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Avant-propos


« Il ne fait aucun doute que le problème de la place de la médecine générale, au sein d’une médecine qui se spécialise de plus en plus, soit une des questions les plus délicates et les plus importantes posées devant les médecins d’aujourd’hui1. » Cette citation, extraite d’un ouvrage publié en 1963, montre que l’avenir de la médecine générale était déjà questionné… il y a plus de 50 ans par Henri Hatzfeld, sociologue de la protection sociale.


Quinze ans après, un rapport2 préconisait la mise en place au sein des facultés de médecine d’un enseignement spécifique de la médecine générale comme pour les autres spécialités, des préconisations qui ne seront prises en compte que beaucoup plus tard, pour aboutir à la reconnaissance officielle de la médecine générale comme une spécialité médicale en 2004.


La reconnaissance de la médecine générale comme spécialité médicale en 2004 et l’émergence d’une filière universitaire spécialisée, répondant aux attentes des praticiens, auraient dû rendre la spécialité plus attractive. Mais ces importantes réformes n’ont pas produit les effets escomptés, au moins à court terme. La baisse des effectifs de généralistes libéraux s’est en effet amorcée à partir de 2006, contrastant avec l’augmentation globale des effectifs médicaux. Beaucoup de médecins qualifiés en médecine générale continuent à préférer le secteur hospitalier à l’exercice en cabinet, car l’hôpital offre un statut plus protecteur, en termes de conditions d’exercice, de garantie de revenu, d’accès aux plateaux techniques, et sur le plan médico-légal (en cas de plainte d’un patient).


Combien de médecins généralistes ? La question peut paraître saugrenue dans un pays comme la France qui a une forte tradition de statistique publique, et dans lequel les rapports sur la démographie médicale se sont multipliés depuis deux décennies. Le dénombrement des généralistes fait pourtant débat car, selon la définition choisie, les estimations varient pratiquement du simple au double, de 55 000 praticiens pour la définition la plus restrictive à 102 000 pour la plus étendue (en 2014), les comparaisons internationales étant effectuées en référence à la valeur la plus forte3.


Dans le présent ouvrage, nous avons choisi de nous intéresser essentiellement aux médecins qui exercent la médecine générale en ville ou à la campagne, dont le nombre peut être estimé à 66 600 en 2014. Cet effectif comprend les généralistes libéraux (55 000), non compris ceux qui ont un mode d’exercice particulier exclusif (acupuncteurs, homéopathes, allergologues, échographistes, angéiologues, etc.), ceux qui exercent comme salariés en centre de santé (4 500) et enfin les médecins remplaçants (7 100).


Le Répertoire partagé des professions de santé (RPPS) du ministère chargé de la santé recense, quant à lui, à la même date, 102 000 médecins généralistes. Ce chiffre rassemble, en plus des praticiens qui exercent effectivement la médecine générale (les 66 600 précités), les praticiens à mode d’exercice particulier évoqués ci-dessus et des médecins considérés comme généralistes dans le RPPS mais qui ne pratiquent pas la médecine générale proprement dite, au sens de l’Organisation mondiale des médecins de famille (World Organisation of Family Doctors [WONCA]). Il s’agit le plus souvent de praticiens salariés en établissement de santé (services d’urgences, de médecine, de soins de suite et de réadaptation, de psychiatrie, etc.). Certains généralistes choisissent aussi la médecine préventive (protection maternelle et infantile, médecine scolaire, médecine universitaire) ou occupent des fonctions de coordination des soins, au sein de réseaux de santé, en établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), etc.


Le dénombrement des généralistes reste imprécis, mais personne ne conteste l’importance de la crise démographique qui traverse la profession. De nombreux territoires sont confrontés à des fermetures de cabinets de généralistes, faute de successeurs. Certains praticiens ne parviennent plus à répondre à la demande de soins, et refusent de prendre en charge de nouveaux patients.


