse et les
Vosges, avec des spécificités bien différentes. Dans le cadre de la réforme territoriale, la région
Lorraine a fusionné le ler janvier 2016 avec les régions Alsace et Champagne-Ardenne pour former la
région Grand Est.

La Lorraine recense 2 346 292 habitants au 1° janvier 2014, 44% de sa population est installée en
Moselle, 31% Meurthe et Moselle, 16% pour les Vosges et 8% en Meuse(22).

La Meurthe et Moselle est le département lorrain le plus dynamique avec une augmentation de sa
population estimée a +4,1% entre 2007 et 2040. La Meuse profiterait aussi d’un accroissement
démographique de +3,5%, son profil démographique étant marqué par une surreprésentation des
personnes agées, caractéristique d'un territoire rural. La Moselle devrait bénéficier d'une légere
augmentation de sa population estimée +1,1%. A contrario les Vosges se situeraient parmi les huit

départements métropolitains dont la population n"augmenterait pas durant cette période(23).
Cette augmentation de la population serait tres faible comparée a I’échelle nationale. La Lorraine se

placerait en avant derniere position (avant la Champagne-Ardenne) en termes de rythme de

croissance. La population pourrait méme débuter un léger déclin a partir de 2035.
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Figure 6: Evolution de la population lorraine selon les différents scénarios de projection

La Lorraine est marquée par le phénomeéne de périurbanisation. On constate que les pdles urbains
perdent des habitants depuis 2007 (Metz métropole et bassin houiller notamment), contrairement aux

zones situées des deux cotés du sillon lorrain qui sont trés attractives (24).

A l'image de I'ensemble du territoire francais, la population lorraine est appelée a vieillir. L'dge moyen
devrait passer de 39 a 45 ans entre 2007 et 2040. Ce vieillissement serait plus important qu’a I'échelle
nationale (de 39 a 43,7 ans). En 2040, environ un lorrain sur trois aurait plus de 60 ans, contre un sur
cing en 2007. La proportion des plus de 80 ans devrait doubler pour atteindre 10% de la population en
2040 (23).

Le vieillissement de la population est facteur important qu’il faut prendre en compte, car il entraine

une augmentation de la demande de soins a terme.

La Lorraine compte 3 476 médecins généralistes au 1*" janvier 2014, répartis de la maniére suivante :
40% en Moselle, 36% en Meurthe et Moselle, 15% dans les Vosges et 8% en Meuse.

L’analyse de la densité médicale des médecins généralistes en Lorraine est intéressante. La Meurthe
et Moselle possede une densité importante de médecins généraliste évalué a 118 médecins pour
100 000 habitants. Au niveau national elle est de 102/100 000 habitants. Par contre, la Moselle, qui
est le plus important département de la lorraine, a une densité de 94/100 000 habitants, inférieure a
la densité des Vosges (100/100 000 habitants). La Meuse est le département avec la plus faible densité
mesurée a 90/100 000 habitants(25).

Le nombre d’actes médicaux libéraux consommés par habitants est en moyenne supérieure en
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Lorraine avec 4,4 actes par an contre 3,9 en France. C’est en Moselle et dans le nord de la Meurthe et

Moselle que cette consommation est la plus élevée.
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Figure 7: Consommation d'actes de soins en lorraine en 2013

B. La répartition des médecins généralistes en lorraine

Les distances d’accés aux médecins généralistes sont variables sur le territoire lorrain. En moyenne,
cette distance est de 5 kilometres. Ce sont les communes rurales de la Meuse, de I'ouest Vosgien et

du sud Mosellan, qui enregistrent les distances les plus longues (26).

L’effectif des médecins généralistes en activité réguliere, depuis 2007 a aujourd’hui, est en diminution
constante sur I'ensemble des départements lorrains, a I'exception de la Meuse qui voit son effectif

stagner. Au cours de la période 2007/2013, on constate une baisse d’effectif des médecins généralistes
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libéraux et mixtes en activité réguliere de 1,8% en Meuse, 5,9% dans les Vosges et en Moselle. La plus

forte baisse est mesurée en Meurthe-et-Moselle (-10%) (27).

La densité de médecins généralistes en activité réguliére libérale ou mixte est de 85.7% en janvier 2016

(21).
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Figure 8 : Effectifs des médecins généralistes libéraux et mixtes en activité réguliere, de I'observé a l'attendu, dans les
départements lorrains

Les bassins de vies lorrains (plus petit territoire sur lequel les habitants ont acces a la fois aux

équipements et a I'emploi) comptent 26 médecins généralistes libéraux et mixtes en moyenne en

2013. Sur les 84 bassins de vies qui composent la lorraine, 47 ont enregistrés une baisse de leur effectif

entre 2007 et 2013, avec des variations trés importante allant de -40% pour le bassin de vie de Nomeny

a -2%. Les effectifs sont stables pour 22 bassins de vie, et 15 bassins de vie enregistrent une hausse

(+5% pour Commercy, a +400% pour Boulay-Moselle) (27).

Cette évolution des effectifs en médecins doit étre analysée en prenant en compte I'évolution de la

population générale. La situation est inquiétante dans les bassins de vie ou la population générale

augmente alors que I'effectif des médecins généralistes diminue (Nord et Est de la Moselle, le Sud de

la Meurthe et Moselle et les Vosges sont essentiellement touchés) (27).
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Figure 9 : Variation des effectifs en médecine générale et hausse de la population générale a I'échelle des bassins de vie

La densité moyenne a I'échelle des bassins de vie en 2013 est de 8 médecins généralistes libéraux et

mixtes pour 100 000 habitants. 42% des bassins de vie sont considérés a faible densité (27).
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Figure 10 : Densité des médecins généralistes libéraux et mixtes pour 10 000 habitants a I'échelle des bassins de vie en
lorraine

La région lorraine était composée de 24 zones déficitaires pouvant prétendre a des aides du conseil
régional, dans le cadre du plan de lutte contre les déserts médicaux. La création de la région Grand Est
va nécessiter de redéfinir ces zones. Les zones dites déficitaires sont déterminées par I’Agence
Régionale de Santé (ARS) et gérée par le Centre National de Gestion (CNG). Ces zones doivent étre

réévaluées régulierement en fonction de I’évolution démographique sur le territoire (28) (29).
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Figure 11 : Zones déficitaires en offre de soins de premiers recours arrétées par I'ARS de Lorraine en 2014

C. Caractéristiques des médecins généralistes en Lorraine

L’age moyen des médecins généralistes libéraux et mixtes, en 2013, est de 53 ans, dont 71% d’homme.
Un quart est agé de 60 ans et plus, et 10% ont moins de 40 ans (27). Ces chiffres traduisent une
population vieillissante. Ce vieillissement est un des facteurs de la pénurie présente et a venir.

On peut souligner qu’en 2013, 3 bassins de vie se retrouvent dans une situation critique avec des
médecins généralistes dgés de plus de 60 ans (bassin de vie de Darney, de Provenchéres sur Fave et de

Saint-Dizier) (30).

Parmi les 6551 médecins généralistes recensés sur la région Lorraine en 2013, 44,1% exercent en

secteur libéral exclusif, et 43,1% en tant que salarié (27).
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On recense 239 nouvelles inscriptions en 2012, dont 53,1% en Meurthe et Moselle, 27,6% en Moselle,
12,6% dans les Vosges et 6,7% en Meuse. L’age moyen d’inscription est de 35 ans. Parmi ces nouveaux
inscrits 72,1% sont titulaires d’un diplome frangais, 21,3% d’un diplome européen et 6,6% d'un
diplome extra européen (27). Il est intéressant de souligner que la répartition des médecins étrangers
se fait de facon inégalitaire sur le territoire. On constate tres peu d’inscriptions de médecins étrangers

en Meurthe et Moselle, contrairement aux Vosges, ol 50% des nouveaux inscrits sont étrangers.
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Figure 12 : Origine des diplémes des nouveaux inscrits en 2013 en Lorraine a I'échelle départementale

La population des médecins généralistes en Lorraine en 2011, est composée a 64% d’hommes. Le mode

d’exercice libéral exclusif représente 61,5% des médecins, alors que 31,8% ont un poste salarié (30).

En 2009, 76% des médecins généralistes lorrains exercent une activité réguliére, on enregistre 7.5% de
médecins remplagants, et 1.4% de retraités actifs(31).

Huit pour cent des nouveaux entrants ont une activité libérale exclusive. L’activité libérale exclusive
concerne 74% d’hommes(31). On peut se demander si ce faible taux d’entrants pour la médecine
libérale peut étre en partie expliquée par la féminisation du corps médical, les femmes représentant

55% des généralistes libéraux dans la tranche d’age des moins de 40 ans, en Lorraine (27).
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Ill.  Actions des pouvoirs publics

A. Réforme de I'assurance maladie de 2004

Le ministre de la santé et de la protection en 2004, M. Douste-Blazy, a présenté le 16 juin la réforme
de I'assurance maladie au Conseil des ministres. La loi est promulguée le 13 aout 2004 et publiée au
Journal officiel le 17 aout 2004.

La loi s’inscrit dans un contexte financier trés dégradé, marqué par une accélération importante du
déficit de la sécurité sociale. Elle a pour objectif d’améliorer I'offre de soins et la maitrise des dépenses

de santé (12).

Dans le cadre d’'une meilleure coordination ville-hopital sont créées les missions régionales de santé
(MRS), regroupant les agences régionales de I’'hospitalisation (ARH) et les unions régionales de caisses
d’assurance maladie (URCAM).

L’action de ses MRS est d’organiser |'offre de soins régionale et de coordonner le secteur public et

privé (32).

Elles sont chargées de mettre en place un dispositif de permanence des soins, afin d’assurer la

continuité des soins.

Elles doivent définir des zones rurales ou urbaines qui pourront prétendre a des aides, visant a favoriser
I'installation des professionnels de santé (primes a I'installation) ou des centres de santé. C’est a partir
de cet instant que nait la notion de « zones déficitaires ». En moins d’un an, 391 zones déficitaires sont
créés (33), elles concernent 1 600 médecins généralistes répartis sur 4 500 communes (12% du
territoire) (34).

Dans la circulaire DHOS/03/DSS/UNCAM 2005-63 du 14 janvier 2005, sont indiqués les critéres a
prendre en compte pour I'établissement de ce zonage. Il est demandé de privilégier les zones rurales,
et de ne pas faire reposer le zonage sur un territoire dont la population est inférieure a 1 500 habitants,
afin de préserver la viabilité économique des cabinets (35).

