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I. INTRODUCTION

L’introduction qui suit se décompose en trois parties : les deux premieres exposent d’une part
I’évolution de la formation du médecin généraliste, et d’autre part des notions de pédagogie
médicale. Ces deux parties permettent de mieux appréhender les particularités pédagogiques
de la formation en médecine générale, de ses enjeux et de ses possibilités d’évolution. Ainsi la
troisiéme partie, au croisement des deux premicres, se penche sur la pédagogie en médecine
générale et plus précisément lors du Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie

Supervisée (SASPAS).

A. La médecine générale et la formation du médecin généraliste

1) La médecine générale : principes et définitions

Au niveau international, depuis la seconde moiti¢ du XXe siecle, une réflexion est menée

pour définir les grands principes de la médecine générale.

Au départ plusieurs modeles théoriques sont présentés, mais s’averent étre des modeles
réducteurs. Une premicre conception fait état d'un systeme composé d'un fragment de chaque
spécialité, et ’assemblage de ces fragments constituerait un ensemble homogeéne. Dans cette
optique, la médecine générale serait une discipline « patchwork » constituée d'un petit
morceau de savoir sur tout. Cette conception est centrée sur la maladie. Parallélement une
autre définition est proposée : la médecine générale correspondrait a 1'application d'un méme
savoir médical mais appliqué dans un autre lieu que I'hopital. Dans cette approche, la
médecine générale ne serait qu'une discipline d'exercice. Son contenu ne serait pas différent
de celui de la médecine interne par exemple, mais ses conditions d'application seraient
particulieres. Cette perspective est centrée sur le médecin. Or ces deux conceptions font

abstraction du patient (1).



Au début des années 70, les structures académiques de médecine générale se regroupent dans
une organisation mondiale, la WONCA (World Organization of National Colleges and

Academies of General Practice / Family Medecine).

Au niveau européen, en 1974, le groupe de travail de Leeuwenhorst propose sa premicre
définition, plutot centrée sur les activités professionnelles et cadre d’exercice du médecin

généraliste, et non sur les principes fondamentaux de la discipline (2).

En France, durant les années 70, I’enseignement de la médecine générale connait de nouvelles
ambitions par I’intermédiaire de quelques praticiens militants et de la création des premiéres
sociétés savantes : la Société Francaise de Médecine Générale (SEMG) en 1973 (3), la Société
Francaise de Thérapeutique Générale (SFTG) en 1977, appuyées par les premicres
associations de formation médicale continue (FMC). Aussi 'implication des médecins
généralistes dans la formation de leurs futurs confréres a abouti a la création du Collége
National des Généralistes Enseignants (CNGE) en 1983. Les généralistes enseignants font le
pari que la discipline se doit de devenir universitaire afin de développer une formation

adéquate de ses ¢tudiants et de replacer la médecine générale dans le systéme de santé.

C’est en 2002, que la WONCA EUROPE, branche européenne de la WONCA, valide « La
définition européenne de la médecine générale-médecine de famille » : « La médecine
générale-médecine de famille est une discipline scientifique et universitaire, avec son contenu
spécifique de formation, de recherche de pratique clinique, et ses propres fondements
scientifiques. C’est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires » (2). Elle est
constituée de trois parties, la premiere : les caractéristiques de la discipline de la médecine
générale-médecine de famille, la deuxiéme : la spécialité de la médecine générale-médecine
de famille et la troisiéme : les compétences fondamentales de la médecine générale-médecine

de famille.

2) Evolution de la formation du médecin généraliste
a. Avant 1997 : naissance des stages chez le praticien

Le 23 juin 1968, le Conseil National de I’Ordre des Médecins émet dans son journal officiel
un avis favorable concernant la réalisation d’un stage en médecine générale en reprenant les

propositions d’une association d’étudiants. La législation de ce stage est parue dans le journal



officiel du 14 juillet 1972. Les étudiants ont alors 1’autorisation, et non 1’obligation,

d’effectuer une partie de leur formation pratique auprés d’un médecin généraliste de ville.

