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Grâce à ton soutien indéfectible, j’ai navigué à travers les choix qui jalonnent mon chemin, 

enrichissant chaque jour mon univers de joie et de contentement. Ta foi en moi a été mon phare 
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Avec toute ma tendresse et ma gratitude. 

 

À mes grands-parents maternels, 

Chers grands-parents, 

Merci pour les belles vacances passées chez vous durant mon enfance. Vous m’avez fait 
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EHPAD Établissement d’Hébergement pour Personne Âgées Dépendantes 

GHT Groupement Hospitalier de Territoire 

HAS Haute Autorité de Santé 

IPA Infirmière de Pratique Avancée 

ISNAR-IMG 
Inter Syndical Nationale Autonome Représentative des internes de médecine 

générale 

MSP Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

MSU Maître de Stage Universitaire 

OCDE Organisation de Coopération et de Développement Économique 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

NSN Nombre de sujets nécessaires 

PADHUE Praticien à Diplôme Hors Union Européenne 

PMI Protection Maternelle Infantile 

PPL Proposition de loi Philippe Valletoux 

PRS Projet Régional de Santé 

 

 

 



 

  

 

20 

INTRODUCTION 

 

I. CONTEXTE GÉNÉRAL 

 

I-1. Présentation du système de santé en France  

 

Le système de santé français, caractérisé dans les années 2000 comme le plus performant (selon 

une étude de l’OMS(1)), se trouve actuellement à la croisée des chemins. Il repose sur un 

principe de solidarité qui garantit une couverture universelle à tous les citoyens. Ce système 

bénéficie par ailleurs d’une infrastructure de soins diversifiée et de professionnels de santé 

hautement qualifiés.  

 

Confronté à des défis inédits, notre système de santé subit l’impact des changements 

démographiques et économiques.  Le vieillissement de la population française engendre une 

demande accrue en soins gériatriques et une gestion plus complexe des maladies chroniques. 

Elle soulève aussi des défis majeurs en matière de soins prolongés, de maintien à domicile et 

de services de réadaptation(2). S’y ajoute le problème particulièrement pressant des déserts 

médicaux, zones où l’accès aux soins est limité en raison du faible nombre de professionnels 

de santé. Ces zones, souvent rurales mais aussi périurbaines, souffrent d’une répartition inégale 

des médecins(3).  

 

Pour y remédier, le gouvernement français a lancé des réformes stratégiques, expliquées dans 

un dossier de presse de 2018(4). Elles incluent la digitalisation des services de santé, visant à 

améliorer l’efficacité, l’accessibilité des soins et la gestion des données de santé. Les dossiers 

médicaux électroniques et le développement de la télémédecine sont des exemples notables de 

cette évolution(5). Néanmoins, ces avancées technologiques doivent s’accompagner d’une 

attention soutenue aux besoins humains du système, notamment en termes de formation 

continue et de recrutement des professionnels(6). Pour remédier aux déserts médicaux, le 

gouvernement français a mis en œuvre des politiques telles que des incitations financières 

destinées à encourager les jeunes médecins à s’établir dans ces zones sous-desservies, ainsi que 

la promotion de la télémédecine pour pallier le manque de praticiens locaux(7). En outre, la 
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transformation du numerus clausus en numerus apertus a été effectuée pour augmenter le 

nombre de médecins formés en l’adaptant aux besoins de la population(8). 

Enfin, une autre initiative clé est la libération du temps médical, qui vise à maximiser 

l’efficacité des médecins en leur permettant de se concentrer plus sur les soins aux patients et 

moins sur les formalités administratives. Pour ce faire, certaines responsabilités sont déléguées 

aux infirmières spécialisées, et également à des assistants médicaux. 

 

Dans un contexte économique marqué notamment par une forte inflation et une augmentation 

des taux directeurs par les banques centrales, contrôler les dépenses de santé est un véritable 

défi. Financer notre système de santé devient plus onéreux. Il faut trouver le juste équilibre 

entre le maintien de la qualité des soins et le respect du budget voté. 

 

 

I-2. Importance de la médecine générale et pénurie médicale 

 

La médecine générale constitue le socle du système de santé français, jouant un rôle essentiel 

dans l'offre des soins primaires. Comme l’explique la Société Européenne de Médecine 

Générale, via une définition du médecine de famille(9), les médecins généralistes, souvent 

premiers points de contact pour les patients, assument des responsabilités vitales. Ils assurent 

la coordination des soins, établissant un lien crucial entre différents spécialistes et services de 

santé. Cette coordination est indispensable pour une prise en charge holistique et efficace des 

patients, notamment ceux souffrant de pathologies multiples ou de maladies chroniques.  

 

De plus, comme le souligne cet article(10), les médecins généralistes sont en première ligne 

dans la prévention des maladies. Ils conduisent des campagnes de vaccination, des dépistages 

réguliers, et offrent des conseils en santé publique. Leur proximité avec les patients leur permet 

d'avoir un impact significatif sur les comportements de santé et de promouvoir des habitudes 

de vie saines. 

 

En dépit de leur contribution cruciale, la spécialité de médecine générale subit une désaffection 

manifeste, tant au niveau des nouvelles recrues que de l’intérêt général du secteur. Cette sous-

estimation a des répercussions directes sur les ressources allouées à cette branche, souvent 

insuffisantes par rapport aux défis qu’elle doit relever. Ce manque de reconnaissance et de 

valorisation peut entraîner une démotivation chez les praticiens actuels et décourager les 

étudiants en médecine d’opter pour cette spécialité. 
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De plus, cette désaffection se traduit par une pénurie de médecins généralistes dans certaines 

régions, particulièrement en zones rurales et semi-rurales, exacerbant les inégalités d’accès aux 

soins primaires ; les chiffres sont de plus en plus alarmants.  

  

Figure 1 : Projection de la démographie médicale selon les données de la DREES(11) 

 

 

Figure 2 : Données concernant la pénurie médicale, issues du rapport de l’Académie Nationale 

de Médecine(12) 
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I-3. Déterminants à l’installation des médecins généralistes 

 
L'installation des médecins dans des zones sous-dotées est complexe et influencée par de 

multiples facteurs. Selon la littérature internationale(13,14) et les études françaises(15,16), les 

décisions d'installation sont principalement motivées par des facteurs personnels tels que les 

liens préexistants avec le territoire, qu'ils soient familiaux, amicaux, ou simplement le désir de 

pratiquer la médecine de famille dans un environnement familier. De plus, l'évolution de la 

situation familiale au fil du temps peut significativement affecter la décision de rester ou de 

partir après plusieurs années de pratique. 

Comme expliqué dans cette thèse(17), les conditions d'exercice jouent également un rôle 

crucial. La capacité à gérer la charge de travail et à éviter l'isolement professionnel est une 

considération de plus en plus déterminante pour choisir un lieu de pratique. L'expérience 

professionnelle dans un territoire particulier peut fortement influencer la décision de continuer 

à y exercer. 

À travers le monde, bien que la rémunération du médecin soit un paramètre jugé important pour 

déterminer son choix d’installation, il demeure souvent secondaire par rapport aux autres 

facettes de l'épanouissement professionnel(18). Le contexte du territoire, y compris les services 

éducatifs, culturels et récréatifs disponibles, joue également un rôle significatif dans les 

décisions d'installation (et peut varier en importance selon les différentes étapes de la vie d'un 

médecin) (19). 

 

Ainsi, l'installation des médecins dans des zones sous-dotées dépend de facteurs 

personnels, professionnels et locaux, rendant leurs choix complexes et variés. 

 

 

I-4. Les soins primaires sont-ils l’affaire seuls des médecins 

généralistes ?  

 
Les soins primaires, bien que souvent associés aux médecins généralistes, représentent en 

réalité une démarche collective et multidisciplinaire. En effet, les généralistes jouent un rôle 

pivot, initié par leur expertise et leur capacité à prescrire des traitements, mais la qualité et 

l'efficacité des soins dépendent aussi largement de la collaboration avec d'autres professionnels 

de santé. Ces vingt dernières années ont vu le rôle du médecin généraliste se structurer autour 

de concepts tels que le "médecin référent"(20) ou le "médecin traitant", soulignant leur 

responsabilité dans la coordination des parcours de soins.  
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En complément au paiement à l’acte, les médecins reçoivent désormais une rémunération 

forfaitaire basée sur la démographie de leur patientèle (âge, état de santé, conditions sociales) 

et une rémunération liée à l'atteinte d'objectifs spécifiques de santé publique (comme la 

prévention, le suivi de maladies chroniques, ou l'encouragement à prescrire des médicaments 

génériques), selon la convention de 2011(21). 

 

La diversité des professions impliquées dans les soins primaires, des infirmières libérales aux 

pharmaciens, en passant par les kinésithérapeutes et les sage-femmes, illustre la richesse et la 

complexité de ce premier niveau de soin. Ces professionnels apportent des soins spécifiques, 

souvent sur prescription médicale, mais jouent aussi un rôle crucial dans le soutien quotidien 

des patients, notamment au domicile. Cette approche globale permet de répondre de manière 

plus complète aux besoins des patients, surtout dans le contexte actuel de vieillissement de la 

population et d'augmentation des maladies chroniques. 

L'importance de la coordination entre ces différents professionnels est soulignée par des 

évolutions telles que la création d'équipes de soins primaires, où médecins, infirmières et autres 

spécialistes travaillent de concert autour d'un projet de santé commun. L'introduction de 

nouveaux rôles, comme celui des assistants médicaux, vise également à optimiser le temps 

médical et à renforcer l'efficacité des soins. De plus, la nécessité d'organiser des transitions de 

soins fluides, notamment entre les soins hospitaliers et les soins de ville, met en évidence 

l'importance d'une collaboration étroite entre généralistes et spécialistes. 

 

En somme, si les médecins généralistes demeurent au cœur des soins primaires, leur efficacité 

dépend intrinsèquement de la collaboration avec un large éventail de professionnels de santé. 

Cette approche multidisciplinaire est cruciale pour répondre aux défis sanitaires contemporains, 

garantissant ainsi des soins de qualité, accessibles et adaptés aux besoins évolutifs des 

patients(22).  

 

Les soins primaires ne sont donc pas l'affaire des médecins généralistes seuls, mais bien 

le fruit d'un effort collectif visant à offrir une prise en charge globale et coordonnée au 

sein du système de santé. 

 

 

 



 

  

 

25 

II. PRÉSENTATION DES RÉFORMES ET DE LEUR NÉCESSITÉ 

 

II-1. Loi RIST  

 

Promulguée le 19 mai 2023, la loi RIST(23) représente une étape cruciale dans la réforme du 

système de santé français. Elle relève le défi des déserts médicaux et vise à moderniser le 

système de santé. Environ six millions de Français, dont 714 000 en ALD, sont actuellement 

sans médecin traitant(24). 

 

II-1-1. Accès élargi aux soins 

 

Un des aspects novateurs de cette loi est l'introduction d'un accès direct à certains 

professionnels de santé : 

• Les patients peuvent désormais consulter directement des infirmiers en pratique 

avancée (IPA), des kinésithérapeutes et des orthophonistes, sans passer par un 

médecin. Cette mesure vise à décongestionner les cabinets médicaux et à faciliter l'accès 

aux soins pour les patients.  

• Les IPA, en particulier, peuvent désormais primo-prescrire certains produits ou 

prestations, renouveler des prescriptions médicales et effectuer des examens 

complémentaires. 

 

II-1-2. Élargissement des compétences paramédicales 

 

La loi Rist élargit également les compétences de plusieurs professions paramédicales :  

• Les infirmiers peuvent prendre en charge la prévention et le traitement de plaies. 

• Les assistants dentaires de niveau II et les pédicures-podologues bénéficient d'une 

reconnaissance accrue de leurs compétences. 

•  Les pharmaciens voient leur rôle élargi, pouvant renouveler trois fois, par 

délivrance d’un mois une ordonnance expirée pour des pathologies chroniques. Ils 

peuvent désormais administrer des vaccins, réaliser des prélèvements dans le cadre 

du dépistage du cancer du col de l’utérus, et faire des tests rapides d’orientation 

diagnostiques. 
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II-1-3. Gouvernance et permanence des soins 

 

La loi introduit un principe de responsabilité collective en matière de permanence des soins. 

Les établissements de santé et les professionnels de santé doivent collaborer pour garantir 

l'accès aux soins non-programmés, en dehors des horaires d'ouverture habituels. Cette mesure 

vise à assurer une meilleure disponibilité des soins pour tous les patients, indépendamment de 

leur lieu de résidence. 

 

II-1-4. Simplification et renforcement de la confiance 

 

Cette proposition de loi s'inscrit dans la continuité du Ségur de la Santé(25), visant à simplifier 

le parcours des patients et à renforcer la confiance envers les acteurs de terrain. Elle accorde 

une plus grande autonomie aux sages-femmes et masseurs-kinésithérapeutes en termes de 

prescription et étend les protocoles locaux de coopération à la médecine de ville. 

 

II-1-5. Transformation de la gouvernance hospitalière 

 

La loi vise également à transformer la gouvernance hospitalière, en offrant plus de flexibilité 

dans l'organisation et la gestion des établissements de santé. La qualité de vie au travail des 

soignants est un point central, avec l'implémentation de projets de gouvernance et de 

management orientés vers une meilleure prise en compte de l'humain. 

 

II-1-6. Plafonnement du salaire des intérimaires  

 

Depuis avril 2023, le salaire des médecins intérimaires est plafonné à 1390 euros bruts pour 24 

heures de travail. 

 

II-1-7. Contexte et enjeux du Ségur de la santé 

 

Le Ségur de la Santé, lancé en réponse aux défis révélés par l'épidémie de Covid-19, a mené à 

des revalorisations salariales substantielles et à un plan d'investissement massif pour l'hôpital 

public et le secteur médico-social. La loi Rist est une partie intégrante de cette initiative, 

traduisant en action législative les mesures non-budgétaires du Ségur. 
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En somme, la loi RIST a pour but de tendre vers un système de santé plus accessible, plus 

réactif et plus humain. 

 

II-2. Loi Valletoux  
 

La loi Valletoux(26), adoptée par le Sénat le 25 octobre 2023 avec des modifications 

significatives, et promulguée le 27 décembre 2023, représente une réponse législative à l'une 

des préoccupations majeures des Français : l'accès aux soins et les inégalités territoriales en 

matière de santé. Elle vise à aborder des problèmes urgents dans le système de santé français, 

exacerbés par la présence de déserts médicaux qui touchent 87% du territoire, affectant aussi 

bien les zones rurales que les grandes agglomérations. 

 

II-2-1. Territoires de santé et accessibilité des soins 

 

La loi Valletoux met l'accent sur le concept de "territoires de santé" comme échelon de 

référence dans l'organisation locale de la politique de santé. Cette approche cherche à simplifier 

la structure administrative actuelle, caractérisée par une multitude d'échelons territoriaux en 

matière de santé. Les Conseils territoriaux de santé (CTS) joueront un rôle crucial dans la 

redéfinition des territoires de santé en collaboration avec les agences régionales de santé (ARS). 

 

II-2-2. Réformes des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) 

 

Une des mesures initiales de la loi, l'adhésion automatique des soignants aux CPTS, a été retirée 

lors des débats sénatoriaux. Les CPTS, qui visent à favoriser la coopération entre les 

professionnels de santé de ville, sont au cœur de la stratégie pour améliorer l'accès aux soins. 

Néanmoins, la commission des affaires sociales du Sénat a souligné que l'adhésion à ces 

communautés devrait rester facultative pour éviter de contraindre inutilement les 

professionnels. 
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Figure 3 : Carte CPTS du Grand Est 

 

II-2-3. Intérim médical et pénurie de médecins 

 

Face à une pénurie aiguë de médecins, la proposition de loi Valletoux prend des mesures pour 

améliorer la densité médicale : 

• Elle facilite l'exercice des médecins étrangers (PADHUE) et propose des autorisations 

d’exercice provisoire.  

• Elle limite les abus de l'intérim de tous les professionnels médicaux et paramédicaux, 

visant à améliorer la gestion budgétaire et la qualité des soins dans les hôpitaux mais 

également dans les autres établissements de santé.  

• Le bénéfice du contrat d’engagement de service public (CESP) est étendu aux étudiants 

en médecine, odontologie, maïeutique et pharmacie dès la fin de la 2ème année des études 

de santé.  

• Les aides financières et exonérations fiscales liées à l’installation seront limitées à une 

fois tous les 10 ans pour lutter contre le nomadisme médical.  

• La limite d’âge pour le cumul emploi-retraite des professionnels de santé travaillant 

dans un hôpital public est reculée à 75 ans. 
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II-2-4. Permanence des soins 

 

Un aspect crucial de la proposition de loi est la réorganisation de la permanence des soins, en 

particulier entre les établissements de santé publics et privés. La loi vise à une meilleure 

répartition des efforts entre hôpitaux publics et cliniques privées pour assurer l'accès aux soins 

en dehors des heures normales de fonctionnement. Le Sénat a également réécrit l’amendement 

correspondant en supprimant ce qui rétablissait l’obligation de la permanence des soins pour 

l’ensemble des soignants. 

 

II-2-5. Réduction des certificats médicaux inutiles 

 

Plusieurs modifications seront apportées concernant la délivrance des certificats médicaux et 

de décès : 

• Remplacement du certificat médical pour congé enfant-malade par une attestation sur 

l’honneur 

• Instauration d’un questionnaire de santé remplaçant le certificat médical de non contre-

indication au sport pour l’obtention d’une licence pour adulte 

• Extension de l’expérimentation de la signature des certificats de décès par les infirmiers 

à toutes les régions (versus 6 aujourd’hui) 

 

La proposition de loi Valletoux vise à résoudre des problèmes clés du système de santé français. 

Elle cherche à améliorer l'accès et la qualité des soins, et à atténuer les inégalités de santé 

régionales. Son efficacité repose sur l'application réussie de ses mesures et l'engagement des 

professionnels de santé envers ces changements organisationnels. 