Les principaux critéres a prendre en compte sont la densité et I'activité médicale, mais les MRS peuvent
individuellement prendre en compte d’autres criteres en fonction des spécificités de chaque région,

tout en respectant le principe d’égalité.
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La circulaire donne pour exemple de zones déficitaires une zone ou « plus de la moitié des médecins
du territoire a une activité supérieure de 30 % a 50 % a I’activité moyenne nationale et [ol] la densité
des praticiens est inférieure de 30 % a la moyenne nationale » (35).

Les criteres complémentaires évoqués sont les délais d’acces aux soins pour les personnes agées et
fragiles, et la prise en compte des fragilités sociales des territoires (zones de revitalisation rurale, zone

franche urbaine ou zones de redynamisation urbaine).

La loi permet le versement d’aides a I'installation, et des rémunérations forfaitaires pour I'exercice des

praticiens libéraux.

B. La loi Hopital Patients Santé Territoires de 2008

La loi HOpital Patients Santé Territoires (HPST), préparée par la ministre de la santé Roselyne Bachelot,
a été adoptée le 23 juin 2009 par I’Assemblée nationale et le 24 juin 2009 par le Sénat. Elle est parue
au Journal Officiel le 22 juillet 2009.

La loi a pour ambition de réorganiser et moderniser '’ensemble du systéme de santé. L'un des enjeux
majeur est de réformer en profondeur la régulation de la démographie médicale (16). Elle fait suite
notamment aux résultats des états généraux de I'organisation de la santé de 2008, qui préconise des
réponses diversifiés pour structurer l'offre de soins de premier recours (maisons de santés
pluridisciplinaires, réseau de soins coordonnés, centres de santé) (4). Le rapport insiste sur la nécessité
de favoriser I'installation rapide des jeunes dipldmés, en privilégiant les installations en zones sous-
dotées, par des mesures incitatives (garantie de ressources). Il est proposé la création d’un guichet

unique d’aide a l'installation en ce sens (4).

Dans son discours du 8 février 2008, Roselyne Bachelot souligne la situation démographique alarmante
qui s’explique en partie par une mauvaise répartition des médecins sur le territoire (19). On évalue a
2,6 millions le nombre de frangais ayant des difficultés pour trouver un médecin.

Une des réponses proposées est d’améliorer I'attractivité des jeunes pour la médecine générale en
assurant une meilleure formation initiale. Le numerus clausus doit étre modulé en fonction des besoins
des régions, car les jeunes s’installent le plus souvent dans la région ou ils ont été formés (19). Il faut
favoriser les formes d’exercices groupés, et ainsi lutter contre I'isolement des médecins. Elle propose

la mise en place d’outils incitatifs pour les zones les plus fragiles.
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La loi permet la création du contrat d’engagement de service public (CESP) accordant aux étudiants en
médecine de se voir dispenser une allocation mensuelle a partir de la 2éme année de leurs études et
tout au long de leur 3eéme cycle (1 200 euros par mois). En contrepartie, ils s’engagent a exercer dans
une zone déficitaire avec un minimum de 2 années, au prorata du nombre d’années durant lesquelles

ils auront percu leur bourse (36).

Elle instaure la filiarisation des études médicales, qui consiste a définir au niveau national, spécialité
par spécialité, un nombre maximum d’inscrits en fonction des besoins au sein des territoires de santé.
Ces quotas sont fixés sur une période de 5 ans et revus chaque année. A partir des propositions des
comités régionaux, I'Observatoire national de la démographie des professions de santé (ONDPS)
soumet au ministre de la santé le nombre et la répartition des effectifs médicaux (37). Cependant, il
faut remarquer que I'augmentation des étudiants doit tenir compte également des capacités d’accueil
et de formation des facultés, qui peut limiter ce nombre.

Sur la période 2010-2014, 35 912 postes d’internes ont été proposés, dont 50% en médecine générale
(37). Cette proposition se base a partir des flux de formation attendus du fait du numerus clausus, de
la répartition souhaitée entre les spécialités, de la dotation initiale des régions et du nombre de
cessations d’activité prévisibles. La quasi-totalité des régions font état de difficultés quant a leur

capacité de formation pour la filiere médecine générale.

C. Le Pacte Territoire Santé en 2012

Marisol Touraine lance le Pacte Territoire-Santé le 13 décembre 2012. Elle annonce les 12

engagements pris pour faire reculer les déserts médicaux (17).

Le premier axe d’action concerne la formation et I'installation des jeunes médecins. A I'issue de leur
formation, 90% des jeunes médecins renonce a l'installation immédiate (38). Ce phénoméne se traduit
par I'augmentation croissante des médecins remplacants depuis les années 2000 (39). Le premier
engagement est 'instauration d’un stage de médecine générale au cours du 2¢™ cycle, pour 'ensemble
des étudiants afin de susciter des vocations, et préparer les étudiants a la gestion courante d’un

cabinet.
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Le texte simplifie I'accés aux bourses de service public (objectif de 1 500 bourses accordées d’ici 2017),
et création du contrat de praticien territorial de médecine générale (PTMG). Il s’adresse aux jeunes
médecins non installés ou installés depuis moins d’un an, d’une durée de un an renouvelable une fois.
Le PTMG s’engage a implanter tout ou partie de son activité dans un territoire fragile, et en
contrepartie un niveau de rémunération lui est garanti (calculé par la différence entre un revenu
mensuel brut garanti de 6 900 € brut/mois et le montant des honoraires réellement pergus). Afin de
bénéficier de cette rémunération un minimum de 165 consultations par mois est nécessaire (40). Le
PTMG bénéficie aussi d’un dispositif avantageux en matiére de protection sociale. Dans le cas d’un
arrét de travail supérieur a sept jours et en cas de maternité, le médecin recevra une indemnisation
durant toute la durée du congé.

La loi facilite I'installation des jeunes médecins par la création d’un référent installation dans chaque

région.

Le second axe de la loi porte sur les conditions d’exercice des professionnels de santé. Elle insiste sur
le travail en équipe en impliquant tous les professionnels de santé, le développement de la
télémédecine, le transfert de compétences et le rapprochement des maisons et centres de santé des

universités.

Enfin le troisieme axe concerne I'investissement dans les territoires isolés. En 2015, la loi prévoit un
acces aux soins urgents en moins de 30 minutes, sur I'ensemble du territoire. La loi permet aux
médecins salariés de I’'h6pital ou de centres de santé de venir aider les spécialistes installés dans des
zones fragiles. Elle encourage le développement des postes d’assistants partagés afin de consolider les

hopitaux de proximité. Le développement des centres de santé est encouragé.

Un an apreés le lancement du PTS, Marisol Touraine, dans un discours prononcé en février 2014, fait un
premier bilan de son travail (41). Le nombre de contrat d’engagement de service public a augmenté
de 65%. En seulement 4 mois, les 200 contrats de PTMG ont été pourvus, et 200 PTMG
supplémentaires ont été créés en 2014.

Ces premiers résultats mettent en évidence I'intérét que portent les jeunes médecins face aux mesures

incitatives mises en place par le gouvernement.
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D. Le Pacte territoire Santé 2

Le 26 novembre 2015, Marisol TOURAINE annongait la seconde version du Pacte Territoire Santé
Elle prévoit d’amplifier et pérenniser les actions qui ont fait le succes du PTS 1, et innover pour

s’adapter aux besoins des professionnels et des territoires.

La loi prévoit de poursuivre le développement des stages en cabinets de ville au cours de la formation,
et d’ouvrir ces stages a d’autres spécialités comme I'ophtalmologie, la dermatologie et la pédiatrie.
Elle renforce les aides a I'installation mise en place dans le PTS 1 (augmentation du nombre de CESP),
ainsi que le développement du travail en équipe par la création ou la rénovation de maisons ou centres
de santé. Afin d’améliorer I'accés aux soins urgents, une augmentation du nombre de médecins
correspondants du SAMU (700 d’ici 2017) est prévue.

La nouvelle loi va permettre une augmentation du nombre de médecins de maniére ciblé, avec hausse
de 6.4% du numerus clausus dans 10 régions manquant de médecins (Antilles-Guyane, Auvergne,
Basse Normandie, Centre-Val-de-Loire, Haute-Normandie, Nord-Pas-de-Calais, Picardie, la Réunion et
Rhone-Alpes). Elle propose le doublement d’ici 2017, du nombre de médecins libéraux enseignants.
Pour aider les jeunes médecins a s'installer, création d’'un portail d’accompagnement
(www.paps.sante.fr). Enfin elle prévoit d’investir 40 millions d’euros dans le développement de la

télémédecine en ville(42).

E. Les aides accordées aux étudiants (2éme cycle et 3éme cycle de

médecine générale) par les conseils régionaux

Chaque collectivité territoriale (conseil régional, conseil départemental, communauté de communes)
peut si elle le souhaite, accorder des subventions pour aider les étudiants qui souhaiteraient effectuer

un stage en zone déficitaire.
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1. En Lorraine

Le conseil régional de la Lorraine permet I'attribution de subventions pour la création de maisons de
santé pluri professionnelles (MSP) qui assurent des activités de soins et peuvent participer a des
actions de santé publique, de prévention et d’éducation pour la santé. Elles sont constituées de
professionnels médicaux, auxiliaires médicaux et professionnels médico-sociaux(43).

La région lorraine soutient les projets de péles de santé ambulatoires pluridisciplinaires. lls sont
constitué entre des professionnels de santé, libéraux ou salariés, et peuvent nouer des partenariats
avec des maisons de santé, centre de santé, réseaux de santés, établissements de santé... et assure
des activités de soins de premier recours (44). Elle participe au financement de I'équipement de

télémédecine et de santé(45).

Depuis 2010, le Conseil Régional de Lorraine propose une indemnité aux internes en médecine qui
réalisent leur stage de médecine générale en zone déficitaire en professionnels de santé ou au sein
d'une Maison de Santé pluri-professionnelle financées par le Conseil régional.

Les étudiants du 3™ cycle de médecine générale peuvent prétendre & une indemnité de déplacement.
Elle est calculée pour un trajet routier aller/retour, dans la limite de deux par semaine, depuis la faculté
de médecine de Nancy au lieu du stage (Bareme kilométrique : 0,25€/km).

lls peuvent aussi bénéficier d’indemnités d’hébergement (frais réels dans la limite de 400 euros par

mois) (28).