C’est au début des années 1970 que I’on commence a parler des stages chez le médecin
généraliste. En effet, cette méme période correspond aux travaux cités précédemment de
définition la médecine générale, et ceci incite donc les médecins généralistes a se mobiliser
pour la reconnaissance de la spécificité de la médecine générale et pour la mise en place d’une

formation adaptée.

Alors que le conseil des ministres du conseil de I’Europe recommande « d’organiser une
formation spécifique du généraliste par les omnipraticiens eux-mémes» et devant 1’absence
d’un véritable internat de médecine générale, le gouvernement met en place la commission
Fougéres. Cette commission, fruit de deux années de travaux (1973-1975), va proposer le 1
avril 1975, la création d’un troisiéme cycle spécifique a la médecine générale : formation

d’une durée de deux ans obligatoire dont un stage extrahospitalier chez un praticien de ville

.

Au total, a la fin des années 1980, le cursus de médecine générale est composé de quatre
semestres de résidanat en milieu hospitalier, vingt a quarante demi journées de stage chez le
praticien et un enseignement théorique de cent cinquante a deux cents heures, avec une

grande variabilité selon les facultés de médecine.

A noter, c'est seulement a partir de 1990, a la suite des recommandations de la commission
Lachaux, qu’il est devenu obligatoire d'avoir effectu¢ le stage pour étre autoris¢ a faire des

remplacements.

b. Aprés 1997 : émergence du SASPAS

Au cours de I’année 1997, différents décrets se suivent modifiant et/ou complétant les
précédents (décrets du 16 mars, 16 mai et 24 décembre) (5,6). Pour aboutir a un résidanat
allongé a deux ans et demi, lors duquel le stage pratique devient obligatoire. Stage d’une
durée d’un semestre, chez un a trois praticien(s) agrée(s) « maitre de stage » et qui peut étre
réalisé lors du 2°, 3°, 4° ou 5° semestre. Ce stage considéré de nos jours de « niveau 1 » se
compose d’une phase d’observation active, d’une phase de consultation sous supervision

directe par le maitre de stage, et d’une troisiéme de consultation avec supervision indirecte.



L’arrété du 19 octobre 2001, marque la création d’un 6° semestre de médecine générale (7). Il
précise que « deux semestres libres sont laissés au choix des résidents en accord avec le
directeur du département de médecine générale de I"'UFR médicale. Ils sont effectués dans
des lieux de stage agréés pour la médecine genérale. L’'un d’eux se fait préférentiellement en

secteur ambulatoire ». Cet arrété prépare la mise en place du SASPAS

A la demande des ministéres concernés, se constitue un groupe de travail ayant pour but de
présenter un projet commun sur le 6e semestre. Ce groupe s’est réuni en mai 2002 sous la
direction du Professeur Nemitz. Son rapport donne une idée précise sur ce que pourrait &tre le
6e semestre, tant au niveau de son déroulement, que des modalités de choix et de validation
de ce stage, il précise que « I’interne devrait avoir la possibilité d’effectuer son stage selon un
projet personnel professionnalisant et sur des terrains de stage aussi divers que possible». Le

groupe Nemitz préconise alors la création des SASPAS.

C’est la circulaire du 26 avril 2004 qui officialise enfin le SASPAS sous les directives du

groupe Nemitz (8).

3) Le SASPAS

Ce stage est encore a I’heure actuelle facultatif, mais la réforme du DES de médecine générale
prévue pour la rentrée 2016 évoque de le rendre obligatoire pour I’ensemble des étudiants (9).
De plus cette idée est renforcée par le passage du DES de médecine générale a 4 ans, avec la

possibilité d’un deuxieme SASPAS professionnalisant (10).
a. Objectifs du SASPAS

Il a pour objectif principal de perfectionner ’autonomie de 1’interne pour lui permettre

d’exercer seul.