 

 

II-3. Consultation à 26,5 euros pour la médecine générale 

 

À compter du 1er novembre 2023, la consultation chez le médecin généraliste en France 

connaîtra une augmentation, passant de 25 euros à 26,50 euros. Comme expliqué dans cet 

article(27), cette revalorisation tarifaire (qui concerne également les consultations des autres 

spécialités) est perçue par les syndicats de praticiens libéraux comme insuffisante, malgré 

l'augmentation de 6% du tarif de base. 
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II-3-1. Contexte de la revalorisation 

 

Cette augmentation tarifaire fait suite à un règlement arbitral pris par l’État, après l'échec des 

négociations conventionnelles entre l’Assurance-maladie et les syndicats de médecins libéraux. 

Les nouvelles dispositions, qui ont été décrites comme une "étape" par le directeur de 

l’Assurance-maladie, ne satisfont pas pleinement les attentes des médecins(27). Ces derniers 

revendiquaient une hausse sans condition à 30 euros pour la consultation chez le généraliste. 

 

II-3-2. Impact sur les patients et les praticiens 

 

Pour les patients, cette augmentation aura un impact limité, le reste à charge après 

remboursement de l’Assurance-maladie et de la complémentaire santé restant inchangé. 

Néanmoins, pour les praticiens, cette hausse symbolique de 1,50 euro est ressentie comme une 

dévalorisation de leur travail, considérant que le tarif n’a pas évolué depuis 2017. De plus, cette 

situation survient dans un contexte où le secteur de la santé est déjà sous tension en raison de 

la pénurie de médecins et des défis persistants liés à l'organisation des soins. 

 

II-3-3. Perspectives et défi 

 

L'augmentation du prix de la consultation médicale à 26,50 euros représente un enjeu majeur 

dans le paysage de la santé en France. Elle soulève des questions sur la valorisation du travail 

des médecins, ainsi que sur la capacité du système de santé à s'adapter aux réalités économiques 

et aux besoins des professionnels. 

 

 

II-4. Ajout d’une 4ème année au DES de médecine générale  

 

L'ajout d'une quatrième année au DES de médecine générale en France, entrant en vigueur à la 

rentrée universitaire 2023-2024, marque une évolution significative dans la formation des 

médecins généralistes(28). Cette réforme, matérialisée par la nouvelle maquette de formation, 

vise à enrichir et compléter la formation des futurs médecins généralistes, les accompagnant 

dans leur future pratique professionnelle et facilitant leur installation après leur formation. 
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II-4-1. Objectifs de la réforme 

 

L'ajout de cette année supplémentaire vise à aligner la médecine générale sur les autres 

spécialités médicales en termes de durée et de qualité de formation. Elle permettra aux étudiants 

de développer une expérience clinique en autonomie, sous la supervision de Maîtres de Stage 

Universitaires (MSU), et de se projeter dans leur future pratique professionnelle, 

majoritairement en milieu ambulatoire et en exercice libéral. 

 

II-4-2. Contenu et orientation de la formation 

 

L'accent est mis sur la qualité de la formation, avec des stages en quatrième année orientés vers 

des découvertes territoriales sans coercition, évitant l'isolement des jeunes dans des zones sans 

médecins. Les stages seront conçus pour inciter, sans contraindre, les futurs praticiens à 

explorer divers territoires, favorisant ainsi une installation future sur le territoire. Les mesures 

encadrant le choix de ces stages devraient être attrayantes et adaptées aux besoins du territoire. 

 

II-4-3. Engagement et mesures d’accompagnement 

 

Les pouvoirs publics se sont engagés à mettre en œuvre cette réforme dès 2023, en cohérence 

avec la loi de financement de la sécurité sociale. Cet engagement comprend la mise en place de 

mesures d'accompagnement attractives pour renforcer l'attractivité territoriale et soutenir les 

étudiants dans leur choix de spécialisation. 

 

II-4-4. Recommandations pour une mise en œuvre efficace 

 

Il a été émis par les instances qualifiées 25 recommandations pour assurer une mise en œuvre 

rapide et qualitative de cette quatrième année(29). Ces recommandations visent notamment à 

améliorer la qualité de la formation, à instaurer un statut de Docteur junior de médecine générale 

et à rendre le territoire attractif pour les futurs médecins. 

 

Ainsi, la mise en place de la quatrième année au DES de médecine générale est une étape clé 

pour renforcer la formation des futurs médecins généralistes. Elle nécessite un suivi régulier 

avec des indicateurs qualité pour assurer l'efficacité tant sur le plan pédagogique que sur 

l'organisation territoriale.  
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III. FOCUS SUR LES INTERNES DE MÉDECINE GÉNÉRALE DU 

GRAND EST 

 

III-1. Spécificités démographiques et sanitaires de la région du 

Grand Est 

 

La population du Grand Est représente 8,3 % de la population française et comporte 10 

départements. Profondément européenne, le Grand Est est la seule région de France à être 

limitrophe de 4 pays : l’Allemagne, la Belgique, le Luxembourg et la Suisse. 

 

III-1-1. État de santé de la population du Grand Est 

 

L’état de santé de la population du Grand Est se caractérise par(30) : 

• Une espérance de vie parmi les plus basses en France, avec 79 ans pour les hommes et 

84,5 ans pour les femmes, 

• Un taux de mortalité prématurée supérieur à la moyenne nationale, particulièrement 

dans l'ouest de la région, avec des décès significatifs avant l'âge de 65 ans.  

 

III-1-2. Ressources humaines et financières 

 

Selon le cadre d’orientation stratégique du PRS Grand Est(31), les enjeux concernant les 

ressources humaines et financières du système de santé du Grand Est sont les suivants : 

• Un système de soins encore trop cloisonné entre la ville et l’hôpital, entre les secteurs 

sanitaire et médico-social, entre les différents professionnels de santé, et donc source de 

non-qualité et de perte d’efficience. 

• Une densité médicale globalement inférieure à la moyenne nationale avec de fortes 

disparités territoriales, et qui a baissé de 2,8 % entre 2007 et 2016 ; 

o Entre 2018 et 2021, la densité des médecins généralistes a diminué de plus de 4 

points, bien que restant supérieure à la moyenne nationale. La densité des 

médecins spécialistes a, en revanche, augmenté. 

o L’accessibilité aux médecins généralistes libéraux est en légère baisse entre 

2015 et 2019, la moyenne régionale des consultations par an et par habitant est 

passée de 4,3 à 4,2. 
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• Une densité paramédicale (infirmiers, aides-soignants, techniciens en radiologie, 

physiothérapeutes, et d’autres spécialistes qui fournissent des services de soins directs 

aux patients mais qui ne sont pas des médecins) supérieure à la moyenne nationale ; 

• Une inégalité du vieillissement des médecins généralistes et des autres spécialistes selon 

les territoires, avec au total 27% de médecins actifs qui ont plus de 60 ans ; près de 30% 

des médecins généralistes partiront en retraite dans les 5 ans ; 

• Une consommation de soins plus importante en termes de nombre d’actes moyens 

réalisés par les professionnels de santé libéraux (généralistes, infirmiers, chirurgiens-

dentistes) par habitant. 

 

III-1-3. Projet Régional de Santé (PRS)  

 

Le PRS, adopté en juin 2018 et révisé en 2019, aligne les priorités de santé de la région avec 

les directives nationales. En 2023, l’ARS Grand Est a adopté de nouveaux schémas et 

programmes(32) pour renforcer l'accès à la prévention et aux soins. 

 

Les défis et enjeux évoqués précédemment sont ceux auxquels sont confrontées, à des degrés 

divers, toutes les régions. Mais certaines spécificités touchent le Grand Est, et c’est sur celles-

ci en particulier que le Projet régional de santé devra porter : 

• Une mortalité générale et une mortalité prématurée supérieures à la moyenne nationale, 

en particulier pour les deux principales catégories d’affections : cancers et maladies 

cardio-neurovasculaires avec des inégalités territoriales marquées ; 

• Certaines causes de décès particulièrement préoccupantes : cancers 

bronchopulmonaires, maladies respiratoires, diabète, suicide chez les adolescents et 

jeunes adultes... ; 

• Certains comportements à risque plus marqués que la moyenne nationale, avec un taux 

élevé de tabagisme, et un taux élevé d’obésité chez les adultes. 

• Des inégalités de répartition des professionnels de santé, avec de nombreuses zones en 

tension. 
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III-2. Profil et aspirations des internes en médecine générale  

 

Des études spécifiques sur les internes de médecine générale du Grand Est sont rares dans la 

littérature. Selon une étude récente(33), plusieurs facteurs influencent la décision des internes 

à s'installer dans la région. Ces facteurs incluent l’accompagnement humain, les aides 

financières (facteur important, mais non déterminant), et une forte préférence pour des 

territoires offrant de bons services publics, des équipements culturels et sportifs, ainsi qu’une 

proximité familiale. Le choix du conjoint et la présence d'autres professionnels de santé ou d'un 

hôpital à proximité sont également des éléments clés. L'équilibre entre vie professionnelle et 

vie privée est particulièrement important, et les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) 

ainsi que l'exercice coordonné sont très appréciés. 

 

Selon une autre étude(34), 65,6% des internes envisageaient de suivre une formation 

complémentaire, les plus populaires étant le DESC de Médecine d'Urgence (supprimé en 2017), 

le DIU de Santé de la Mère et de l'Enfant, et le DIU de Gynécologie. Quant aux conditions 

d'exercice, 45,71% privilégiaient un exercice libéral et 31,79% un exercice mixte, tandis que 

21,79% se destinaient à un exercice salarié exclusif. Le cabinet était le lieu d'exercice le plus 

prisé (81,07%), suivi de l'hôpital (47,14%), de l'EHPAD (20,71%), de la PMI (14,29%) et de la 

médecine scolaire (5,71%). Plus de la moitié (52,86%) ne souhaitaient pas travailler en milieu 

hospitalier. 

 

IV-3. Hypothèse de recherche 

 

Ces réformes du système de santé ont été instaurées dans un contexte de pénurie toujours plus 

importante de médecins et face à la problématique des déserts médicaux. En effet, selon cette 

étude de la CNOM(33) seulement 12 % des médecins inscrits à l’ordre vont s’installer en  

libéral. En 10 ans, l’activité libérale des médecins généralistes a diminué de 15 %(35). Une 

autre étude de l’ANEMF(36) rapporte une perte d’attractivité majeure pour la médecine 

générale. Parmi les étudiants qui s’étaient orientés vers cette spécialité, plus d’un sur deux (50,4 

%) remet ce choix en question, et 7,7 % l’abandonnent. Il semble légitime de se questionner sur 

ces nouvelles réformes pour savoir si elles obtiennent l’adhésion des internes en médecine 

générale. Vont-elles favoriser leur installation sur le territoire français ?  
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Au vu de ces données de la littérature, l’hypothèse est que 30 % des internes ont vu leur 

perspectives d’exercice se modifier à la suite des réformes législatives de 2023 (loi Rist, 

proposition de loi Valletoux, prix de la consultation de médecine générale à 26,5 euros). 

 

 

IV-4. Objectif de recherche 

 

Cette étude vise donc principalement à évaluer la proportion des internes en médecine générale 

du Grand Est pour lesquels les réformes législatives de 2023 ont modifié leurs perspectives 

d’exercice, afin d’anticiper les défis et les opportunités qui se présentent à eux. 
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ARTICLE 

 

I. INTRODUCTION 

 

 

En 2024, la médecine générale en France se trouve à un carrefour décisif, impulsé par des 

réformes législatives majeures pouvant redéfinir les contours de l’accès aux soins primaires et 

la gestion de la santé publique dans les années à venir. Ces réformes sont la loi Rist, la loi 

Valletoux, le nouveau DES de médecine générale en quatre ans ainsi que les évolutions 

tarifaires pour les consultations médicales (faisant suite aux négociations conventionnelles). 

Ces initiatives, impulsées par un impératif de modernisation et d'adaptabilité, engendrent un 

débat soutenu parmi les professionnels et dans l'espace public. Le système de santé français, 

jadis salué par l'OMS pour son efficience(1), est désormais confronté à des défis 

démographiques et économiques sans précédent, le contraignant à une profonde refonte 

systémique. 

 

Au cœur de ce paysage en mutation se trouve la médecine générale, pilier fondamental des 

soins primaires. Les médecins généralistes, souvent premiers points de contact dans le parcours 

de soins des patients, jouent un rôle crucial dans la coordination des soins(9). Leur participation 

active dans la prévention des maladies et la promotion de la santé publique est essentielle(10). 

En 2024, la médecine générale en France est confrontée à plusieurs défis majeurs. Tout d’abord, 

il y a une pénurie persistante de médecins généralistes, particulièrement dans les zones rurales 

et certaines périphéries urbaines, exacerbée par une augmentation des départs à la retraite et un 

nombre insuffisant de nouveaux médecins formés(7,37). Corrélé à une baisse notable de 

l'activité libérale (seulement 12 % des médecins s'orientant vers cette pratique), l'attrait pour la 

spécialité de médecine générale semble décroître(33). Des études récentes concernant les 

internes en médecine générale, telle que celle de l'ANEMF(36), révèlent une remise en question 

significative du choix de cette spécialité par les étudiants. Parmi ceux qui s’étaient orientés vers 

cette spécialité, plus d’un sur deux (50,4 %) remet ce choix en question ; 7,7 % l’abandonnent. 

Deuxièmement, la charge administrative lourde et le temps consacré à la gestion des dossiers 

plutôt qu’aux soins impactent négativement la qualité du temps médecin-patient. Enfin, 

l’adaptation aux nouvelles technologies et l’intégration efficace de la télémédecine restent des 

enjeux cruciaux pour améliorer l’accessibilité et l’efficacité des soins médicaux(5). 
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Pour répondre à ces défis, de nouvelles réglementations visant à restructurer l’exercice de la 

médecine générale ont été décidées. La loi Rist, adoptée en mai 2023, aborde les problématiques 

des déserts médicaux et vise à moderniser le système. Elle instaure un accès direct à certains 

professionnels de santé et élargit leurs compétences, modifiant ainsi la gouvernance hospitalière 

et instaurant un plafonnement salarial pour les médecins intérimaires. 

La proposition de loi Valletoux, promulguée en octobre 2023, cible les inégalités de santé 

territoriales et vise à améliorer l'accès et la qualité des soins. Elle se concentre sur la densité 

médicale et la réorganisation de la permanence des soins. La revalorisation des consultations, 

décidée par un arbitre à la suite de l’échec des précédentes négociations conventionnelles est 

effective depuis novembre 2023. Cette revalorisation en dessous de l’inflation, a été vivement 

critiquée pour son insuffisance par les syndicats médicaux, conduisant à des grèves dans la 

profession. De nouvelles négociations conventionnelles sont en cours. Enfin, la réforme du 

Diplôme d'Études Spécialisées (DES) en Médecine Générale introduit une quatrième année 

d'internat. Cette modification, bien que visant à enrichir les compétences cliniques, soulève des 

préoccupations quant à son potentiel effet dissuasif sur l'attractivité de la spécialité, exacerbées 

par le manque de clarté concernant certaines modalités de mise en œuvre. 

 

Il est donc crucial d’examiner, parmi les internes en médecine générale, les répercussions de 

ces réformes sur leurs perspectives de carrière afin de mieux anticiper les ajustements 

nécessaires pour répondre efficacement aux besoins de santé publique. Cette étude se propose 

de faire le lien entre les politiques actuelles et les conditions d’exercice futures de ces jeunes 

professionnels, éclairant ainsi les décideurs sur les orientations stratégiques à privilégier pour 

optimiser l’offre de soins en France. 

 

 

II. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

II-1. Sélection et description des participants 
 

II-2-1. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

La population étudiée correspond aux internes en médecine générale du Grand Est (en phase 

socle, ou phase d’approfondissement).  

Les critères d’inclusion sont : 



 

  

 

38 

• Être interne en médecine générale dans le Grand Est (Champagne-Ardenne, Lorraine, 

Alsace) 

• Être en phase socle, ou en phase d’approfondissement pour l’année universitaire 

2023/2024 

• Avoir été en phase d’approfondissement du DES de médecine générale lors de l’année 

universitaire 2022/2023 

 

Les critères d’exclusion sont :  

• Médecin généraliste installé/remplaçant 

• Externe en médecine 

 

II-2-2. Population source 

 

La région du Grand Est comporte environ 1000 internes de Médecine Générale pour l’année 

universitaire 2023-2024. 184 internes ont finalement participé à l’étude, soit 18,4 % de la 

population source. 

 

II-2-3. Processus de recrutement 

 

Les internes ont été recrutés : 

•  Via un message diffusé sur les groupes des réseaux sociaux (groupe spécifique des 

promotions des internes de Médecine générale des facultés de Strasbourg, Reims et 

Nancy) 

• Via un message diffusé par l’URPS ML Grand Est 

• Par contact direct 

 

Le recrutement des participants a été réalisé du 01.11.2023 au 27.12.2023.  

 

 

II-2. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale quantitative. 
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II-3. Recueil et analyse des données 
 

II-3-1. Mode de recueil des données 

 

Un questionnaire a été conçu en utilisant le logiciel LimeSurvey (référencé dans l'annexe I). Ce 

questionnaire est anonyme et conçu pour être complété rapidement, en moins de 5 minutes. Ce 

questionnaire, élaboré avec le logiciel Lime Survey®, se compose de 17 questions principales 

et de 33 sous-questions conditionnelles. La plupart des questions sont à choix unique, bien que 

certaines offrent des options multiples. 

 

II-3-2. Critères de jugements 

 

II-3-3-1. Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal est le pourcentage d’internes en médecine générale du Grand 

Est ayant décidé de modifier leur exercice futur à la suite des récentes réformes ciblant leur 

spécialité (Loi Rist, tarif de la consultation à 26,5 euros, proposition de Loi Valletoux). C’est 

un critère composite construit sur les 3 axes suivants : 

• La loi Rist a-t-elle changé vos perspectives d’exercice ? 

