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GLOSSAIRE

- CNGE : Conseil National des Généralistes Enseignants

- DES : Dipléme d’Etudes Spécialisées

- WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians

- TCEM : Troisieme Cycle des Etudes Méedicales

- SASPAS : Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisé

- DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale

- RIT : Rencontre Individuelle avec Tuteur — RIT

- GEAPI : Groupes d'Echange et d'Analyse de Pratique d'Internes

- GEAPIT : Groupe d’Echange et d’Analyse de Pratique d’Internes avec Tuteurs

- DDR: Dossier De Réussite

- RSCA : Récit de Situation Complexe et Authentique

- MG : Médecin Géneraliste

- PF: Portfolio

- DDR: Dossier De Réussite

- URSSAF: Unions de Recouvrement des cotisations de Securité Sociale et

d’Allocations Familiales
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1. INTRODUCTION

Le réle de la formation pédagogique est primordial. En effet, depuis 2003, le Conseil
National des Genéralistes Enseignants (CNGE) a fait le choix pédagogique d’une formation

médicale initiale a travers 1’apprentissage par compétence et du tutorat [1].

Le but de la formation des internes en Diplome d’Etudes Spécialisées (DES) de
médecine générale est de transformer un médecin « indifférencié » (qui a un savoir constitué,
acquis au cours du deuxiéme cycle des études médicales) en un médecin généraliste possédant
des compétences spécifiques dans une approche constructiviste [2]. Elle estime que le savoir
se construit grace aux interventions directes, explicites et fréquentes de 1’enseignant. Cette
approche a été préférée aux courants normatif, ou la transmission de faits et de regles se
faisait dans une relation d’autorité (maitre-éléve), ou béhavioriste (théorie associationiste ou
les connaissances se développent par des associations automatiques), prépondérants dans le

passé [3-5].

Au cours de leurs trois ans de formation, les étudiants doivent faire preuve de

I’acquisition de compétences [6].

L’approche par compétence a vu le jour dans les années 1980 aux Etats Unis, a la suite
de I’approche par objectif (années 1950-60), du fait des limites de cette derniére (ex : risque
du morcellement des apprentissages, difficulté des enseignants a choisir le juste degré de
specificité, de validité des objectifs au niveau opérationnel, communication avec les étudiants
de longues listes d’objectifs juxtaposés, trop formelles et sans véritable signification...) [7].
Elle est de nature a stimuler et a soutenir la motivation de 1’étudiant durant son cursus.

La définition de la compétence est complexe. Les compétences recouvrent 1’ensemble
des taches et fonctions du médecin généraliste [8].

Selon Voorhees, une compétence est « I’intégration des habiletés, des connaissances et
des capacités nécessaires a I’accomplissement d’une tache spécifique ».

Selon Tardif, la compétence est «un savoir-agir complexe prenant appui sur la
mobilisation et la combinaison d’une variété de ressources internes et externes a 1’intérieur
d’une famille de situations ». Par-la, il souligne son caractere intégrateur (fait appel a de

nombreuses ressources), combinatoire (combinaison de ces ressources), déeveloppemental

12



(se développant tout au long de la vie), contextuel (a partir de contextes orientant 1’action) et
évolutif (possibilité d’intégrer de nouvelles ressources et de nouvelles situations).

Grace a ces definitions, il a été possible de mettre en place une formation par
apprentissage dans une logique d’acquisition de compétences. L’enseignant a un role
pédagogique fondamental. Il doit pointer les spécificités liées au contexte (la
contextualisation) et faire comprendre les changements induits par une modification du

contexte (la décontextualisation) [1].

A T’instar de 1la World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians (WONCA, 1’organisation mondiale
des médecins généralistes), de la CanMeds (projet canadien mené par le Collége royal des
médecins et chirurgiens du Canada afin d’améliorer la formation des médecins canadiens) et
du rapport Tommorrow’s doctors publié par le General médical Council [9], il a été décrit, en
France, six compétences génériques transversales [1], définissant 1’ensemble des taches du
médecin généraliste :

- Premier recours, Urgences

- Continuité, Suivi, Coordination des soins autour du patient

- Education, Prévention, Dépistage, Santé individuelle et communautaire
- Approche globale, prise en compte de la complexité

- Relation, Communication, Approche globale

- Professionnalisme

13



Premier Recours
Urgences

Continuité Approche

Suivi APPrOCh‘? globale

Coordination centrée Patient Complexité
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Cette marguerite représente les 6 /7
CNEE
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Figure 1 : Marquerite des compétences du médecin généraliste [8].

Il faut prendre en compte également la notion de niveau de compétence, car 1’acquisition
de ces compétences est dynamique. L’université n’a pas la méme attente envers un interne de

premiere année et un interne en fin de cursus que cela soit d’un point de vue qualitatif ou

quantitatif.

A la fin du 3™ cycle, les étudiants doivent valider leur DES par la validation de
I’ensemble des stages, la réalisation et la soutenance d’un mémoire devant un jury évaluant
I’acquisition des compeétences. Cette évaluation, dite « certification », est réalisée par
I’université médicale qui est responsable (responsabilité sociale) de la formation des
professionnels de santé. Du fait de cette responsabilité, la faculté a différents objectifs :

- Développer de fagon optimale I’apprentissage,
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- Former les enseignants cliniciens a la supervision, a la rétroaction,
- Encourager la pratique réflexive et I’apprentissage collaboratif,

- Créer un environnement favorable a I’apprentissage des compétences grace au tutorat.

De plus, selon le référentiel [10], I’étudiant doit avoir atteint le niveau compétent. 1l doit
étre capable de travailler en autonomie tout en démontrant des capacités a progresser vers le
statut professionnel, dans des situations courantes :

- Agir en autonomie et assume ses responsabilités ;

- Intégrer la notion d’incertitude dans la décision, tout en essayant de la réduire de

maniére acceptable pour le patient et la société ;

- Collaborer avec les autres intervenants ;

- Posséder une approche centrée patient ;

- S’interroger sur sa pratique.

La formation du Troisieme Cycle des Etudes Médicales (TCEM) est soumise a un
cadre légal [11,12]. L’interne, au cours de son cursus de médecine générale, doit réaliser six
stages pratiques : quatre étant obligatoires (médecine adulte polyvalente, médecine d’urgence,
stage de pédiatrie ou de gynécologie et stage de médecine générale ambulatoire de niveau un)
et deux stages « au choix » (dont un stage de médecine générale de niveau deux, le Stage
Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisé — SASPAS). On remarque dés lors,
que deux tiers du cursus sont réalisés dans le cadre hospitalier (au minimum 4 stages sur 6).

Des objectifs pour les stages hospitaliers, pour les internes de médecine générale, ont
¢été proposés par un panel d’experts hospitaliers et d’experts généralistes enseignants [13].

Dans le but de favoriser la formation ambulatoire, 1’université de médecine de Poitiers

a ouvert, depuis quelques années, un terrain de stage ambulatoire de médecine femme-enfant.

La formation théorique comprend 200 heures reparties en différentes activités
d’enseignement (par exemple : acquisition de méthodes d’analyse de situation-probléme,
analyse critique et synthése d’information médicale) et regroupées au sein d’un tutorat
(individuel, de groupe ou mixte).

Le Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Poitiers a choisi la
voie d’un tutorat mixte. D’une part, un tutorat individuel pour chaque tutoré, avec un tuteur
attitré avec lequel doivent étre organisées des Rencontres Individuelles avec Tuteur — RIT —

obligatoires, le reste du suivi est composé d’échanges mails, téléphoniques... et d’autre part,
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un tutorat de groupe dont les enseignements sont séparés en trois entités : les groupes
d’enseignement facultaire ou séminaires, les Groupes d'Echange et d'Analyse de Pratique
d'Internes — GEAPI- et les Groupes d’Echange et d’Analyse de Pratique d’Internes avec
Tuteurs -GEAPIT.

Le DUMG de Poitiers a décidé [14] d’utiliser le Dossier De Réussite (DDR) comme
outil pédagogique. Il contient un travail réflexif collectant toutes les meilleures traces
d’apprentissages ¢laborées pendant le DES. 1l s’agit de démontrer a partir de différentes traces
(traces de GEAPI, Récit de Situation Complexe et Authentique — RSCA...), la bonne
acquisition des six compeétences.

Il doit répondre & plusieurs attentes de I’IMG :
- Quel est son niveau a la fin de I’internat ?
- Quels sont ses points forts ou ses lacunes, dans telle ou telle compétence ?
- A-t-il progressé ?
- Sioui, comment a-t-il progresseé ? Quelles ressources ont été mobilisées ?

- Sinon, quelles ressources devra-t-il mobiliser dans le futur ?

Bien que le DDR soit, avant tout, un outil d’auto-évaluation, 1’acquisition des
compétences est évaluée lors de la soutenance du mémoire face a des représentants
universitaires. Cette évaluation est bien entendu indispensable pour s’assurer de la bonne
acquisition des compétences. De plus, elle valide le TCEM et donc le DES de médecine

générale, ce qui en fait une évaluation certificative.
Cependant, I’'IMG pense-t-il vraiment avoir acquis ces compétences ? Nous nous

sommes demandé si le jeune médecin généraliste fraichement dipldmé pensait avoir acquis

ces compétences et donc s’il se sentait compétent pour 1’exercice de la médecine générale.
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1.1. Objectifs

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer le niveau de compétence ressenti des
jeunes medecins genéralistes a la fin de leur DES.
Les objectifs secondaires consistent en une évaluation de I’impact du SASPAS et des

activités de remplacement sur ce niveau de compétence déclaré.

17



2. MATERIELS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude déclarative descriptive visant a explorer le niveau de
compétence ressenti des Internes de Médecine Générale (IMG) en fin de DES-MG.

La population étudiée est celle des IMG de I’université de médecine de Poitiers ayant
terminé la maquette de leur cursus du troisieme cycle de médecine générale en Octobre 2014
et ayant soutenu leur mémoire de DES.