Les objectifs généraux a atteindre par I’interne en SASPAS sont (11):

- D'étre mis en situation authentique de confrontation réelle aux demandes de soins, de

décisions solitaires, avec supervision indirecte permanente.

- D'analyser les difficultés rencontrées et les solutions apportées.



- De prendre en charge des patients nécessitant un suivi au long cours (maladies

chroniques, grossesses, nourrissons, maladies évolutives).

- De participer a 1'organisation matérielle du cabinet et a la gestion de l'outil de travail
en prenant en compte les contraintes administratives et les difficultés de l'exercice

quotidien.

- D'instituer des contacts avec les confréres et une collaboration avec les autres

professionnels de santé, en particulier dans le cadre d'un travail en réseau.

En fonction du projet professionnel de I’interne, les objectifs spécifiques du SASPAS
permettent de développer ses compétences concernant ’activité du cabinet, la gestion des
consultations et des visites, la réflexion sur sa pratique, I’interdisciplinarité et la recherche en

médecine générale.
b. Organisation du SASPAS

Stage de 6 mois avec un minimum de 4 mois pour étre validant. Il se déroule a raison de 11
demi-journées (3h30) d’activité par semaine, avec deux demi-journées consacrées a la
formation universitaire et neuf autres demi-journées consacrées a la réalisation de 6 a 12 actes

par demi-journée en autonomie.

Le nombre de terrains de stages est limitant, malgré les efforts pour inciter les médecins

généralistes a devenir maitre de stage.

c. Le SASPAS en Poitou-Charentes

Quelques chiffres : en 2010 et 2011, pour des promotions respectivement de 100 et 114
internes, il y avait 24 postes de SASPAS disponible par semestre, donc a peine la moiti¢ ont
pu bénéficier de cette formation ; en 2015 le nombre de postes de SASPAS est monté a 32,
mais avec une augmentation conjointe du volume des promotion. Ainsi actuellement la moiti¢

des internes ont pu réaliser un SASPAS.



B. Du paradigme de I’enseignement a I’apprentissage par compétences
1) La pédagogie

La pédagogie, c'est «l'art d'enseigner ou les méthodes d'enseignement propres a une
discipline, & une maticre, a un ordre d'enseignement, a un établissement d'enseignement ou a

une philosophie de 1'éducation ».
On peut retrouver deux versants dans la notion de pédagogie (12) :

- Le premier celui de ’enseignement : « pratique, mise en ceuvre par un enseignant,
visant a transmettre des connaissances (savoir, savoir-faire, compétences...) a un éléve,
un étudiant ou tout autre public dans le cadre d'une institution éducative ». L’¢leve
peut étre considéré comme passif,

- le deuxieme celui de Dapprentissage: «ensemble de mécanismes menant a
l'acquisition de savoir-faire, de savoirs ou de connaissances qui par opposition
implique une action de I’étudiant pour s’approprier des connaissances ». L’¢l¢ve est

actif pour s’approprier des connaissances.

Dans le cadre des études médicales, on peut considérer que les deux premiers cycles
correspondent a I’enseignement théorique du savoir des bases médicales. Le troisiéme cycle
de médecine générale, quant a lui, a un rdle professionnalisant et d’autonomisation. C’est

dans cet objectif de formation continue que s’intégre la notion d’apprentissage (13).

2) L’évaluation formative et I’évaluation sommative

Le concept d'évaluation formative a été développé en 1967 pour s'opposer a 1'évaluation

sommative traditionnelle (14).

L'évaluation formative, contrairement a 1'évaluation sommative qui se situe a la fin d'un
apprentissage pour vérifier les acquis, est une évaluation qui fait partie intégrante du
processus d'apprentissage et se situe a tous les stades de celui-ci. Elle consiste a recueillir des
informations permettant de connaitre le degré de maitrise atteint et de situer les difficultés
¢ventuelles des apprenants afin de leur proposer ou de leur faire découvrir des moyens de les

surmonter.