Parmi les 55 000 généralistes libéraux en activité en 2014, la moitié sont âgés de plus de 55 ans. Les généralistes qui constituaient 38 % des effectifs médicaux totaux en 1980 ne représentent plus aujourd’hui que le quart des effectifs. En 2014, leur nombre est inférieur à son niveau de 1996 alors que, parallèlement, la France a gagné 6,5 millions d’habitants. La densité de généralistes libéraux (c’est-à-dire le nombre de médecins divisé par l’effectif de population) a reculé de 12 % entre 1996 et 2012. Ce recul contraste avec l’évolution du total des effectifs médicaux, en progression de 26 000 au cours de la même période, une croissance qui a profité essentiellement au secteur hospitalier. Parallèlement, l’activité des médecins généralistes se modifie. Le nombre total d’actes effectués par les généralistes est en baisse (environ 272 millions d’actes en 2012 contre 300 millions dans les années 2000), baisse qui s’explique principalement par une diminution importante du nombre de visites à domicile.


Cette crise démographique n’est pas sans lien avec d’une part le manque de reconnaissance de la médecine générale au sein du système de soins français, très hospitalo-centré, et d’autre part avec la difficulté à clarifier sa place, par rapport aux autres spécialités médicales.


La crise d’identité de la médecine générale est profonde, en France comme dans d’autres pays. Le mouvement de spécialisation de la médecine, l’augmentation des effectifs médicaux dans les établissements de santé, la multiplication des intervenants sanitaires et sociaux au domicile, le lancement de programmes de dépistage ou de vaccinations sans lien avec les praticiens ont progressivement dépossédé le médecin généraliste d’un certain nombre de ses missions traditionnelles. Tout en étant le principal interlocuteur médical du patient, le médecin généraliste est devenu un professionnel de santé parmi d’autres, au sein d’un réseau dans lequel chaque acteur essaie d’étendre ses prérogatives.


Et pourtant, personne ne saurait contester le rôle irremplaçable de la médecine générale, comme en témoignent les 272 000 millions d’actes effectués chaque année par les médecins généralistes ! Si 5 % de l’activité des généralistes étaient reportés sur les services d’urgences, ceux-ci verraient le nombre de patients à prendre en charge pratiquement doubler. Comme on le verra plus loin, ce n’est pas la qualification en tant que spécialité médicale qui fait que la médecine générale est au cœur du système de soins, c’est la mission qui est confiée au généraliste, un médecin de premier recours. En l’absence de reconnaissance universitaire, l’identité de la médecine générale s’est construite, pour une large mesure, dans un autre cadre, celui des conventions médicales signées entre les représentants des syndicats médicaux et l’Assurance maladie4. Le parcours tumultueux des conventions rend alors compte de la complexité des relations qui se nouent au plus haut niveau, entre l’Assurance maladie, les représentants des médecins libéraux, mais aussi l’État, qui ne participe pas directement aux négociations conventionnelles tout en pesant de tout son poids, pour être garant des grands équilibres macro-économiques. Ce cadre conventionnel a mis 41 ans à se construire, de la loi sur les assurances sociales de 1930 à la signature de la première convention médicale nationale en 1971, et il a traversé de fortes turbulences au cours des décennies 1980-1990.


L’horizon de la médecine générale a commencé à changer au début des années 2000, avec l’inscription progressive des questions relatives à l’organisation des soins de premier recours dans les politiques de santé. La crise démographique, mais aussi les problèmes posés par le vieillissement de la population et le développement des maladies chroniques ont en effet poussé le législateur à agir. Le dispositif « médecin traitant » a été mis en place en 2004 ; la loi dite « Hôpital, patients, santé et territoires » (loi HPST)5, votée par le Parlement pendant l’été 2009, a inscrit les soins de premier recours dans le Code de la santé publique. Parallèlement, un certain nombre de généralistes libéraux ont fait évoluer leurs pratiques, en promouvant un nouveau mode d’exercice, au sein des maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP), qui s’impose aujourd’hui comme un cadre de référence de l’organisation des soins primaires.


 


1. Henri Hatzfeld, Le grand tournant de la médecine libérale, Paris, Les Éditions Ouvrières, 1963, p. 219.


2. Rapport au ministre de la santé et au secrétaire d’État aux universités sur la réforme des études médicales, Paris, La Documentation française, mars 1977. Ce rapport a été établi par une commission présidée par Louis Fougère. Cette commission « Fougère » avait déjà produit, en 1975, un premier rapport sur la formation et la promotion du médecin généraliste.


3. Les dépenses de santé en 2014, édition 2015. Résultats des Comptes de la santé, DREES, p. 114.


4. Les conventions médicales régulent les relations entre les syndicats médicaux représentatifs et l’Assurance maladie, notamment pour la fixation des honoraires.


5. Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires.