Le conseil régional de Lorraine a soutenu 64 étudiants en 2014, qui ont percu 2 081 euros en moyenne

(46).

2. Autres départements

La plupart des collectivités proposent aux étudiants de médecine générale des indemnités de
déplacement/hébergement pour effectuer leur stage en zones fragiles, cependant d’autres mesures

peuvent étre proposées.
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Pour exemple, le conseil général de I’Allier propose aux étudiants du 3°™ cycle une « bourse d’étude
et de projet professionnel ». Les internes en bénéficient s’ils acceptent de s’installer dans une zone
déficitaire en offre de soins, pour une durée minimale de 6 ans. Les montants versés sont de 700€ par
mois la premiere année, puis 1000€ par mois la deuxieme année, et enfin 1500€ par mois la derniére

année (5).

Le conseil général de la Sarthe propose a tout étudiant inscrit dans une université de médecine
européenne de la 2°™ 3 la 9™ année, une aide financiére (maximum 25 200€) au cours de ses études,
s’il accepte de s’installer pour un minimum de 5 ans, dans une zone fragile de la Sarthe dans les 6 mois

qui suivent sa these (5).

Enfin, le conseil général de Lozere propose une bourse de stage pour tous les étudiants qui réaliseront
un stage en cabinet libéral, dans la région au cours de leur cursus (400€ par mois et remboursement
des frais de déplacement). Il propose aussi une bourse d’engagement versée pendant I'internat (700€
par mois), si I'étudiant s’engage a s’installer en Lozere, pendant au moins 5 ans, des I'obtention de son

dipléme (5).
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F. Aides proposées a |'installation

1. Les aides fiscales

Depuis 1995, de nombreuses mesures d’allégement fiscal sont mises en place afin d’inciter

I'installation des professionnels de santé de maniére homogéne sur le territoire.

Concernant les zones de revitalisation rurale (territoires ruraux qui rencontrent des difficultés
particuliéres : faible densité démographique, déclin de la population active...(47), il y a eu la mise en
place d’une exonération d’impot sur le revenu a 100% pendant 5 ans, puis a 75 % la 6éme année, a
50% la 7éme année, et a 15% la 8éme année. Une exonération de la cotisation fonciére des entreprises,

de 2 a 5 ans, est possible a la discrétion de la commune(48).

Pour les zones franches urbaines, il existe une exonération d’imp6t sur le revenu a 100% pendant 5
ans, puis a 60% les 5 années suivantes, a 40% les deux années suivantes, et enfin a 20% les deux années
suivantes. Le bénéfice exonéré ne peut pas dépasser 100 000 euros par période de 12 mois. Une
exonération de la cotisation fonciére des entreprises et de la taxe fonciére sur les propriétés baties est
possible pendant 5 ans, a la discrétion de la commune. L’exonération des cotisations patronales de

sécurité sociale se fait pour une durée de cing ans(48).
Les médecins ou remplacants participant a la permanence des soins ambulatoires dans les zones

déficitaires, sont exonérés de I'impo6t sur le revenu pour les rémunérations pergues a ce titre, a hauteur

de 60 jours de permanence par an (28).
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2. Les aides conventionnelles

a. Convention médicale 2011

La convention médicale de 2011 applicable jusqu’au 31 décembre 2016 propose deux types d’aides

afin de favoriser 'installation en zone déficitaire.

Les médecins généralistes installés peuvent signer une « option conventionnelle démographie » avec
I'assurance maladie. Elle permet I'obtention d’une aide a l'investissement s’élevant a 5 000€ par an
pendant 3 ans pour les médecins exercant au sein d’un groupe ; ou 2 500€ en cas d’exercice au sein
d’un pole de santé. Le médecin touche également une aide a l'activité, correspondant a 10% de son
activité dans la limite de 20 000€, si I'exercice est réalisé au sein d'un groupe, ou 5% de son activité
dans la limite de 10 000€ au sein d’un podle de santé. Les conditions pour bénéficier de I'option sont
I’exercice au sein d’un groupe de médecins ou d’un groupe pluridisciplinaire, la situation dans une zone

déficitaire définie par I’ARS de Lorraine, et la durée minimum de 3 ans (49).

L'assurance maladie permet aussi I'adhésion a une « option conventionnelle santé solidarité
territoriale ». Elle permet a un médecin généraliste non installé en zone déficitaire, de soutenir un
confrére qui y travaille. Cette adhésion permet une majoration de 10% de I’activité dans la limite de
20 000€, a condition d’exercer au moins 28 jours par an, pour une durée de 3 ans minimum. Les frais

de déplacement sont également pris en charge (50).

b. Convention médicale 2016

La nouvelle convention médicale a été publiée au Journal officiel du 23 octobre 2016.

Mise en place d’un contrat d’aide a l'installation, qui prévoit une aide forfaitaire s’élevant a 50 000
euros en deux versements, pour une activité de 4 jours par semaine. Son obtention nécessite d’exercer
en zone démographiquement fragile, en tant que médecin généraliste conventionné, au sein d’un

groupe de médecins ou pluri professionnel, et s’engager a participer a la permanence des soins, pour
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une durée minimum de 5 ans. Le médecin peut aussi prétendre a une majoration de ce forfait d'un
montant de 2500 euros, s’il s’engage a réaliser une partie de son activité libérale au sein d’un hopital

de proximité (51).

Création d’un contrat de transition, destiné aux médecins de 60 ans et plus, installés dans une zone
fragile, accueillant au sein de leur cabinet un nouveau médecin, dgé de moins de 50 ans et en activité
conventionné. Le médecin bénéficiaire s’engage a accompagner son confrére nouvellement installé,
pour une durée de 3 ans. L’aide financiére s’éleve a 10% du montant de I'activité conventionnée en

honoraires opposables, limitée a 20 000 euros par an (51).

Pour les médecins conventionnés, déja installés en zone démographiquement fragile, au sein d’un
groupe de médecins ou d’un groupe pluri-professionnel, une aide de 5 000 euros par an pendant 3 ans

leur est proposée (aide existante dans la convention de 2011).

On retrouve aussi dans cette nouvelle convention, la possibilité pour des médecins installés en zone
non déficitaire, de soutenir leurs collegues installés en zone fragile. Elle permet I'obtention d’une aide
de 10 % du montant de I’activité conventionnée en honoraires opposables, réalisé dans cette zone,

pour un minimum de 10 jours par an (51).

G. Actions entreprises a I'étranger

L'institut de recherche et documentation de la santé (IRDES), a réalisé en 2006 une revue de la
littérature internationale s’intéressant a « I’évaluation des politiques visant a combattre les inégalités
de répartition géographique des professionnels de santé ». L'étude s’est concentrée sur les

publications en langue francaise, anglaise et espagnole publiées entre janvier 1998 et 2005 (52).

Cette revue de la littérature met en évidence le fait que le probléme de répartition des médecins
concerne I'ensemble des pays développés. En fonction des pays, des mesures incitatives ou coercitives

ont été instaurées depuis plusieurs années, avec une efficacité variable.

Depuis plus de 30 ans, le Canada, les Etats-Unis et le Royaume uni ont privilégié notamment

I"augmentation du nombre de médecins sur leur territoire (la densité médicale entre 1970 et 2000 a

64



augmenté de 20% au Royaume-Uni, 60% aux Etats-Unis et 40% au Canada), mais sans impact sur leur

répartition (52).

Des politiques de coercition administrative ont été mis en place en Allemagne, Autriche et au
Royaume-Uni, limitant les nouvelles installations dans les zones suffisamment dotés en médecins. Pour
exemple, en Allemagne, la loi concernant la structure de la santé dit qu’une circonscription possédant
une densité médicale de plus de 10% de la densité nationale, interdit toute nouvelle installation par la
commission du Land (53). Mais ces mesures n’ont pas résolu le probleme de la répartition des

médecins.

Depuis les années soixante-dix aux Etats-Unis sont proposés des aides financieres a la formation, en
contrepartie d’'un engagement d’exercice dans une zone déficitaire. Différents programmes existent
dont le « National Heath Service Corps ». Une enquéte réalisée en 2012, révele que le taux de rétention
des médecins 10 ans aprées I'achévement de leur contrat était de 60% (54).

Selon une autre étude américaine, les médecins ayant bénéficié d’aides financieres (remboursement
de prét, prét...) se disent plus satisfaits de leur travail que ceux qui n’en ont pas recu. Il est intéressant
de remarquer que 9 médecins sur 10 ont indiqué qu’ils participeraient de nouveau a un programme
s’ils devaient le refaire, mettant ainsi en évidence I'attrait que portent les médecins pour ce type d’aide
(55).

Cependant I'impact positif de ce type d’aide est éphémeére, car beaucoup de médecins quittent les
zones rurales aprées leur durée d’engagement (53). L’aspect financier au cours de la formation est tres

important car le cout des études y est élevé, en moyenne 100 000 dollars (56).

Des aides financieres ont été mises en place dans la province canadienne du Québec (majoration de la
rémunération). Leur évaluation montre que I'impact a court terme n’est que modéré, et tres faible a

long terme, alors que les couts associés sont importants (52).

Les réformes portant sur la formation initiale sont assez développées dans les pays anglo-saxons
(Australie, Canada, Etats-Unis et Royaume-Uni). Elles peuvent concerner le recrutement privilégié des
étudiants les plus a méme d’exercer plus tard dans les zones fragiles (étudiants originaires de zones
rurales). Elles peuvent également porter sur I'adaptation de la formation aux conditions d’exercice
propres aux zones mal desservies, et sur le fait de favoriser les stages en milieu rural.

Le groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS), de 'université de Montréal, dans une

synthése de la littérature internationale, a révélé que ces aides sont les plus efficaces (52).
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DEUXIEME PARTIE

Etude observationnelle rétrospective, évaluant l'influence
des aides du conseil régional de Lorraine sur |'installation ou

le projet d’installation, en zones sous dotées en médecins
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|. Objectifs

Notre étude a pour objectif principal, la mise en évidence d’une association entre 'utilisation des aides

du conseil régional, et I'installation ou le projet d’installation en zones sous dotées en médecins.

Les objectifs secondaires sont I’évaluation des connaissances des aides a l'installation, et la mise en

évidence des différents facteurs pouvant influencer le choix du lieu d’installation.