Tout au long du cursus du DES de médecine générale, 1’évaluation formative et notamment
I’auto-évaluation formative sont a la base du processus d’apprentissage. Ceci est représenté a
travers la réalisation des traces d’apprentissages, RSCA (Récit de Situations Complexes et

Authentiques), groupes de pairs et au cours du SASPAS.

3) La notion de compétence

Dans le domaine de 1’éducation, le concept d’apprentissage par compétences s’est
progressivement diffusé : d’abord aux Etats-Unis dans les années 1970, puis au Québec a la
fin des années 1990, en Belgique en 1993, en Australie en 1995 et aussi en Amérique du Sud
et Afrique dans les années 2000. En France, les compétences sont apparues dans les politiques
d’éducation nationale a la fin des années 1980, avec un rapport demandé par Lionel Jospin,
alors ministre de I’Education. Leur place a été réaffirmée en 2005 avec la publication du «
Socle commun de connaissances et de compétences » s’intégrant dans les exigences

européennes (15).

Le concept d’apprentissage par compétences a fait son apparition dans les orientations
pédagogiques des facultés de médecine et se développe aujourd’hui encore dans I’objectif de

former des professionnels compétents capables de dispenser des soins de qualité.

Le CNGE a retenu cette définition de la compétence : « c’est un savoir agir complexe, en lien
avec le contexte d’apprentissage ou d’exercice, qui intégre plusieurs types de ressources et qui
permet, a travers une famille de situations, non seulement 1’identification de problémes, mais

¢galement leur résolution par une action efficace et adaptée a un moment donné ».

Toujours selon le CNGE, le médecin généraliste doit pouvoir adapter ses connaissances
théoriques et leurs applications pratiques au contexte de la relation patient-médecin. En effet,
chaque situation de soins est unique, il n’y a donc pas de protocole universel. Le principe des
compétences est de pouvoir adapter nos savoirs, savoir-faire, savoir-étre a chaque

consultation (16).

La WONCA Europe, en 2002, définit les compétences fondamentales de la Médecine
Générale - Médecine de famille (2). Elle évoque onze caractéristiques: « Les onze
caractéristiques centrales qui définissent la discipline se rapportent a des capacités ou

habiletés que chaque médecin de famille spécialisé doit maitriser ».
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A partir du Référentiel métier et compétences du médecin généraliste (17), le CNGE a défini
six compétences génériques mises en forme dans un schéma appelé « marguerite des

compétences » :
- professionnalisme ;
- premier recours, incertitudes, urgences ;

continuité/suivi, coordination des soins autour du patient ;

éducation/prévention/dépistage, santé individuelle communautaire;

prise en charge globale/complexité ;

relation/communication, approche centrée patient.

L. Compagnon, dans la revue Exercer en 2013 (18), publie les résultats d’un travail de groupe
de recherche national, ayant permis d’établir les 3 niveaux de compétences de 1’interne

attendus au cours du cursus du DES de médecine générale :

- niveau novice,
- niveau intermédiaire,

- niveau compétent.

Ces trois niveaux sont décrits pour chacune des six compétences du médecin généraliste vues

précédemment, et peuvent servir de support pédagogique a des outils d’évaluations.

C. La supervision indirecte en SASPAS
1) Définition - Pilier pédagogique du stage

Durant le SASPAS, I’interne va travailler en lieu et place de ses maitres de stage, I’objectif
étant rappelons le, la finalisation de I’acquisition des compétences nécessaires a 1’exercice de

la médecine générale, lors de situations de soins réelles.
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Ces médecins généralistes, maitres de stage, agréés par la Faculté, acceptent de confier leur

patientele et d’assurer en retour :

- Une assistance en temps réel, c’est a dire que I’interne peut a tout moment contacter le
maitre de stage par téléphone ou bénéficier d’'une rencontre immédiate en cas de
besoin.