Chapitre 1

Vers la reconnaissance de la médecine générale comme spécialité médicale


La reconnaissance de la médecine générale comme spécialité médicale, au même titre que les autres disciplines médicales ou chirurgicales, est intervenue officiellement le 22 septembre 2004, avec la publication d’un arrêté ministériel fixant la liste des diplômes d’études spécialisées (DES) auxquels les étudiants pouvaient accéder à l’issue de l’internat1. Après l’obtention du DES de médecine générale, l’interne devient « praticien spécialiste en médecine générale ». La médecine dite générale est donc officiellement reconnue, depuis cette date, comme une « spécialité à part entière », mobilisant des compétences particulières nécessitant un enseignement spécifique, au même rang que les autres spécialités.


Cette reconnaissance est une étape supplémentaire du mouvement de spécialisation de la médecine qui s’est amplifié dans la deuxième partie du XXe siècle2, en réponse au développement des connaissances scientifiques et des techniques, et qui a conduit à la division de la médecine en un nombre sans cesse croissant de sous-domaines, réduisant le champ de leurs compétences pour pouvoir les approfondir. La liste des spécialités médicales et chirurgicales résulte de différents modes de découpage, par appareils (découpage anatomique), par classes d’âge (pédiatrie, gériatrie, etc.), par techniques (chirurgie, biologie, imagerie, etc.). Cette construction sociale est porteuse d’enjeux considérables, notamment en termes de carrière et de reconnaissance sociale.


Toutefois, considérer la médecine générale comme une spécialité à part entière ne va pas de soi, comme en témoigne la lenteur avec laquelle la filière universitaire est parvenue à émerger dans notre pays. Car la médecine générale n’est pas une spécialité comme les autres.


Une spécialité médicale pas comme les autres


L’hyperspécialisation de la médecine interroge le contenu de la formation et de la mission confiée aux généralistes. Comment, en effet, un praticien de médecine générale peut-il s’approprier les connaissances des évolutions diagnostiques et thérapeutiques de toutes les spécialités médicales, qui approfondissent continuellement leur propre champ d’activité autour d’espaces plus restreints ? La médecine générale est-elle, de ce point de vue, une spécialité « comme les autres », dans la mesure où il n’y a jamais de découvertes scientifiques dans cette spécialité ?


Les termes « spécialité » et « médecine générale » semblent d’ailleurs s’exclure. Alors que la médecine générale appréhende l’individu dans sa globalité, le terme de spécialité renvoie à une approche de la médecine restreinte à un champ particulier. Pour le Pr Bernard Gay :




« Le terme de “spécialité” ne doit pas être compris comme “spécial”, concernant un champ particulier de la médecine, ce qui irait à l’encontre de l’approche globale caractérisant la médecine générale. Il faut entendre le terme de “spécialité” comme “spécifique”, c’est-à-dire correspondant à un contenu bien identifié différent de celui des autres spécialités3. »





La médecine générale se différencie tout d’abord des autres spécialités médicales, par son modèle économique. La pratique du secteur 24, dit à « honoraires libres », est peu fréquente chez les généralistes5 (6 % contre 43 % chez les autres spécialistes), et la part des généralistes en secteur 2 est en recul. De la même manière, les dépassements d’honoraires au-delà des tarifs de responsabilité de l’Assurance maladie ne représentent que 3,5 % du total des honoraires des généralistes6, contre 35 % des honoraires des autres spécialistes.


Ensuite, en l’absence de filière universitaire jusqu’à une date récente, l’identité de la médecine générale s’est construite en dehors de l’université, et dans un cadre libéral.


Au début des années 1980, le mouvement d’action des généralistes (MAG) cherche à affirmer la spécificité de cette activité :




« Le médecin généraliste est le médecin qui, par sa formation spécifique et sa pratique, est le médecin du premier recours, de la continuité des soins et de la synthèse diagnostique et thérapeutique. Outre ce rôle curatif, le généraliste se doit toujours d’étendre son action à la prévention, l’éducation sanitaire, la recherche, l’épidémiologie, etc. Ce médecin choisi par son patient connaît son environnement familial et social et considère l’individu comme un tout. À son écoute, il établit avec lui une relation privilégiée qui autorise à la fois un abord scientifique et humain7. »





S’inspirant du MAG, le syndicat MG France, qui est né à la même période, a élaboré son propre référentiel, l’activité du généraliste étant bâtie autour de cinq grandes fonctions : le premier recours, l’approche globale, la coordination des soins, la continuité des soins et la santé publique.