• La proposition de loi Valletoux a-t-elle changé vos perspectives d’exercice ? 

- A noter que la loi Valletoux n’avait alors pas encore été promulguée lors de la 

création de l’étude et ainsi le terme « Proposition de loi Valletoux » a été utilisé. 

• La nouvelle convention de la sécurité sociale concernant le prix de la consultation, 

fixé à 26,5 euros, a-t-elle changé vos perspectives d’exercice ?  

 

Pour chacun des trois axes, une réponse par une variable tertiaire est possible (« oui », « non », 

« je ne connais pas cette réforme »). Pour valider le critère principal, il faut au moins que l’un 

des trois axes ait pour réponse oui. Une réponse « Je ne connais pas cette réforme » à un axe ne 

valide pas le critère principal. 

 

II-3-3-2. Critères de jugement secondaires 

 

Les critères de jugements secondaires sont : 

 

1) Fréquence des internes en médecine générale du Grand Est ayant décidé de modifier 

leur exercice futur, à la suite de l’ajout d’une quatrième année de médecine générale. 
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2) Fréquence des internes en médecine générale du Grand Est ayant décidé de modifier 

leur exercice futur à la suite de la proposition de loi Valletoux. 

3) Fréquence des internes en médecine générale du Grand Est ayant décidé de modifier 

leur exercice futur à la suite de la loi Rist. 

4) Fréquence des internes en médecine générale du Grand Est ayant décidé de modifier 

leur exercice futur à la suite de la nouvelle convention de la sécurité sociale. 

5) Fréquence des internes pensant que la 4e année du DES de Médecine Générale peut 

améliorer leur formation.  

6) Fréquence des différentes modalités d’exercice des internes de médecine Générale du 

Grand Est. 

7) Fréquence des différents lieux d’exercice envisagés par les internes de médecine 

Générale du Grand Est. 

8) Fréquence des différents statuts d’exercice envisagés par les internes de Médecine 

Générale du Grand Est . 

 

II-3-3. Approbation de la recherche 

 

Le questionnaire ne relevant pas de données médicales personnelles, aucune démarche n’était 

nécessaire auprès de la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés CNIL. L’étude 

a été inscrite sur le registre d'activité de recherche de l'Université de Lorraine. 

II-3-5. Analyse statistique 

 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Python 3.9.6, via la société « Medstats ». 

Une analyse descriptive a été réalisée ainsi qu’une analyse bivariée afin de savoir s’il existe une 

relation entre les réformes législatives et les choix d’exercice futur des internes. Les variables 

catégorielles ont ainsi été décrites en effectifs et pourcentages. Elles ont été comparées à l’aide 

du test de Chi-2 ou du test de Fisher (voir Annexe II).  

Le NSN théorique de 116 internes en intégrant 10% de données manquantes/incorrectes, avec 

un NSN estimé à 128 selon la méthode de Cochran (paramètres utilisés: risque alpha de 0,05, 

puissance statistique à 80%, marge d'erreur à 10 %, p=0,3). 

260 internes ont répondu aux questionnaires mais 76 internes n’ont pas répondu à toutes les 

questions. Ainsi seules les réponses des 184 internes ayant répondu à la totalité du questionnaire 

ont été utilisées pour l’analyse.  
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III. RÉSULTATS 
 

 

III-1. Description de la population  

 

Tableau 1 Répartition des internes en fonction de l’année d’internant et de l’année de passage de l’ECN 

 

Année de passage de l’ECN Nombre d’internes du Grand Est 

2023 66 

2022 46 

2021 56 

2020 11 

Autre (année antérieure, interne étranger) 4 

Année d’internat Nombre d’internes du Grand Est 

1 ère année (semestre 1 ou 2) 67 

2 ème année (semestre 3 ou 4) 49 

3 ème année (semestre 5 ou 6) 66 

 

 

Tableau 2 Caractéristiques des participants 

 

Lieu d’exercice souhaité   

Ville 

Milieu Rural 

Milieu semi-rural 

 

27,17% 

27.17% 

72.83% 

Statut d’exercice envisagé 

Exercice libéral 

Mixte 

Exercice salarial 

 

59.78% 

32.07% 

8.15% 

Exercice envisagé seul(e) en cabinet ou en association avec d’autres professionnels de santé 

(Maison de santé pluriprofessionnelle, Centre de santé, etc.)  

En association 

Seul(e)  

 

 

94.02% 

5.98% 

Souhait de travailler avec une infirmière de pratique avancée (IPA)  

Oui 

Non 

 

23.37% 

76.63% 

Souhait d’être Maître de Stage Universitaire 

Oui 

Non 

 

47.83% 

52.17% 

Souhait d'intégrer une CPTS  

Oui 

Non 

Qu’est-ce que c’est ?  

 

25.0% 

36.41% 

38.59% 

Secteur d’exercice envisagé 

Secteur 1 

Secteur 2 

Secteur 3 (déconventionnement) 

 

76.09% 

15.22% 

8.7% 

Exercice médical différent de la médecine générale envisagé (ex. :médecine du sommeil, 

médecine esthétique, expertise judiciaire etc.)  

Oui 

Non 

 

 

55.43% 

44.57% 
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Si exercice médical différent de la médecine générale envisagé, caractéristique de cet exercice  

Combinée à la médecine générale 

Exclusive 

 

 

84.31% 

15.69% 

Changement de spécialité envisagé 

Oui 

Non 

 

15.22% 

84.78% 

Réorientation professionnelle hors médecine envisagé 

Oui 

Non 

 

12.5% 

87.5% 

Expatriation (exercice médical hors de la France) envisagée 

Oui 

Non 

 

36.96% 

63.04% 

 

 

III-2. Impact des réformes législatives sur les perspectives 

d’exercice des internes de médecine générale du Grand Est 

 

27,5 % des internes de Médecine Générale du Grand Est ayant répondu au questionnaire ont vu 

leurs perspectives d’exercice changer à la suite des nouvelles réformes législatives (Loi Rist, 

prix de la consultation à 26,5 euros, proposition de Loi Valletoux). 

 

Tableau 3 Critère de jugement principal 
 

Changement des perspectives d’exercice à la suite des réformes 

législatives actuelles (loi RIST, prix de la consultation à 26,5 euros, 

proposition loi Valletoux)  
27,54 % 

 

 

[-11.71%, 6.78%] 

 

Changement des perspectives d’exercice à la suite de l’ajout d’une 

4ème année au DES de Médecine Générale 

Oui 

Non 

Je n’ai pas connaissance de cette réforme 

 

28.26% 

70.65% 

1.09% 

 

[-7,54%, 11,02%] 

Si oui, changement des perspectives à la suite de l’ajout d’une 4ème 

année, concernant  

Lieu d’exercice 

Statut d’exercice (libéral, salarial, mixte) 

Modalités d’exercice (seul ou en association, IPA, maître de 

stage universitaire, secteur d’activité, exercice différent de la 

médecine générale) 

Pays d’exercice 

 

34.62% 

48,08% 

48.08% 

 

 

61.54% 

 

Amélioration de la formation à la suite de l’ajout d’une 4ème année au 

DES de Médecine Générale, avec des stages réalisées en ambulatoire 

Oui 

Non 

 

33.7% 

66.3% 

 

Changement des perspectives d’exercice à la suite de la nouvelle 

convention de la sécurité sociale concernant le prix de la 

consultation, fixé à 26,5 euros 

Oui 

 

 

34.24% 

65.76% 

 

 

[-13.77%, 5.29%] 
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Non 

Si oui, changement des perspectives à la suite du prix de la 

consultation fixé à 26,5 euros, concernant  

Lieu d’exercice 

Statut d’exercice (libéral, salarial, mixte) 

Modalités d’exercice (seul ou en association, IPA, maître de 

stage universitaire, secteur d’activité, exercice différent de la 

médecine générale) 

Pays d’exercice   

 

25.4% 

44.44% 

63.49% 

 

 

58.73% 

 

Changement des perspectives d’exercice à la suite de loi RIST  

Oui 

Non 

Je n’ai pas connaissance de cette loi  

 

28.26% 

29.35% 

42.39% 

 

[-7.54%, 11.02%] 

Si oui, changement des perspectives d’exercice à la suite de loi RIST 

concernant  

Lieu d’exercice 

Statut d’exercice (libéral, salarial, mixte) 

Modalités d’exercice (seul ou en association, IPA, maître de 

stage universitaire, secteur d’activité, exercice différent de la 

médecine générale) 

Pays d’exercice 

 

25.0% 

48.08% 

53.85% 

 

 

55.77% 

 

Changement des perspectives d’exercice à la suite de la proposition 

de loi Valletoux  

Oui 

Non 

Je ne connais pas cette proposition de loi 

 

20.11% 

11.41% 

68.48% 

 

[1.09%, 18.69%] 

Si oui, changement des perspectives d’exercice à la suite de la 

proposition de loi Valletoux concernant 

Lieu d’exercice 

Statut d’exercice (libéral, salarial, mixte) 

Modalités d’exercice (seul ou en association, IPA, maître de 

stage universitaire, secteur d’activité, exercice différent de la 

médecine générale) 

Pays d’exercice 

 

37.84% 

56.76% 

56.76% 

 

 

70.27% 

 

 

 

III-3. Relation entre les réformes législatives et les choix d’exercice 

des internes 
 

Les internes qui ont changé de perspectives d’exercice à la suite de l’ajout d’une quatrième 

année au DES de médecine générale (p< 0,01 ), du prix de la consultation fixé à 26,5 euros (p< 

0,01 ), de la loi RIST (p< 0,01 ) et de la proposition de loi Valletoux (p< 0,01 )  envisagent une 

expatriation contrairement à ceux qui n'ont pas changé de perspectives d’exercice à la suite de 

ces réformes.  

 

Les internes qui pensent que l’ajout d’une 4e année, avec des stages en ambulatoire,  améliorera 

leur formation, souhaitent exercer en ville et inversement les internes qui pensent que cette 
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année avec des stages à réaliser en ambulatoire n’améliorera pas leur formation ne souhaitent 

pas exercer en ville (p = 0,048). 

 

Les internes qui ont changé de perspectives d'exercice à la suite de la loi RIST envisagent un 

exercice libéral ou salarial mais pas un exercice mixte (p =0,04).  

 

Tableau 4 Lien entre les réformes législatives de 2023 et les perspectives d’exercice des internes 

 

Existe-t-il un lien entre l’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale et le souhait d’exercer 

en ville ?   
 p = 0,89 

Existe-t-il un lien entre l’ajout d’une quatrième année au DES de médecine générale et le souhait 

d’exercer en milieu rural ? 
p = 0,82 

Existe-t-il un lien entre l’ajout d’une quatrième année au DES de médecine générale et le souhait 

d’exercer en milieu semi-rural ? 
p = 0,6 

L’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale a-t-il un impact sur le statut d’exercice envisagé 

? 
p = 0,32 

L’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale a-t-il un impact sur les modalités d’exercice ? p = 0,1 

L’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale a-t-il un impact la volonté d’expatriation ? p < 0,001 

Existe-t-il un lien entre l’ajout d’une 4e année au DES en médecine générale (avec des stages réalisés 

en ambulatoire) et le souhait d’exercer en ville ? 
p = 0,048 

Existe-t-il un lien entre l’ajout d’une 4e année au DES en médecine générale (avec des stages réalisés 

en ambulatoire) et le souhait d’exercer en milieu rural ? 

 

p = 0,9 

Existe-t-il un lien entre l’ajout d’une 4e année au DES en médecine générale (avec des stages réalisés 

en ambulatoire) et le souhait d’exercer en milieu semi-rural ? 
p = 0,064 

Existe-t-il un lien entre l’ajout d’une 4e année au DES en médecine générale (avec des stages réalisés 

en ambulatoire) et le statut d’exercice ? 

 

p = 0,59 

L’ajout d’une 4e année au DES en médecine générale, avec des stages réalisés en ambulatoire, a-t-il 

un impact sur les modalités d’exercice ? 

p = 1 

 

Lest internes qui estiment que la 4e année du DES en médecine générale n’améliorera pas leur 

formation envisagent-ils une expatriation ? 

p = 0,08 

 

Existe-t-il un lien entre le prix de la consultation de médecine générale fixé à 26,5 euros et le souhait 

d’exercer en ville ? 

p = 0,83 

 

Existe-t-il un lien entre le prix de la consultation de médecine générale fixé à 26,5 euros et le souhait 

d’exercer en milieu rural ? 

p = 1 

 

Existe-t-il un lien entre le prix de la consultation de médecine générale fixé à 26,5 euros et le souhait 

d’exercer en milieu semi-rural ? 

p = 0,78 

 

Existe-t-il un lien entre le prix de la consultation de médecine générale fixé à 26,5 euros et les 

modalités d’exercice envisagées ? 

p = 0,26 

 

Existe-t-il un lien entre le prix de la consultation de médecine générale fixé à 26,5 euros et le souhait 

d’exercer hors de le France ? 
p < 0,01 

La loi Rist a-t-elle changé la perspective d’exercice en ville ? p = 0,48 
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La loi Rist a-t-elle changé la perspective d’exercice en milieu rural ? p = 0,92 

La loi Rist a-t-elle changé la perspective d’exercice en milieu semi-rural ? p = 0,94 

La loi Rist a-t-elle impacté le statut d’exercice ? p = 0,04 

La loi Rist a-t-elle impacté la volonté d’exercer seul(e) ou en association ? p = 1 

La loi Rist a-t-elle impacté la volonté d’expatriation ? p < 0,01 

La proposition de loi Valletoux a-t-elle un impact sur le choix d’exercice en ville ? p = 0,15 

La proposition de loi Valletoux a-t-elle un impact sur le choix d’exercice en milieu rural ? p = 1 

La proposition de loi Valletoux a-t-elle un impact sur le choix d’exercice en milieu semi rural ? p = 0,95 

Existe-t-il un lien entre la proposition de la loi Valletoux et le statut d’exercice envisagé ? p = 0,67 

Existe-t-il un lien entre la proposition de la loi Valletoux et les modalités d’exercice ? p = 1 

Existe-t-il un lien entre la proposition de la loi Valletoux et la volonté d’expatriation ? p < 0,01 

 

 

 

IV. DISCUSSION 
 

III-1. Résumé 
 

Dans le Grand Est, 27,5 % des internes en médecine générale ont été affectés par les récentes 

réformes législatives, telles que la Loi Rist, la fixation du prix de la consultation à 26,5 euros 

et la proposition de Loi Valletoux. Ces changements ont principalement influencé la décision 

de certains internes (36,9 %) à envisager une carrière à l'étranger. Les aspects les plus affectés 

par ces réformes sont le lieu d'exercice, suivis par les conditions et le statut professionnel (à 

savoir les pratiques libérales, salariées ou mixtes). Il est important de souligner l'absence de 

familiarité notable des internes avec la Loi Rist (42,39 %) et la Loi Valletoux (68,48 %), 

pouvant refléter un désintérêt pour les enjeux législatifs dans leur secteur. 

 

L'introduction d'une quatrième année au DES de Médecine Générale modifie les perspectives 

de carrière pour plus d’un quart des internes du Grand Est (28,26 %). Une large majorité (66,3 

%) est sceptique quant à l'amélioration de leur formation par cette extension, malgré 

l'intégration de stages en ambulatoire. 
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Concernant les préférences d'exercice, 59,78 % des internes affichent un intérêt pour la pratique 

libérale. Une préférence marquée pour le travail en milieu semi-rural, en secteur 1, et en 

collaboration avec d'autres professionnels de santé est notable, bien que 76,6 % expriment une 

réticence à collaborer avec les infirmières de pratique avancée. 

Enfin, une tendance à diversifier leur pratique médicale est observée chez près de la moitié des 

internes, qui aspirent à combiner la médecine générale avec d'autres exercices médicaux 

spécifiques, telles que la médecine du sommeil, la médecine esthétique ou l'expertise judiciaire. 

 

III-2. Forces et limites 
 

Cette étude affiche une bonne validité externe, mais sa précision aurait bénéficié de 

l'identification de la subdivision d'origine des internes (Nancy, Reims, ou Strasbourg) pour 

mieux cerner la représentativité régionale. Toutefois, l'absence de réponse complète de 30 % 

des participants (données non exploitables) soulève des questions sur l'intérêt et la praticabilité 

du questionnaire. Limitée aux internes en médecine générale du Grand Est, l'extension de ces 

conclusions à l'ensemble des internes de médecine générale de France ou à d'autres spécialités 

demeure incertaine. Des spécificités régionales comme la proximité avec plusieurs pays 

frontaliers (Belgique, Luxembourg, Allemagne, Suisse) peut avoir influencé les résultats. La 

méthode de recrutement, s'appuyant sur les réseaux sociaux et les contacts directs, pourrait 

introduire un biais de sélection. De plus, les données, basées sur des perceptions et intentions 

auto-déclarées, peuvent ne pas fidèlement prédire les comportements futurs. L'absence de 

données pré-réformes restreint notre capacité à mesurer l'impact direct des changements 

législatifs.  

 

En résumé, malgré ces limites méthodologiques, notre recherche contribue à une meilleure 

compréhension des effets des réformes législatives sur les décisions de carrière des internes en 

médecine générale du Grand Est, posant les bases pour de futurs travaux sur les conséquences 

à long terme de ces réformes. 

 

 

III-3. Comparaison avec la littérature 
 

La littérature concernant les souhaits d'exercice des internes de médecine générale et leur avis 

concernant les politiques est rare, voire inexistante. Il existe cependant quelques études de 

littérature grise. 

 



 

  

 

47 

L'aspiration de 36,9 % des internes de médecine générale du Grand Est à envisager une carrière 

à l'étranger marque une diminution significative par rapport à l'estimation précédente de 50 % 

rapportée par l’ANEMF en 2022(36). Cette évolution peut refléter un changement dans la 

perception des opportunités professionnelles ou dans les conditions d'exercice en France par 

rapport à l'étranger. 