II.  Matériel et méthodes

A. Type d’étude

Nous avons choisi la réalisation d’'une étude épidémiologique, rétrospective, observationnelle, avec
analyse par régression logistique binaire (ou modéle logit). Elle permet I’étude de la relation entre une
variable qualitative (I'installation ou le projet d’installation en zones déficitaires) et des variables
explicatives qualitatives ou quantitatives (I'utilisation des aides du conseil régional). A partir de ce type
d’étude, on peut alors créer des modeles prédictifs.

L'intérét de cette technique est de quantifier la force de |’association entre chaque variable
indépendante et la variable dépendante, en tenant compte de |'effet des autres variables intégrées

dans le modele. On parle de « mesure ajustée ».
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B. Population étudiée

1. Criteres d’inclusion

La population cible est issue de I'ensemble des internes de médecine générale de la faculté de Nancy,
remplagants et médecins généralistes ayant effectué leur internat a la faculté de médecine de Nancy.

La variable qualitative binaire étudiée, est I'installation ou le projet d’installation en zones déficitaires.

2. Criteres d’exclusion

L'unique critére d’exclusion est la présence de plusieurs formulaires de réponse, issue d’'un méme
répondant. Pour se faire nous avons étudié les réponses aux trois premieres questions du formulaire
(les initiales, le sexe et 'année de fin d’internat). Ainsi nous avons pu établir que chaque formulaire

recu était issue d’un seul et méme répondant.

C. Méthode statistique utilisée

L'analyse par régression logistique a été effectuée avec l'aide de Mr Franck Galizére, chef de
département du service statistique et informatique décisionnelle, et maitre de conférences en
statistique, a I'lUT de Metz.

Les données ont été recueillies dans le logiciel Microsoft Excel. L’analyse statistique été effectuée par
le logiciel Microsoft Excel et le logiciel R studio.

L’analyse est statistiquement significative avec un risque alpha a 5%. Le calcul des coefficients de

régression ont été réalisé a partir du logiciel R studio.

A partir de ces informations, nous avons calculé un odds ratio (rapport de c6te des médecins ayant
bénéficié d’'une aide par rapport a ceux qui n’en ont pas recu), afin de mettre en évidence une

association entre la réalisation d’un stage en zone dite déficitaire et le projet de s’y installer.
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Formule pour le calcul de la céte, des médecins ayant bénéficiés d’une aide :

eatb
R1 = P(Y = 1|Ald€ = 1) — 1+ef_+b — €a+b
P(Y=0|Aide=1) Treatb

Formule pour le calcul de la c6te, des médecins n’ayant bénéficié d’aucune aide :
. e

_p(Y=1JAide =0) 1=

T P(Y=0|dide=0) 1L

1+ed

R2

Formule de I'odds ratio :

R1
OR= —=¢?
R2

Formule de I'intervalle de confiance de I'odds ratio :

IC = eIC deb _ e[bi1.96*0.42]

ICdeb=[h+1.96x &5] = 0.91 £ 1.96 * 0.42

D. Réalisation du questionnaire

Le recueil de données a été fait via un questionnaire informatique (annexe 1), la principale contrainte
étant un questionnaire suffisamment informatif mais rapidement réalisable, afin qu’il puisse étre
complété en moins de 10 minutes. Il était composé essentiellement de questions courtes a choix

multiples.

La premiére partie du formulaire était centrée sur les caractéristiques du répondant. L'information sur
I’age et le sexe nous est apparue essentielle, afin d’étudier le choix du lieu d’installation en prenant en
compte les différentes catégories de médecins.

Nous espérions notamment évaluer I'impact de la féminisation du corps médical sur la répartition

inégale des jeunes médecins.
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Nous avions souhaité connaitre les lieux de naissance, lieux de vie personnels et parentaux, ces
facteurs pouvant influencer le choix du lieu d’installation, tout comme la présence d’un conjoint et

d’enfants.

La deuxieme partie étudiait la réalisation des stages ambulatoires. Nous avions recherché la réalisation
de stage en zone déficitaire dans le cadre du stage chez le praticien et/ou du SASPAS. Nous avions
demandé si les aides de conseil régional (frais de déplacement et d’hébergement) avaient été

déterminantes dans le choix du lieu de stage.

La troisieme partie était dédiée aux remplacements. Elle servait a évaluer si cette période charniére,

jouait ou non un role sur le choix du lieu d’installation.

Enfin, la derniére partie était consacrée a l'installation. A partir d’'une échelle de Likert (échelle
d’évaluation) composée de 4 choix de réponses, nous avons évalué I'influence de différents critéres,
pouvant intervenir sur le choix du lieu d’installation :

e Les critéres géographiques et sociaux

e Le type de structure d’exercice

e Les connaissances sur les aides a I'installation et les structures les diffusant
A titre informatif, nous avons souhaité connaitre parmi les internes et jeunes médecins non installés,
dans combien d’années ils prévoyaient s’installer, 'augmentation du nombre de remplagant ces

dernieres années étant de plus en plus marquée.

Les derniéres questions concernaient uniquement les médecins déja installés. Le but était de préciser
si lors de leur installation, ils ont pu bénéficier ou non d’aides. Si tel était le cas, nous évaluions la mise
en ceuvre de celle-ci. Nous avions également souhaité connaitre dans quelles conditions a été réalisée

I'installation (succession, création d’'un nouveau cabinet...), critére pouvant influencer la décision.

Suite a la rédaction du questionnaire, nous I’'avons soumis a titre de test a 2 internes de médecine
générale et 3 remplagants. La réponse au questionnaire a été évaluée entre 7 et 11 minutes selon les
participants. A l'issue, trois questions ont été reformulées ou complétées afin de les clarifier (questions

22, 30 et 40), une question a été supprimée du fait de sa redondance.
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E. Déroulement de 'enquéte

La distribution du questionnaire débuta la premiere semaine de septembre 2015. Une relance en cas
d’absence de réponse était envoyée 1 mois plus tard.

Le recueil des questionnaires s’est fait automatiquement par voie numérique. Les résultats ont été
récupérés sous la forme d’une feuille Excel facilitant ainsi le traitement des données statistiques.

Le recueil des données s’est réalisé du 04/09/2015 au 31/10/2015.

F. Distribution du questionnaire

Dans un premier temps, nous avons souhaité obtenir la liste des étudiants du 3™ cycle de médecine
générale de la faculté de médecine de Nancy, et leurs coordonnées via le service administratif de la
faculté. Suite a I'impossibilité d’obtenir cette liste, nous avons contacté le conseil régional de Lorraine,
dans le but d’obtenir la liste des étudiants ayant pu bénéficier des aides du conseil régional mais en
vain.

Finalement, c’est avec la participation de I'association Raoul IMG, que nous avons pu diffuser le lien
du formulaire électronique, a I'aide de leur listing sur la période 2012 a 2015. Ce fichier est constitué
par les adresses mails des internes de médecine générale ayant adhéré a I'association syndicale. Notre
enquéte va donc cibler les étudiants, 2 ans apres la mise en place des aides par le conseil régional.

Au final, nous avons obtenu 126 répondants. Cependant, certains participants n’ont pas toujours

répondu a I'ensemble des questions.
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Ill. Résultats

A. Caractéristiques générales de la population étudiée

1. Sexe

Les répondants sont majoritairement des femmes a 63%.

= Féminin = Masculin

Figure 13: REPARTITION PAR SEXE
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2. Age

L’age moyen des répondants est de 28,5 ans. Le plus jeune répondant est agé de 24 ans et le plus agé

de 40 ans. 80% des répondants sont agé de 24 a 30 ans.
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Figure 14: REPARTITION SELON L’AGE

3. Année de fin d’internat

La moitié des répondants a fini son internat. L'année de fin d’internat oscille entre 2009 et 2018. Le

plus grand nombre a ou aura fini son internat entre 2013 et 2016.
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Figure 15: ANNEE DE FIN D’INTERNAT
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4, Statut marital

Lors du recueil des donnés, 79% se sont déclarés en couple. Nous évaluerons par la suite ce facteur

quant a l'influence qu’il peut jouer sur le choix du lieu d’installation.

m Couple = Célibataire

Figure 16: REPARTITION DU STATUT MARITAL

5. Nombre d’enfants

Dans notre étude, 73% des répondants sont sans enfant.
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Figure 17: NOMBRE D’ENFANTS
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6. Volonté de faire de la médecine générale

Nous avons souhaité étudié les raisons du choix pour la médecine générale, afin de savoir s’il a
influencé sur le choix du lieu d’installation. Pour la majorité des répondants (82%) ce choix a été

volontaire.

= Choix volontaire = Choix par défaut

Figure 18: CHOIX POUR LA MEDECINE GENERALE

7. Inscription au conseil de I'ordre

Les participants ont répondu a 44% comme étant inscrit au conseil de I'ordre, ce qui signifie de 44%
des répondants ont réalisé leur thése et donc sont susceptibles de pouvoir s’installer ou bien le sont

déja.

= Non = Qui

Figure 19: REPARTITION DES INSCRIPTIONS AU CONSEIL DE L'ORDRE
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8. Lieu d’exercice

Parmi les médecins thésés, la moitié exerce en Meurthe et Moselle, 20% dans la Meuse et 14% dans
les Vosges. Si I'on compare cette répartition avec les médecins libéraux installés sur le territoire lorrain,
on constate une différence (la Meuse regroupe plus de médecins que la Meurthe et Moselle). Cette
différence de répartition s’explique certainement par le fait que les jeunes thésés non installés
s’inscrivent dans leur département de formation durant leur période de remplacement ou y restant

habitant.

Autre département  [[NNEGN
Vosges [
Moselle [N
vevse
Meuthe et Moselle |

o
]
=
o

15 20 25 30
Effectif

Figure 20: REPARTITION DES DEPARTEMENTS D’EXERCICE DES MEDECINS THESES
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9. Le mode d’exercice

Un quart des répondants sont en situation de remplacement. La moitié des participants sont encore
internes et sans activité en cabinet de ville, ce qui était prévisible compte tenu de la population ciblée.
Les médecins installés en libéral représentent 15% des réponses, et enfin 10% travaillent en tant que

salarié. Tous les modes d’exercices sont donc représentés dans notre étude.
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Figure 21: REPARTITION DU MODE D’EXERCICE
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B. Stage chez les médecins généralistes en cabinet de ville

L’analyse des données nous révele que 89% des répondants (112/126) ont réalisé leur stage chez le
praticien. Parmi eux, 49% ont également effectué leur SASPAS en cabinet de ville. Notre analyse va
s’intéresser a ces 112 répondants. La proportion des répondants ayant réalisé au moins un stage en

zone éligible pouvant prétendre a I'obtention des aides du conseil régional est de 63% (71 individus).