Cette construction identitaire a également été entreprise au plan international par l’Organisation mondiale des médecins généralistes, la WONCA. La dernière définition, publiée en 2002, fut le fruit d’un long travail de consensus. La médecine générale – médecine de famille est « le premier contact avec le système de soins », permettant un accès à tous et prenant en compte tous les problèmes de santé. Elle suppose « une coordination des soins » et « une approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelle, familiale et communautaire ».




Sur la base de la définition de la WONCA, nous pourrions définir comme suit les missions dévolues aujourd’hui à un médecin généraliste8 :


– Être le premier contact avec le système de soins. La médecine générale se définit tout d’abord comme le premier contact avec le système de soins, permettant un accès à tous et prenant en compte tous les problèmes de santé, quelle que soit leur nature. Le médecin généraliste doit faire face à des situations d’une extrême diversité, aussi bien des épisodes bénins (les plus nombreux) que des affections beaucoup plus graves, qui se cachent parfois derrière des symptômes non spécifiques. À la différence des autres spécialités médicales, ou de la médecine hospitalière, le généraliste intervient souvent en premier, sans présélection des patients. À l’issue de la ­consultation, le praticien doit poser un diagnostic, et proposer à son patient une réponse, le plus souvent un traitement. La plupart du temps, ce diagnostic s’appuie (pour une consultation de première intention) sur le seul examen clinique et sur la connaissance de la personne qui consulte. Le praticien ne peut établir un diagnostic certifié, les examens complémentaires étant effectués dans un second temps Beau­coup plus fréquemment que les autres spécialistes, le médecin généraliste est donc amené à prendre des décisions ou à conseiller le patient en situation d’incertitude, sur la base de symptômes et de signes cliniques.


– Prendre en compte le patient dans sa globalité. Dans son histoire, la médecine générale s’est construite comme médecine de la personne, une « médecine globale » par opposition à la « médecine d’organe » (des spécialités médicales habituelles). Selon la WONCA, la médecine générale étant centrée sur la personne dans toutes ses dimensions individuelle, familiale et communautaire, le généraliste doit confronter les données de la médecine fondée sur les preuves (evidence-based medicine) avec le contexte de vie du patient (social, familial, culturel, etc.). Mais la médecine générale n’est pas une science appliquée, et la place des savoirs tacites et des apprentissages informels y est importante. Par ailleurs, les recommandations professionnelles ne sont pas toujours adaptées au contexte de vie des patients et aux situations de polymorbidité rencontrées chez les sujets âgés notamment.


– Coordonner le parcours de soins du patient. La coordination et la continuité des soins font partie des missions de base du généraliste, communes à toutes les définitions. Pour répondre aux besoins de ses patients, le praticien doit en effet mobiliser un réseau de professionnels très étendu, en s’adaptant aux particularités des territoires, en termes d’éloignement des plateaux techniques. Les contacts les plus fréquents ont lieu avec les autres spécialistes qui collaborent avec lui pour élaborer ou conforter son diagnostic, qui initient un traitement, ou qui assurent la suite de la prise en charge. Des contacts professionnels fréquents ont lieu avec les pharmaciens et les infirmiers à domicile comme le montrent diverses études. Pour la prise en charge des personnes âgées dépendantes, ce réseau peut être particulièrement étendu, comportant aussi bien des professionnels de santé que des travailleurs sociaux (aides à domicile, assistants sociaux par exemple) intervenant de manière simultanée au domicile du patient. Le cadre habituel du colloque singulier devient alors pluriel. L’échange avec le patient s’élargit parfois aux aidants qui accompagnent la personne dans la vie quotidienne (en particulier lorsque la personne n’est plus en mesure d’exprimer pleinement ses besoins).


– Résoudre des problèmes aigus ou chroniques. La prise en charge des maladies chroniques représente près de la moitié des actes des médecins généralistes9. Lorsqu’il s’agit de faire évoluer les comportements du patient, la durée de la consultation est souvent trop courte pour engager une action thérapeutique efficace. La prise en charge d’une maladie chronique nécessite en effet du temps mais aussi, souvent, une approche pluriprofessionnelle avec des patients partenaires de l’équipe soignante et acteurs de leur santé. C’est le but recherché avec l’éducation thérapeutique du patient.