Le recueil des données a eu lieu par un auto-questionnaire informatique, sur une durée
d’un mois, du 17 Novembre 2014 au 17 Décembre 2014. Un texte explicatif leur était joint
(Annexe 1), et deux rappels ont été adressés par mail a J10 (le 27 Novembre 2014) et J17 (le
04 Décembre 2014) afin de recueillir le plus de données possibles.

L’étude a été réalisée en collaboration avec le groupe pédagogie du p6le recherche du

DMG de la faculté de médecine et de pharmacie de Poitiers.

2.1. Les critéres d’inclusion

Pour étre inclus dans I’étude, les IMG devaient :

- Etre IMG issus des promotions ECN 2011 ou antérieures ;

- Avoir soutenu leur mémoire de DES en 2014 ;

- Avoir transmis leur adresse électronique au DMG via le formulaire de consentement
signé a I’issue du DES ;

- Accepter de répondre au questionnaire informatique.

2.2. Les critéres de non inclusion

Les critéres de non inclusion étaient :
- Une adresse mail non donnée a la faculté ou consentement non signé ;

- Une adresse mail erronée.
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2.2. Les criteres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient :

- Ne pas avoir terminé sa maquette de stages de DES en Octobre 2014 (IMG ayant pris
une disponibilité et a qui il reste un stage a valider).

- Les internes dont le questionnaire n’était pas exploitable ont été également exclus.

- Les internes ayant soutenu leur mémoire de DES en Octobre 2014 mais ayant terminé
leur maquette plus tot.

Au total, la population cible éligible était donc de 111 étudiants. Parmi ceux-ci, 26
n’ont pas été inclus : 23 d’entre eux n’ayant pas donné leur adresse de messagerie courriel a la
faculté, 3 ayant transmis une adresse ne fonctionnant pas.

Par ailleurs, 6 autres ont été exclus (3 finissant leur DES en Mai 2015) et 3 ayant
terminé leur maquette de stage avant octobre 2014.

Le questionnaire (Annexe 2) a été réalisé a partir du référentiel de niveaux de
compétence en médecine générale, production d’un groupe d’expert du CNGE [15]. Il

comptait 50 questions.

Nous avons utilisé 1’outil en ligne Google Form®, utilitaire du service « Google

Drive® » pour la diffusion de ce questionnaire.

Les internes devaient répondre aux questions grace a une échelle de Likert a 5 entrées :
- Pas du tout d’accord
- Pas d’accord
- Ni en désaccord ni en accord
- D’accord

- Tout a fait d’accord

Pour favoriser I’interprétation des données et des résultats, nous avons donné une valeur
numérique a chaque entrée de 1’échelle : de 1 point pour « pas du tout d’accord » a 5 points
pour ’entrée « tout a fait d’accord ».

De plus, pour une plus grande clarté, nous avons interprété les différentes entrées de telle
fagon que I’item « pas du tout d’accord » correspondait a « pas du tout compétent », celui

«pas d’accord » & «pas compétent », celui «ni en désaccord ni en accord» a «ni
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incompeétent ni compétent », 1’entrée « d’accord » a « compétent » et celle «tout a fait
d’accord » & « tout a fait compétent ».

Une phase de test de questionnaire a été réalisée avec 1’aide de six anciens IMG de la
promotion précédente a celle de notre échantillon. Certaines questions ont été reformulées

pour s’assurer d’une compréhension optimale.

L’analyse statistique a été réalisée avec les logiciels Excel® et Statview®. Pour la
comparaison des différentes moyennes, nous avons utilisé des tests de Student (ou t-tests non
apparies). Ces tests nous ont permis de démontrer que les moyennes étaient ou non identiques.
L’hypothése nulle était que les moyennes étaient identiques. Si la valeur du p était inférieure a

0,05, nous pouvions conclure qu’elles ne 1’étaient pas.
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3. RESULTATS

3.1. Description de la population

Sur les 85 IMG interrogés, nous avons obtenu 50 réponses soit un taux de réponse de

58,8%. Six questionnaires ont éte exclus car ils n’étaient pas exploitables. Quarante-quatre ont

été analysés.

L’échantillon était représentatif de la population étudiée, selon les caractéristiques

descriptives notées dans les tableaux | et Il, avec un intervalle de confiance de 10% et un

niveau de confiance de 95%. La représentativité de 1I’échantillon par rapport a la population

étudiée a éteé calculée grace a un calculateur [16].

n %
Sexe
M 13 29,5
F 31 70,5
Age Moyen 28,8 ans (+/- 1,9 ans)
SASPAS
Oul 29 66
NON 15 34
Date de passage mémoire
oct-13 6 13,6
avr-14 8 18,2
oct-14 30 68,2
Type de mémoire
DDR 44 100
autre 0 0
Stage pédiatrie-gynécologie
Pédiatrie 27 62
Gynécologie-Obstétrique 12 27
Stage ambulatoire femme enfant 5 11
Remplacements
Oul 29 65,9
NON 15 34,1

Tableau | : Caractéristiques de la population (1ére partie).
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n %
Projet activité remplacant
Ooul 31 70,4
NON 13 29,6
Durée projet remplacement
<1lan 10 32,3
la2ans 8 25,8
> 2ans 13 419
Projet d'installation libéral
oul 25 56,8
NON 19 43,2
Type de DESC
Urgences 4 40
Gériatrie 3 30
Angiologie 1 10
Gynécologie 1 10
Infectiologie 1 10
These
Soutenue 14 32
En cours 30 68

Tableau Il : Caractéristigues de la population (2éme partie).

3.2. Résultat principal

L’étude menée visait a évaluer le niveau de compétence des jeunes médecins a la fin

de leur cursus. Au travers des données récoltées, nous avons pu calculer une moyenne globale

de ce sentiment a 3,99 (+/- 0,39) sur une échelle de 1 a 5 allant de 1 point pour « pas du tout

compétent » a 5 points pour I’entrée « tout a fait compétent».
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Histogramme centré-réduit Moy. 3,986 Dév. Std ,388
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Centré-réduit pour Moyenne répondant

Figure 2 : Histogramme des moyennes suivant une loi normale.

3.3. Autres résultats

3.3.1. Par compétences

3.3.1.1. Premier recours, urgences

En ce qui concerne cette premiére compétence, la moyenne retrouvée était de 4,08 (+/-
,41), les étudiants se sentaient compétents. De plus, si nous prenons question par question,
nous notons une moyenne plus basse en ce qui concerne la question 1.5., i.e., « A I'issue de
votre DES, pensez-vous que vous étes capable d’évoquer la possibilité de symptomes bio-
meédicalement inexpliqués (SBI) (J'envisage la possibilité de SBI, sans avoir de certitude pour

la prise en charge) », a 3,64 (+/- ,81).

Moyenne DS

Compétence 1 : Premiers recours, urgences 4,08 0,41
1.1. Mobiliser des ressources internes et externes 4,27 0,58
1.2. Organiser en participant a la PDS (permanence des soins) 4,04 0,68
1.3. Faire des diagnostics de situations 4,25 0,58
1.4. Evoquer les stades précoces d'une maladie (hors urgences) 4 0,57
1.5. Evoquer la possibilité de SBI (symptémes bio-médicalement inexpliqués) 3,64 0,81
1.6. Programmer des actions de prévention en accord avec le patient 4,04 0,61
1.7. Gerer les urgences ressenties par le patient 4,16 0,55
1.8. Collaborer avec les autres intervenants, assumer les responsabilités 4,23 0,64

Tableau Il : Moyennes des différents items de la premiere compétence.
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3.3.1.2. Continuité, suivi, coordination des soins autour du

patient

Concernant la deuxieme compétence a acquérir au cours du cursus, les étudiants se trouvaient
également compétents avec une moyenne retrouvée a 3,97 (+/- ,42).
Si nous prenons I’item 2.1. « A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes
capable de concevoir que le patient a une histoire personnelle et une vie qui déterminent ses
traits de caractere et qui influencent le type de suivi », nous retrouvons une moyenne plus
élevée a 4,59 (+/- ,54). A contrario, a la question 2.7. « A I'issue de votre DES, pensez-vous
que vous étes capable de collaborer a la continuité et la coordination du maintien a

domicile », la moyenne retrouvée est a 3,61 (+/-,72).

Moyenne DS

Compétence 2 : Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient 3,97 0,42
2.1. Concevoir I’histoire personnelle du patient (traits de caractére) 4,59 0,54
2.2. Hiérarchiser les plaintes et problémes et établir un suivi centré patient 4,18 0,45
2.3. Prendre le temps pour prendre une décision 3,86 0,73
2.4. Choisir les intervenants avec le patient selon des critéres bio-psycho-sociaux 4,04 0,75
2.5. Analyser les avis des différents intervenants pour prendre une décision 3,91 0,8
2.6. Utiliser le dossier médical pour le suivi (individuel et collectif), la prévention et le

dépistage 3,84 0.1
2.7. Collaborer a la continuité et la coordination du maintien a domicile 3,61 0,72
2.8. Organiser 1’accessibilité aux soins y compris lors de vos absences 3,75 0,65

Tableau IV : Moyennes des différents items de la seconde compétence.
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3.3.1.3. Education, prévention, dépistage, santé

individuelle et communautaire

La moyenne calculée pour la troisieme compeétence était de 3,92 (+/- ,57).

Moyenne DS

Compétence 3 : Education, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire 3,92 0,57
3.1. Prendre des moments dédies : prévention, dépistage et éducation patient 3,91 0,83
3.2. Accompagner le patient dans une démarche d’éducation a sa santé (posture d’¢ducateur) 3,93 0,69
3.3. Différencier les enjeux individuels et collectifs de la prévention 3,79 0,76
3.4. Collaborer avec d’autres intervenants impliqués dans la prévention et I’éducation 4,04 0,64

Tableau V : Moyennes des différents items de la troisiéme compétence.