- Une action pédagogique centrée sur I’évaluation formative et 1’acquisition des
compétences en situation authentique de médecine générale notamment a I’aide de la
supervision indirecte, véritable pilier pédagogique de ce stage. C’est cette redevance
pédagogique qui permet de différencier ce stage d’un remplacement.

- Les maitres de stage s’engagent d’autre part a suivre des formations pédagogiques.

Il existe deux modalités de supervision, couramment employées dans le cadre de la formation

en contexte de stage (19):

- La supervision dite « directe » lorsque la rétroaction fournie a 1I’étudiant succéde a une
phase d’observation directe de 1’étudiant dans sa tache clinique.

- La supervision dite « indirecte » lorsque I’interaction avec 1’étudiant est développée a
partir de la présentation que fait ce dernier de la situation clinique, sans que le maitre

de stage 1’ait personnellement observé.

Il est important de signifier que la supervision indirecte en contexte de stage vise a concilier

deux objectifs:

- D’une part, faciliter D’apprentissage de [’étudiant a partir de cette tache
professionnelle : finalité pédagogique de la supervision, ce qui nous intéresse dans ce
travail.

- D’une part assurer I’efficacité et la sécurité¢ des tiches de soins dispensées au patient :

finalit¢ médicale de la supervision, a ne pas négliger.

2) Littérature : lacune et absence de support pédagogique

L’objectif de cette partie n’est pas de réaliser une revue compléte et exhaustive de la

littérature concernant la supervision indirecte du SASPAS, mais de souligner qu’il existe a ce
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niveau une lacune. Lacune qui s’avére étre tant sur la forme que sur le fond. Or comme

évoqué précédemment, le temps de la supervision indirecte est essentiel lors du SASPAS.

En effet, nous retrouvons un certain nombre de travaux de théses ayant pour objectif
I'évaluation du SASPAS. Globalement leurs résultats confirment I'impact positif de ce stage
dans la formation des internes, qui le plébiscitent. Toutefois, ils font aussi apparaitre la
nécessité d'améliorer certains paramétres dont la supervision indirecte qui ne donne pas

entiére satisfaction.

Dés 2006, Carine Larue dans sa theése « Particularités pédagogiques du SASPAS », évoque la
nécessité de formaliser d’avantage la supervision indirecte et donc propose une grille de

recueil de données a titre expérimental (20).

En 2010, Elise Petite a Grenoble dans son travail de thése intitulé « Obstacles a la supervision
indirecte en SASPAS a Grenoble : identification par les maitres de stage et perspectives
d'amélioration », évoque la nécessité d’implication de 1’interne dans 1’organisation autour de
la supervision. L’interne doit étre acteur de sa formation, c’est ce que souhaitent la plupart des
maitres de stages, et donne ainsi une dynamique a sa formation, et la supervision est plus

simple a mettre en place (21).

En 2011, Marie Blanchard-Rocheteau dans son travail « La supervision indirecte au cours du
SASPAS a Nantes : enquéte descriptive aupres des internes », rapporte que 59% des internes
jugent la supervision indirecte de bonne qualité, 20% de qualité moyenne et 21% de mauvaise
qualité. Concernant les supports de la supervision, 83% des maitres de stage disent reprendre
la liste des patients vus en consultation, 77% utilisent le dossier informatique, 68% utilisent
les notes libres prises par I’interne en cours de consultation, et 19% utilisent un outil type
tableau de bord, carte conceptuelle. Ceci indique la diversité des supports utilisés, et un

pourcentage ¢levé (41%) des internes jugeant la supervision de qualité moyenne a mauvaise.