– Pratiquer une médecine de la relation patient. Dans le cadre du colloque singulier, la médecine générale est fondée sur la relation médecin – patient, dans le secret du cabinet, à l’abri du regard d’autrui. Durant la consultation, médecins et patients sont amenés à échanger sur le bien-fondé d’un traitement, l’importance d’un examen complémentaire, la nécessité de faire évoluer les habitudes de vie, la transposition en termes courants du langage scientifique et technique des confrères spécialistes et la compréhension du parcours de soins. À l’issue de cet échange, le patient est libre d’accepter ou de refuser la proposition médicale, de s’y soumettre ou de s’y dérober, y compris en le dissimulant au médecin. Plusieurs études internationales ont mis en évidence la fréquence des situations de non-observance des prescriptions médicales, pour la médecine générale comme pour les autres spécialités. Les relations médecins – patients connaissent des évolutions profondes sous l’influence des transformations sociétales (augmentation du niveau d’études de la population, accès à des connaissances sur les maladies via Internet, remise en cause des hiérarchies sociales, etc.) et de la prégnance du risque médico-légal.





Le temps des constats


La réforme de 195810, qui a institué les centres hospitalo-universitaires (CHU) par rapprochement des facultés de médecine et des hôpitaux, et qui a créé le statut hospitalo-universitaire, a fait du système hospitalier et universitaire l’épicentre du système de soins, accentuant par là même ce mouvement de spécialisation de la médecine. Dans ce nouveau contexte, il n’y avait pas la place pour envisager un enseignement théorique ou pratique spécifique à la médecine générale, à l’instar des différentes spécialités. L’ordonnance de 1958 a renforcé l’attractivité des carrières hospitalières et favorisé la spécialisation. C’était l’objectif poursuivi.


La voie royale pour l’apprentissage de la médecine spécialisée et de la chirurgie passe alors par la réussite au concours d’internat des hôpitaux. Une autre voie, beaucoup moins prestigieuse, permet cependant aux étudiants, en s’inscrivant à un certificat d’études spécialisées (CES), et sans passer le concours d’internat, d’acquérir une spécialité11.


Les étudiants se destinant d’emblée à la médecine gé­nérale ne passent pas alors l’internat. Leur formation se poursuit, après le deuxième cycle des études médicales, par deux semestres de « stage interné » en milieu hospitalier. Pour beaucoup, le mode de formation des généralistes était considéré comme « gravement défectueux » tant sur le plan théorique que pratique, avec un stage interné qui n’était bien souvent qu’une apparence de stage, faute de places réservées en nombre suffisant dans les hôpitaux. Ce stage interné était même considéré parfois comme une « année ­perdue12 » !


Les pouvoirs publics comme les syndicats médicaux sont préoccupés à cette période par la « pléthore médicale », même si les universitaires ne partagent pas forcément la même vision que les autorités sanitaires sur les besoins de formation. Le gouvernement instaure pour la première fois, en 1971, un numerus clausus. Le nombre d’étudiants admis en deuxième année des études médicales passe ainsi de 8 588 en 1971 à 6 408 dix ans plus tard, pour atteindre un point bas de 3 500 en 1993-1994. La planification des effectifs médicaux qui était jusqu’à présent essentiellement de la responsabilité des doyens des facultés de médecine devient progressivement… une affaire d’État, et une réforme de l’internat se prépare dans les couloirs ministériels.


L’avenir de la médecine générale est également ­questionné :




« Une réflexion d’ensemble devra être menée avec le concours du corps médical sur la place respective des médecins généralistes et des spécialistes dans notre système de santé. L’exercice d’une bonne médecine dépend en premier lieu du médecin de famille. Il convient de rendre sa vraie place au médecin généraliste conformément aux désirs et à l’intérêt des malades. […] S’il faut rendre la vraie place au médecin généraliste, c’est sans doute qu’il l’a perdue. On ne saurait reconnaître plus nettement […] l’existence actuelle de la crise de la médecine générale. […] Le développement de la médecine hospitalière et de la médecine de spécialités a réduit le champ d’action de la médecine omnipraticienne, mais dans le même temps la demande de soins à laquelle celle-ci doit répondre, bien loin de diminuer, a augmenté par suite de l’élévation du niveau de vie et de l’extension du système de prévoyance sociale. La médecine hospitalière et la médecine de spécialités attirent une part sans cesse croissante des nouveaux médecins ; les généralistes, dont l’effectif est à peu près stationnaire, sont trop peu nombreux pour satisfaire les besoins13. »





Ces quelques lignes, extraites du préambule au rapport de la commission Fougère chargée de « l’étude des problèmes relatifs à la formation du médecin généraliste […] et à sa promotion », formée par décision ministérielle du 5 juillet 197314, montre combien les questions relatives à l’avenir de la médecine générale ont très vite été identifiées.