3.3.1.4. Approche globale, prise en compte de la
complexité

En ce qui concerne ’approche globale et la prise en compte de la complexité, la moyenne était de
3,93 (+/- ,48).

Moyenne DS

Compétence 4 : Approche globale, prise en compte de la complexité 3,93 0,48
4.1. Tenir compte de plusieurs données et tenter de les intégrer dans une décision 4,18 0,49
4.2. Prendre le temps et laisser le temps au patient de métaboliser 3,98 0,63
4.3. Gérer simultanément plusieurs problémes de nature différente en les hiérarchisant 4,07 0,73
4.4, Etre en mesure de modifier sa posture selon les situations 3,98 0,79
4.5. Mettre en place une relation de soutien, a effets psychothérapeutiques bénéfiques 3,7 0,79
4.6. Faire la différence entre incertitude personnelle et incertitude professionnelle 3,68 0,8

Tableau VI : Moyennes des différents items de la quatrieme compétence
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3.3.1.5. Relation, communication, approche globale

Les jeunes médecins se trouvaient également compétents pour cette compétence-ci, avec une

moyenne de 3,90 (+/- ,49).

Moyenne DS
Compétence 5 : Relation, communication, approche globale 3,9 0,49
5.1. Mener en autonomie un entretien centré patient et le structurer 3,84 0,78
5.2. Gérer ses emotions, rester empathique et respectueux 4,04 0,81
5.3. Construire une relation, lors de situations compliquées (agressivité, séduction, sympathie, rejet) 3,66 0,68
5.4. Communiquer sur ses erreurs selon 1’avis du patient et accepter la remise en
cause 3,84 0,74
5.5. Réfléchir a sa capacité communicationnelle avec le patient et son entourage 4,07 0,66
5.6. Mettre en ceuvre avec les différents intervenants une relation opérationnelle pour 308 063

le patient

Tableau VII : Moyennes des différents items de la cinquiéme compétence.

3.3.1.6. Professionnalisme

Enfin, en ce qui concerne la compétence « Professionnalisme », la moyenne retrouvée

était de 4,05 (+/- ,48), les étudiants se sentaient donc compétents. Si nous nous intéressons a

chaque question indépendamment, nous notons qu’a la question 6.6. « A I'issue de votre DES,

pensez-vous que vous étes capable de vous impliquer dans le rayonnement de la discipline (Je

contribue et je participe a la formation des professionnels de santé (recherche, tutorat...) », la

moyenne n’est plus que de 3,20 (+/- 1,00).
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Moyenne DS
C6 : Professionnalisme 4,05 0,48
6.1. Assumer sa responsabilité envers le patient et la société 4,07 0,73
6.2. Collaborer avec les autres soignants 4,43 0,62
6.3. Organiser son temps de travail 4 0,89
6.4. Améliorer ses compétences 4,39 0,54
6.5. Prendre en charge le patient avec altruisme 4,23 0,56
6.6. S'impliquer dans le rayonnement de la discipline 3,2 1

Tableau VIII : Moyennes des différents items de la sixiéme compétence.

3.3.2. SASPAS vs pas de SASPAS

3.3.2.1. Général

Nous avons profité de cette étude pour connaitre le ressenti des étudiants sur leurs
compétences en fonction de leur passage ou non en SASPAS. Parmi I’échantillon étudié, 29
internes (66%) étaient passés dans un tel stage. Pour I’impression de compétence dans sa
globalité, nous retrouvions une moyenne de 3,88 (+/- ,47) chez les étudiants ne 1’ayant pas
réalisé contre une moyenne a 4,04 (+/- ,34). Malgré une tendance a une notation plus élevée

chez le deuxiéme groupe avec un t-test a 1,28, la différence n’était pas significative (p a 0,21).

3.3.2.2. Par compétence

Nous avons également comparé les deux groupes vis-a-vis des différentes

compétences indépendamment les unes des autres.

Les résultats sont exposes dans le tableau numéro IX. Les résultats plus detaillés, par

sous-items sont exposés dans I’annexe 3.
Les différences observées n’étaient pas significatives sauf pour la compétence

« Education, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire ». En effet, nous

retrouvions une moyenne de 4,06 (+/-,52)/5 chez les étudiants ayant réalisé un SASPAS
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contre une moyenne de 3,65(+/-,60)/5 chez les étudiants n’ayant pas fait de SASPAS, avec

p<0,05.

De plus en ce qui concerne la compétence « Continuité, Suivi, Coordination des soins

autour du patient », nous avions des résultats significatifs pour deux sous-items. Une

différence était retrouvée pour la question 2.1. « Concevoir [’histoire personnelle du patient »

avec une moyenne a 4,72/5 pour les internes étant passés en SASPAS vs 4,33/5 pour les

autres, p<0,05. De méme pour le sous-item 2.3. « Prendre son temps pour prendre une

décision », la moyenne chez le groupe SASPAS était a 4,03/5 contre 3,53/5 pour 1’autre

groupe, avec p<0,05.

. Déviation
Competences Moyenne Standard t-test p

C1 : Premier recours, 4,14 0,49
Urgences 3,96 0,36 1.42 0.16
C2 : Continuité, suivi, 4,05 0,26
coordination des soins autour 1,73 0,09
du patient 3,82 0,12
C3 : Education, prévention, 4,06 0,52
dépistage, santé individuelle 2,36 <0,05
et communautaire 3,65 0.60
C4 : Approche globale, prise 4,01 0,45 143 0.16
en compte de la complexité 3,79 0,52 ’ ’
C5 : Relation, 3,91 0,43
communication, approche 0,16 0,87
globale 3,89 0,60

. i 4,03 0,21
C6 : Professionnalisme 4,10 0.28 0,47 0,64

Moyenne des internes ayant réalisé un SASPAS

Moyenne des internes n’ayant pas réalisé de SASPAS

Tableau IX: Moyenne des internes, compétence par compétence, selon leur passage ou non en

SASPAS .

3.3.3. Un stage ambulatoire vs 3 stages ambulatoires

3.3.3.1. Général

Nous avons également étudié la différence entre les étudiants ayant réalisé un seul

stage en ambulatoire (le stage de niveau 1, obligatoire) par rapport a ceux ayant realise trois

stages ambulatoires (niveau 1, SASPAS et stage ambulatoire femme / enfant).
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D’un point de vue général, le t-test était a 1,94 avec une nette tendance en faveur des

étudiants ayant fait 3 stages ambulatoires. En effet, la moyenne était de 4,33 (+/- ,34) vs 3,88

(+/- ,47), cependant cette différence n’était pas significative, p = 0,07.

3.3.3.2. Par compétence

Les résultats sont rapportés dans le tableau numéro X. Nous avons pu remarquer des

différences significatives entre les deux groupes. Les internes ayant réalisé 3 stages

ambulatoires durant leur cursus se sentiraient plus compétents dans «la Continuité, suivi,

coordination des soins autour du patient » et « 1I’Approche globale, prise en compte de la

complexité ». De plus, nous notions également une différence en ce qui concerne « Education,

prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire.

. Déviation
Compétences Moyenne Standard t-test p

C1 : Premier recours, 3,96 0,49
Urgences 4.45 0,29 0,89 0,39
C2 : Continuité, suivi, 3,82 0,26
coordination des soins autour 2,11 0,05
du patient 4,32 0,10
C3: Education, prévention, 3,65 0,57
dépistage, santé individuelle 2,04 0,06
et communautaire 4,40 0.45
C4 : Approche globale, prise 3,79 0,51 5 55 0.02
en compte de la complexité 4,23 0,49 ' ’
C5 : Relation, 3,89 0,36
communication, approche 1,67 0,11

. . 4,10 0,28
C6 : Professionnalisme 433 0.18 1,08 0,29

Moyenne du groupe des internes n’ayant réalisé qu’un seul stage ambulatoire
Moyenne du groupe des internes ayant réalisé 3 stages ambulatoires

Tableau X : Moyenne des internes, compétence par compétence, selon le nombre de stages

ambulatoires réalisés.
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3.3.4. Impact activité remplacement

3.3.4.1. Général

Un des objectifs secondaires était d’étudier le niveau de compétence ressenti par les
internes en fin de cursus en comparant les étudiants qui ont eu une expérience de remplagant
pendant leurs études par rapport a ceux qui n’en ont pas eu.

D’un point de vue général, nous ne retrouvions pas de différence significative entre les
deux groupes. Les moyennes étaient comparables dans les deux cas. Nous avions une
moyenne de 3,95 (+/- ,44) chez les étudiants n’ayant pas réalisé de remplacements (15
internes vs 29) contre 4 (+/- ,37) pour le second groupe. Le t-test était a 0,44 (p = 0,66).

3.3.4.2. Par compétence

Les résultats ne montraient pas de différence entre les deux groupes comme nous
pouvons le voir sur le tableau numeéro XI.

Les internes ayant réalisé des remplacements se sentiraient peut étre un peu plus
compétent en ce qui concerne le professionnalisme. La moyenne était de 4,13 vs 3,89 mais

cette différence n’était pas significative (p = 0,13).
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Déviation

Competences Moyenne Standard t-test p
C1 : Premier recours, 4,12 0,38
Urgences 4,01 0,47 082 041
C2 : Continuité, suivi, 3,96 0,44
coordination des soins autour -0,29 0,77
du patient 4,00 0,39
C3: Education, prévention, 3,89 0,59
dépistage, santé individuelle -0,52 0,61
et communautaire 3,98 0,56
C4 : Approche globale, prise 3,94 0,48
o 0,09 0,93
en compte de la complexité 3,92 0,5
C5 : Relation, 3,93 0,45
communication, approche -0,48 0,64
globale 3,86 0,47
: : 4,13 0,42
C6 : Professionnalisme 389 0,57 1,54 0,13

m1 = moyenne du groupe des internes ayant fait des remplacements durant leur cursus

m2 = moyenne du groupe des internes n’ayant pas fait de remplacements durant leur cursus

Tableau XI : Moyenne des internes, compétence par compétence, selon s ils ont remplacé ou

non.
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4. DISCUSSION

4.1. Général

Notre étude consistait en une autoévaluation, par les jeunes médecins généralistes de
leurs compétences a la fin de leur cursus de troisieme cycle. Nous avons retrouvé une
moyenne globale de 3,99 sur 5, ce qui correspondait a un sentiment de bon niveau de

compétence.