En Poitou-Charentes, en 2014, Marine Andrieux dans son travail de thése « Evaluation de la
formation en SASPAS pour le internes en médecine générale de la Faculté de Poitiers » (22),
cherche a identifier les points forts et faibles du SASPAS, afin d’établir des pistes
d’amélioration pour la formation des internes en SASPAS. Il en ressort comme évoqué
précédemment un débriefing trés apprécié par les internes de facon global, mais avec un
encadrement peu assidu de certains maitres de stage, ayant des débriefing aléatoires. De plus

les internes expriment la volonté de pouvoir parler de leur ressenti lors des rétroactions,
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moment initialement prévu en partie a cet effet, mais rendu parfois trop théorique (quelle
pathologie ? quel traitement ?). Ainsi, une des pistes d’amélioration proposées a ce moment
consisterait en un tableau de bord a remplir quotidiennement et systématiquement avec
différents items, permettant a 1’interne de juger de son évolution et attester son niveau de

compétences atteint.

3) Existence d’outils pédagogiques

En Poitou-Charentes un outil pédagogique servant de support au suivi de l’interne en
SASPAS est déja utilisé depuis quelques années par certains maitres de stage, membre du
département de médecine générale (DMG) du Poitou-Charentes. Il est nommé « Relevé
d’activité au quotidien ». C’est un support a la supervision indirecte de I’interne, mais aussi
un support pédagogique pour I’apprentissage dans le cadre de I’enseignement théorique du

cursus de médecine générale.
C’est un outil informatique, composé de plusieurs parties :

- la premicre partie est rempli en autonomie par I’interne : il retranscrit dans un tableur
les consultations de sa journée au cabinet, cela correspond au « journal de bord »

- la deuxiéme partie concerne la rétroaction pédagogique avec le maitre de stage, ce
dernier aide I’interne a choisir des situations notables pouvant documenter son dossier
d’apprentissage. Ils établissent ensemble les diagnostics pédagogiques, la mise en
place des prescriptions pédagogiques et axes d’apprentissages, qui découlent des
difficultés rencontrées

- la troisiéme partie concerne la trace d’apprentissage en elle méme réalisée par
I’interne

- la quatriéme partie correspond a I’évaluation du niveau de compétence

A travers ces parties, on retrouve le cheminement de 1’apprentissage par compétence et le
raisonnement clinique de I’interne : sa capacité de réflexivité. Cela lui permet d’acquérir des

outils de formation au travers d’une évaluation formative

Cet outil, n’est utilis¢ que par une minorité des maitres de stage ayant des internes en
SASPAS, en Poitou-Charentes. Les autres maitres de stage ont parfois d’autres supports

pédagogiques : la liste des patients vus par l’interne, les notes personnels de I’interne ou
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encore des documents personnels. L’uniformisation de la prise en charge de la supervision de

I’interne en formation s’avere actuellement indispensable.

Il existe d’autres outils, notamment un « Journal de bord » : recueil d’événements marquants
ou significatifs ou critiques « incidents critiques » vécus par I’interne (et/ou le MSU). Sa
dénomination, son contenu et ses objectifs varient selon les départements de médecine

générale.

Par exemple le journal de bord utilis¢ a Créteil Paris-Est (23), est basé sur une évaluation
qualitative et quantitative de critéres préétablis (10 familles de situation). Cette grille critérié¢e
a également pour role de certification des compétences de I’interne en formation. Mais pour le

moment, cet outil n’a pas encore été évalué dans le cadre d’un travail de recherche.

4) Justifications de notre travail

Dans le but final de valider un outil pédagogique pour les internes en SASPAS tout d’abord
au niveau régional, en Poitou-Charentes, il convient dans un premier temps de mettre a

I’épreuve cet outil en situation réelle et d’observer son utilisation.

En partant de I’hypothése que cette action de mise en situation sur le terrain peut étre source
de connaissances empiriques, cela permettra d’améliorer la réalité qu’est la supervision de
I’interne en SASPAS. C’est la recherche-action, dont le principe fondamental est : « modifier

la réalité afin de la connaitre, et de la connaitre pour I’améliorer ».