= Au moins un stage en zone éligible = Aucun stage en zone éligible

Figure 22: PROPORTION DES REPONDANTS AYANT REALISE UN STAGE EN ZONE ELIGIBLE

On note méme que 13% d’entre eux ont effectué leurs deux stages dans ces zones éligibles (cabinets

situés en zone déficitaire ou en maison de santé).

L'analyse des données révele que 71% des répondants se disent informés de |'existence des aides

financieres accordées par le conseil régional.
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1. Stage chez |e praticien

Sur 'ensemble des répondants, seulement 14 n’ont pas effectué leur stage chez le praticien (12%). La
proportion des stages réalisés dans les zones éligible est de 50% (56/112).

Nous nous sommes intéressés a la proportion des étudiants ayant demandé une aide lorsqu’ils étaient
en zone éligible. On constate que 82% (46/56) ont recu ou vont recevoir les aides prochainement. Il
est a noter qu’un répondant n’a pas pu obtenir d’aide alors qu’il était en zone éligible, car il bénéficiait
déja d’une prime du conseil régional incompatible avec ces aides.

L’absence d’aide demandée est pour 80% des cas, due a une méconnaissance ou une connaissance

erronée des conditions d’éligibilité.

Parmi les aides du conseil régional on distingue 2 types d’aides :
¢ Indemnité financiére pour les frais de déplacement
¢ Indemnité financiére pour les frais d’hébergement
On constate que 30% des répondants ont bénéficié des 2 aides. L'indemnité financiére pour les frais
de déplacement est l'aide la plus sollicitée a 98%. Un seul répondant n’a recu que lI'indemnité
d’hébergement.
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Figure 23: REPARTITION DES AIDES FINANCIERES ACCORDEES AUX ETUDIANTS

Outre les aides pouvant influencer le choix du lieu d’installation, nous avons souhaité connaitre quels
autres facteurs pouvaient influencer ce choix. La grande majorité des participants (60%) ont répondu
que la proximité du domicile (parental ou personnel) avait joué un réle. Le choix des maitres de stage
arrive en deuxiéme position a 49%. Le bouche a oreille a joué un réle pour un tiers d’entre eux.

La proximité d’un hopital ol un stage avait déja été effectué n’a influencé que 17 répondants.
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Finalement la présence d’aides financieres n’a influencé que 14,5% des répondants. Cependant 29%
des répondants ont répondu ne pas étre au courant des aides disponibles, ce manque d’information
pouvant sous évaluer I'influence des aides.

Pour un faible nombre, 11% d’entre eux le choix s’est fait par défaut.
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Figure 24: REPARTION DES FACTEURS INFLUENCANT LE LIEU DU CHOIX DE STAGE CHEZ LE PRATICIEN

2. Stage Ambulatoire en SASPAS

Le Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS) est réalisé au cours de
I'internat, en 5éme ou 6éme semestre, une fois le stage chez le praticien validé. La réalisation de ce
stage a concerné 44% des répondants. Parmi eux, la moitié (54.5%) a réalisé leur stage en zone
d’éligibilité pour les aides. La grande majorité, 83% des participants vont ou ont regu des aides

financieres. Ces statistiques sont superposables par rapport au stage chez le praticien.

L'utilisation des 2 aides financieres accordées s’est faite dans les mémes proportions que lors du stage
chez le praticien. Un tiers des répondants a bénéficié des 2 types d’aides. Dans 96% des cas I'indemnité

de déplacement a été demandée. Un seul répondant n’a obtenu qu’une indemnité d’hébergement.

Comme précédemment nous nous sommes intéressés aux raisons du choix des lieux de stage. Les
arguments qui sont mis en avant se font dans les mémes proportions. On remarque que le bouche a

oreille (45%) et le choix des maitres de stage (64%) a joué un rble encore plus important, en
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comparaison avec le stage chez le praticien. A nouveau, les aides financieres n’ont eu d’influence que

pour 15% des répondants.
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Figure 25 : REPARTIION DES FACTEURS INFLUANCANT LE CHOIX DU LIEU DE STAGE EN SASPAS

3. Réalisation de stage en zone déficitaire

40

Nous avons souhaité étudier I'influence de la réalisation d’un stage en zone fragile sur le lieu

d’installation futur. Parmi les 71 répondants ayant réalisé un stage en zone fragile éligible aux aides du

conseil régional, 53 ont répondu a la question concernant leur souhait du lieu d’installation avant la

réalisation de leur stage, puis aprés. Ainsi nous pouvons dire que 17% d’entre eux (9/53) souhaitent

désormais une installation en zone déficitaire apres leur stage, alors que cela n’était pas le cas

auparavant. Pour la majorité (83% des répondants), le stage a confirmé leur souhait de s’y installer.
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4. Les aides du conseil régional

Nous avons étudié I'influence que peuvent avoir les indemnités de déplacement et d’hébergement
qguant au choix du lieu de stage. Plus de la moitié considére que les aides ont une forte influence sur le
lieu de stage et 11% une trés forte influence. Un quart estime qu’elles n’ont que peu d’importance et

6% aucune.
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Figure 26: INFLUENCE DE L’EXISTENCE D’AIDES DU CONSEIL REGIONAL SUR LA REALISATION DE STAGE EN ZONE DEFICITAIRE
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C. Les remplacements

Plus de la moitié des répondants ont déja effectué des remplacements (60% des 114 participants).
Dans ce groupe, 72% ont débuté les remplacements apres le stage chez le praticien, 18% apres leur

SASPAS et seulement 12% a la fin de leur internat.
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Figure 27: REPARTITION DE LA PERIODE DE DEBUT DES REMPLACEMENTS
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D. Le projet d’installation

1. Le choix de l'installation

Al'issue de leurs stages, 54% des étudiants souhaitent une installation en médecine ambulatoire. 27%
se sont installés ou vont s’installer directement a la fin de leur internat. Une petite proportion (14%)
souhaite ne jamais s’installer. Parmi les répondants seulement 2% ont un projet d’installation dans

I'année a venir, 26% déclarent vouloir s’installer dans plus de 4 ans.
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Figure 28: DELAI ENTRE LA FIN D’INTERNAT ET L’INSTALLATION
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2. Lazone territoriale

Lorsque l'installation est souhaitée, 71% des participants se disent prét a s’installer en zone semi

rurale, 30% en zone rurale, et seulement 25% en ville.
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Figure 29: CHOIX DE LA ZONE TERRITORIALE D’INSTALLATION

Nous avons étudié dans quel type de zone les participants envisageaient s’installer ou I'étaient déja.
Pour 44% d’entre eux, une installation en zone déficitaire et dans des villes de taille moyenne
supérieure a 15 000 habitants est envisageable. Un tiers des répondants envisage une installation dans
une grande agglomération de type Metz / Nancy. Enfin, seulement 5% sont prét a s’installer en zone

urbaine sensible.
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Figure 30: CHOIX DU TYPE D’AGGLOMERATION POUR L’INSTALLATION

87



3. Le lieu de l'installation

Vingt-cing participants (20%), ont actuellement un projet d’installation. Une installation va avoir lieu
dans une zone déficitaire dans les Vosges. Deux installations sont prévues en dehors du territoire
lorrain.

Lorsque I'on s’intéresse a la répartition des futures installations, 35% (8) sont prévues en Meurthe-et-
Moselle dont 71% (5) sur Nancy ou sa proche banlieue. Les projets d’installation en Meuse et Moselle
représentent 26% (6) chacun. Pour le département de la Moselle, 4 projets sur 6 vont étre réalisés sur

Metz et sa banlieue. Enfin 17% (4) des projets concerne le département des Vosges.

Meurthe-et-Moselle Moselle Meuse Vosges
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Figure 31: REPARTITION DES DEPARTEMENTS DE PROJET D’INSTALLATION

88



4. Letype de structure

La majorité des répondants souhaite travailler en groupe. A 58%, ils envisagent de s’installer en cabinet
de groupes de médecins, a 64% en structure de type maison de santé pluri professionnelle. Seulement

12% envisagent une installation en cabinet seul.
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Figure 32: TYPE DE STRUCTURE D’INSTALLATION

89



5. Critéres influencant le lieu d’installation

Nous avons évalué différents criteres dont une partie est reprise de la littérature, et pouvant influencer

le choix du lieu d’installation.
On constate que les critéres motivant le plus, le choix du lieu d’installation sont la présence d'une
maison de santé pluri professionnelles ou d’un cabinet de groupe, le relationnel avec les confréres

installés, et enfin le lieu de travail du conjoint.
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Figure 33: CRITERES POUVANT INFLUENCER L’INSTALLATION
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6. Les aides a l'installation

L’existence d’aides a I'installation est connue pour 82% des répondants (102). Cependant parmi eux
seulement 36% en connaissent les détails.

Lorsque I'on s’intéresse aux différentes aides a l'installation, on remarque que les plus attractives sont
les exonérations fiscales et les loyers modérés au sein des maisons de santé pluri-professionnelles. Le

contrat d’engagement de service public est I'aide recueillant le moins d’attractivité.
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Figure 34: INFLUENCE DES AIDES A L’INSTALLATION
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La plupart des répondants estiment que la diffusion de I'information au sujet des aides financieres,
doit provenir du conseil départemental de I'ordre des médecins, de la faculté et du département de

médecine générale, et de I’ARS.