Si nous nous focalisions sur chaque compétence, les unes indépendamment des autres,
nous remarquions également que les internes se notaient positivement. Les moyennes de
chaque compétence étaient tres proches les unes des autres, avec des notes un peu supérieures
pour la premiere compétence (Premiers recours, Urgences) a 4,08 sur 5 et le

Professionnalisme a 4,05 sur 5.

Concernant cette premiere compétence, cette moyenne un peu plus élevée par rapport
a la moyenne globale pouvait étre expliquée. L’IMG, par son passage dans un service
d’urgence, participe a la permanence de soins. Il doit gérer les situations d’urgences réelles et
ressenties par le patient. De plus, les stages en milieux hospitaliers lui permettent de
collaborer avec les différents intervenants médicaux et paramédicaux. Il a également la
possibilité de mobiliser des ressources externes (praticiens hospitaliers, chefs de clinigues,
collégues, littérature...) facilement. Une étude [13] a formulé des objectifs a acquérir par les
IMG lors de quatre stages hospitaliers obligatoires notamment celui des Urgences, ces
objectifs reprenant les tches a maitriser pour I’exercice de la médecine générale ambulatoire.
L’émergence de telles listes d’objectifs, permettrait certainement aux IMG d’étre mieux
encadrés lors de leur stage et donc de se sentir plus compétents dans cette premiere

compétence.

Nous avons été surpris du résultat correspondant a la compétence
« Professionnalisme ». Une autre étude réalisée il y a plusieurs années a Poitiers [17]
démontrait que les problemes administratifs lies a la profession de médecin géneéraliste sont
clairement un facteur de difficulté en début d’activité. Nous pensions que 1’acquisition de
cette sixieme et derniére compétence était plus difficile et nous nous attendions donc a un

ressenti de niveau compétence moindre chez 1’étudiant. Il est possible que I’amélioration de la

32



qualité des stages et des enseignements, notamment le séminaire n°6 sur la « gestion de
I’entreprise médicale » expliquent ce ressenti positif vis-a-vis de la compétence
« Professionnalisme ».

Nous avons également remarqué une faible note concernant la notion « s’ impliquer
dans le rayonnement de sa discipline », la moyenne la plus faible de tous les sous-items, avec
cependant I’écart-type le plus important a 1. L’ampleur de la dispersion des notes de ressenti
vis-a-vis de cette sous-compétence s’expliquerait peut-étre par I’existence de quelques IMG
tres déterminés et souhaitant s’impliquer pour le rayonnement de la médecine générale alors
que vraisemblablement la majorité des IMG ne se sentiraient pas compeétents ou préoccupés
par leur participation a la formation (recherche en médecine générale, maitrise de stage,
enseighement, tutorat...).

La prise de conscience du réle que peuvent prendre les jeunes médecins généralistes
dans la formation de leurs cadets et dans la recherche en médecine générale pourrait étre un
nouvel enjeu intéressant pour la faculté. La pratique des GEAPIT (9h sur 3 ans), lieux
d’échange entre les internes, pouvant ressembler & un tutorat entre internes n’est
vraisemblablement pas assez importante.

Une étude lilloise [18] proposait 1’association des IMG de TCEM 2 et 3 comme
tuteurs généralistes. L’idée de recruter les nouveaux tuteurs parmi les jeunes diplomés, voire
les étudiants en fin de cursus, avait été également décrite comme une piste complémentaire

dans un travail du département de MG de Paris lle-de France Ouest en 2013 [19].

La moyenne de la compétence « Relation, Communication et Approche globale » était en
dessous de la moyenne globale.

Nous pouvions expliquer cela par le fait que les compétences liées a la communication
étaient peut-étre plus difficiles a acquérir [20,21]. Les difficultés seraient de plusieurs ordres :

- Un manque de modéle de référence, de cadre conceptuel,

- Une approche pédagogique « non conventionnelle »,

- Une absence d’évaluation « sanctionnante » fiable et valide.

La plupart des IMG apprennent les habiletés en communication verbale et non verbale
en observant leurs enseignants et leurs maitres de stages [22]. Ces observations se font, la
plupart du temps, lors de situations cliniques. Elles peuvent également avoir lieu au décours
de jeux de réles, de travail de groupe (GEAPI). Ces mises en situation sont parfois mal vécues

par I’'IMG qui doit faire face aux regards et a la critique de ses pairs.
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La subjectivité d’une bonne communication rend son évaluation difficile. En effet, en
fonction des différentes personnalités, celle-ci n’est pas percue de la méme maniére. Le
caractére «non palpable » de cette derniere en fait une compétence délicate a maitriser.

L’expérience serait-elle gage de son apprentissage ?

De plus, tous les médecins ne sont pas égaux en termes de communication. Une bonne
communication est basée sur trois composants essentiels (communication verbale, non-
verbale et para-verbale). La premiére d’entre elles est certainement la plus facile a acquerir
cependant elle ne représenterait que 10% du message délivré [23]. L’acquisition des deux
autres composantes est plus difficile.

Afin d’améliorer cette acquisition, de nombreuses études [22] rapportent 1’utilisation
d’un outil puissant favorisant 1’apprentissage de la communication : 1’enregistrement sur
vidéo avec rétroaction. Il permet aux apprenants d’identifier les points a améliorer en
observant leur propre comportement durant des interactions avec des patients. Il n’est pas
toujours possible d’étre pleinement conscient de la globalité de ses faits et gestes pendant une
entrevue, en particulier en ce qui concerne les signes non verbaux. Les vidéos peuvent étre
utilisées pour étudier, comparer avec les pairs ou suivre 1’amélioration de la communication

avec le temps.

Pour les autres compétences, les moyennes des compétences étaient tres proches de la
moyenne globale (3,99/5).

Pour la compétence « Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient », la
moyenne était de 3,97/5. Nous retrouvions une moyenne identique pour « Education,
prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire » a 3,92/5. Pour la compétence «
Approche globale, prise en compte de la complexité », la moyenne était de 3,93/5.

Les IMG avaient le sentiment d’un bon niveau de compétence dans ces trois

compétences, probablement les plus spécifiques a la médecine générale.
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4.2. Comparaison SASPAS vs pas de SASPAS

Dans un second temps, nous nous proposions de comparer ce sentiment de
compétence chez les IMG ayant réalisé un SASPAS versus avec ceux n’ayant réalisé qu’un
stage ambulatoire, le stage obligatoire de niveau un.

Les moyennes retrouvées montraient une tendance en faveur du premier groupe (le
groupe SASPAS) avec une moyenne globale a 4,04/ 5 vs 3,88/5, le t-test était a 1,28.
Cependant, nous ne pouvions pas conclure & une différence entre les deux groupes (p = 0,21).

L’utilisation d’un échantillon plus important aurait certainement permis de mettre en
évidence une différence significative. Le SASPAS est par essence professionnalisant, car il
permet la mise en autonomie compléte de I’'IMG, tout en lui assurant une certaine sécurité et
un regard extérieur sur sa pratique permis par la supervision indirecte a la fin de la journée de

consultation.

Une étude récente [22] a évalué I’assurance professionnelle ressentiec dans les
compétences du médecin généraliste en début et au terme du SASPAS. Elle démontrait que le
niveau global ¢élevé de I’assurance professionnelle des internes en médecine générale a 1’issue
de leur sixieme semestre realisé en SASPAS était encourageant. Elle confirmait 1I’importance
de ce stage professionnalisant dans la formation initiale des internes de médecine générale. En
effet, a I’issue du SASPAS, les internes se sentaient plus compétents pour leur future
profession. 1ls percevaient moins de stress lié a leur exercice, d’ou I’espoir d’une

augmentation des installations.

En comparant les deux groupes (SASPAS vs pas de SASPAS effectu€), compétence
par compeétence, il n’y avait pas de différence significative pour 1a plupart des compétences.
Seule la compétence «Education, Prévention, Dépistage, Santé individuelle et
communautaire », présentait une différence significative en faveur des étudiants ayant réalisé
le SASPAS (4,06/5 vs 3,65/5).

Nous pouvions supposer que cette compétence est mieux développée en stage
ambulatoire qu’en hospitalier. Les occasions de réaliser des actions de prévention, de
dépistage ou d’éducation du patient, sont plus fréquentes en ambulatoire qu’a I’hopital. En
SASPAS, I'IMG ¢étant en autonomie avec le patient, il se trouve plus particulierement en

posture éducative.
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De méme, pour la compétence « Continuité, Suivi, Coordination des soins autour du
patient », la moyenne pour les internes passés en SASPAS était plus élevée mais non
significative, 4,05 sur 5 vs 3,82 sur 5.

L’absence de différence significative peut étre expliquée par le fait que les IMG
apprennent également de fagon satisfaisante le travail en équipe et la coordination des soins
pendant leurs stages hospitaliers. Le choix des intervenants (médicaux et para-médicaux) est
certainement plus aisé¢ a 1’hopital avec des résecaux déja présents. De méme, 1’étudiant en
médecine est formé durant son cursus (externat et internat) a utiliser le dossier médical du
patient, rédiger des observations... Nous retrouvions ces notions dans les items a acquérir
dans cette compétence (concevoir I’histoire personnelle du patient, utiliser le dossier médical,

choisir les intervenants, analyser leurs avis...).