Plusieurs travaux seront nécessaires pour rechercher et obtenir 1’ « outil idéal » de la
supervision indirecte de I’interne, afin de pouvoir conclure a sa pertinence. Pour débuter cela,
le travail qui suit va prendre pour support I’outil déja existant en Poitou-Charentes, cité plus
haut. Mais nous allons nous focaliser sur une seule partie de cet outil, la premiére : le Relevé
d’activité au quotidien (RAQ), et non sur les feuillets de rétroaction. Nous considérerons donc
a partir de maintenant que la dénomination « RAQ » dans ce travail fera allusion a cette partie

uniquement de 1’outil pédagogique.

L’objectif de cette étude est d’observer et de décrire ’utilisation d’un outil pédagogique,
le Relevé d’Activité au Quotidien (RAQ), par des internes en SASPAS au cours d’un

semestre de novembre 2015 a mai 2016 en Poitou-Charentes.
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II. MATERIEL ET METHODES

A. Schéma de I’étude

Etude prospective descriptive menée de novembre 2015 a mai 2016.
B. Population participante a I’étude

Les internes en médecine générale en SASPAS du semestre novembre 2015 a mai 2016 en

Poitou-Charentes ont été inclus.

L’échantillon de population de cette étude correspondait a la population cible.
C. L’outil : le Relevé d’activité quotidien (RAQ)
1) Création de I’outil et fonctionnement

Pour la création de cet outil, nous nous sommes inspirés d’un outil informatique existant déja
en Poitou-Charentes. Nous avons souhaité en créant ce nouvel outil, affiner les critéres de
jugements, notamment en proposant une évaluation par 1’interne pour chacun des domaines :
« Diagnostic », « Relationnel », « Thérapeutique » et « Organisationnel », et non pas
seulement une évaluation globale de I’aisance lors de la consultations. De plus il nous a
semblé pertinent d’introduire des éléments d’analyses statistiques automatiques, pouvant étre
visualisés directement par I’interne au fur et a mesure des journées de consultations. Ceci

dans le but de créer un nouvel outil plus précis, plus dynamique et donc plus attractifs.

L’outil se présente sous la forme d’un tableur, composé de 8 feuillets, le premier répertoriait
les consignes de remplissage du tableur (Annexe 1), les six feuillets suivants représentaient
chaque mois de novembre a mai et le 8™ feuillet permettait d’avoir une vue d’ensemble de

1I’évolution sur le semestre sous forme de statistiques.

Pour chaque patient vu en consultation, 1’étudiant notait les informations concernant ce méme
patient sur cette ligne, comme un tableau de bord des consultations vues dans la journée
(Figure 1). Il était conseillé de noter que les trois premiéres lettres du nom et du prénom par

souci de confidentialité, ce dernier point est a moduler puisque dans le cadre de cette étude,
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les noms ont été¢ soit effacés par 1’étudiant avant 1’envoi des données, soit effacés par

I’investigateur lui-méme lors du recueil des données.
Ensuite nous distinguons 3 groupes de colonnes.

Les deux colonnes suivantes précisaient les caractéristiques démographiques du patient : 1’age
et le sexe. Il était bien expliqué dans les consignes les modalités d’inscription de 1’age : afin
que les données soient interprétées correctement par 1’outil statistique : pour les enfants de

moins de 1 an, noter 0 et non le nombre de mois.

Les trois colonnes suivantes correspondaient au(x) motif(s) de consultation(s), au(x)
résultat(s) de consultation puis aux décisions prises par 1’étudiant. Ces trois cases pouvaient

étre remplies par 1’étudiant en texte libre, de fagon plus ou moins succincte.

Le dernier groupe de colonnes correspondait au moment ou 1’étudiant porte un regard
rétrospectif sur la consultation dans son ensemble. Il devait juger de son niveau d’aisance
dans quatre domaines. Ces domaines ont été¢ définis de telle sorte qu’ils correspondaient a une

prise en charge globale du patient.