Conseil départemental de I'ordre des médecins [N s
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Conseil général  IEENEGEGEGEEEEEEEE——
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M Tres attendu MW Moyennement attendu M Peu attendu

Figure 35: IMPORTANCE RELATIVES DES MOYENS DE DIFFUSION DES AIDES A L’INSTALLATION
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E. Llinstallation

1. Lelieu d’installation

Sur I'ensemble des participants de I'étude, 16% (20/126) sont actuellement installés en cabinet de
ville. Dans ce groupe, 4 participants sont installés en dehors du territoire lorrain. La majorité des

installés sont situés en Meuse.
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Figure 36 : REPARTITION DES INSTALLATIONS

Du point de vue de la démographie médicale, seulement 35% des médecins installés considerent leur

territoire correctement doté en médecins. La majorité (40%) est installée en zone déficitaire et 25%

D

en zone fragile.

m Déficitaire = Fragile = Normal Sur doté

Figure 37: OPINION SUR LA DEMOGRAPHIE MEDICALE DE LEUR TERRITIORE DES MEDECINS INSTALLES
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2. Letype de structure

Les installations ont eu lieu soit en cabinet de groupe, soit en maison de santé pluri professionnelle a

95%. Un seul répondant s’est installé en cabinet seul. La moitié des installés (53%) se sont installés

dans une nouvelle structure (cabinet de groupe ou maison de santé pluri professionnelle). Les cabinets

de groupe de médecins représentent 58% des installés. Les maisons de santés pluri professionnelle

concernent 37% des répondants.
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Figure 38: TYPE DE STRUCTURE D’INSTALLATION
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3. Les facteurs influencants

Les stages réalisés au cours de leur formation ont influencé 45% des participants.

= Qui = Non

Figure 39: Influence des stages réalisés au cours de la formation

Les aides financieres a l'installation n’ont influencé que 15% des répondants.
Cependant seulement 40% parmi eux était au courant de |’existence d’aides a l'installation.

La structure ayant le plus renseigné les médecins est I’ARS.
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Figure 40: Provenance des informations concernant l'aide a l'installation
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4. Les aides a l'installation

Un tiers des répondants ont bénéficié d’aides a I'installation (7/20). Parmi eux, tous ont bénéficié

d’exonérations fiscales, 6 ont bénéficié du contrat PTMG (85%), et 3 du CESP (43%).
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Figure 41: TYPES D’AIDE A L’INSTALLATION DONT ONT BENEFICIE LES REPONDANTS

L'obtention de ces aides a été compliquée pour 4 des 7 répondants, pour des raisons administratives

et lenteurs de prise en charge.
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F. L’analyse par régression logistique

Notre étude a pour objectif de mettre en évidence, s'il existe, un lien entre I'utilisation des aides du
conseil régional et I'installation ou le projet d’installation en zone fragile.

Parmi les répondants ayant exprimé le souhait de s’installer en zone fragile, nous avons recherché s’ils
avaient bénéficié ou non, d’aides du conseil régional.

Malgré un faible effectif (95 répondants), notre analyse par régression logistique s’avere significative,
avec un odds ratio de 2.48 et un intervalle de confiance a 95% IC [1.083-5.739], signifiant un lien entre

le souhait ou I'installation en zone fragile, et I'obtention d’aides du conseil régional.

Par ailleurs, nous avons étudié si d’autres facteurs influencaient le choix du lieu d’installation. Les
criteres du statut marital, du sexe ainsi que la présence d’enfant n’ont pas révélé de lien
statistiquement significatif, avec un risque alpha bien supérieur au 5% toléré (50.2% pour le sexe, 13%

pour la présence d’enfant et 7% pour le statut marital).
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|.  Analyse de la méthode et population

A. Echantillonnage

Notre étude a ciblé les internes, remplagants ou médecins installés ayant réalisé leur formation au sein
de la faculté de médecine de Nancy. La distribution des questionnaires a concerné 4 promotions de
2012 a 2015, soit 2 ans apres la mise en place des aides.

Nous avons souhaité le formulaire anonyme, ce qui permet aux participants de répondre librement
aux questions sans aucune retenue. Afin de s’assurer que chaque formulaire était issu d’un répondant
unique, nous avons comparé les initiales, I’dge et le sexe entre les différents formulaires regus. Tous
les questionnaires ont pu étre retenus en 'absence de redondance.

Lors de notre étude nous avons recu 126 réponses. Cependant, certains participants n’ont pas toujours

répondu a I'ensemble des questions.

B. Biais

1. Biais de sélection

Lors de la réalisation de notre enquéte, nous avions souhaité obtenir la mailing liste des internes de la
faculté de médecine de Nancy aupres de la scolarité, afin de pouvoir diffuser notre questionnaire au
plus grand nombre. Malheureusement, nous n’avons pu accéder a ces données dites confidentielles.
Par la suite nous nous sommes tournés vers le conseil régional, qui n’a pas pu nous fournir la liste des
bénéficiaires aux aides financieres. Finalement c’est par I'intermédiaire de I'association RAOUL IMG
gue nous avons obtenu une liste de courriels. Cette liste de diffusion regroupe tous les internes de la
faculté de médecine de Nancy, qui ont souhaité s’inscrire a I'association. L'adhésion n’étant pas

obligatoire, notre mailing liste n’est donc pas exhaustive.
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2. Biais de confusion

Nous avons souhaité étudié I'influence des aides financieres accordé par le conseil régional lors de la
réalisation de stage en zone éligible (zones fragiles et maisons de santé pluri professionnelles) sur le
choix du lieu d’installation.

L'analyse par régression logistique s’intéresse a la mise en évidence d’un lien entre I'installation ou le
projet d’installation en zone fragile et I'utilisation des aides financiéres.

Cependant, le fait de bénéficier d’aides financieres est certainement un biais de confusion avec la
réalisation de stages en zones éligibles.

Si I'on effectuait la méme analyse en s’intéressant au fait de réaliser un stage en zone éligible et non
pas au fait de bénéficier d’aides financiéres, le résultat aurait été encore plus significatif car 2
répondants voulant s’installer en zone fragile ont fait un stage en zone éligible et n’ont pas bénéficié

des aides. lIs n’ont donc pas été pris en compte dans notre analyse.

C. Les caractéristiques socio démographiques de notre population

Les participants sont agés entre 25 et 30 ans pour la majorité, ce qui est normal compte tenu des
criteres d’inclusion. On constate une majorité de femmes, ce qui semble cohérent a la vue de la
féminisation de la profession.

La plus part des participants (79%) vivent en couple, cette situation peut jouer un réle majeur dans le
choix du lieu d’installation (argument souvent relevé dans la littérature (57) (58) ).

La grande majorité des répondants sont sans enfant, peut étre en raison de la durée des études.
Comme on pouvait s’y attendre, les participants sont en majorité des internes (50%). Les remplagants
représentent 25% des répondants, qui sont susceptible de pouvoir s’installer a tout moment.

Un petit groupe (15%) est déja installé en cabinet et seulement 2% sont salariés.

Parmi les thésards, la moitié exerce en Meurthe et Moselle, 20% dans la Meuse et 14% en Moselle et
5% dans les Vosges. Si I'on compare cette répartition avec les médecins libéraux installés sur le
territoire lorrain, on constate une différence (la Moselle regroupant plus de médecins que la Meurthe
et Moselle). Ce phénomene s’explique certainement par le fait que les jeunes thésards non installés

s’inscrivent majoritairement dans leur département de formation, durant leur période de

102



remplacement. Si 'on étudie les installations faites entre 2010 et 2015, c’est la Moselle qui enregistre

le plus grand nombre d’installation puis la Meurthe et Moselle(59).

II. Les aides financieres

A. Les aides du conseil régional de lorraine

Les deux tiers des répondants ont estimé que les aides avaient une influence importante (56%) et trés
importante (11%). Un quart des participants considére que les aides ont peu d’importance. Ce résultat
est plutot encourageant et inciterait a promouvoir la démarche.

Cependant, ce résultat est a nuancer, les aides financieres étant en compétition avec d’autres critéres
lors du choix du lieu de stage. Les aides financieres n’ont alors recueilli que 15% des suffrages quant a
leur influence positive.

Le méme phénomeéne apparait dans I’étude menée par le conseil régional (60). Les trois quarts des
répondants affirmaient pouvoir étre incité par des aides financieres quant a leur choix de lieu de stage.
Cependant lorsque ces aides étaient en compétition avec d’autres facteurs, moins de 20% répondaient

favorablement sur leur influence.

Les aides financiéeres favorisent donc la réalisation de stage en zone déficitaire, et ainsi permettre de
faire découvrir les spécificités du travail des médecins généralistes dans ces territoires.

Dans une étude réalisée par des médecins généralistes en Isére, les raisons avancées pour le refus
d'une installation en milieu rural sont notamment la crainte de I'isolement médical, la contrainte des
gardes, la pauvreté de I'environnement en services, la difficulté de prendre des congés ou de se faire
remplacer et une méconnaissance de I'environnement (61). Dans la these du Dr Thomas Louyot, la
crainte de l'isolement et la charge de travail étaient des facteurs déterminants pour le choix du lieu
d’installation (59). La réalisation de stage en zone rurale permettrait de répondre a ces différentes

inquiétudes et peut-étre encourager de nouvelles installations.
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Notre étude a permis de mettre en évidence un lien entre I'utilisation des aides du conseil régional
permettant la réalisation de stage en zone déficitaire, et I'installation ou le souhait d’installation dans

ces mémes zones.

La premiere limite de ce type d’aide est le manque d’information et de communication. Un tiers des
répondants s’estiment non informés des aides disponibles, ce manque d’information pouvant sous

évaluer leur impact.

Le deuxiéme frein mis en évidence est la complexité des aides, et des criteres d’obtention. Le manque
d’information et une mauvaise connaissance des aides ont conduit 4 répondants a ne pas les solliciter
alors qu’ils étaient en droit de le faire. Il serait souhaitable de fusionner les indemnités d’hébergement

et de déplacement sous la forme d’une seule bourse afin de simplifier les demandes.

Depuis le 29 avril 2016, la fusion administrative de I'Alsace, Champagne-Ardenne, Lorraine a donné
naissance a la région Grand Est. Cette réorganisation va imposer d’uniformiser les aides du conseil
régional dans ces 3 territoires. |l va étre nécessaire de redéfinir les zones déficitaires en se basant sur
une définition unique, ciblant un type de territoire (bassin de vie, canton, ville ou quartier). Une
réévaluation fréquente de ces territoires semble nécessaire afin de répartir au mieux les aides en
fonction des besoins de la population qui sont en perpétuelle évolution. Il faut s’interroger sur la
nécessité d’étendre les zones dites fragiles. On peut également imaginer la création d’une échelle de

sévérité parmi ces zones déficitaires.

B. CESP, PTMG et aides a l'installation

Les gouvernements par I'intermédiaire des contrats CESP et PTMG ont souhaité aider financierement
les étudiants de médecine générale en contrepartie d’une installation en zone fragile durant une

période donnée. Ces aides ont connu un franc succes (41).