Il est encore étonnant de constater 1’absence de différence significative pour
« I’approche globale » et « la relation/communication ». Nous pouvons supposer que le stage
ambulatoire obligatoire de niveau 1 suffit a donner une bonne vision « généraliste » aux IMG.
Ils peuvent également continuer de développer les compétences de MG en stage hospitalier,

aidés par leurs maitres de stage hospitaliers.

En ce qui concerne « Le Professionnalisme », la tendance était inversée avec une
moyenne chez les étudiants n’ayant pas réalisé le SASPAS a 4,10/5 contre 4,03/5 pour les
autres IMG. Cependant cette différence ne pouvait pas étre prise en compte du fait d’un p =
0,64.

Cette tendance est particulierement surprenante. L’IMG en autonomie a probablement
rencontré plus de problémes administratifs et de gestion du cabinet que les étudiants ayant fait
uniquement le stage ambulatoire de niveau 1.

Nous pouvons émettre 1’hypothése que les IMG ayant fait un SASPAS ont plus
facilement pris conscience des difficultés de 1’exercice libéral. Ainsi, leur ressenti semble
moins bon que celui des internes passés en stage hospitalier.

Cependant, une autre explication permet d’expliquer ce résultat paradoxal : les
questions posées pour évaluer la compeéetence du « Professionnalisme » étaient assez
générales. Elles demandaient aux internes s’ils se sentaient capables « d’assumer leur
responsabilité sociale et envers le patient », « d’agir avec altruisme », « d’organiser leur temps
de travail »... Dans notre étude, la réalisation d’un SASPAS n’est donc pas un facteur

déterminant quant a I’acquisition de sous-compétences assez genérales.
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Il est probable qu’une différence aurait pu étre observée si le questionnaire s’était
intéressé a I’acquisition de compétences spécifiques (ex. : la gestion de I’entreprise médicale).
En effet, un net avantage du SASPAS semble exister dans la littérature. Une étude a
permis de faire émerger cette constatation [24] : « C’est en faisant de la médecine générale
que [’on devient généraliste ». Les stages ambulatoires sont importants et méneraient a un

niveau de développement professionnel plus abouti.

D’autres études ont montré également le bénéfice du SASPAS. Il permettrait une mise
en situation authentique au regard des demandes de soins et favoriserait les décisions
solitaires. Les compétences spécifiques acquises lors du SASPAS permettraient a I’interne de
mieux connaitre la pratiqgue médicale ambulatoire [25]. De plus, il a été rapporté [26] que les
stages de niveau 2 (SASPAS) apporteraient une amélioration des compétences en
communication, en démarche diagnostique paraclinique et en thérapeutique chez les IMG. Un
échantillon plus important, et donc une augmentation de la puissance de notre étude, menerait
peut-étre a un résultat similaire, bien que les variables utilisées soient des sous-compétences

assez générales.

Enfin, d’autres notions ont été notées quant aux aspects positifs du SASPAS. Il
raccourcirait Iégérement le délai entre la fin du TCEM et la soutenance de thése. Il aurait donc
une influence positive sur le désir d’installation rapide. Le SASPAS influencerait le type de
remplacement, 50 % des IMG passés dans un tel stage exerceraient le méme type d’activité
que leur maitre de stage. Le SASPAS favorise une activité libérale en groupe avec rachat de

patientéle, association ou collaboration, plutdt en milieu semi-rural [25].

4.3. Comparaison activité de remplacant vs pas de remplacement

Nous avons essaye de démontrer que 1’activité de remplacements durant le DES avait
une influence sur le sentiment de compétence dans les différents items proposés.

Toutes compétences comprises, nous n’avons pas trouvé de différence significative.
Les IMG n’ayant pas réalisé de remplacements s’auto-évaluaient a 3,95 sur 5 tandis que nous
notions une moyenne globale de 4 sur 5 pour les « étudiant remplacants » (p = 0,66). Nous
pouvions donc conclure que I’activité de remplacement ne modifiait pas a priori le sentiment

de compétence chez les étudiants.
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Nous avons par ailleurs détaillé les résultats compétence par compétence. La encore,
nous n’avons pas retrouvé de différence significative. Les moyennes pouvaient étre
considérées comme identiques. Le programme du DES de MG étant déja chargé, la plupart
des IMG n’ont fait que quelques jours de remplacements. Cela explique probablement qu’ils
n’aient pas eu le temps d’améliorer leurs compétences, du moins leur ressenti sur celles-ci.
Les remplacements leur ont permis de se retrouver seul, en responsabilité, face a des patients,
ce qui a également pu €tre anxiogeéne et donc diminuer leur ressenti d’assurance quant a la

maitrise des compeétences.

Cependant, en ce qui concerne le « Professionnalisme », les internes ayant pratiqué des
remplacements s’autoévaluaient plus favorablement avec une moyenne de 4,13/5 contre
3,89/5 chez les autres, (p = 0,13). Le passage dans un cabinet médical, seul, sans maitre de
stage, questionnerait-il donc sur la responsabilité impliquée et sur son impact sur la

compétence « Professionnalisme » ?

Le remplacant a I’obligation d’entreprendre des démarches administratives par rapport
a I’'IMG n’ayant pas fait de remplacements (rencontre avec le conseil de ’ordre, inscription a
I’Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale et d’Allocations Familiales
(URSSAF)...). Ces formalités, ainsi que les différentes taches administratives liées au
remplacement (I’organisation de 1’agenda des consultations, la comptabilité, la gestion du

cabinet...) pourraient expliquer un meilleur ressenti vis-a-vis du professionnalisme.

4.4. Comparaison d’un_seul stage ambulatoire vs trois stages

ambulatoires

Nous avons montré une tendance a un meilleur sentiment de compétence chez les IMG
ayant realise trois stages ambulatoires (stage de niveau un, SASPAS, stage ambulatoire
femme-enfant) par rapport a ceux n’ayant fait que le stage de niveau un. Les résultats
n’étaient pas significatifs, et ce, probablement dd au faible effectif. Cette tendance confirme
I’importance de la pratique de la médecine ambulatoire pendant la formation médicale initiale.

A plus grande échelle, la différence serait certainement significative. Une étude sur ce

théme serait souhaitable.

38



4.5. Limites de I’étude

L’évaluation est primordiale dans la formation. Dans le Dictionnaire de I’éducation,
Legendre, en 1988, définit ainsi 1’évaluation des apprentissages : « Appréciation des
connaissances, des habiletés ou des attitudes d’un éleve qui a pour objet de déterminer dans
quelle mesure des objectifs éducatifs ont été atteints ». Cette définition est insuffisante car
elle ne met pas 1’accent sur les métamorphoses cognitives et métacognitives de I’¢éléve. Elle
n’est centrée que sur ’atteinte d’objectifs éducatifs sans faire référence au cheminement
cognitif de I’étudiant.

En 1992, Gardner I’a définie comme le processus par lequel des informations sont
obtenues (constructivisme) au sujet des connaissances et des capacités d’une personne et ce

processus de recueil d’informations vise a fournir une rétroaction sur les données acquises [3].

Cette évaluation est utile pour favoriser la motivation de 1’étudiant. Elle permet de
dépister ses conceptions erronées afin de les corriger avec les bonnes informations dans un
but de progression, en I’orientant...[27]. Il est primordial que cette évaluation ait lieu tout au
long du cursus. Des connaissances partielles seront prises en compte au début de la formation

pour conduire a des compétences abouties et différenciées a la fin du cycle.

Bien entendu, notre étude était une autoévaluation, nous ne pouvions omettre le biais
de désirabilité inhérent a ce type d’étude.

Dans la littérature [28], lors d’autoévaluation, les étudiants auraient tendance a
surestimer leurs compétences en diagnostic plutdt que leurs compétences de traitement.

Selon une méta-analyse [29], I’ensemble des éléves serait plus susceptible de
surestimer les compétences basées sur la communication que les mesures de performance
fondées sur la connaissance objective. Les étudiantes sous-estimeraient leur performance plus
que les étudiants de sexe masculin.

De plus, il a été démontré [30] que les étudiants les moins compeétents étaient aussi les

moins capables de s’autoévaluer avec précision.

L’autoévaluation est fondamentale et primordiale. Malgré cela plusieurs études ont
montré qu’elle avait de nombreux inconvénients.
Dory et al. [31], ont rapporté dans la leur, de nombreuses lacunes de I’autoévaluation.

L’outil le plus souvent utilisé, a savoir 1’échelle, serait le plus souvent «sans indicateur
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descriptif précis, laissant a 1’individu toute liberté d’interprétation ». Elle manquerait de
validité et de fidélité. Les travaux de Gordon [32] et Ward [33] ont démontré une performance

jugée faible a modéreée.

Il serait illusoire de penser ce jugement totalement objectif. La majorité, voire la
totalité de nos actes, se déroulent seul (en consultation) sans autre observateur que soi-méme
et bien sdr le patient. Une étude [34] a montré que les autoévaluations étaient mal corrélées
avec d'autres mesures de rendement. Cependant de nombreux éducateurs voyaient la capacité
de reconnaitre et de communiquer ses lacunes comme un élément important de I'apprentissage
des adultes.

Sur le plan métacognitif, nos interprétations sont influencées par nos affects et nous
avons tendance a accorder plus de poids au positif qu’au négatif. Cela expliquerait

certainement la surestimation des étudiants lors d’une autoévaluation.

Notre étude présentait un biais d’échantillonnage. Notre échantillon était-il représentatif
de la population source ? La question se posait et I’idéal aurait été d’inclure la totalité de la
population source.

Apres deux relances, le nombre de questionnaires exploitables restait en deca des attentes.

Malgre un échantillon représentatif, la puissance de 1’étude était plus faible que prévue.

Nous pouvions des lors nous demander : Pourquoi certains internes n’avaient-ils pas
communiqué leur adresse mail a la faculté ? Ce groupe d’étudiants présenterait-il des
différences avec ceux ayant transmis leur adresse ?

Concernant cette derniére question, nous pouvions considérer qu’étant donné la réalisation
au hasard de 1’échantillon les groupes étaient comparables.