 

En ce qui concerne le mode d'exercice souhaité, 59,78 % des internes du Grand Est 

privilégieraient le libéral, 32,07 % opteraient pour un exercice mixte, et seulement 8,15 % 

préfèreraient le salariat. Ces proportions sont remarquablement alignées sur les statistiques du 

Conseil National de l'Ordre des Médecins de 2023, qui indiquaient que 58,7 % des médecins 

généralistes étaient libéral exclusif, 30,3 % ont un exercice mixte, et 11,0 % avaient un statut 

salarié(38). Toutefois, une enquête de 2019(33) sur 15 319 répondants avait mis en lumière une 

préférence plus marquée pour l’exercice libéral avec 72 % des internes et jeunes remplaçants 

envisageant ce mode d'exercice. Le rôle de maître de stage universitaire intéresse 48 % des 

internes du Grand Est, un chiffre à mettre en perspective avec les 71,4 % d'intérêt exprimé dans 

une enquête de l'ISNAR(34) il y a 13 ans. Cette variation souligne l'évolution des attentes et 

questionne au regard de la nécessité de recruter davantage de maîtres de stage pour encadrer les 

internes lors de la quatrième année de médecine générale. 

 

Par ailleurs, l’ajout de la quatrième année du Diplôme d'Études Spécialisées (DES) en 

Médecine Générale, spécifiquement axée sur des stages en milieu ambulatoire, n’est pas en 

mesure d’améliorer la formation pour une large majorité d'internes du Grand Est (66,3 %). Cette 

tendance reflète une continuité de la réticence observée en 2013, où déjà 55 % manifestaient 

leur opposition dans une enquête réalisée par l'ISNAR(34). Cette opposition persistante suggère 

une préoccupation profonde quant à l'ajout de cette année supplémentaire. Il est intéressant de 

noter que cette perception pourrait varier notablement d'une région à l'autre au sein de 

l'Hexagone. Une étude menée en 2021 révèle qu'en Île-de-France(39), le taux de réticence parmi 

les internes de médecine générale s'élève à 43 %, signalant une disparité régionale dans l'accueil 

de cette réforme éducative. 

En effet, selon cette étude de l’ANEMF sur la perte d’attractivité de la médecine générale(36), 

l’introduction d’une quatrième année au Diplôme d’Études Spécialisées (DES) a entraîné des 

fluctuations significatives dans l’intérêt des étudiants pour cette spécialité. Avant l’annonce de 

cette réforme, 31,3 % des étudiants exprimaient des doutes quant à leur choix de la médecine 

générale comme spécialité de premier choix. Après l’annonce, ce taux a augmenté à 50,4 %, 
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indiquant une augmentation notable de l’incertitude parmi les étudiants à l’égard de cette 

spécialité. 

 

Enfin, 55,3 % des internes envisagent un exercice médical différent de la médecine générale 

(médecine du sommeil, échographie, expertise judiciaire, etc.). Comparativement, une étude de 

2022 dans le Haut de France(40) révélait que 31,3 % des internes s'orientaient vers une 

formation complémentaire, soulignant une tendance à la spécialisation ou à la diversification 

des compétences chez les internes en médecine générale.  

 

Cette analyse comparée révèle l’évolution des aspirations professionnelles des internes en 

médecine générale, mettant en évidence l’influence des réformes législatives et éducatives. Elle 

témoigne également de la nécessité d’adapter continuellement les structures de formation et les 

modalités d’exercice professionnel pour répondre à ces changements. 

 

 

III-4. Impact sur la recherche et la pratique 

 

Les résultats de cette étude mettent en lumière les conséquences considérables des récentes 

réformes législatives sur les orientations et les perspectives d'exercice des internes de médecine 

générale du Grand Est. Ces réformes modifient les conditions d'exercice, la rémunération, et 

les parcours de formation des futurs médecins généralistes. Elles requièrent une attention 

particulière des décideurs politiques, des formateurs, et des professionnels de la santé eux-

mêmes pour adapter les stratégies d'engagement et de rétention des internes dans les zones où 

ils sont le plus nécessaires. 

 

III-4-1. Impact sur les choix de carrière et l’exercice professionnel 

 

L'introduction d'une quatrième année de formation spécialisée et les ajustements législatifs 

impactent significativement les décisions de carrière des internes, comme le montre la variation 

des intentions d'exercice à l'étranger et la préférence pour les pratiques libérales. Ces 

constatations appellent à une réflexion approfondie sur la manière dont les réformes peuvent 

être optimisées pour soutenir non seulement l'excellence de la formation médicale mais aussi 

pour répondre aux attentes professionnelles et personnelles des internes. 
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III-4-2. Stratégies pour améliorer l’attractivité de la médecine générale 

   

Il est impératif de développer des stratégies visant à renforcer l'attractivité de la médecine 

générale. Cela pourrait inclure une amélioration de la communication autour des aides à 

l'installation, surtout dans les zones sous-dotées, ainsi que la mise en place de mesures 

incitatives spécifiques pour encourager l'exercice en milieu semi-rural ou en secteur 1. En outre, 

la formation sur la gestion des soins en collaboration avec des professionnels de santé comme 

les infirmières de pratique avancée devrait être renforcée pour favoriser une approche plus 

intégrative et efficace des soins primaires. En effet, l’étude montre que très peu d’internes du 

Grand Est sont enclins à travailler avec les IPA (76,63%). 

 

III-4-3. Perspectives et recherche 

   

Les résultats de l’étude indiquent un besoin urgent d’évaluer l'impact à long terme des réformes 

législatives sur les aspirations et les choix de carrière des internes. Des études longitudinales 

permettraient de suivre l'évolution des perceptions et des intentions d'exercice au fil du temps, 

offrant ainsi des données précieuses pour ajuster les politiques de formation et d'exercice en 

conséquence. De plus, une exploration plus approfondie des variations régionales dans l'accueil 

et l'impact des réformes pourrait contribuer à une mise en œuvre plus ciblée et adaptée aux 

besoins spécifiques de chaque région. 

 

En conclusion, cette étude a évalué les conséquences des récentes réformes sanitaires, 

notamment la Loi Rist, le nouveau tarif de la consultation du généraliste et la proposition 

de Loi Valletoux, sur les perspectives d’exercice des internes en médecine générale dans 

le Grand Est. Elle révèle que 27,5 % des internes ont vu leurs perspectives d’exercice 

impactées par les modifications législatives et tarifaires, avec 36,9 % des internes 

envisageant une carrière à l'étranger. Leur méconnaissance des lois (42,39 % pour la Loi 

Rist et 68,48 % pour la Loi Valletoux) souligne le besoin d'intégrer une formation dédiée 

aux évolutions législatives dans le cursus de l’internat. 

Ces résultats suggèrent la nécessité d’ajuster les politiques de santé pour aligner les 

incitations avec les aspirations professionnelles des internes, en renforçant l'attractivité 

de la médecine générale ; notamment dans les zones sous-dotées.  

 

 

 



 

  

 

50 

TROISIÈME PARTIE 

 

I. PRÉSENTATION DE L’ARTICLE ET DE SES RÉSULTATS 

 

Cette étude a exploré l'impact des réformes législatives de 2023 sur les perspectives d'exercice 

des internes en médecine générale du Grand Est. Les résultats révèlent une modification 

significative des choix professionnels de ces futurs médecins, soulignant l'influence 

substantielle de ces réformes sur la profession. 

 

Parmi les internes informés des réformes, 27,5 % ont indiqué un changement dans leurs 

perspectives d’exercice. Ce chiffre est révélateur de l'impact majeur des politiques de santé sur 

la planification des carrières médicales. De manière surprenante, 55 % des internes envisagent 

une orientation vers des spécialités périphériques à la médecine générale, telles que la médecine 

du sommeil, l’expertise judiciaire ou encore la médecine esthétique. Cela suggère une quête de 

diversification dans les parcours professionnels, bien que 84 % d'entre eux envisagent de 

concilier ces spécialités avec la pratique générale. 

 

Une réticence notable à travailler avec des Infirmières de Pratique Avancée (IPA) a été 

observée, avec 76 % des internes exprimant une préférence pour ne pas intégrer ce modèle 

collaboratif dans leur pratique. Cette réticence peut refléter des préoccupations quant à 

l'évolution des rôles et des responsabilités au sein de l'équipe soignante. 

 

Concernant les préférences en matière de secteur d'exercice, une majorité (75 %) préfère le 

secteur 1, révélant une inclination pour un modèle de pratique régulé en termes de tarification. 

Toutefois, un groupe non négligeable envisage des options tarifaires alternatives (secteurs 2 et 

3), indiquant une diversité dans les aspirations économiques des internes. 

 

L'expatriation médicale est une considération pour 36 % des internes, ce qui pourrait refléter 

soit une réponse aux défis professionnels locaux, soit une aspiration à des expériences 

internationales enrichissantes. 

 

Quant à l’opinion sur l’ajout d’une quatrième année au DES, 34 % des internes estiment que 

cela améliorerait leur formation, tandis que la majorité (66 %) ne partage pas cette opinion. 
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Cette division reflète un débat en cours sur l'efficacité de la prolongation de la formation en 

médecine générale. 

 

Enfin, la méconnaissance et la réticence vis-à-vis de l'intégration dans les Communautés 

Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) sont notables, avec 39 % des internes ne 

connaissant pas les CPTS et 36 % n’envisageant pas de les intégrer. Cette donnée souligne le 

besoin de sensibilisation et d'information accrues sur les structures collaboratives en santé. 

 

Ces résultats fournissent des éclairages cruciaux sur les perspectives des futurs médecins 

généralistes dans un paysage en mutation rapide, et soulignent l'importance de considérer leurs 

opinions et préférences dans la mise en œuvre des politiques de santé. 

 

 

II. DISCUSSION 
 

 

II-1. Analyse des réformes sous l’angle de la Médecine Générale 

 

 II-1-1. Impact de l’élargissement des compétences paramédicales sur le rôle du 

médecin généraliste 

 

La loi Rist a marqué un tournant historique, élargissant de manière significative les 

compétences des professions paramédicales telles que les infirmières en pratique avancée, les 

kinésithérapeutes et les orthophonistes. Cette évolution législative, bien qu’importante pour 

l'accessibilité et la réactivité des soins, interpelle directement l'essence même du rôle 

traditionnellement dévolu au médecin généraliste. Gardien de l'accès aux soins, ce dernier se 

trouve désormais au cœur d'une révolution professionnelle, aux frontières redéfinies entre les 

différents acteurs de santé. 

 

Cette mutation, loin d'être anodine, a suscité un écho varié au sein de la communauté médicale.  

Cette thèse(41), met en lumière les divergences d'opinion parmi les médecins généralistes 

concernant la collaboration avec les Infirmiers en Pratique Avancée (IPA). De nombreux 

médecins expriment des réticences à déléguer des tâches, soulignant la complexité de la 

médecine générale qui ne se prête pas facilement à cette délégation. Comme expliqué dans ces 

2 articles de journaux(42,43), certains médecins se posent également la question de leur 

responsabilité face à une potentielle erreur médicale de prescription d’une IPA. La collaboration 
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envisagée requiert une compréhension claire des rôles et une organisation efficace pour établir 

la confiance professionnelle, favorisant une coopération égalitaire plutôt qu'une hiérarchie 

dominée par le médecin. Cependant, des divergences persistent sur la mise en place et l'étendue 

de la délégation, notamment pour des actes sensibles tels que les renouvellement d’ordonnance. 

Ces divergences traduisent les inquiétudes des médecins face aux répercussions de ces 

changements organisationnels et le rôle des IPA, exacerbées par un manque d'expérience avec 

cette pratique. 

Selon ces articles de « What's Up Doc » (44,45), les médecins généralistes appréhendent 

notamment une médecine potentiellement moins personnalisée et plus fragmentée, avec une 

réduction de leur rôle dans certaines tâches de soins primaires. Cette évolution pourrait entraîner 

une perte de sens du métier et affecter le lien médecin-patient. 

 

D'un autre côté, les infirmières de pratique avancée craignent de ne pas être acceptée par les 

médecins, d’être dépendante d’eux et de manquer d’autonomie(46). Une thèse spécifique(47) 

explore les obstacles et les facilitateurs à l'intégration d'une IPA dans une équipe médicale. Elle 

révèle que les facteurs clés pour l'implantation de la pratique avancée infirmière incluent une 

communication efficace sur le rôle de l’IPA et un soutien administratif institutionnel, y compris 

des ressources matérielles et un soutien managérial. La formation universitaire de niveau 

Master des IPA est essentielle pour leur légitimité. 

 

En contrepoint, une étude(48) révèle qu'une majorité des internes en médecine générale est 

favorable à l'accès direct à la kinésithérapie et aux protocoles de coopération, montrant une 

ouverture à l'intégration de ces pratiques dans leur exercice futur. 

 

La question n'est plus de savoir si le rôle du généraliste doit évoluer, mais comment harmoniser 

cette évolution avec la garantie d'une prise en charge continue et intégrée du patient. L'enjeu 

réside dans la capacité à articuler les nouvelles compétences au sein d'un système de santé où 

le médecin généraliste continue de jouer un rôle pivot. Comment préserver cette indispensable 

continuité des soins face à une diversification des points d'entrée dans le parcours de santé ? 

Comment assurer que l'élargissement des compétences paramédicales enrichisse le système de 

soins sans en altérer la cohérence ? 

 

Le ministère de la santé et des solidarités a confié en 2021 à l’Inspection Générale des affaires 

sociales une mission de rapport portant sur les dispositifs de partage de compétences entre 

professionnels de santé, notamment l'ouverture de la pratique avancée aux infirmiers spécialisés 
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et la possibilité de créer une profession de santé intermédiaire(49). Il apparait dans ce rapport 

que face à ces interrogations, la collaboration interprofessionnelle émerge comme le pilier d'un 

nouvel écosystème de soins. Plus qu'une nécessité, elle devient le creuset où se forgent les 

contours d'une médecine de demain, inclusive et résolument tournée vers le patient. Dans cette 

dynamique, les protocoles de coordination et la communication interprofessionnelle se révèlent 

être les clés d'une intégration réussie, où chaque professionnel, fort de son expertise, contribue 

à une vision globale de la santé. 

 

La transformation du paysage sanitaire, impulsée par l'élargissement des compétences 

paramédicales, est donc une invitation à redéfinir le rôle du médecin généraliste. Non pas une 

menace pour son identité, mais une opportunité d'affirmer son rôle d'orchestrateur dans une 

équipe soignante élargie. Dans ce réajustement, le médecin généraliste conserve sa place 

centrale, non plus seulement en tant que praticien, mais en tant que pilier d'un système de soins 

collaboratif, adapté aux défis de notre époque. 

 

Il s'agit donc d'un moment charnière pour la médecine générale, un appel à réinventer sa 

pratique dans le respect des valeurs qui en ont toujours constitué le socle : la proximité, 

la compréhension globale du patient et un engagement inébranlable en faveur d'une santé 

accessible et de qualité pour tous. Dans cette aventure, le médecin généraliste n'est pas un 

acteur isolé, mais le cœur vibrant d'un réseau de soins en pleine expansion, prêt à relever 

les défis de demain. 

 

II-1-2. Implication de la proposition de loi Valletoux pour l’accès aux soins et la 

répartition territoriale des médecins 

 

La loi Valletoux a été promulgué le 27 décembre 2023. Dans le contexte actuel marqué par des 

difficultés d'accès aux soins et une répartition inégale des professionnels de santé sur le 

territoire français, la loi (PPL) portée par Frédéric Valletoux émerge comme une initiative 

législative majeure. Cette réforme, axée sur l'engagement territorial des professionnels de santé, 

propose des mesures concrètes visant à améliorer de manière significative l'accès aux soins 

pour tous les citoyens. À travers une série de dix axes clés, Frédéric Valletoux, ancien président 

de la Fédération hospitalière de France, s'attaque aux enjeux complexes de la permanence des 

soins, de l'intégration au sein des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS), 

et de la régulation de l'intérim médical en début de carrière. 
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La loi Valletoux vise à renforcer les CPTS pour une meilleure coopération santé locale et 

simplifier l'organisation des soins, tout en rendant l'adhésion obligatoire pour contrer la 

suradministration. Elle introduit des mesures pour améliorer l'accès aux soins, notamment en 

engageant les étudiants en médecine dès leur deuxième année via un contrat territorial et en 

limitant l'intérim médical au début de leur carrière. Ces initiatives cherchent à mieux intégrer 

les jeunes médecins localement et à assurer la pérennité du système de santé. 

 

Dans cet entretien publié dans les Tribunes de la Santé(50), Frédéric Valletoux, explique que 

« les médecins ne peuvent être dans le refus de tout ». Selon lui, cette loi n'est pas destinée à 

réduire la bureaucratie ou à reconnaître financièrement les actes médicaux, mais à accorder 

confiance aux professionnels de santé pour qu'ils répondent aux défis de l'accès aux soins sans 

imposer de contraintes supplémentaires, en espérant qu'ils reconnaissent la gravité de la crise 

de l'accès aux soins et acceptent de s'adapter. 

 

La proposition de loi Valletoux a suscité une grève illimitée des médecins libéraux en octobre, 

principalement due à l'obligation d'adhérer aux communautés professionnelles territoriales de 

santé (CPTS) et de participer à la permanence des soins, ce qu'ils percevaient comme une 

atteinte à leurs libertés professionnelles(51). Face à la contestation, le Sénat a amendé la loi en 

supprimant ces obligations, décision finalement validée par la commission mixte paritaire, 

apaisant ainsi les tensions avec le corps médical. Malgré ces suppressions, la loi comporte 

encore des mesures importantes telles que l'interdiction de l'intérim en début de carrière pour 

certaines professions de santé et l'ouverture du contrat d'engagement de service public dès la 

deuxième année d'études de médecine. Frédéric Valletoux s'est félicité de cet accord, qui 

propose des solutions concrètes pour l'organisation de la permanence des soins et facilite l'accès 

aux soins, avec une dernière discussion prévue à l'Assemblée nationale le 18 décembre avant 

son adoption définitive. 