Les aides a I'installation (fiscales et aides conventionnelles) ont pour objectif de favoriser de nouvelles

installations dans les zones sous dotées en médecins.
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Ce sont les aides fiscales qui ont été les plus sollicité dans notre étude. Plus de la moitié a eu des
difficultés (administratives) pour les recevoir. Une simplification des démarches administrative est
donc nécessaire.

Une étude réalisée en 2015, s’intéressant aux déterminants du projet d’installation a révélé que la
méconnaissance des aides a l'installation était un frein (62).

L'ensemble des participants se déclarent informé de leur existence a 82%, mais seulement 36% les
connaissent. Il semble nécessaire de développer la diffusion de I'information les concernant, surtout
que 68% des répondants estiment qu’il s’agit d’un facteur moyennement a fortement influencant. La
plupart des répondants souhaite que I’ARS, le CNOM et la faculté au travers du département de
médecine générale aient un réle majeur dans la transmission des informations.

Parmi les médecins installés ayant répondu a notre formulaire, seulement 40% d’entre eux déclare les

connaitre.

Les exonérations fiscales et les loyers modérés au sein des MSP sont les aides ayant le plus
d’attractivité. Le CESP est I'aide ayant recu le moins d’intérét. A la lecture de ces résultats, on constate

gue ce sont les aides nécessitant le moins d’engagement qui suscitent un réel intérét.

A I'étranger (Canada et Etats-Unis) des aides similaires ont été proposées. Les résultats d’enquéte ont
montré que ces aides financieres avec engagement n’avaient que trés peu d’effet sur le long terme.

L’obtention de ces aides résultaient essentiellement d’un effet d’aubaine (51)(52).

L'incitation a l'installation doit reposer aussi sur la création d’enseignements, a linitiative du

département de médecine générale en partenariat avec I’ARS, le conseil de I'ordre, les banques et

assurances pour expliquer, faciliter et rassurer les internes quant a I'installation en ambulatoire.
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Ill.  Les aides non financiéres

A. Les aides au cours de la formation

A l'issue de leurs stages, seulement 54% des étudiants souhaitent une installation en cabinet de ville.
Parmi les médecins ayant fini leur formation, seulement 27% s’installent ou ont un projet d’installation
en fin d’internat. Un quart des nouveaux médecins songe a s’installer plus de 4 ans apres leur fin

d’internat et 14% ne souhaite pas ce mode d’exercice.

Il semble donc essentiel de promouvoir I'installation en libéral, avant méme de s’intéresser a leur
répartition. Outre I'augmentation du numerus clausus, il est important de promouvoir la médecine
générale, car de nombreux postes restent vacants chaque année. La médecine générale est la

spécialité qui recense le plus de postes vacants ces derniéres années (55, 56).

Le CNOM a souligné dernierement I'évolution toujours plus importante du nombre de remplagants
depuis les 7 dernieres années (+17%) (21). Ce phénomene accroit le manque de médecins installés sur
le territoire. La encore, il est essentiel de promouvoir I'installation en cabinet de ville, ou encore de
repenser la formation en médecine générale, qui reste pour le moment réalisé principalement en
milieu hospitalier. La réalisation de remplacement au cours du 3eme cycle conduit a une augmentation
des projets d’installation(62), ce qui souligne I'importance de la réalisation de stage en ambulatoire,

pour préparer au mieux les étudiants a une futur installation.

La réalisation au sein des facultés de séminaires portant sur l'installation et a développer car il s’agit

aussi d’un déterminant positif a I'installation(62).
Enfin, 'augmentation du nombre d’enseignants et le trinGme des maitres de stages sont des facteurs

favorisant I'installation(62). Il est donc essentiel de développer les relations médecins/étudiants qui

ont une réelle influence sur les choix de l'installation.

106



B. L’exercice en équipe

L’exercice de la médecine générale s’envisage désormais en groupe. En effet seul 12% des répondants
souhaitent exercer seuls. La trés grande majorité, 88% des participants, désire travailler a plusieurs,
dont 47% en cabinet de groupe de médecins et 53% en maison de santé pluri professionnelle. Le
développement de ce type de structure est donc a poursuivre.

Il s’agit 1a d’un critere essentiel pour la nouvelle génération de médecins. L’ensemble de la littérature
retrouve ce désir de travailler en groupe (59) (61) (63) (61) (39).

Les ARS ont pour objectif de promouvoir le développement des MSP, en collaboration avec les conseils
régionaux qui apporte une aide financiére.

Une initiative intéressante des ARS serait la création d’un coordinateur régional afin de fédérer les
équipes de soins primaires et les aider a écrire un projet de santé pour évoluer vers une MSP ou un

pole de santé.

C. Développement des infrastructures au sein des zones rurales

Dans notre étude tout comme dans la littérature, la présence d’infrastructures de type créeche, garderie
et commerces de proximité sont primordiales pour attirer les médecins (61) (64). La qualité de vie est
devenue un critere important dans les choix professionnels faits par les nouvelles générations de
médecins. Il est donc nécessaire que les pouvoirs publics aident au maintien des différents services
proposé dans les villes et villages afin d’attirer les futurs médecins.

Les conseils départementaux ont pour réle de communiquer a destination des internes pour valoriser
les atouts de leur territoire et aider les conjoints a trouver un emploi par le biais des chambres de

commerce, les pouvoirs administratifs ou encore I'état.
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D. La télémédecine

Une autre piste possible afin de soutenir le travail des médecins généralistes en campagne et améliorer
I’acces aux soins de la population est le développement de la télémédecine. Elle permettra d’aider les
médecins généralistes a étre moins isolés et obtenir des avis de seconds recours plus rapidement.

C’est la loi HPST qui a définit la télémédecine et lui a donné un cadre Iégal (65). Le pacte territoire santé
mis en place depuis 2012 prévoit sont déploiement. Plusieurs projets sont actuellement en cours de
développement, I'exercice de la médecine semblant se diriger en ce sens dans les années a venir(63).
Récemment, la mise en place de nouveaux décrets dans la loi de financement de la Sécurité sociale de
2017, a permis de prolonger et d’étendre le cadre expérimental mis en place en 2014 pour seulement

neuf régions pilotes, afin de tester le caractére soutenable des modeles tarifaires envisagés (66) (67).
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CONCLUSION

Le probleme de répartition des médecins généralistes sur le territoire national fait régulierement la
une des journaux. Il s’agit la d’un véritable probléme de santé publique avec |'apparition de zones dites
fragiles. Les gouvernements, depuis plus de dix ans, tentent de corriger la situation. Localement, les

conseils régionaux interviennent aussi en ce sens.

Notre étude a permis d’évaluer les aides financiéres accordées aux internes de médecine générale de
Lorraine, afin de favoriser la réalisation de stage en zones dites déficitaires, et y promouvoir une
installation future. Notre analyse par régression logistique a permis la mise en évidence d’un lien
statistiquement significatif, entre l'installation ou le projet d’installation en zone déficitaire, et
I’obtention d’une aide du conseil régional (odds ratio : 2.48). Notre étude confirme donc l'intérét de
ces aides. Leur obtention ne résulte pas seulement d’un effet d’aubaine, a 'image des aides financiéres
qui ont été accordés aux Etats-Unis (55).

Contrairement aux idées regues, 71% des répondants envisagent une installation en zone semi rurale,
30% en zone rurale et seulement 25% en ville. Les participants déclarent envisager une installation en
zone déficitaire a 44%. Ces chiffres sont donc encourageants pour I'avenir.

Néanmoins ces résultats sont a nuancer. Seulement un tiers des étudiants souhaitent s’installer a la
fin de leur internat. Ce phénomeéne se traduit par une augmentation de plus en plus importante du
nombre de médecins généralistes remplacants. Pourtant, la nouvelle réforme du 3°™ cycle de
médecine générale a pour but de multiplier les stages en ambulatoire et d’encourager de futures
installations. La filiere médecine générale est celle qui recense, ces dernieres années, le plus grand
nombre de poste vacants entrainant une diminution des effectifs théoriques chaque année, et

aggravant la pénurie de médecins a venir.

Nous avons mis en évidence une association entre les aides financiéeres et I'installation future en zone
déficitaire, on peut penser que ce lien pourrait étre encore plus fort, car seulement 29% des
participants déclarent connaitre de facon précise ces aides. Le constat est le méme avec les aides a
I'installation, seulement 36% estiment les connaitre précisément. Il y a donc encore des efforts a faire
quand a la diffusion de I'information. A propos des aides a I'installation, leur obtention actuelle semble
compliquée, ce qui pourrait avoir un effet négatif sur leur efficacité a I'avenir. Des simplifications

administratives sont donc a envisager.
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Le travail en groupe s’est révélé étre un critére essentiel dans notre étude, il faut donc continuer et
encourager la création de maison de santé.
Il est important de promouvoir la médecine générale durant la formation afin de diminuer le nombre

de postes vacants chaque année en médecine générale.

Notre analyse peut potentiellement souffrir d’un biais de sélection car seuls les étudiants inscrits a
I'association Raoul IMG ont pu recevoir notre enquéte. Une étude ciblant I'ensemble des étudiants
serait souhaitable afin de confirmer nos résultats. Aussi, il serait intéressant d’étudié les aides
financieres mises en place par d’autres conseils régionaux, et d’en comparer les résultats.

Nous avons recherché si d’autres facteurs pouvaient influencer le choix du lieu d’installation (sexe,
enfants et statut marital) mais aucun lien statistiquement significatif n’a été retrouvé, possiblement

en raison d’un manque de puissance de notre étude.