De plus, seuls les volontaires avaient répondu au questionnaire. Ceci entrainait un biais
d’auto sélection. Plusieurs réflexions devraient &tre émises :

- Pourquoi certains internes avaient-ils refusé de répondre ?

- La longueur du questionnaire (20 minutes en moyenne) avait-elle rebuté certains

étudiants ?

- Se sentaient-ils en difficulté devant certains items et avaient-ils donc préféré ne pas

participer a I’étude ?

- Les répondants n’étaient-ils pas les internes les plus a l’aise dans leur exercice

médical, ne craignant donc pas 1’évaluation de leur compétences ?
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Enfin, il existait un dernier biais & notre étude, celui de I’admission. Une partie de la
population source (les internes qui n’avaient pas terminé leur maquette de stages de DES en
Octobre 2014, i.e. les IMG ayant pris une disponibilité et donc a qui il restait un stage a
valider) n’était pas assimilable & la population cible. Les internes ayant envisagé la réalisation
d’une autre activité dans le cadre d’une disponibilité (remplacement par exemple) auraient-ils
un niveau de compétence différent ? Cependant, grace a un de nos objectifs secondaires, nous
avons montré que 1’activité de remplacement n’avait pas d’impact significatif sur le sentiment

de compétence, dans notre échantillon.

4.6. Perspectives d’études

Cette étude pouvait étre considérée comme la premiére partie d’une étude plus
compléte sur la formation des internes de médecine générale et leur sentiment de
compétence a la faculté de médecine de Poitiers. D’autres études devraient étre

envisagées.

Il serait trés intéressant de réaliser de nouvelles recherches sur ce sujet. Tout
d’abord, une étude sur un plus grand échantillon (plusieurs promotions soumises au
méme programme de DES) parait indispensable. Elle représenterait une plus grande
puissance et donnerait probablement des résultats plus significatifs.

A travers ce travail, nous avons pris en compte le sentiment de ’'IMG sur son
niveau de compétence. Une étude associant autoévaluation et hétéroévaluation (par les

enseignants de médecine générale) serait a réaliser.

Il serait intéressant de confronter le ressenti du niveau de compétence des IMG a
leur propre résultat lors de la certification du DES (soutenance de leur DDR) ou a leur
portfolio. Mais il existe d’autres méthodes de certification des compétences. Certaines
facultés utilisent par exemple la technique d’Examen Clinique Objectif Standardisé —
ECOS (s’inspirant du Collége des médecins de famille du Canada). Elle consiste a
évaluer, lors de situations de consultations cliniques fréquentes et/ou présentant un
probléme simple simulées par un acteur, les capacités de 1’é¢tudiant en fin de DES de

médecine générale a adapter ses connaissances aux compétences de médecine générale
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[35,36]. Cette technique n’est pas optimale, elle a bien entendu ses limites [26].
Notamment elle ne refleterait pas la complexité d’une consultation entiére mais elle
permettrait par contre une évaluation juste et objective de certaines compétences. Ainsi,
il pourrait étre également intéressant de confronter le ressenti de compétence des IMG a

leur performance lors d’épreuves ECOS.
Des études multicentriques pourraient également étre réalisées. La plus simple

consisterait a comparer le sentiment de compétence des IMG de différentes facultés et

par extension des méthodes de formation et d’enseignement.
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S. CONCLUSION

Notre étude a permis d’explorer le niveau de compétence ressenti des IMG a la fin de

leur DES de médecine générale.

Les résultats émanant de notre travail montrent que les jeunes diplémés de médecine
génerale se sentiraient compétents dans ’exercice de leur spécialité a la fin de leur cursus
universitaire.

Nous notions que les IMG s’autoévaluaient plus positivement pour les compétences
« Premiers recours, Urgences » et « Professionnalisme » que pour les autres compétences. A
contrario, pour la compétence « Relation, Communication, Approche globale », le ressenti

était moins bon que pour les autres compétences.

Nos objectifs secondaires S’attachaient a étudier I’impact des stages ambulatoires,
notamment celui du SASPAS, et de I’activité de remplacement sur ce niveau de compétence
ressenti.

Nous retrouvions une tendance a un meilleur sentiment de niveau de compétence chez
les étudiants ayant réalisé le SASPAS. Cette notion était commune au reste de la littérature.

Les remplacements n’avaient pas d’influence sur la notation et donc sur le sentiment
de compétence chez les deux groupes étudiés.

Enfin, malgré I’absence de différence significative retrouvée, le rdle des stages en

ambulatoire serait déterminant dans la bonne acquisition des compétences.

De nombreuses pistes pourraient étre étudiées au décours de cette étude. En effet, ce
travail a eté réalisé sur une promotion de la faculté de médecine de Poitiers. Une étude sur
plusieurs promotions serait souhaitable permettant une meilleure puissance statistique.

De plus, un couplage autoévaluation de I’interne avec une hétéroévaluation par

I’enseignant est envisageable. Néanmoins, il est difficile en mettre en ceuvre en pratique.
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ANNEXES

Annexe 1 : Texte explicatif envoyé aux IMG

Bonjour a toutes et a tous,

Dans le cadre d’une thése dirigée par le Docteur BRABANT, et en collaboration avec le pole
recherche du DMG, nous travaillons sur 1’auto-évaluation de I’acquisition des compétences en
fin de cursus de médecine générale.

Les réponses au questionnaire ci-joint vous prendront 15 a 20 minutes de votre temps.
http://goo.gl/forms/2DNV710WHd

Nous vous demandons de répondre le plus sincérement possible, ¢’est pourquoi les données
recueillies resteront anonymes,

Nous comptons sur votre participation a tous pour éviter un biais de sélection étant donné que
nous travaillons sur une promotion unique.

L’échéance du recueil de données est prévue le 1" décembre 2014, nous vous adresserons des
rappels par mail d’ici la afin de recueillir le maximum de données.

Nous comptons sur votre participation : http://goo.gl/forms/2DNV7IOWHd

Pour toute question concernant le questionnaire, je vous adresse ci-joint mon adresse
mail : gaelprat.these@gmail.com

Merci beaucoup !
Bonne journée a tous !

Gaél PRAT
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Annexe 2 : Questionnaire : autoévaluation des compétences.

Merci de répondre le plus sincérement et le plus sérieusement a ce questionnaire. Les données recueillies
resteront anonymes. La durée de réalisation de ce questionnaire est de 15 a 20 minutes.
*Obligatoire

1°¢ partie du formulaire
Question n° 1 : Etes-vous ? *

Une femme

Un homme

Question n° 2 : Quel age avez-vous ? *

Question n° 3 : A quelle date avez-vous fini votre maquette de DES (6 stages) ? *
= Avril 2013

Octobre 2013

Avril 2014

Octobre 2014

1 1 1 7

Autre :

Question n° 4 : Dans quel stage de la maquette gynécologie-pédiatrie &tes-vous passé ? *
Pédiatrie
Gynécologie-Obstétrique
Stage ambulatoire femme/enfant

Question n° 5 : Avez-vous réalisé un SASPAS *
r

r

Oui

Non

Question n° 6 : Avez-vous effectué des remplacements durant votre cursus ? *
r

r

Oui

Non

Question n° 7 : Avez-vous un projet professionnel d'activité de remplagant ? *
~

Oui
e

Non

Activité remplacement
Question n° 7bis : Si oui, quelle durée de remplacement envisagez-vous ?

Réponse en année (ex. : 6 mois=0,5; 1 an=1)

Question n°® 8 : Avez-vous un projet professionnel d'installation en activité libérale ? *
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i .
Oui

Non

Question n° 8bis : Si oui, dans combien d'année ?
Réponse en année (ex. : 6 mois=0,5;1an=1)

Question n° 8ter : Si oui, dans quel milieu souhaiteriez-vous exercer ?
Rural
Semi-rural

Urbain

Question n°® 9 : Avez-vous un projet professionnel d’activité salariée hospitaliere *

r
r

Oui

Non

Question n° 10 : Avez-vous un projet de DESC ? *

i .
QOui

i
Non

DESC
Question n® 10bis : Si oui, quel type de DESC ?

Question n° 11 : Quel type de mémoire avez-vous soutenu ? *
Mémoire de recherche

Dossier de réussite

Autre :

Quand avez-vous soutenu votre mémoire de DES ? *
Mars/Avril 2014
Septembre/Octobre 2014
Autre :
Question n® 12 : These ? *
En cours

Soutenue
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2éme partie du formulaire

La deuxiéme partie de ce questionnaire cherche a obtenir votre autoévaluation des compétences acquises lors du
DES de médecine générale que vous venez de terminer. Merci d'y répondre avec cette échelle d'évaluation : 1 :
Pas du tout d'accord ; 2 : Pas d'accord ; 3 : Ni en désaccord ni en accord ; 4 : D'accord ; 5 : Tout a fait d'accord

Question n°® 13 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de faire face aux plaintes les plus
prévalentes de premier recours en mobilisant des ressources internes et externes permettant leurs résolutions *
Je crée un climat favorable a I'expression des plaintes, je fais des propositions de résolution des problémes.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord ¢ ("  Touta fait d'accord

Question n°® 14 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de vous organiser pour faire face aux
plaintes les plus prévalentes de premier recours en participant aussi & la permanence de soins *

J'organise mes temps de consultation pour permettre [’accueil de [’ensemble des patients souhaitant me
consulter. Je participe a la Permanence des Soins.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord ¢ ¢ ¢ Touta fait d'accord

Question n° 15 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de faire des diagnostics de situations
*

Je repére la demande réelle et hiérarchise les problémes en tenant compte de I'agenda du patient et des
contraintes liées a la maladie. Je résous les problémes dans un contexte d'incertitude, en tenant compte des
désirs du patient, des ressources du dossier médical et du contexte.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord ¢ (" Touta fait d'accord

Question n° 16 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable d'évoquer les stades précoces des
maladies et en dehors des situations d’urgence de vous donner le temps *

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord © ¢ (  {  Touta fait daccord

Question n° 17 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable d’évoquer la possibilité de
symptdmes bio médicalement inexpliqués (SBI) *
J'envisage la possibilité de SBI, sans avoir de certitude pour la prise en charge

1 2 3 4 5

Pas du tout d'accord { { " Tout a fait d'accord

Question n° 18 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable d'élargir le champ de la consultation
aux autres dimensions de la consultation et aux autres problemes de santé en programmant éventuellement des
actions de prévention en accord avec le patient *

Je fais des diagnostics de prévention au-dela des diagnostics de situations. Je mets en place les conditions de
prise en charge globale et de suivi adapté au patient et au contexte.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord ¢ (" {  Touta fait d'accord
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Question n° 19 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de gérer les urgences ressenties par
le patient *

Je prends en compte et j'intégre dans la décision les craintes et représentations du patient et je suis en mesure de
le rassurer sur son état de santé.