 

La loi Valletoux, vise à améliorer l'accès aux soins en France en engageant les 

professionnels de santé à travers des mesures obligatoires pour une meilleure coopération 

locale, tout en faisant face à des contestations qui ont mené à l'assouplissement de 

certaines de ses dispositions initiales. 
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II-1-3. Revalorisation tarifaire des médecins généralistes : enjeux financiers  

 

En novembre 2023, le tarif de la consultation de médecine générale est passée de 25 à 26,5 

euros(52). Février 2024, l'Assurance maladie a proposé de revaloriser le tarif des consultations 

chez les médecins généralistes de 26,50 euros à 30 euros représente un développement notable 

dans le secteur de la santé en France. Cette initiative, annoncée dans le cadre de l'ouverture des 

négociations conventionnelles avec les syndicats de médecins libéraux, est une réponse directe 

aux demandes persistantes de ces derniers pour une amélioration de leur rémunération, reflet 

de la reconnaissance de leur rôle essentiel au sein du système de santé. L'augmentation 

proposée, significative de près de 13%, est perçue comme un geste fort des pouvoirs publics 

envers la médecine libérale, en particulier dans un contexte où la gestion des dépenses publiques 

devient de plus en plus rigoureuse(53). 

Toutefois, cette mesure d'augmentation entraîne une dépense supplémentaire estimée à environ 

700 millions d'euros pour l'État, un montant non négligeable qui s'inscrit dans un contexte 

économique contraint. Avec les généralistes réalisant environ 200 millions de consultations par 

an, le coût total pour l'Assurance maladie passerait de 5,3 milliards à 6 milliards d'euros(53). 

Cette situation souligne le malaise profond ressenti par les professionnels de santé et la nécessité 

de revaloriser le tarif des consultations, jugé insuffisant jusqu'à présent. La proposition s'insère 

ainsi dans une tendance générale d'augmentation des frais de santé, affectant tant les hôpitaux 

que les mutuelles, et mettant en évidence la complexité de gérer efficacement le budget de la 

santé publique. 

 

En contrepartie de cette hausse tarifaire, l'Assurance maladie pose des conditions visant à 

améliorer l'accès aux soins et la gestion de la permanence des soins. Ces conditions incluent, 

entre autres, l'introduction d'un nouveau forfait médecin traitant incorporant une dimension de 

santé publique, ainsi que des efforts pour faciliter la recherche d'un médecin traitant et le recours 

à la médecine spécialisée. Ces exigences, bien qu'elles visent à améliorer la qualité des soins et 

l'accès pour tous, sont reçues avec scepticisme par certains syndicats de médecins qui 

préfèreraient une revalorisation immédiate et sans conditions supplémentaires. 

 

Cette proposition et les conditions associées soulèvent des questions sur l'attractivité de la 

profession médicale, particulièrement pour les nouvelles générations de médecins qui doivent 

naviguer entre la nécessité d'une rémunération équitable et les contraintes et responsabilités 

croissantes liées à l'exercice de leur profession. La réussite des négociations et l'acceptation de 

ces conditions par les syndicats seront cruciales pour déterminer si cette augmentation tarifaire 
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pourra effectivement contribuer à améliorer la situation des médecins généralistes et, par 

extension, l'accès aux soins pour la population française. La complexité de ces discussions 

reflète les défis inhérents à l'équilibrage entre la reconnaissance du travail des médecins, la 

gestion des finances publiques et l'objectif ultime d'améliorer la santé de la population(54). 

 

En février 2024, l'Assurance maladie propose de revaloriser les tarifs des consultations 

chez les médecins généralistes de 26,50 à 30 euros, une hausse de 13% visant à répondre 

aux revendications de meilleure rémunération des médecins, tout en imposant des 

conditions pour optimiser l'accès aux soins et la gestion du système de santé, dans un 

contexte de contraintes budgétaires accrues 

 

II-1-4. Portée de la 4e année du DES de Médecine Générale 

 

Les réformes influencent également l'attractivité de la médecine générale en tant que choix de 

spécialité. L’ajout d'une année supplémentaire de formation et les modifications du rôle des 

médecins dans le système de soins de santé pourraient dissuader certains étudiants d’embrasser 

cette spécialité. L'anxiété et l'incertitude suscitées par ces changements pourraient avoir des 

répercussions à long terme sur le choix de la spécialité de médecine général et la disponibilité 

des médecins généralistes, particulièrement dans les zones sous-desservies. En effet, on note 

un recul du choix de la spécialité de médecine générale en 2023, probablement dû à l’ajout de 

la 4e année(55).  

 

Ainsi, l'ajout d'une année au DES de médecine générale, affectent l'attractivité de la 

spécialité, avec des implications pour la disponibilité future des médecins généralistes. 

 

II-2. Potentiels des réformes à réduire les déserts médicaux et à 

améliorer l’accès aux soins 

 

La pénurie de médecins est un défi mondial, et de nombreux pays ont historiquement adopté 

diverses stratégies dont les leçons pourraient éclairer l'évaluation des réformes actuelles en 

France visant à améliorer l'accès aux soins médicaux.  

Par exemple, les réformes visant à pallier les inégalités d'accès aux soins médicaux, notamment 

dans les régions sous-dotées, se fondent souvent sur l'implémentation de mesures incitatives 

financières. Selon des rapports de la DRESS(11) et de l'OCDE(56), ces incitations, incluant des 

tarifs revalorisés et diverses primes, sont fréquemment utilisées en Europe. Cependant, une 
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publication(57) révèle que l'efficacité de ces mesures, lorsqu'employées isolément, reste limitée 

en termes d'attraction et de rétention des médecins généralistes . Une revue systématique de la 

littérature(58) suggère que le régime de capitation pourrait avoir un impact positif sur une 

distribution plus équitable des généralistes, comme cela a été observé en Grèce et en Angleterre 

tandis que les primes financières n’augmentent pas le nombre de médecins généralistes dans 

les zones sous dotées. Ainsi l’augmentation du tarif de la consultation du médecin généraliste 

en France semble être une mesure essentielle mais non suffisante pour garantir l’offre de soins. 

 

Deux études réalisées en Allemagne(59,60) mettent en lumière la propension des médecins 

ruraux à déléguer certaines tâches à des professionnels paramédicaux, contrairement aux 

médecins de ville. Cette délégation se traduit par une réduction significative du temps consacré 

à la gestion administrative, permettant ainsi aux généralistes de se concentrer davantage sur les 

soins cliniques. En effet, la mise en œuvre de projets de délégation de tâches a permis de 

sauvegarder environ 360 heures de travail annuelles par médecin généraliste, ce qui a contribué 

à augmenter le nombre de patients pris en charge. 

En France, une étude longitudinale(61) a examiné l'effet de la « taille du cabinet » sur le 

maintien des médecins généralistes dans les zones rurales entre 2004 et 2012. Il a été constaté 

que les zones avec des équipes de soins primaires (comprenant plusieurs praticiens) cofinancées 

par l'État présentaient une densité de médecins plus élevée de 3,5 généralistes pour 100 000 

habitants par rapport aux zones sans soutien gouvernemental.  

Ainsi, selon ces études, la délégation des taches initialement réservées aux médecins vers 

d’autres professionnels de santé pourraient offrir du temps aux médecins et augmenter le 

nombre de patients à leur charge améliorant potentiellement l’offre de soins. 

 

Deux revues systématiques de la littératures(58,62) indiquent que les programmes d’aide 

financière destinés aux étudiants en médecine, qui s'engagent à servir dans des zones de faible 

densité médicale, favorisent l'installation de médecins dans ces régions sur le court terme. 

Cependant, même si les médecins ne restent pas toujours dans les zones d'origine de leur 

engagement, l'effet à long terme sur l'augmentation de l'offre médicale reste incertain. 

 

Les recherches, notamment celle de Farmer et al.(63),  montrent un effet graduel positif de 

l’exposition accrue à la pratique rurale pendant les études médicales sur la probabilité d'exercer 

plus tard dans ces milieux. Depuis le milieu des années 1990, l'Australie a développé une 

stratégie nationale pour améliorer l'accès aux soins en milieu rural, centrée sur un 

investissement substantiel dans la formation médicale. Cette stratégie comprend la 
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délocalisation de segments significatifs de la formation clinique vers des hôpitaux ruraux et 

l'établissement de cursus spécialisés en médecine rurale. Un exemple notable est celui de la 

Flinders University en Australie du Sud, où les étudiants réalisent presque toute leur formation 

clinique au sein de communautés rurales(64). 

L'Australian College of Rural and Remote Medicine, créé en 1996, et la nouvelle école de 

médecine à la James Cook University, inaugurée en 2000, sont des initiatives qui ont renforcé 

cette orientation. Les premières évaluations de ces écoles montrent que 65% des diplômés 

travaillent hors des grandes métropoles, souvent dans des zones rurales ou isolées(65). Ces 

résultats, bien que prometteurs, ne permettent pas encore de conclure définitivement sur 

l'efficacité de long terme de ces mesures. 

En faisant le parallèle avec la France, la 4e année de Médecine Générale, pourrait alors favoriser 

l’installation dans les zones sous denses si les internes effectuent leur stage dans ces zones.  

 

Malgré des décennies d'initiatives incitatives, de nombreux pays luttent toujours pour 

fournir un accès équitable aux soins, surtout dans de vastes zones peu peuplées, en raison 

des inégalités territoriales ancrées dans les systèmes de santé. En France, des réformes 

récentes ont le potentiel d’améliorer cet accès et de réduire les déserts médicaux. 

Toutefois, une diversification de l'origine géographique et sociale des étudiants en 

médecine est essentielle, car les obstacles tels que l'éloignement des universités et le coût 

des études restreignent la participation de ceux des zones défavorisées (plus susceptibles 

de retourner y travailler). 

 

 

II-3. Prospectives et Recommandations 

 

L'Académie nationale de médecine a qualifié l'urgence des déserts médicaux en France de 

"tragédie" dans un rapport de 2023(37), soulignant la nécessité d'en faire une priorité nationale. 

Face à une offre de soins diminuée et une demande explosive, elle propose des solutions 

concrètes telles que :  

• Instauration d'un service médical citoyen : Proposition d'un engagement d'un an pour 

les médecins nouvellement diplômés, organisé en collaboration entre différentes 

institutions et offrant une expérience enrichissante dans les zones sous-denses. Ce 

service serait accompagné de conditions salariales alignées sur celles des praticiens 

hospitaliers et bénéficierait du soutien logistique des collectivités locales. 
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• Cumul emploi-retraite : Encouragement pour les médecins récemment retraités à 

continuer de travailler, avec des incitations financières, telles que la génération de droits 

supplémentaires grâce à leurs cotisations. 

• Exercice multisite : Promotion de l'exercice médical sur plusieurs sites, y compris dans 

les zones sous-denses, facilité par le soutien des collectivités locales. Cela inclut 

également un appui à la télémédecine, adapté aux besoins territoriaux et cliniques. 

• Sensibilisation de la population : Information sur le bon usage des soins, l'importance 

du respect des rendez-vous médicaux et la valorisation du système de santé. 

• Optimisation du temps médical : Réduction du temps administratif par la 

simplification des réglementations et le recrutement d'assistants médicaux, ainsi que la 

promotion de la délégation des tâches à d'autres professionnels de santé (infirmiers en 

pratique avancée, maïeuticiens, pharmaciens). 

• Soutien à l'installation dans les zones sous-denses : Mise en place d'incitations 

financières pour la primo-installation, la majoration des honoraires, ou la défiscalisation 

des honoraires perçus dans ces zones. 

• Renforcement des liens avec l'hôpital : Amélioration de l'intégration des hôpitaux de 

proximité et des Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT) dans le parcours de 

soins, en favorisant la modernisation des établissements et la participation des médecins 

à leur gouvernance. 

• Action sur le numerus apertus : Augmentation significative du nombre de places en 

études de médecine, en l'adaptant aux besoins réels des territoires et des spécialités sous-

dotées, avec un focus particulier sur le développement des stages en zones sous-denses 

dès le deuxième cycle des études médicales. 

• Diversification de l'origine des étudiants en médecine : Encouragement de l'accès 

aux études médicales pour les étudiants issus de milieux ruraux ou de régions sous-

denses, afin de favoriser leur installation future dans ces zones. 

 

En 2023, l'Académie nationale de médecine a déclaré l'urgence des déserts médicaux en 

France comme une "tragédie" et a proposé des mesures prioritaires telles que 

l'instauration d'un service médical citoyen pour les nouveaux médecins, des incitations 

pour le cumul emploi-retraite, et le soutien à la télémédecine et à l'exercice multisite, 

visant à améliorer l'accès aux soins dans les zones sous-denses. 
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III. PERSPECTIVES DE L’ÉTUDE 

 

Cette étude offre des perspectives novatrices sur les implications des réformes législatives de 

2023 pour les internes de médecine générale dans le Grand Est, éclairant ainsi les futurs 

contours de la profession médicale dans cette région. Ce travail préliminaire ouvre la voie à des 

investigations plus approfondies qui pourraient évaluer les conséquences réelles et à long terme 

de ces changements législatifs sur l’exercice des médecins généralistes. Il s'agit d'une base sur 

laquelle de futures recherches pourront se construire pour analyser de manière plus exhaustive 

les conséquences des réformes et leur acceptation par les nouveaux médecins. Les 

développements futurs envisageables sont les suivants :  

 

Études 

longitudinales 

Des études longitudinales sont nécessaires pour suivre les internes 

actuels au fur et à mesure qu'ils deviennent des praticiens autonomes. 

Cela aiderait à comprendre si les intentions exprimées pendant les 

années de formation se concrétisent en choix professionnels réels et 

stables, et comment ces choix évoluent avec l'expérience clinique et 

les conditions du marché de la santé. 

Comparaisons 

régionales et 

nationales 

Élargir la recherche pour inclure d'autres régions de France permettrait 

de comparer si les tendances observées dans le Grand Est sont 

similaires ou divergentes par rapport à d'autres contextes régionaux. 

Ceci est essentiel pour les décideurs politiques afin de concevoir des 

interventions ciblées et efficaces à l'échelle nationale. 

Analyse des 

réformes 

spécifiques 

Une analyse détaillée de l'impact spécifique de différentes réformes, 

telles que l'élargissement des compétences paramédicales ou les 

modifications législatives autour de la permanence des soins, pourrait 

préciser quelles réformes portent leurs fruits et lesquelles nécessitent 

Impact sur la 

satisfaction et la 

qualité des soins 

En plus de l'analyse des choix de carrière, il serait pertinent d'examiner 

comment ces choix influencent la satisfaction professionnelle des 

médecins et la qualité des soins délivrés aux patients. Cela inclut 

l'évaluation de la collaboration interprofessionnelle et de son effet sur 

les résultats de santé. 

Barrières et 

facilitateurs à 

l'intégration des 

réformes 

Identifier les barrières et les facilitateurs à l'acceptation et à 

l'intégration des réformes parmi les internes de médecine générale 

pourrait aider à optimiser les stratégies de mise en œuvre des politiques 

de santé publique. 
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Modélisation des 

impacts 

économiques 

Évaluer les conséquences économiques des réformes pour le système 

de santé publique et pour les praticiens individuellement. Cela 

comprendrait une analyse coût-bénéfice des différentes mesures 

réformatrices, envisageant non seulement les coûts directs mais aussi 

les économies potentielles liées à une meilleure répartition des 

ressources médicales. 

 

 

 

IV. CONCLUSION FINALE 
 

 

En conclusion, cette étude a examiné les conséquences des réformes législatives de 2023 —

principalement la Loi Rist, la Loi Valletoux, et l'ajustement tarifaire des consultations à 26,5 

euros — sur les perspectives d’exercice des internes en médecine générale dans le Grand Est.  

 

Elle révèle que plus d’un quart des internes en médecine générale du Grand Est ont 

modifié leurs perspectives d’exercice à la suite de ces réformes. Par ailleurs plus d’un 

interne sur trois (36,9 %) considèrent une expatriation à l'étranger. Les internes qui ont 

changé de perspectives d’exercice à la suite des réformes envisagent significativement une 

expatriation contrairement à ceux qui n'ont pas changé de perspectives d’exercice à la suite de 

ces réformes.  

Ces résultats interpellent profondément, particulièrement à un moment où le gouvernement 

français s’efforce à combler les déserts médicaux en augmentant le nombre de médecins formés. 

Si une proportion significative de ces futurs praticiens envisage une carrière à l’étranger, cette 

stratégie risque non seulement de ne pas atteindre ses objectifs, mais également d’exacerber le 

problème d’accès aux soins médicaux sur le territoire national. 

Cette situation soulève des questions sur l’efficacité des politiques actuelles et leur alignement 

avec les aspirations professionnelles des jeunes médecins. 

 

Par ailleurs, l’étude souligne une méconnaissance notable des réformes parmi les internes 

(42,39 % pour la Loi Rist et 68,48 % pour la Loi Valletoux), suggérant la nécessité 

d’introduire une formation spécifique au sein du cursus de l’internat dédié à mieux 

appréhender ces évolutions du cadre légal. 
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Enfin, deux tiers (66,3%) des internes en médecine générale du Grand Est interrogés 

estiment que l’ajout d’une quatrième année dans leur DES n’améliorera pas leur 

formation (qu’il soit concerné directement ou non par cette réforme).  

 

Les résultats de cette thèse apportent ainsi un éclairage important concernant les conséquences 

des réformes législatives. Elle met en relief les défis liés à l'adaptation des internes à cet exercice 

modifié de leur spécialité. De plus, elle illustre leur relative méconnaissance du nouveau cadre 

légal structurant leur pratique.  

 

Les implications de ces résultats sont multiples, et ont le potentiel d’affecter à la fois les 

décideurs politiques et les institutions éducatives.  