Les résultats de notre analyse semblent confirmer que les aides du conseil régional ont un impact
positif pour la lutter contre les zones déficitaires. La promotion de ses aides est un élément majeur
quant a leur efficacité, qu’il faut encore améliorer. Il serait intéressant de confirmer ces premiers
résultats lors d’'une enquéte avec un effectif plus grand et de pouvoir les comparés avec d’autres

régions.
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Questionnaire

I.  Caractéristiques de la population :

1. Vos initiales

2. Sexe

D Masculin D Féminin

4. Année de votre fin d’internat

5. Lieu de naissance (code postal, ou autres pays)

6. Lieu d’habitation (code postal)

7. Lieu d’habitation des parents (code postal, ou autres pays)

8. Statut

D En couple |:| Célibataire

9. Nombre d’enfant

10. Etes-vous inscrit au conseil de I’ordre

D Oui D Non

11. Si oui, dans quel département?
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D Meurthe et Moselle D Moselle
D Meuse D Vosges

D Autres (code postal) :

12. Votre mode d’exercice

D Remplagant D Installation libérale
I:l Salarié en centre de santé I:l Salarié autres (PMI....)
D Hospitalier

ll. Concernant vos stages

1. Concernant le stage chez le praticien :

Année du stage :

Lieu de stage :

Etiez-vous informé de I'existence d’aides financieres? I:' Oui I:' Non

Avez-vous bénéficié d’'une aide du conseil régional? D Oui D Non

En cas de réponse négative, pour quelle raison:

Si oui, de quel type : I:l Frais de déplacement I:l Hébergement

Quelles sont les raisons de choix de votre lieu de stage (plusieurs réponses possibles)?
D Proximité du domicile personnel / familial

D Aides financiéres

D Choix des maitres de stage

I:l Choix par défaut

D Proximité d’un hépital ou vous avez fait un stage antérieure

I:l Bouche a oreille, bonne réputation

2. Concernant votre SASPAS:

Année du stage :

Lieu de stage :

Etiez-vous informé de I'existence d’aides financiéres? D Oui D Non

Avez-vous bénéficié d’'une aide du conseil régional ? I:l Oui I:l Non

En cas de réponse négative, pour quelle raison :

Si oui, de quel type : D Frais de déplacement I:l Hébergement
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Quelles sont les raisons de choix de votre lieu de stage (plusieurs réponses possibles)?
D Proximité du domicile personnel / familial

D Aides financiéres

I:l Choix des maitres de stage

D Choix par défaut

D Proximité d’un hépital ou vous avez fait un stage antérieure

I:l Bouche a oreille, bonne réputation
A l'issue de vos stages, avez-vous le souhait d’'une installation future ou vous étes-vous installé ?

D Oui I:l Non

Dans quel milieu envisagez-vous une installation ou étes-vous installé :

I:' Rural I:' Semi rural I:' Ville

Dans quel type de zone ?
D Zone dite déficitaire D Zone urbaine sensible (quartier en difficulté)

I:' Agglomération de type Nancy / Metz I:' Ville de taille moyenne (> 15 000 habitants)

Pour les étudiants ayant réalisés un stage en zone déficitaire : Avant la réalisation de votre
stage, aviez-vous le souhait de vous installer en zone déficitaire?

D Oui I:l Non

Dans quel type de structure travaillez-vous ou en avez-vous le projet?

D En cabinet de groupe de médecins
D En structure de type Maison de santé pluri professionnelle

I:' En cabinet seul

D Autres :
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6. Considérez-vous que les aides financieres d’hébergement et de déplacement pour la
réalisation de stages en zone déficitaire ont une influence :

I:' Trés importante D Importante I:' Peu importante D Inexistante

lll.Les remplacements

1. Avez-vous débuté vos remplacements?

D Apres le stage chez le praticien
D Apres le SASPAS

D Apres l'internat

2. Quels sont les lieux de vos remplacements habituels (département, ville)?

7. Dans le cas d’un projet d’installation indiquez le lieu
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IV.L’installation

1. Concernant les critéres pour votre lieu d’installation, évaluation selon leur importance

Pas d'influence Faible influence Influence Forte influence
moyenne

Présence d’'une structure type maisons de santé pluri
professionnelles

Présence d’'un cabinet de groupe de médecins

Succession d’'un médecin partant a la retraite ou sur un autre
lieu d’exercice

Nouvelle création de cabinet médical

Lieu de vos remplacements

Relation avec des confréres installés

Aides financiéeres conventionnelles ou fiscales

L’organisation de la permanence des soins

Proximité d’un centre hospitalier

Présence d’'une pharmacie

Proximité d'une école, créche

Lieu de travail du conjoint

Commerce de proximité

Activités culturels et sportives

Proximité de Metz / Nancy

Proximité d’'une ville de moyenne importance

2. Etes-vous au courant de I’existence d’aides financiéres a I'installation dans certains
territoires?

D Oui D Non

Si c’est le cas, les connaissez-vous : I:l Oui I:l Non

123




Si oui, lesquelles ont une influence positive sur votre choix d’installation (classementde 1 a 5 en
fonction de leur importance):

1 :aucune 2 : peu importante | 3 : moyennement 4 :trés
importance importante importante

Exonérations fiscales

Praticien territorial de médecine générale

Aides conventionnelles

Contrat d’engagement de service public

Loyers modérées au sein des maisons de
santé pluridisciplinaire

3. Quelle structure selon vous a pour objectif de vous informer des aides mises en place

Tres attendu Moyennement attendu Peu attendu

Faculté et Département de
médecine générale

Conseil départemental de I'ordre des
médecins

Conseil régional

Conseil général

Union régional des
professionnels de santé

ARS

4. Vous étes-vous installé directement apreés l'internat, ou en avez-vous le projet immédiat en
post internat?

D Oui I:l Non

5. Sivous n’étes pas installé (internes, remplacants, salariés), dans combien d'année projetez-
vous une installation?

I:l Dans la premiére année D Entre 3 et 4 ans

I:l Dans les 2 ans D Plus de 4 ans
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6.

Etes-vous actuellement installé?

D Non : Fin du questionnaire, Un grand Merci pour votre participation

I:l Oui

Quel est votre lieu d’exercice?

Dans quel contexte s’est fait votre installation?
I:l Vous avez succédé un médecin qui partait a la retraite, exergant au sein d’'un cabinet seul

I:l Vous avez succédé un médecin qui partait a la retraite, au sein d’un cabinet de groupe de
médecins

I:l Vous avez succédé un médecin qui quittait le territoire, exergant au sein d’'un cabinet seul

I:l Vous avez succédé un médecin qui quittait le territoire, au sein d’'un cabinet de groupe de
médecins

D Nouvelle création dans un cabinet seul
I:l Nouvelle création dans un cabinet de groupes de médecins
D Intégration dans une maison de santé pluri professionnelle existante

I:l Intégration dans une nouvelle maison de santé pluri professionnelle

Votre territoire d’exercice vous semblait ou vous semble-t-il sur le plan démographique en

situation?

I:l Déficitaire I:l Fragile
D Normal I:' Sur doté

10. Vos stages ont-ils influencé votre lieu d’exercice?

D Oui I:' Non

11. Etiez-vous au courant de I’existence d’aides financieres a I'installation dans votre territoire?

I:l Oui D Non
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12. Qui vous a informé?

Informations
importantes

Informations
moyennes

Peu
d'informations

Aucune
information

Faculté et Département de médecine
générale

Conseil départemental de I'ordre des
médecins

Union régional des professionnels de
santé

ARS

Conseil régional

Conseil général

13. Avez-vous bénéficié d’aide a I'installation?

D Oui

I:' Non

Lesquelles (plusieurs réponses possibles) :

D Exonérations fiscales

I:l Aides conventionnelles

D Praticien territorial de médecine générale

D Contrat d’engagement de service public

I:I Loyers prise en charge par la collectivité

Autres :

D Aides pour les loyers de la
communauté de communes

14. Si oui, avez-vous rencontré des difficultés pour les obtenir?

I:l Oui

15. Lesquelles?

I:I Non
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16. L’existence d’aides financiéres a-t-elle influencé votre choix?

I:l Oui

I:l Non

Lesquelles, a classer selon leur importance :

1 :aucune
importance

2 : peu importante

3 : moyennement
importante

4 : trés importante

Exonérations fiscales

Praticien territorial de
médecine générale

Aides conventionnelles

Contrat d’engagement
de service public

Loyers prise en charge
par la collectivité
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RESUME DE LA THESE

Depuis 2004, les pouvoirs publics tentent d’inciter les médecins généralistes a s’installer en zone fragile par la proposition
d’aides diverses aux étudiants et médecins généralistes. Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective dont
I'objectif principal était d’évaluer I'influence des aides du conseil régional de Lorraine, pour la réalisation de stages d’internat
en zones déficitaires ou fragiles, afin d’y favoriser de futures installations.

METHODES : Ont été sollicités, a I'aide du fichier de I'association des internes en médecine générale (RAOUL-IMG), des
internes et des remplagants de médecins généralistes, ayant effectué leur internat a la faculté de médecine de Nancy. Ils ont
répondu a un questionnaire informatique envoyé par mail.

RESULTATS : Au total, 126 réponses ont été regues et analysées. Un tiers des répondants ont déclaré ne pas connaitre les
aides proposées. La complexité des aides et de leur obtention avait aussi un effet limitant. Les facteurs influengant les lieux
d’installation étaient par ordre décroissant (>50 % de réponses) : I’exercice en groupe, les relations avec les confreres, le lieu
de travail du conjoint, les maisons de santé pluri-professionnelles (MSP). Une étude par régression logistique de 95 des
répondants ayant effectué au moins un stage ambulatoire de médecine générale, a permis de mettre en évidence un lien
statistiquement significatif, entre la réalisation du stage ambulatoire en zone déficitaire favorisée par les aides du conseil
régional, et I'installation ou le projet d’installation en zone fragile. Aucun des facteurs (sexe, statut marital, enfant) ne
semblait influencer le choix du projet d’installation.

DISCUSSION : A I'étranger, ce type d’aide avait surtout un effet d’aubaine, et son effet positif sur le long terme était faible.
L’incitation doit reposer aussi sur la création d’enseignements pour expliquer et rassurer les internes sur l'installation en
ambulatoire. Il est important de poursuivre le développement des MSP. La création de la région Grand Est va nécessiter de
redéfinir les différentes zones fragiles du territoire et d’uniformiser les aides locales existantes. La télémédecine est une piste
a suivre pour désenclaver les zones rurales éloignées.

CONCLUSION : Notre étude a révélé un manque d’information et de communication vis-a-vis des aides proposées, mais a mis
en évidence une influence significative des aides du conseil régional pour la réalisation des stages ambulatoires de I'internat

de médecine générale en zone fragile et le projet d’installation réelle ou future dans ces zones.
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EVALUATION OF PUBLIC INCENTIVE AIDS TO THE ACHIEVEMENT OF GENERAL MEDICINE RESIDENT STAGES IN OVERDRAWN
AREA IN GENERAL PRACTITIONERS

Observational retrospective study of the influence of financial aids of the regional council of Lorraine to the installation in

overdrawn area in doctors
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