1 2 3 4 5

Pas du tout d'accord { { " Tout & fait d'accord

Question n® 20 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de collaborer avec les autres
intervenants et d'assumer vos responsabilités *

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord ¢ " Touta fait d'accord

Question n® 21 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de concevoir que le patient a une
histoire personnelle et une vie qui déterminent ses traits de caractére et qui influencent le type de suivi *

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord ¢ ("  Touta fait d'accord

Question n° 22 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de hiérarchiser les plaintes et les
problémes et d'établir un suivi centré patient *

1 2 3 4 5

Pas du tout d'accord { { " Tout & fait d'accord

Question n° 23 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable d'utiliser le temps comme allié,
comme une aide a la décision en adéquation avec la situation du patient *

J'utilise le temps pour réévaluer la situation, pour étre capable de programmer le suivi a court, moyen et long
terme

1 2 3 4 5

Pas du tout daccord " Touta fait d'accord

Question n° 24 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de choisir les intervenants en accord
avec le patient selon des critéres bio-psycho-sociaux *

Je respecte le secret médical dans la transmission des informations aux autres professionnels de santé, je prends
en compte leurs expertises professionnelles, mais aussi leur accessibilité, leur disponibilité, le niveau
d'honoraires.

Pas du toutd'accord Tout a fait d'accord

Question n° 25 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable d'analyser les avis des différents
intervenants, les synthétiser pour prendre une décision centrée patient *

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord ¢ ¢ & " Touta fait d'accord
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Question n° 26 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable d'utiliser le dossier médical pour
programmer un suivi dans une perspective, de promotion de la santé au niveau individuel et collectif, de
prévention et de dépistage *

1 2 3 4 5

Pas du toutdaccord ¢ ¢ " Touta fait d'accord

Question n° 27 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de collaborer a la continuité et la
coordination du maintien a domicile *

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord ¢ (" Touta fait d'accord

Question n° 28 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de : participer a I’organisation de
I’accessibilité aux soins y compris lors de vos absences *

J'informe des conditions dans lesquelles je suis accessible et disponible (présence, téléphone) dans le cadre d’'un
suivi, je suis en mesure de modifier ces conditions en cas de problémes ou de situations qui nécessite un suivi
particulier, j'indique la conduite a tenir en mon absence.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord © ¢ ("  Touta fait daccord

Question n® 29 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable d'intégrer couramment dans votre
activité de soins et dans la durée des moments dédiés a la prévention individuelle, au dépistage organisé et a
I’éducation du patient *

Jintégre qu'il est nécessaire de revoir le patient pour des consultations spécifiques. Je profite de consultations
"simples" pour faire le point sur des mesures de prévention et d'éducations pertinentes. Je réalise des
consultations spécifiquement dédiées a la prévention et a I'éducation.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord ¢ " {  Touta fait d'accord

Question n°® 30 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable d'accompagner le patient dans une
démarche d’éducation a sa santé (posture d’éducateur) *

J'accepte que le patient ait une autonomie et une responsabilité. Je collabore a un programme d'éducation
thérapeutique.

1 2 3 4 5

Pas du tout daccord i* " Touta fait d'accord

Question n°® 31 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de clarifier les tensions entre enjeux
individuels et collectifs de la prévention pour rechercher I’adhésion du patient *

Je suis capable de convaincre un patient non motivé de réaliser un acte de prévention ou au contraire je le
convaincs a renoncer a un tel acte. Je suis capable de comprendre et d'accepter son refus. Je suis capable de
reprendre ses arguments a un autre moment.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord ¢ ¢ ¢ Touta fait d'accord
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Question n°® 32 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de collaborer activement avec
d’autres intervenants impliqués dans la prévention et I’éducation du patient *

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord © ("  Touta fait d'accord

Question n° 33 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable dans les situations habituelles, de
tenir compte des données émanant de plusieurs champs et de plusieurs sources, de tenter de les intégrer dans une
décision centrée patient *

Apreés avoir identifié les données recueillies dans les différents champs (bio psycho social, familiaux, culturel), je
suis capable d'en tenir compte pour la décision partagée.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord © ("  Touta fait d'accord

Question n° 34 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de prendre le temps nécessaire et
suffisant pour explorer une situation, de laisser le temps au patient de métaboliser *
Je me donne du temps et en donne au patient.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord © ¢ ("  Touta fait daccord

Question n° 35 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de gérer simultanément plusieurs
problémes de nature différente en les hiérarchisant *
Je hiérarchise mes décisions en fonction de ma situation et de celle du patient.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord © ("  Touta fait daccord

Question n° 36 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable, en fonction des situations, d'étre en
mesure de modifier votre posture *
J'organise et j'utilise des ressources de nature différentes selon le contexte.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord © ("  Touta fait daccord

Question n°® 37 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable dans les conditions habituelles, de
complexité modérée, d'étre capable de mettre en place une relation de soutien, a effets psychothérapeutiques
bénéfiques pour le patient *

Je sais utiliser mes compétences relationnelles et communicationnelles pour aider le patient a exprimer ses
difficultés. Je ne réponds pas a sa place face a une difficulté psychologique mais je l'aide a trouver ses propres
solutions.

1 2 3 4 5

Pas du tout d'accord i* " Touta fait d'accord
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Question n° 38 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de faire la différence entre
incertitude personnelle et incertitude professionnelle *

Je suis capable de différencier les différents types d'incertitude : liée @ mes connaissances propres, aux données
de la science, aux situations, ou aux patients. J'ai conscience que je ne pourrai pas fonder [’ensemble de mes
décisions en maitrisant de maniére compléte ou parfaite tous les éléments de la situation et toute I’étendue des
connaissances biomédicales.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord ¢ ("  Touta fait d'accord

Question n° 39 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable, en dehors des situations trés
complexes, de mener en autonomie un entretien centré patient et de structurer ce dernier *

J'utilise des techniques communicationnelles adaptées au patient, je I'associe a la démarche clinique et a la
décision. Je structure I'entretien et cela dans un temps acceptable (20 a 30 minutes).

1 2 3 4 5

Pas du tout daccord ¢ { " Touta fait d'accord

Question n° 40 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable, dans les conditions habituelles, de
complexité modérée, de gérer les émotions, de rester empathique et respectueux *

Jutilise dans le soin I'investissement affectif et I'attente relationnelle. J'aide le patient a se mettre en position
pour répondre a une difficulté psychologique et a trouver ses propres solutions, j'évite de répondre a sa place.
Je prends du recul par rapport & mon propre a priori de soignant face aux positions subjectives du patient.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord ¢ (" " {  Touta fait d'accord

Question n°® 41 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable, lors de situations et/ou de relations
qui posent probléme (agressivité, séduction, sympathie, rejet etc.) de construire et de tenter de maintenir la
relation tout en vous questionnant sur la nature de celle-ci *

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord ¢ (" " " Touta fait d'accord

Question n°® 42 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de communiquer sur vos erreurs en
tenant compte de I’avis du patient et en acceptant d’étre remis en cause *

1 2 3 4 5

Pas du tout d'accord { { " Tout a fait d'accord

Question n° 43 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable, dans les conditions habituelles, de
réfléchir a votre capacité communicationnelle avec le patient et son entourage *

1 2 3 4 5

Pas du tout d'accord ¢ { { " Tout a fait d'accord
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Question n° 44 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de mettre en ceuvre avec les
intervenants médicaux, médicosociaux et I’entourage du patient, une relation opérationnelle dans I’intérét du
patient *

Jutilise les compétences de chaque intervenant (para-médicaux, médico-sociaux...). Je fais passer les intéréts du
patient avant ceux des intervenants. Je garde une vision critique des décisions des autres intervenants.

1 2 3 4 5

Pasdutoutdaccord © ("  Touta fait d'accord

Question n° 45 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable d'assumer votre responsabilité
envers le patient et la société *
Je m'interroge sur mes possibles conflits d'intéréts. Je respecte les régles déontologiques, légales, d'honnéteté.

1 2 3 4 5

=~

Pas du tout d'accord 1 { {

{ " Tout a fait d'accord

Question n° 46 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de collaborer avec les autres
soignants *

Pas du tout d'accord ( { " Tout & fait d'accord

Question n° 47 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable d'organiser votre outil et votre temps
de travail *

Pas du tout d'accord { ( ( " Tout a fait d'accord

Question n° 48 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable d'améliorer vos compétences *
J'analyse ma pratique et j'en déduis mes besoins de formation et de progression. J'intégre mes acquis dans ma
pratique.

Pas du tout d'accord 1 L ( " Tout a fait d'accord

Question n° 49 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de prendre en charge le patient avec
altruisme *
Je privilégie I'autonomie et le choix du patient. J'exprime des dilemmes éthiques. J'assume mes choix.

1 2 3 4 5

=

Pas du tout d'accord 1 { { ( " Tout a fait d'accord

Question n° 50 : A l'issue de votre DES, pensez-vous que vous étes capable de vous impliquer dans le
rayonnement de la discipline *
Je contribue et je participe a la formation des professionnels de santé (recherche, tutorat...)