 

En termes de perspectives, il est impératif de poursuivre les recherches pour observer l'effet à 

long terme de ces réformes. Une étude longitudinale permettrait de déterminer si les intentions 

actuelles se traduisent en pratiques effectives, et d'explorer les conséquences de ces réformes 

sur la distribution des médecins dans les zones sous-dotées. Une telle recherche aiderait à 

affiner les stratégies de mise en œuvre des réformes pour optimiser leur efficacité et leur 

acceptation par les nouvelles générations de médecins. 
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dispensaire avec les infirmiers qui faisaient des consultations, c’était en Afrique il y a 30 ans. 

Whats’ up Doc ? 15 févr 2023;  
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ANNEXES 

 

ANNEXE I : QUESTIONNAIRE 
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ANNEXE II : ANALYSE STATISTIQUE 

 

I. Etude univariée 

 

Langue de départ, No(%): 

FR 

 

260 (100%) 

Nombre d’abandons 76 (29.23%) 

Nombre final de participants 184 (70.77%) 

Date de lancement et Date de la dernière action, No(%): 

Temps de réponse minimum 

Temps de réponse maximum 

Temps de réponse moyen 

 

1.05 min 

31.65 min 

2.92 min 

En quelle année avez-vous passé l’ECN/EDN ?, No(%): 

2023 

2022 

2021 

2020 

Autre (année antérieure, interne étranger…) 

 

67 (36.41%) 

45 (24.46%) 

56 (30.43%) 

12 (6.52%) 

4 (2.17%) 

En quelle année d'internat êtes-vous pour l'année scolaire 

2023/2024 ? No(%): 

1ère année (semestre 1 ou 2) 

3ème année (semestre 5 ou 6) 

3ème année (semestre 5 ou 6)  

 

 

67 (36.41%) 

49 (26.63%) 

68 (36.96%) 

Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer ?  [Ville ], 

No(%): 

Oui 

Non 

 

 

50 (27.17%) 

134 (72.83%) 

Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer ?  [Milieu 

rural], No(%): 

Oui 

 

 

50 (27.17%) 
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Non 134 (72.83%) 

Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer ?  [Milieu 

semi rural], No(%): 

Oui 

Non 

 

 

141 (76.63%) 

43 (23.37%) 

Quel statut d’exercice envisagez-vous ?, No (%) 

Exercice libéral 

Mixte 

Exercice salarial 

 

110 (59.78%) 

59 (32.07%) 

15 (8.15%) 

Envisagez-vous un exercice seul(e) en cabinet ou en 

association avec d’autres professionnels de santé (Maison 

de santé pluriprofessionnelle, Centre de santé, etc.) ?, No 

(%) 

En association 

Seul(e)  

 

 

 

 

173 (94.02%) 

11 (5.98%) 

Envisagez-vous de travailler avec une infirmière de 

pratique avancée (IPA) ?,  No (%) 

Oui 

Non 

 

 

43 (23.37%) 

141 (76.63%) 

Souhaitez-vous être maître de stage universitaire ?, No(%) 

Oui 

non 

 

 

88 (47.83%) 

96 (52.17%) 

Envisagez-vous d'intégrer une CPTS (Communauté 

Professionnelle Territoriale de Santé) ?, No(%) 

Oui 

Non 

Qu’est-ce que c’est ?  

 

 

46 (25.0%) 

67 (36.41%) 

71 (38.59%) 

Quel secteur d’exercice souhaitez-vous choisir ?, No(%) 

Secteur 1 
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Secteur 2 

Secteur 3 (déconventionnement) 

140 (76.09%) 

28 (15.22%) 

16 (8.7%) 

Envisagez-vous un exercice médical différent de la 

médecine générale (par exemple : médecine du sommeil, 

médecine esthétique, expertise judiciaire etc.) ?, No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

 

102 (55.43%) 

82 (44.57%) 

Si vous envisagez un exercice médical différent de la 

médecine générale, envisagez-vous cet exercice de 

manière exclusive ou combinée à la médecine générale ?, 

No(%) 

Combinée 

Exclusive 

 

 

 

 

86 (84.31%) 

16 (15.69%) 

Envisagez-vous à terme de changer de spécialité ?, No(%) 

Oui 

Non 

 

 

28 (15.22%) 

156 (84.78%) 

Envisagez-vous une réorientation professionnelle hors 

médecine ?, No(%) 

Oui 

Non 

 

 

23 (12.5%) 

161 (87.5%) 

Envisagez-vous une expatriation (exercice médical hors de 

la France) ?, No(%) 

Oui 

Non 

 

 

68 (36.96%) 

116 (63.04%) 

L’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale a-t-

elle changé vos perspectives d’exercice ? 

Oui 

Non 
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Je n’ai pas connaissance de cette réforme  

52 (28.26%) 

130 (70.65%) 

2 (1.09%) 

Si oui, l'ajout de cette 4e année a changé vos perspectives 

concernant : [Votre lieu d’exercice], No(%) 

Oui 

Non 

 

 

18 (34.62%) 

34 (65.38%) 

Si oui, l'ajout de cette 4e année a changé vos perspectives 

concernant : [Votre statut d’exercice (libéral, salarial, 

mixte)], No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

25 (48.08%) 

27 (51.92%) 

Si oui, l'ajout de cette 4e année a changé vos perspectives 

concernant : [Vos modalités d’exercice (travailler seul ou 

en association, travailler avec une IPA, être maître de stage 

universitaire, secteur d’activité choisi, avoir un exercice 

différent de la médecine générale)], No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

 

 

 

25 (48.08%) 

27 (51.92%) 

Si oui, l'ajout de cette 4e année a changé vos perspectives 

concernant : [Votre pays d’exercice], No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

32 (61.54%) 

20 (38.46%) 

L’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale, avec 

des stages réalisés en ambulatoire, peut-elle améliorer 

votre formation ? No(%) 

Oui 

non 

 

 

 

62 (IPA) 

122 (66.3%) 
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La nouvelle convention de la sécurité sociale concernant le 

prix de la consultation, fixé à 26,5 euros, a-t-elle changé 

vos perspectives d’exercice ?, No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

 

63 (34.24%) 

121 (65.76%) 

Si oui, la nouvelle convention de la sécurité sociale 

concernant le prix de la consultation, fixé à 26,5 euros, a 

changé vos perspectives d'exercice concernant : [Votre lieu 

d’exercice], No(%) 

Oui 

Non   

 

 

 

 

16 (25.4%) 

47 (74.6%) 

Si oui, la nouvelle convention de la sécurité sociale 

concernant le prix de la consultation, fixé à 26,5 euros, a 

changé vos perspectives d'exercice concernant : [Votre 

statut d’exercice (libéral, salarial, mixte)], No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

 

 

28 (44.44%) 

35 (55.56%) 

Si oui, la nouvelle convention de la sécurité sociale 

concernant le prix de la consultation, fixé à 26,5 euros, a 

changé vos perspectives d'exercice concernant : [Vos 

modalités d’exercice (travailler seul ou en association, 

travailler avec une IPA, être maître de stage universitaire, 

secteur d’activité choisi, avoir un exercice différent de la 

médecine générale)], No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

 

 

 

 

 

40 (63.49%) 

23 (36.51%) 

Si oui, la nouvelle convention de la sécurité sociale 

concernant le prix de la consultation, fixé à 26,5 euros, a 
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changé vos perspectives d'exercice concernant : [Votre 

pays d’exercice], No(%) 

Oui 

Non 

 

37 (58.73%) 

26 (41.27%) 

La loi RIST a-t-elle changé vos perspectives d’exercice ?, 

No(%) 

Oui 

Non 

Je n’ai pas connaissance de cette loi  

 

 

52 (28.26%) 

54 (29.35%) 

78 (42.39%) 

Si oui, la loi RIST a changé vos perspectives d'exercice 

concernant : [Votre lieu d’exercice], No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

13 (25.0%) 

39 (75.0%) 

Si oui, la loi RIST a changé vos perspectives d'exercice 

concernant : [Votre statut d’exercice (libéral, salarial, 

mixte)], No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

25 (48.08%) 

27 (51.92%) 

Si oui, la loi RIST a changé vos perspectives d'exercice 

concernant : [Vos modalités d’exercice (travailler seul ou 

en association, travailler avec une IPA, être maître de stage 

universitaire, secteur d’activité choisi, avoir un exercice 

différent de la médecine générale)], No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

 

 

 

28 (53.85%) 

24 (46.15%) 

Si oui, la loi RIST a changé vos perspectives d'exercice 

concernant : [Votre pays d’exercice], No(%) 

Oui 

Non  

 

 

 

29 (55.77%) 
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23 (44.23%) 

La proposition de loi Valletoux a-t-elle changé vos 

perspectives d’exercice ?, No(%) 

Oui 

Non 

Je ne connais pas cette proposition de loi 

 

 

37 (20.11%) 

21 (11.41%) 

126 (68.48%) 

Si oui, la proposition de loi Valletoux a changé vos 

perspectives d'exercice concernant : [Votre lieu 

d’exercice], No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

14 (37.84%) 

23 (62.16%) 

Si oui, la proposition de loi Valletoux a changé vos 

perspectives d'exercice concernant : [Votre statut 

d’exercice (libéral, salarial, mixte)], No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

21 (56.76%) 

16 (43.24%) 

Si oui, la proposition de loi Valletoux a changé vos 

perspectives d'exercice concernant : [Vos modalités 

d’exercice (travailler seul ou en association, travailler avec 

une IPA, être maître de stage universitaire, secteur 

d’activité choisi, avoir un exercice différent de la médecine 

générale)], No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

 

 

 

21 (56.76%) 

16 (43.24%) 

Si oui, la proposition de loi Valletoux a changé vos 

perspectives d'exercice concernant : [Votre pays 

d’exercice], No(%) 

Oui 

Non 

 

 

 

26 (70.27%) 

11 (29.73%) 
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II. Analyse bivariée 

 

Lien entre l’ajout d’une quatrième année au DES de médecine générale et l’exercice en 

ville 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer ?  

[Ville ]  

L’ajout d’une 4e année au DES de 

médecine générale a-t-elle changé vos 

perspectives d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 15 (28.85%) 37 (71.15%) 

Non 34 (26.15%) 96 (73.85%) 

Je n’ai pas connaissance de cette réforme 1 (50.0%) 1 (50.0%)  

Total 50 (27.17%) 134 (72.83%) 

 

Selon le tableau de contingence, il ne semble pas y avoir de lien entre l’ajout de cette 4e année 

au DES de médecine générale te le souhait d'exercer en ville. Pour vérifier cette hypothèse, 

nous allons effectuer un test de Chi2. Pour faire ce test, nous allons regrouper la catégorie “Non” 

et “Je n’ai pas connaissance de cette réforme” 

• H0: Il n’y a pas de lien entre l’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale et le 

souhait d’exercer en ville ou pas 

• H1: Il y a un lien entre ces deux variable 

• p-value = 0.89 

 

On ne rejette pas H0 car la p-value est supérieure à 5% (elle est égale à 89% dans ce cas). Il n’y 

a donc pas de lien entre l’ajout de cette 4e année et le souhait d’exercer en ville ou pas. 

 

Remarque: Nous regroupons les deux modalités “Non” et “Je n’ai pas connaissance de cette 

réforme” pour pouvoir faire faire le test de Chi2. Il n’est pas valable si une des modalités à une 

fréquence inférieure à 5 ce qui est le cas ici. 

 

Il est possible de faire un test non paramétrique si besoin. 
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Lien entre l’ajout d’une quatrième année au DES de médecine générale et l’exercice en 

milieu rural 

 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer 

?  [Milieu rural]  

L’ajout d’une 4e année au DES de médecine 

générale a-t-elle changé vos perspectives 

d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 13 (25.0%)  39 (75.0%) 

Non 37 (28.46%) 93 (71.54%) 

Je n’ai pas connaissance de cette réforme 0 (0.0%) 2 (100.0%)  

Total 50 (27.17%) 134 (72.83%) 

 

Selon le tableau de contingence, il ne semble pas y avoir de lien entre l’ajout de cette 4e année 

au DES de médecine générale et le souhait d'exercer en milieu rural. 

Pour vérifier cette hypothèse, nous allons effectuer un test de Chi2. Pour faire ce test, nous 

allons regrouper la catégorie “Non” et “Je n’ai pas connaissance de cette réforme”. 

• H0: Il n’y a pas de lien entre l’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale et le 

souhait d’exercer en milieu rural ou pas 

• H1: Il y a un lien entre ces deux variable 

• p-value = 0.82 

 

On ne rejette pas H0 car la p-value est supérieure à 5% (elle est égale à 82% dans ce cas). Il n’y 

a donc pas de lien entre l’ajout de cette 4e année et le souhait d’exercer en milieu rural ou pas. 

 

Remarque : Nous regroupons les deux modalités “Non” et “Je n’ai pas connaissance de cette 

réforme” pour pouvoir faire faire le test de Chi2. Il n’est pas valable si une des modalités à une 

fréquence inférieure à 5 ce qui est le cas ici. 

Il est possible de faire un test non paramétrique si besoin. 
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Lien entre l’ajout d’une quatrième année au DES de médecine générale et l’exercice en 

milieu semi-rural 

 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer 

?  [Milieu semi rural]  

L’ajout d’une 4e année au DES de médecine 

générale a-t-elle changé vos perspectives 

d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 38 (73.08%) 14 (26.92%) 

Non 102 (78.46%) 28 (21.54%)  

Je n’ai pas connaissance de cette réforme 1 (50.0%) 1 (50.0%)  

Total 141 (76.63%) 43 (23.37%)  

 

Selon le tableau de contingence, il ne semble pas y avoir de lien entre l’ajout de cette 4e année 

au DES de médecine générale et le souhait d'exercer en milieu semi-rural 

Pour vérifier cette hypothèse, nous allons effectuer un test de Chi2. Pour faire ce test, nous 

allons regrouper la catégorie “Non” et “Je n’ai pas connaissance de cette réforme” 

 

• H0: Il n’y a pas de lien entre l’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale et le 

souhait d’exercer en milieu semi rural 

• H1: Il y a un lien entre ces deux variable 

• p-value = 0.60 

 

On ne rejette pas H0 car la p-value est supérieure à 5% (elle est égale à 60% dans ce cas). Il n’y 

a donc pas de lien entre l’ajout de cette 4e année et le souhait d’exercer en milieu semi rural 

 

Remarque: Nous regroupons les deux modalités “Non” et “Je n’ai pas connaissance de cette 

réforme” pour pouvoir faire faire le test de Chi2. Il n’est pas valable si une des modalités à une 

fréquence inférieure à 5 ce qui est le cas ici.  

Il est possible de faire un test non paramétrique si besoin. 
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L’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale a-t-il un impact sur le statut 

envisagé ? 

 

 Quel statut d’exercice envisagez-vous ? 

L’ajout d’une 4e année au DES 

de médecine générale a-t-elle 

changé vos perspectives 

d’exercice ? 

Exercice libéral Exercice salarial Mixte 

Oui 27 (51.92%) 6 (11.54%) 19 

(36.54%) 

Non 81 (62.31%) 9 (6.92%) 40 

(30.77%) 

Je n’ai pas connaissance de 

cette réforme  

2 (100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

Total 110 (59.78%) 15 (8.15%) 59 

(32.07%) 

 

Nous avons 52 internes qui ont vu leurs perspectives d’exercices changer suite à l'ajout d’une 

4ème année au DES de médecine générale. Parmi ces internes, nous avons une légère sous 

représentativité au niveau du groupe qui envisage un exercice libéral. En d'autres termes, il 

semble que les internes qui ont changé de perspectives suite à l’ajout de cette 4e année au DES 

de médecine générale ne souhaitent pas exercer en libéral uniquement mais plutôt en salarial 

ou un exercice mixte. 

Pour vérifier cette hypothèse, nous allons effectuer un test de Chi2. Pour faire ce test, nous 

allons regrouper la catégorie “Non” et “Je n’ai pas connaissance de cette réforme” 

• H0: il n’y pas de lien entre l’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale et le 

statut d'exercice envisagé 

• H1: Il y a un lien entre ces deux variables 

• p-value = 0.32 

 

La p-value est donc égale à 32%. Elle est supérieure à 5%. Nous ne rejetons pas l’hypothèse 

nulle (H0). Le lien évoqué ci-dessus n’est pas statistiquement vérifié. 
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L’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale a-t-il la modalité d’exercice ? 

 

 Envisagez-vous\xa0un exercice seul(e) en cabinet\xa0ou 

en association avec d’autres professionnels de 

santé\xa0(Maison de santé pluriprofessionnelle, Centre de 

santé, etc.) ? 

L’ajout d’une 4e année au DES 

de médecine générale a-t-elle 

changé vos perspectives 

d’exercice ? 

En association  Seul(e) 

Oui 46 (88.46%) 6 (11.54%) 

Non 125 (96.15%)  5 (3.85%) 

Je n’ai pas connaissance de 

cette réforme  

2 (100.0%)  0 (0.0%) 

Total 173 (94.02%) 11 (5.98%) 

 

Nous avons 52 internes qui ont vu leur perspectives d’exercices changer suite à l'ajout d’une 4e 

année au DES de médecine générale.  

Parmi ces internes, nous avons une sous représentativité au niveau du groupe qui envisage un 

exercice en association. 

En d’autres termes, il semble que les internes qui ont changé de perspectives suite à l’ajout de 

cette 4e année au DES de médecine générale souhaitent exercer seul (e) s.  

A l’inverse les internes qui n’ont pas vu leur perspectives changer suite à l’ajout d’une 4e année 

de DES de médecine générale souhaitent exercer en association. 

 

Pour vérifier cette hypothèse, nous allons effectuer un test de Chi2. Pour faire ce test, nous 

allons regrouper la catégorie “Non” et “Je n’ai pas connaissance de cette réforme” 

• H0: il n’y pas de lien entre l’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale et la 

modalité d’exercice 

• H1: Il y a un lien entre ces deux variables 

• p-value = 0.1 

 

La p-value est donc égale à 10%. Elle est supérieure à 5%. Nous ne rejetons pas l’hypothèse 

nulle (H0). 