Après la remise de son premier rapport en avril 1975, le mandat de la commission Fougère est ensuite élargi aux questions relatives à la formation des spécialistes. À l’issue de ses travaux, la commission avance deux types de propositions relatives à la formation des généralistes d’une part, et des spécialistes d’autre part15. Elle préconise tout d’abord d’instaurer un cycle terminal de formation spécifique du généraliste, d’une durée de deux ans, accompli en milieu hospitalier, mais aussi dans le cadre de stages chez un praticien, en protection maternelle et infantile (PMI), en médecine du travail, en centre de santé, etc. La commission Fougère propose par ailleurs l’organisation d’une filière unique de formation pour les spécialistes, la formation via les CES faisant l’objet de nombreuses critiques, dans la mesure où elle était fondée essentiellement sur un enseignement théorique. Or, des directives européennes imposent une formation pratique à temps plein, et l’accès aux spécialités par l’internat. Ces deux réformes vont effectivement être mises en œuvre, mais pas selon le même calendrier.


Le temps des réformes


Les pouvoirs publics vont d’abord s’attaquer aux questions relatives à la formation des spécialistes. Suite à la loi du 6 juillet 197916, l’internat devient l’unique voie d’accès aux spécialités (la possibilité offerte via le CES étant supprimée), et le résidanat le seul accès à la médecine générale. Le résidanat dure deux ans, au cours desquels l’étudiant exerce des fonctions hospitalières salariées et des stages extra-hospitaliers auprès de praticiens, d’organismes agréés de santé publique ou de recherche.


Une nouvelle réforme intervient en 198217, qui structure le troisième cycle des études médicales en quatre filières d’internat : médecine générale, médecine spécialisée, santé publique et recherche médicale. La loi prévoit qu’après avoir été reçus à l’examen de fin de deuxième cycle, les étudiants sont admis dans la filière de médecine générale ou peuvent se présenter au concours d’accès aux spécialités, à la santé publique ou à la recherche. Devient médecin généraliste celui qui a échoué au concours de l’internat ou qui ne s’y est pas présenté. Contrairement à ce qu’avait prévu la loi, les futurs généralistes conservent le titre de « résident », les internes de spécialité, qui, eux, ont passé un concours, s’étant opposés à ce que les internes de médecine générale aient le titre d’interne !


Vingt ans plus tard, la loi de modernisation sociale du 17 janvier 200218 instaure un examen unique, commun à tous les étudiants, à l’issue du deuxième cycle des études médicales, comme le préconisait la commission Fougère. Quelle que soit la spécialité à laquelle ils se destinent (y compris la médecine générale), les étudiants doivent se présenter aux épreuves classantes nationales (ECN). Ils choisissent ensuite leur spécialité en fonction du classement obtenu. Le qualificatif de « résident » disparaît, tous les étudiants de troisième cycle ayant le même statut d’interne ; « quelle que soit la filière choisie, les internes sont soumis aux mêmes dispositions statutaires et perçoivent la même rémunération19 ». Un arrêté du 22 septembre 2004 fixe ensuite la liste des diplômes d’études spécialisés (DES), et la médecine générale devient une spécialité « à part entière », validée par l’obtention du DES de médecine générale.


Ainsi, pour devenir généraliste, les neuf années d’études se déclinent en un premier cycle de deux ans avec la première année de sélection liée au numerus clausus, puis un deuxième cycle de quatre ans avec ECN en fin de sixième année ; la spécialisation en médecine générale s’acquiert au cours du troisième cycle (internat de trois ans)20 avec l’obtention du DES. La thèse (souvent dans le champ d’exercice de la médecine générale) soutenue après le cursus des études donne le titre de docteur en médecine et permet d’exercer. Suite à la réforme, les premiers titres de spécialistes en médecine générale sont délivrés en octobre 2007.
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