1 2 3 4 5

=

Pas du tout d'accord 1 { {

¢ " Tout a fait d'accord
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Annexe 3 : Résultats détaillés compétence par compétence

(SASPAS vs pas de SASPAS)

Moyenne p

; q 4,14

Competence 1 : Premiers recours, urgences 396 0,16
- . 4,31

1.1. Mobiliser des ressources internes et externes 49 0,56
. - N . 4,1

1.2. Organiser en participant a la PDS (permanence des soins) 303 0,44
. . . N 4,28

1.3. Faire des diagnostics de situations 49 0,68
) . 4,1

1.4. Evoquer les stades précoces d'une maladie (hors urgences) 38 0,09
S R L . S 3,65

1.5. Evoquer la possibilité de SBI (symptdmes bio-médicalement inexpliqués) 36 0,83
. A . 4,17

1.6. Programmer des actions de prévention en accord avec le patient 18 0,05
) i . 4,24

1.7. Gérer les urgences ressenties par le patient 4 0,18
. —_ 4,27

1.8. Collaborer avec les autres intervenants, assumer les responsabilités 413 0,49
) s . . . 4,05

Compétence 2 : Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient 3 82 0,09
S . . . 4,72

2.1. Concevoir histoire personnelle du patient (traits de caractére) 433 <0,05
- : . \ o - A 4,21

2.2. Hiérarchiser les plaintes et problémes et établir un suivi centré patient 413 0,61
A 4,03

2.3. Prendre le temps pour prendre une décision 3c3 <0,05
. . . R . . 4,17

2.4. Choisir les intervenants avec le patient selon des critéres bio-psycho-sociaux 38 0,12
. I . _ 3,97

2.5. Analyser les avis des différents intervenants pour prendre une décision 38 0,52
. o o . A -~ 3,97

2.6. Utiliser le dossier médical pour suivi (individuel et collectif), prévention et dépistage 36 0,12
X - o T - 3,67

2.7. Collaborer a la continuité et la coordination du maintien a domicile 359 0,73
. - . . 3,76

2.8. Organiser 1’accessibilité aux soins y compris lors de vos absences 373 0,9

Moyenne des internes ayant réalisé un SASPAS
Moyenne des internes n’ayant pas réalisé de SASPAS
Moyennes des internes, par sous-items, selon leur passage au non en SASPAS, 1% partie.
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Moyenne p
. . A -~ A . 4,06
Compétence 3 : Education, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire 3 65 <0,05
A A L , . . 4,17
3.1. Prendre des moments dédiés : prévention, dépistage et éducation patient 34 <0,05
. r r 13 \ r r 4
3.2. Accompagner le patient dans une démarche d’éducation a sa santé (posture d’éducateur) 38 0,37
ceer N, . N 3,93
3.3. Différencier les enjeux individuels et collectifs de la prévention 353 0,1
. o o . . 4,14
3.4. Collaborer avec d’autres intervenants impliqués dans la prévention et 1’éducation 387 0,19
) . - 4,01
Compétence 4 : Approche globale, prise en compte de la complexité 3.79 0,16
: . . . s 4,17
4.1. Tenir compte de plusieurs données et tenter de les intégrer dans une décision 42 0,86
. ) ) . 4,03
4.2. Prendre le temps et laisser le temps au patient de métaboliser 387 0,41
o . . \ . iy . 4,14
4.3. Gérer simultanément plusieurs problemes de nature différente en les hiérarchisant 393 0,38
. N 4,07
4.4. Etre en mesure de modifier sa posture selon les situations 3.8 0,29
. L . . (e 3,86
4.5. Mettre en place une relation de soutien, a effets psychothérapeutiques bénéfiques 3.4 0,07
. e . . . . . 3,76
4.6. Faire la différence entre incertitude personnelle et incertitude professionnelle 353 0,38
Moyenne des internes ayant réalisé un SASPAS
Moyenne des internes n’ayant pas réalisé de SASPAS
Moyennes des internes, par sous-items, selon leur passage au non en SASPAS, 2°™ partie.
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Compétence 5 : Relation, communication, approche globale

5.1

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

C6:

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

Mener en autonomie un entretien centré patient et le structurer

Gérer ses émotions, rester empathique et respectueux

Construire une relation, lors de situations compliquées (agressivité, seduction, sympathie, rejet etc.)

Communiquer sur ses erreurs selon I’avis du patient et accepter la remise en cause

Réfléchir a sa capacité communicationnelle avec le patient et son entourage

Mettre en ceuvre avec les différents intervenants une relation opérationnelle pour le patient

Professionnalisme

Assumer sa responsabilité envers le patient et la société

Collaborer avec les autres soignants

Organiser son temps de travail

Améliorer ses compétences

Prendre en charge le patient avec altruisme

S'impliquer dans le rayonnement de la discipline

Moyenne p
3,91
0,87
3,89
3,72
0,17
4,07
4,07
0,79
4
3,65
0,96
3,67
3,9
0,5
3,73
4,1
0,63
4
4,03
0,41
3,87
4,03
0,64
4,1
4,03
0,67
4,13
4,52
0,21
4,27
3,97
0,72
4,07
4,38
0,9
4,4
4,17
0,38
4,33
4,38
0,72
4

Moyenne des internes ayant réalisé un SASPAS

Moyenne des internes n’ayant pas réalisé de SASPAS

Moyennes des internes, par sous-items, selon leur passage au non en SASPAS, 3™ partie.
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Evaluation du niveau de compétence ressenti des internes de médecine générale en fin

d’études

RESUME

Introduction : Le Diplome d’études spécialisées de médecine générale a pour but de
permettre aux Internes de médecine générale (IMG) d’acquérir les compétences nécessaires a
I’exercice de leur future profession.

L'objectif de notre étude était de mesurer le ressenti du niveau de compétences des internes a
la fin de leur cursus

Méthode : Etude déclarative descriptive chez les IMG de notre région ayant terminé leur
cursus de troisieme cycle de médecine générale en Octobre 2014 et ayant soutenu leur
mémoire de DES. L’auto-évaluation s’est déroulée de novembre a décembre 2014, par le biais
d’un questionnaire informatique de 50 questions réalisé a partir du référentiel de niveaux de
compétences produit par un groupe d’expert du CNGE. Les IMG s'autoévaluaient a 1’aide
d’une échelle de Likert de 1 (pas du tout d’accord) a 5 (tout a fait d’accord) pour chaque
descripteur du niveau « compétent » du référentiel.

Résultats : Sur 79 IMG interrogeés, le taux de répondant était de 56 %. Les 44 IMG de
I’échantillon se sentaient compétents d’un point de vue général avec une note de 4,0 sur 5 (+/-
0,4). Le méme sentiment a été retrouvé pour chaque compétence indépendamment les unes
des autres. Il n’y avait pas de différence significative entre les IMG ayant réalisé un SASPAS
par rapport a ceux qui n’en avaient pas réalisé (4,0 vs 3,9 p = 0,21), de méme pour les IMG
ayant réalisé des remplacements pendant leur cursus.

Conclusion : Malgré un biais déclaratif probablement important, les IMG en fin de cursus se
sentiraient compétents pour exercer leur spécialité. Ce ressenti serait a confirmer par une

hétéro-évaluation avec des criteres objectifs, plus difficile a mettre en pratique.

Mots clés : Soins de santé primaires, Internat et résidence, Evaluation de programme,

compétence professionnelle
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SERMENT

Y4
N

<
Y4
N

&
Yo
AN

En présence des Maitres de cette école, de mes chers
condisciples et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure
d'étre fidele aux lois de I'hnonneur et de la probité dans I'exercice de la
médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des
maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les
secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre
les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers
mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de
leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes
confreres si j'y manque !

N7 5 N7 5 \7
ﬁQq}ﬁ“q}ﬂQ
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Evaluation du niveau de compétence ressenti des internes de médecine générale en fin

d’études

RESUME

Introduction : Le Diplome d’études spécialisées de médecine générale a pour but de
permettre aux Internes de médecine générale (IMG) d’acquérir les compétences nécessaires a
I’exercice de leur future profession.

L'objectif de notre étude était de mesurer le ressenti du niveau de compétences des internes a
la fin de leur cursus

Méthode : Etude déclarative descriptive chez les IMG de notre région ayant terminé leur
cursus de troisieme cycle de médecine générale en Octobre 2014 et ayant soutenu leur
mémoire de DES. L’auto-évaluation s’est déroulée de novembre a décembre 2014, par le biais
d’un questionnaire informatique de 50 questions réalisé a partir du référentiel de niveaux de
compétences produit par un groupe d’expert du CNGE. Les IMG s'autoévaluaient a 1’aide
d’une échelle de Likert de 1 (pas du tout d’accord) a 5 (tout a fait d’accord) pour chaque
descripteur du niveau « compétent » du référentiel.

Résultats : Sur 79 IMG interrogeés, le taux de répondant était de 56 %. Les 44 IMG de
I’échantillon se sentaient compétents d’un point de vue général avec une note de 4,0 sur 5 (+/-
0,4). Le méme sentiment a été retrouvé pour chaque compétence indépendamment les unes
des autres. Il n’y avait pas de différence significative entre les IMG ayant réalisé un SASPAS
par rapport a ceux qui n’en avaient pas réalisé (4,0 vs 3,9 p = 0,21), de méme pour les IMG
ayant réalisé des remplacements pendant leur cursus.

Conclusion : Malgré un biais déclaratif probablement important, les IMG en fin de cursus se
sentiraient compétents pour exercer leur spécialité. Ce ressenti serait a confirmer par une

hétéro-évaluation avec des criteres objectifs, plus difficile a mettre en pratique.

Mots clés : Soins de santé primaires, Internat et résidence, Evaluation de programme,

compétence professionnelle
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