Le lien évoqué ci-dessus n’est pas statistiquement vérifié 
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L’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale a-t-il la volonté d’expatriation ? 

 

 Envisagez-vous une expatriation (exercice médical hors 

de la France) ? 

L’ajout d’une 4e année au DES 

de médecine générale a-t-elle 

changé vos perspectives 

d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 35 (67.31%) 17 (32.69%) 

Non 32 (24.62%) 98 (75.38%) 

Je n’ai pas connaissance de 

cette réforme  

1 (50.0%) 1 (50.0%) 

Total 68 (36.96%) 116 (63.04%) 

 

Nous avons 52 internes qui ont vu leur perspectives d’exercices changer suite à l'ajout d’une 4e 

année au DES de médecine générale.  

Parmi ces internes, nous avons une forte sur représentativité au niveau du groupe qui envisage 

une expatriation. En d'autres termes, il semble que les internes qui ont changé de perspectives 

suite à l’ajout de cette 4e année au DES de médecine générale envisagent une expatriation 

contrairement à ceux qui n'ont pas changé de perspectives.  

Pour vérifier cette hypothèse, nous allons effectuer un test de Chi2. Pour faire ce test, nous 

allons regrouper la catégorie “Non” et “Je n’ai pas connaissance de cette réforme” 

• H0: il n’y pas de lien entre l’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale et la 

volonté d’expatriation 

• H1: Il y a un lien entre ces deux variables 

 

• p-value < 0.001 

 

La p-value est inférieur à 0.1%. Nous rejetons l’hypothèse nulle (H0). 

Le lien évoqué ci-dessus est statistiquement vérifié. 

Les internes qui ont changé de perspectives suite à l’ajout d’une 4e année au DES de médecine 

générale envisagent une expatriation. 
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Lien entre l’ajout d’une 4e année au DES en médecine générale, , avec des stages réalisés 

en ambulatoire, peut-elle améliorer votre formation ? et le lieu d’exercice 

 

Exercice en Ville: 

 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer 

?  [Ville] 

L’ajout d’une 4e année au DES de 

médecine générale, avec des stages réalisés 

en ambulatoire, peut-elle améliorer votre 

formation ? 

Oui Non 

Oui 23 (37.1%) 39 (62.9%)  

Non 27 (22.13%) 95 (77.87%)  

Total 50 (27.17%) 134 (72.83%)  

 

Nous avons 62 internes qui pensent que l’ajout d’une 4e année au DES de médecine générale, 

avec des stages réalisés en ambulatoire, améliorera leur formation. Parmi ces internes, nous 

avons une sur représentativité des internes qui souhaitent exercer en ville. 

En d'autres termes, il semble que les internes qui pensent que cette 4e année améliorera leur 

formation souhaitent exercer en ville. 

Nous allons vérifier cette hypothèse avec un test de Chi2: 

 

• H0: L’ajout de cette 4e année au DES de médecine générale, avec des stages en 

ambulatoire, n’a pas d’impact sur le souhait d’exercer en ville ou pas 

• H1: Il existe un lien entre les deux variables 

• p-value = 0,048 

 

La p-value est égale à 4.8% (inférieur à 5%), on rejette l’hypothèse nulle.  

Les internes qui pensent que l’ajout d’une 4e année, avec des stages en ambulatoire, améliorera 

leur formation souhaitent exercer en ville et inversement les internes qui pensent que cette année 

avec des stages à réaliser en ambulatoire n’améliorera pas leur formation ne souhaitent pas 

exercer en ville. 
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Exercice en milieu Rural: 

 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer 

? [Milieu rural] 

L’ajout d’une 4e année au DES de 

médecine générale, avec des stages réalisés 

en ambulatoire, peut-elle améliorer votre 

formation ? 

Oui Non 

Oui 16 (25.81%) 46 (74.19%) 

Non 34 (27.87%) 88 (72.13%)  

Total 50 (27.17%) 134 (72.83%) 

 

Contrairement à ce que nous venons de voir ci-dessus, il ne semble pas y avoir de lien entre 

l’exercice en milieu rural et l’ajout d’une 4e année avec des stages à réaliser en ambulatoire.  

Nous allons réaliser un test de Chi2 pour vérifier cette hypothèse: 

• H0: L’ajout de cette 4 année n’a pas d’impact sur le souhait d’exercer en milieu rural 

• H1: L’ajout de cette 4e année a un impact sur le souhait d’exercer en milieu rural 

• p-value = 0.90 

 

La p-value est égale à 90% (supérieur à 5%), on ne rejette pas l’hypothèse nulle. Il n’y a donc 

pas de lien entre ces deux variables. 

 

Exercice en milieu Semi Rural: 

 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer 

? [Milieu semi rural]  

L’ajout d’une 4e année au DES de 

médecine générale, avec des stages réalisés 

en ambulatoire, peut-elle améliorer votre 

formation ? 

Oui Non 

Oui 42 (67.74%) 46 (74.19%) 

Non 99 (81.15%) 23 (18.85%)  

Total 141 (76.63%) 43 (23.37%) 
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Nous avons une sur représentation des internes qui pensent que l’ajout d’une 4e année au DES 

de médecine générale, avec des stages réalisés en ambulatoire, améliore leur formation et qui 

ne souhaitent pas exercer en milieu semi-rural. 

 

Il semble que les internes qui pensent que cette 4e année, avec des stages à réaliser en 

ambulatoire,  n’améliorera pas leur formation ne souhaitent pas exercer en milieu semi-rural. 

 

Nous allons vérifier cette hypothèse avec un test de Chi2: 

 

• H0: L’ajout de cette 4 année, avec des stages à réaliser en ambulatoire, n’a pas d’impact 

sur le souhait d’exercer en milieu semi-rural 

• H1: L’ajout de cette 4e année, avec des stages à réaliser en ambulatoire, a un impact sur 

le souhait d’exercer en milieu semi-rural 

• p-value = 0.064 

 

La p-value est égale à 6,4% (supérieur à 5%), on ne rejette pas l’hypothèse nulle.  

Le lien que nous avons évoqué ci-dessus n’est pas vérifié statistiquement. 
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Lien entre l’ajout d’une 4e année au DES en médecine générale, avec des stages réalisés 

en ambulatoire, peut-elle améliorer votre formation ? et le statut d’exercice 

 

 Quel statut d’exercice envisagez-vous ? 

L’ajout d’une 4e année au DES 

de médecine générale, avec des 

stages réalisés en ambulatoire, 

peut-elle améliorer votre 

formation ? 

Exercice libéral Exercice salarial Mixte 

Oui 39 (62.9%) 6 (9.68%) 17 

(27.42%) 

Non 71 (58.2%) 9 (7.38%) 42 

(34.43%) 

Total 110 (59.78%) 15 (8.15%) 59 

(32.07%) 

 

Il n’y a pas de sur représentativité  d’un des sous-groupes étudiés. Il ne semble donc pas y avoir 

de lien entre l’ajout de cette 4e année avec des stages à réaliser en ambulatoire et le choix du 

statut d’exercice. 

 

Nous allons effectuer un test de Chi2 pour valider cette hypothèse : 

 

• H0: il n’y a pas de lien entre les deux variables 

• H1: il y a un lien entre les deux variables 

• p-value = 0.59 

 

La p-value est égale à 59% (supérieur à 5%), on ne rejette pas l’hypothèse nulle.  

Il n’y a donc pas de lien entre ces deux variables. 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

90 

L’ajout d’une 4e année au DES en médecine générale, avec des stages réalisés en 

ambulatoire, a-t-il un impact sur la modalité d’exercice ? 

 

 

 Envisagez-vous\xa0un exercice seul(e) en cabinet\xa0ou 

en association avec d’autres professionnels de 

santé\xa0(Maison de santé pluriprofessionnelle, Centre de 

santé, etc.) ? 

L’ajout d’une 4e année au DES 

de médecine générale, avec des 

stages réalisés en ambulatoire, 

peut-elle améliorer votre 

formation ? 

En association  Seul(e) 

Oui 58 (93.55%) 4 (6.45%) 

Non 115 (94.26%) 7 (5.74%) 

Total 173 (94.02%)  11 (5.98%) 

 

Il n’y a pas de sur représentativité d’un des sous-groupes étudiés. Il ne semble donc pas y avoir 

de lien entre l’ajout de cette 4e année avec des stages à réaliser en ambulatoire et le choix de la 

modalité d’exercice. 

Nous allons effectuer un test exact de Fisher pour valider cette hypothèse (le test de Chi2 n’est 

pas possible car une des fréquences est inférieur à 5) 

 

• H0: il n’y a pas de lien entre les deux variables 

• H1: il y a un lien entre les deux variables 

• p-value = 1 

 

la p-value est égale à 100% (supérieur à 5%), on ne rejette pas l’hypothèse nulle.  

Il n’y a donc pas de lien entre ces deux variables. 
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L’ajout d’une 4e année au DES en médecine générale, avec des stages réalisés en 

ambulatoire, a-t-elle un impact sur la volonté d’expatriation ? 

 

 Envisagez-vous une expatriation (exercice médical hors 

de la France) ? 

L’ajout d’une 4e année au DES 

de médecine générale, avec des 

stages réalisés en ambulatoire, 

peut-elle améliorer votre 

formation ? 

Oui Non 

Oui 17 (27.42%) 45 (72.58%)  

Non 51 (41.8%) 71 (58.2%)   

Total 68 (36.96%) 116 (63.04%)  

 

Nous constatons qu’il y a une sur représentativité des internes qui pensent que l’ajoutr d’une 4e 

année, avec des stages en ambulatoire, n’améliorera pas leur formation et le fait de vouloir 

exercer à l’étranger. 

 

En d’autres termes, les internes qui pensent que l’ajout d’une 4e année, avec des stages à réaliser 

en ambulatoire, n’améliorera pas leur formation envisagent une expatriation. 

 

Nous allons vérifier si cette hypothèse est vérifiée statistiquement via un test de Chi2: 

• H0: il n’y a pas de lien entre les deux variables 

• H1: il y a un lien entre les deux variables 

• p-value = 0.08 

 

la p-value est égale à 8% (supérieur à 5%), on ne rejette pas l’hypothèse nulle.  

L’hypothèse évoquée ci-dessus n’est pas statistiquement prouvée. Il n’y a donc pas de lien entre 

ces deux variables. 
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Lien entre “La nouvelle convention de la sécurité sociale concernant le prix de la 

consultation, fixé à 26,5 euros, a-t-elle changé vos perspectives d’exercice ?” et le lieu 

d’exercice 

 

Exercice en ville: 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer 

?  [Ville ]  

La nouvelle convention de la sécurité 

sociale concernant le prix de la 

consultation, fixé à 26,5 euros, a-t-elle 

changé vos perspectives d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 16 (25.4%) 47 (74.6%) 

Non 34 (28.1%) 87 (71.9%) 

Total 50 (27.17%) 134 (72.83%) 

La nouvelle convention de la sécurité sociale concernant le prix ne semble pas changer le 

souhait d’exercer en ville. Il n’y pas de sur représentativité identifiée. 

Nous allons vérifier cette hypothèse via un test statistique de Chi2: 

• H0: La nouvelle convention n’impacte pas le souhait d’exercer en ville ou pas 

• H1: La nouvelle convention impacte le souhait d’exercer en ville ou pas 

• p-value = 0.83 

 

La p-value est égale à 83% (supérieur à 5%), on ne rejette pas l’hypothèse nulle.  

Il n’y a donc pas de lien entre ces deux variables. La nouvelle convention n’impacte pas le 

souhait d’exercer en ville ou pas. 

 

Exercice en milieu rural: 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer ?  

[Milieu rural ]  

La nouvelle convention de la sécurité 

sociale concernant le prix de la 

consultation, fixé à 26,5 euros, a-t-elle 

changé vos perspectives d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 17 (26.98%) 46 (73.02%) 

Non 33 (27.27%) 88 (72.73%) 

Total 50 (27.17%) 134 (72.83%) 
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La nouvelle convention de la sécurité sociale concernant le prix ne semble pas changer le 

souhait d’exercer en milieu rural. Il n’y pas de sur représentativité identifiée. 

 

Nous allons vérifier cette hypothèse via un test statistique de Chi2: 

• H0: La nouvelle convention n’impacte pas le souhait d’exercer en milieu rural ou pas 

• H1: La nouvelle convention impacte le souhait d’exercer en milieu rural ou pas 

• p-value = 1 

 

La p-value est égale à 100% (supérieur à 5%), on ne rejette pas l’hypothèse nulle.  

Il n’y a donc pas de lien entre ces deux variables. 

 

Exercice en milieu Semi rural: 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer ?  

[Milieu Semi rural ]  

La nouvelle convention de la sécurité 

sociale concernant le prix de la 

consultation, fixé à 26,5 euros, a-t-elle 

changé vos perspectives d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 47 (74.6%) 16 (25.4%)  

Non 94 (77.69%) 27 (22.31%)  

Total 141 (76.63%) 43 (23.37%) 

 

La nouvelle convention de la sécurité sociale concernant le prix ne semble pas changer le 

souhait d’exercer en milieu semi rural. Il n’y pas de sur représentativité identifiée. 

 

Nous allons vérifier cette hypothèse via un test statistique de Chi2: 

• H0: La nouvelle convention n’impacte pas le souhait d’exercer en milieu semi rural ou 

pas 

• H1: La nouvelle convention impacte le souhait d’exercer  en milieu semi rural ou pas 

• p-value = 0,78 

 

La p-value est égale à 78% (supérieur à 5%), on ne rejette pas l’hypothèse nulle.  

Il n’y a donc pas de lien entre ces deux variables. 
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Lien entre “La nouvelle convention de la sécurité sociale concernant le prix de la 

consultation, fixé à 26,5 euros, a-t-elle changé vos perspectives d’exercice ?” et le statut 

d’exercice 

 

 Quel statut d’exercice envisagez-vous ? 

La nouvelle convention de la 

sécurité sociale concernant le 

prix d 

e la consultation, fixé à 26,5 

euros, a-t-elle changé vos 

perspectives d’exercice ? 

Exercice libéral Exercice salarial Mixte 

Oui 34 (53.97%) 6 (9.52%) 23 

(36.51%) 

Non 76 (62.81%) 9 (7.44%) 36 

(29.75%) 

Total 110 (59.78%) 15 (8.15%) 59 

(32.07%) 

 

Les internes qui trouvent que la nouvelle convention a changé leur perspective d'exercice 

envisagent d’avoir une activité mixte (salariée et libérale). 

 

Nous allons vérifier si ce lien est statistiquement significatif via un test de Chi2: 

• H0: La nouvelle convention n’impacte pas le statut d’exercice envisagé 

• H1: La nouvelle convention impacte le statut d’exercice envisagé 

• p-value: 0,51 

 

La p-value est égale à 51% (supérieur à 5%), on ne rejette pas l’hypothèse nulle.  

Il n’y a donc pas de lien entre ces deux variables. 

La nouvelle convention impacte le statut d’exercice envisagé. 
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Lien entre “La nouvelle convention de la sécurité sociale concernant le prix de la 

consultation, fixé à 26,5 euros, a-t-elle changé vos perspectives d’exercice ?”  et la modalité 

d’exercice 

 

 Quel statut d’exercice envisagez-vous ? 

La nouvelle convention de la 

sécurité sociale concernant le 

prix de la consultation, fixé à 

26,5 euros, a-t-elle changé vos 

perspectives d’exercice ? 

En association  Seul(e) 

Oui 57 (90.48%) 6 (9.52%) 

Non 116 (95.87%) 5 (4.13%) 

Total  173 (94.02%) 11 (5.98%) 

 

Il ne semble pas y avoir de lien entre la nouvelle convention de la sécurité sociale et la volonté 

de travailler en association ou seul(e). 

 

Nous allons faire un test de Chi2 pour vérifier cette hypothèse: 

• H0: La nouvelle convention n’impacte pas la modalité d’exercice 

• H1: La nouvelle convention impacte la modalité d'exercice 

• p-value: 0.26 

 

La p-value est égale à 26%, il n’y a pas de lien entre la nouvelle convention et la modalité 

d’exercice. 
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Lien entre la nouvelle convention de la sécurité sociale et la possibilité d’exercer hors de 

la France 

 

 Envisagez-vous une expatriation (exercice médical hors 

de la France) ? 

La nouvelle convention de la 

sécurité sociale concernant le 

prix de la consultation, fixé à 

26,5 euros, a-t-elle changé vos 

perspectives d’exercice ? 

Oui  Non 

Oui 38 (60.32%) 25 (39.68%) 

Non 30 (24.79%) 91 (75.21%) 

Total  68 (36.96%) 116 (63.04%) 

 

Les internes qui trouvent que la nouvelle convention de la sécurité sociale a changé leurs 

perspectives envisagent d’exercer hors de la France. 

 

Nous allons vérifier cette hypothèse avec un test de Chi2 : 

• H0: La nouvelle convention n’impacte pas la volonté d’exercer en France ou hors 

France 

• H1: La nouvelle convention impacte la modalité la volonté d’exercer en France ou 

hors France 

• p-value < 0.01 

 

La p-value obtenue est proche de 0 (inférieur à 5%). Nous rejetons l’hypothèse nulle. Le lien 

entre la nouvelle convention de la sécurité sociale et le fait d’envisager une expatriation est 

significatif. 

 

Les internes qui trouvent que la nouvelle convention a changé leurs perspectives d’exercice 

envisagent l'expatriation contrairement à ceux qui ont répondu non. 
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La loi RIST a-t-elle changé la perspective d’exercice en ville ? 

Exercice en ville: 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous 

exercer ?  [Ville ]  

La loi RIST a-t-elle changé vos perspectives 

d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 17 (32.69%) 35 (67.31%) 

Non 12 (22.22%) 42 (77.78%) 

Je n’ai pas connaissance de cette loi  21 (26.92%) 57 (73.08%) 

Total 50 (27.17%) 134 

(72.83%) 

 

Nous avons une sur représentativité des internes qui ont changé de perspective d’exercice 

suite à la loi RSIT et qui souhaitent exercer en ville.  

Au contraire, les personnes qui n’ont pas changé de perspectives suite à cette loi ou qui n’ont 

pas connaissance de cette loi ne souhaitent pas exercer en ville 

 

Nous allons vérifier cette hypothèse via un test de Chi2: 

• H0: La loi RIST n’a pas impacté la volonté d’exercer en ville 

• H1: La loi RIST a impacté la volonté d’exercer en ville 

• p-value = 0,48 

 

La p-value est égale à 48%, le lien évoqué ci-dessus n’est pas statistiquement significatif 

 

Exercice en milieu rural: 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer 

?  [Milieu rural ]  

La loi RIST a-t-elle changé vos 

perspectives d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 13 (25.0%) 39 (75.0%)  

Non 15 (27.78%) 39 (72.22%) 

Je n’ai pas connaissance de cette loi  50 (27.17%) 56 (71.79%) 

Total 22 (28.21%) 134 (72.83%)  

Selon le tableau de contingence, il ne semble pas y avoir de lien entre la loi RIST et la volonté 

d’exercer en milieu rural. 
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Nous allons vérifier cette hypothèse via un test de Chi2: 

• H0: La loi RIST n’a pas impacté la volonté d’exercer en milieu rural 

• H1: La loi RIST a impacté la volonté d’exercer en milieu rural 

• p-value = 0.92 

 

La p-value est égale à 92%, comme évoqué ci-dessus, il n’y pas de lien entre les deux variables. 

 

Exercice en milieu semi rural: 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer 

?  [Milieu semi rural ]  

La loi RIST a-t-elle changé vos 

perspectives d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 39 (75.0%) 13 (25.0%) 

Non 42 (77.78%) 12 (22.22%) 

Je n’ai pas connaissance de cette loi  60 (76.92%) 18 (23.08%) 

Total 141 (76.63%) 43 (23.37%) 

 

Selon le tableau de contingence, il ne semble pas y avoir de lien entre la loi RIST et la volonté 

d’exercer en milieu semi-rural. 

 

Nous allons vérifier cette hypothèse via un test de Chi2: 

• H0: La loi RIST n’a pas impacté la volonté d’exercer en milieu semi-rural 

• H1: La loi RIST a impacté la volonté d’exercer en milieu semi-rural 

• p-value = 0.94 

 

La p-value est égale à 94%, comme évoqué ci-dessus, il n’y pas de lien entre les deux variables. 
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La loi RIST a -t -elle impacté le statut d’exercice ? 

 

 Quel statut d’exercice envisagez-vous ? 

La loi RIST a-t-elle changé vos 

perspectives d’exercice ? 

Exercice libéral Exercice salarial Mixte 

Oui 32 (61.54% 8 (15.38%) 12 

(23.08%) 

Non 35 (64.81%) 0 (0.0%) 19 

(35.19%) 

Je n’ai pas connaissance de 

cette loi  

43 (55.13%) 7 (8.97%) 28 

(35.9%) 

Total 110 (59.78%) 15 (8.15%) 59 

(32.07%) 

 

Les internes qui ont changé de perspectives d’exercice suite à la loi RIST envisagent 

d’exercer en Libéral ou en salarial mais pas en mixte.  

 

Nous allons réaliser un test de Chi2 pour vérifier cette hypothèse. Pour cela, nous allons 

regrouper les modalités “Non” et “Je n’ai pas connaissance de cette loi ” uniquement pour le 

test : 

• p-value = 0.04 

 

La p-value obtenue est inférieure à 5%. Nous rejetons l’hypothèse nulle. 

 

Les internes qui ont changé de perspectives d’exercice suite à la loi RIST envisagent 

d’exercer en Libéral ou en salarial mais pas en mixte.  
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La loi RIST a-telle impacté la volonté d’exercer seul ou en association ? 

 

 Envisagez-vous\xa0un exercice seul(e) en 

cabinet\xa0ou en association avec d’autres 

professionnels de santé\xa0(Maison de santé 

pluriprofessionnelle, Centre de santé, etc.) ? 

La loi RIST a-t-elle changé vos 

perspectives d’exercice ? 

En association Seul (e) 

Oui 49 (94.23%) 3 (5.77%) 

Non 52 (96.3%) 2 (3.7%) 

Je n’ai pas connaissance de cette loi  72 (92.31%) 6 (7.69%) 

Total 173 (94.02%)  11 (5.98%) 

 

Il ne semble pas y avoir de lien entre la loi RIST et la modalité d’exercice. 

Nous allons réaliser un test exact de Fisher pour vérifier cette hypothèse. Pour cela, nous 

allons regrouper les modalités “Non” et “Je n’ai pas connaissance de cette loi ” uniquement 

pour le test: 

• p-value = 1 

 

La p-value obtenue est supérieur à 5%. Nous ne rejetons pas l'hypothèse nulle. 

 

Il n’y a pas de lien entre la loi RIST et la modalité d’exercice. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

101 

La loi RIST a-t -elle impacté la volonté d’expatriation ? 

 

 Envisagez-vous une expatriation (exercice 

médical hors de la France) ?  

La loi RIST a-t-elle changé vos 

perspectives d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 31 (59.62%) 21 (40.38%) 

Non 15 (27.78%) 39 (72.22%) 

Je n’ai pas connaissance de cette loi  22 (28.21%) 56 (71.79%) 

Total 68 (36.96%) 116 (63.04%) 

 

Les internes qui ont changé de perspective d’exercice suite à la loi RIST envisagent une 

expatriation. Nous avons une sur représentativité des internes qui envisagent une expatriation 

parmi ceux qui ont changé de perspective suite à la loi RIST. 

 

Nous allons vérifier si cette hypothèse est vérifiée selon le test du Chi2: 

• H0: Il y a un lien entre les deux variables mis en jeu 

• H1: Il n’y a pas de lien entre les deux variables 

• p-value < 0.001 

 

La p-value est inférieur à 5%. On rejette l’hypothèse nulle. Il y a donc un lien significatif entre 

les deux variables. 

Les internes qui ont changé de perspective d’exercice suite à la loi RIST envisagent une 

expatriation. 
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La proposition de loi Valletoux a-t-elle un impact sur le lieu d’exercice envisagé ? 

 

Exercice en ville: 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer 

?  [Ville ]  

La proposition de loi Valletoux a-t-elle 

changé vos perspectives d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 14 (37.84%) 23 (62.16%) 

Non 5 (23.81%) 16 (76.19%) 

Je ne connais pas cette proposition de loi  31 (24.6%) 95 (75.4%) 

Total 50 (27.17%) 134 (72.83%) 

 

37 internes ont vu leurs perspectives d'exercice changer suite à la proposition Valletoux. Parmi 

ces personnes, nous avons une sur représentativité des internes qui envisagent d’exercer en 

ville. Inversement ceux qui n’ont pas changé de perspectives suite à cette proposition de loi, il 

n’y pas de changement sur leur volonté d’exercer ou pas en ville. 

Nous allons vérifier cette hypothèse via un test de chi2: 

• H0: Les deux variables sont indépendantes (Proposition de loi et la volonté d’exercer 

en ville) 

• H1: Les deux variables ne sont pas indépendantes (il y a un lien entre les deux variables) 

• p-value = 0.15 

 

La p-value est égale à 15% (supérieur à 5%). Nous ne rejetons pas l’hypothèse nulle. Il n’y a 

donc pas de lien entre la proposition de la loi Valletoux et la volonté d’exercer en ville. 

 

Exercice en milieu rural: 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer 

?  [Rural ]  

La proposition de loi Valletoux a-t-elle 

changé vos perspectives d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 10 (27.03%) 27 (72.97%) 

Non 7 (33.33%) 14 (66.67%) 

Je ne connais pas cette proposition de loi 33 (26.19%) 93 (73.81%) 

Total 50 (27.17%) 134 (72.83%) 



 

  

 

103 

Il n’y a pas de sur représentativité importante dans l’échantillon de données. Il ne semble pas 

y avoir de lien entre la proposition de la loi Valletoux et le souhait d’exercer en milieu rural. 

 

Nous effectuons un test de Chi2 pour vérifier cette hypothèse: 

 

• p-value = 1 

 

La p-value est égale à 100%, nous ne rejetons pas l’hypothèse nulle. Il n’y a donc pas de lien 

entre le proposition de loi Valletoux et la volonté d’exercer en milieu rural. 

 

Exercice en milieu semi rural: 

 Dans quel(s) lieu(x) souhaiteriez-vous exercer 

?  [Semi Rural ]  

La proposition de loi Valletoux a-t-elle 

changé vos perspectives d’exercice ? 

Oui Non 

Oui 29 (78.38%) 8 (21.62%)  

Non 17 (80.95%) 4 (19.05%) 

Je ne connais pas cette proposition de loi 95 (75.4%) 31 (24.6%) 

Total 141 (76.63%) 43 (23.37%) 

 

Il n’y a pas de sur représentativité importante dans l’échantillon de données. Il ne semble pas y 

avoir de lien entre la proposition de la loi Valletoux et le souhait d’exercer en milieu semi rural. 

 

Nous effectuons un test de Chi2 pour vérifier cette hypothèse : 

• p-value = 0.95 

 

La p-value est égale à 95%, nous ne rejetons pas l’hypothèse nulle. Il n’y a donc pas de lien 

entre la proposition de loi Valletoux et la volonté d’exercer en milieu semi rural. 
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Existe-t-il un lien entre la proposition de loi Valletoux et le statut d’exercice envisagé ? 

 

 Quel statut d’exercice envisagez-vous ? 

La proposition de loi Valletoux 

a-t-elle changé vos perspectives 

d’exercice ? 

Exercice libéral Exercice salarial Mixte 

Oui 23 (62.16%) 4 (10.81%) 10 

(27.03%) 

Non 17 (80.95%) 0 (0.0%) 4 

(19.05%) 

Je ne connais pas cette 

proposition de loi    

70 (55.56%)  11 (8.73%) 45 

(35.71%) 

Total 110 (59.78%)  15 (8.15%) 59 

(32.07%) 

 

Il y a 21 internes qui n’ont pas vu leur perspectives d'exercice suite à la proposition de loi 

Valletoux.  Parmi ces 21 internes, nous avons 80.95% qui envisagent d’exercer en Libéral. Nous 

avons une importante sur représentation. Il semble y avoir un lien entre la proposition de la loi 

Valletoux et le statut d’exercice.  

Nous allons vérifier cette hypothèse avec un test de Chi2. Pour cela, nous allons regrouper les 

deux modalités “Non” et “Je ne connais pas cette proposition de loi ” uniquement pour le test : 

• p-value = 0.67 

 

La p-value obtenue est de 67%. Nous ne rejetons pas l’hypothèse nulle. Il n’y pas de lien 

significatif entre la proposition de la loi Valletoux et le statut d’exercice. 
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Existe-t-il un lien entre la proposition de la loi Valletoux et la modalité d’exercice ? 

 

 Envisagez-vous\xa0un exercice seul(e) en 

cabinet\xa0ou en association avec d’autres 

professionnels de santé\xa0(Maison de santé 

pluriprofessionnelle, Centre de santé, etc.) ? 

La proposition de loi Valletoux a-t-elle 

changé vos perspectives d’exercice ? 

En association Seul (e) 

Oui 35 (94.59%) 2 (5.41%) 

Non 20 (95.24%) 1 (4.76%) 

Je ne connais pas cette proposition de loi   118 (93.65%) 8 (6.35%) 

Total 173 (94.02%) 11 (5.98%) 

 

Il n’y a pas de sur représentativité importante dans l’échantillon de données. Il ne semble pas y 

avoir de lien entre la proposition de la loi Valletoux et la modalité d’exercice 

 

Nous effectuons un test exact de Fisher pour vérifier cette hypothèse. Pour cela, nous allons 

regrouper les deux modalités “Non” et “Je ne connais pas cette proposition de loi ” uniquement 

pour le test :  

• p-value = 1 

 

La p-value est égale à 100%, nous ne rejetons pas l’hypothèse nulle. Il n’y a donc pas de lien 

entre le proposition de loi Valletoux et la modalité d’exercice. 
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Existe-t-il un lien entre la proposition de la loi Valletoux et la volonté d’expatriation ? 

 

 Envisagez-vous une expatriation (exercice médical hors 

de la France) ? 

La proposition de loi Valletoux 

a-t-elle changé vos perspectives 

d’exercice ? 

Oui  Non 

Oui 26 (70.27%) 11 (29.73%)  

Non 3 (14.29%) 18 (85.71%) 

Je ne connais pas cette 

proposition de loi   

39 (30.95%) 87 (69.05%) 

Total 68 (36.96%) 116 (63.04%) 

 

Parmi les internes qui ont vu leur perspectives changer suite à la proposition de la loi Valletoux, 

70.27% envisagent une expatriation. Nous avons une importante sur représentation. 

Inversement les personnes qui qui ont répondu non au changement de perspective ou qui ne 

connaissent pas cette proposition ne semblent pas envisager une expatriation. Les internes qui 

ne connaissent pas la proposition de la loi Valletoux se comportent comme les internes qui 

n’ont pas changé de perspectives. Pour que les hypothèses du test de Chi2 soient vérifiées et 

que nous puissions le mettre en place, nous allons regrouper ces deux catégories d’interne 

uniquement pour le test statistique. 

 

Nous allons vérifier cette hypothèse via un test de Chi2: 

• H0: il n’y a pas de lien entre la proposition de la loi Valletoux et la volonté d’expatriation 

• H1: Il y a un lien entre la proposition de la loi Valletoux et la volonté d’expatriation 

• p-value < 0.001 

 

La p-value est inférieur à 5%. On rejette l’hypothèse nulle. Il y a un lien significatif entre la 

proposition de la loi Valletoux et la volonté d’expatriation. 

Les internes qui ont vu leur perspectives changer suite à la proposition de la loi Valletoux 

envisagent une expatriation contrairement aux internes qui n’ont pas changé de perspectives 

d’exercice suite à la proposition de loi Valletoux. 
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Analyse du critère de jugement principal composite: 

 

L'hypothèse initiale stipule que 30% des internes ont vu leurs perspectives d'exercice changer 

suite à l’introduction des trois lois suivantes:  

• % d'internes ayant modifié leurs perspectives d'exercice à la suite de la Loi Rist  

• prix de la consultation à 26,5 

• proposition de Loi Valletoux 

Cependant, la proportion observée dans notre échantillon est de 0.2754 (27.54%). 

 

Nous formulons les hypothèses suivantes : 

• H0 (Hypothèse nulle) : la proportion d'internes dont les perspectives d'exercice changent 

n'est pas différente de la valeur de référence (hypothèse fixée à 0,3). 

• H1 (Hypothèse alternative) : la proportion d'internes dont les perspectives d'exercice 

changent est différente de la valeur de référence (hypothèse fixée à 0,3). 

 

En comparant ces deux proportions, nous obtenons une valeur de 0.0246 (2.46%). Ensuite, nous 

calculons l'intervalle de confiance à 95% pour vérifier si cette différence est significative, ce 

qui donne IC = [-11.71%, 6.78%]. 

 

Étant donné que la valeur 0 est incluse dans l'intervalle de confiance, nous concluons que cette 

différence n’est pas significative.  

Par conséquent, la proportion d'internes dont les perspectives d'exercice changent n’est pas 

différente de la valeur de référence (30%). 

 

En résumé, l'hypothèse initiale selon laquelle 30% des internes changent leurs 

perspectives d'exercice suite à ces trois propositions est validée. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Introduction : En 2024, la médecine générale en France subit des réformes notables (loi Rist, 

ajustement tarifaire, loi Valletoux) provoquant des débats publics. Ces changements, incluant l'accès 

direct aux IPA et l'ajout d'une 4ème année au DES, interviennent dans un contexte de pénurie médicale 

et de déserts médicaux. Cependant, obtiennent-elles l’adhésion des internes en médecine générale et 

vont-elles favoriser leur installation ? La CNOM note que seulement 12% des médecins s'installent en 

libéral, avec une baisse de 15% en dix ans. L'ANEMF indique une perte d'attractivité significative, avec 

50,4% réévaluant et 7,7% abandonnant cette spécialité. Il est crucial de déterminer comment ces 

réformes affectent les orientations des internes du Grand Est pour préparer à affronter les futurs défis et 

opportunités. Méthodes: Etude quantitative descriptive transversale avec 184 internes du Grand Est 

ayant répondu à un questionnaire en ligne du 01.11.2023 au 27.12.2023. Le critère de jugement principal 

est le pourcentage d’internes en médecine générale du Grand Est ayant décidé de modifier leur exercice 

futur à la suite des récentes réformes ciblant leur spécialité (Loi Rist, tarif de la consultation à 26,5 euros, 

proposition de Loi Valletoux). Analyses Statistiques: Le NSN nécessaire était de 116, ajusté à 128 pour 

10% de données manquantes, basé sur un risque alpha de 0,05, une puissance de 80%, une marge d'erreur 

de 10% et p=0,3. Résultats : 27,5% des internes en médecine générale ressentent l'impact des réformes, 

avec 36,9% considérant une carrière à l'étranger. Ces réformes affectent principalement leur lieu et mode 

d'exercice. Notablement, 42,39% et 68,48% des internes sont peu familiers avec les Lois Rist et 

Valletoux respectivement, indiquant un désintérêt pour les implications législatives de leur profession. 

L'ajout d'une quatrième année au DES influence les perspectives de 28,26% des internes, tandis que 

66,3% doutent de son bénéfice malgré l'inclusion de stages en ambulatoire. Conclusion : Cette étude 

montre que les réformes législatives de santé de 2023 poussent de nombreux internes en médecine 

générale dans le Grand Est à envisager une carrière à l'étranger et révèle un manque d’intérêt des lois, 

suggérant la nécessité d’intégrer l'éducation législative dans leur formation. Des ajustements semblent 

essentiels pour aligner les réformes avec les aspirations des internes et maintenir l'attractivité de la 

médecine générale. 
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