- Diagnostic (D) : domaine du diagnostic de situation
- Thérapeutique (T) : domaine du projet de soins médicamenteux ou non
- Relationnel (R) : domaine de la communication, de la négociation

- Organisationnel (O) : domaine de 1’organisation du suivi et continuité des soins

Pour chaque domaine, 1’étudiant estimait s’il était a 1’aise ou non. Pour cela un systéme de

cotation était mis en place avec quatre niveaux d’aisance notés 1, 2, 3 ou 4.

1 : «j’ai été trés a I’aise »
2 : «j’ai été plutdt a I’aise »
- 3 :«j’ai été plutdt mal a Iaise »
4 : «jen’ai pas été a I’aise du tout »
Il a été décidé a priori de faire deux catégories d’aisances a partir de cette cotation sur quatre
niveaux. D’une part les « consultations considérées a 1’aise » regroupant les cotations « 1 » et

« 2 » pour chaque domaine D, R, T ou O. Et d’autre part les « consultations considérées non a

I’aise» regroupant les cotations « 3 » et « 4 ».
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Ainsi sur chaque feuillet mensuel étaient représentés deux graphiques sous forme

d’histogramme :

- le graphique "Situations a l'aise": correspondait en valeur absolu aux nombres de
situations ou le domaine concerné (D, R, T ou O) n'a pas posé de difficultés majeures,
pour rappel, lorsque "je suis trés a 'aise (1) ou plutot a I'aise (2)"

- le graphique "Situations difficiles": correspondait au contraire, aux nombres de

na

situations difficiles dans chaque domaine (D, R, T ou O), pour rappel "

ai été plutét

mal a l'aise (3) ou pas a l'aise du tout (4)"

Ces données étaient regroupées sur le 8™ feuillet pour une visualisation de 1’évolution sur le

semestre (Figure 2).
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Figure 2 : Capture d’écran du 8™ feuillet du RAQ d’un interne

Cet outil a été mis a I’épreuve durant une semaine dans un cabinet médical avec deux internes
en SASPAS en septembre 2015, afin de s’assurer de sa compréhension et faisabilité. Aucun
obstacle pédagogique ou informatique n’a été relevé. Ces deux internes n’ont pas fait parti de

la population de 1’étude.
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La condition d’utilisation, étant un outil informatique, créé sur base d’un tableur Excel®, était
d’avoir installé sur I’ordinateur du cabinet médical le logiciel Excel® ou a défaut le tableur

OpenOffice®, également compatible, téléchargeable gratuitement.

2) Diffusion de I’outil

Lors des choix de stage en octobre 2015, premier contact individuel a été réalisé avec les
internes ayant choisi un SASPAS pour le semestre de I’étude, soit de novembre 2015 a mai
2016. Explication bréve du déroulé de I’étude, et recueil des noms et adresses e-mail des

internes. Les internes ont été informés que ce travail faisait 1’objet d’une theése.

Courant octobre un message €lectronique a ét€¢ envoy¢ a tous les maitres de stages accueillant
un interne en SASPAS, avec I’accord et 1’aide du COGEMS de Poitou-Charentes, les
informant de ce travail et joignant I’outil : le RAQ (Annexe 2). De méme pour les 32 internes

en SASPAS (Annexe 3).

Une adresse mail a été créée réservée exclusivement a ce travail : evaluation.rag@gmail.com

3) Mode de recueil des données

Tous les premiers du mois, un mail a ét¢ envoyé aux internes pour qu’ils envoient leurs
tableurs de RAQ complétés du mois précédant, sur I’adresse mail citée plus haut. Un rappel a

¢été réalisé la semaine suivante, et plus en fonction des réponses.

Les consultations rapportées incomplétes (age, sexe et/ou €valuation aisance manquants) ont

été supprimées et n’ont pas fait parti de I’analyse.

Pour le respect du secret médical, tous les internes étaient informés, que les noms complets ou
non des patients inscrits sur les tableurs, pouvaient étre soit effacés par eux-mémes avant
I’envoi sur la boite mail, soit laissés et supprimés par 1’investigateur, lors de la réception et
retranscriptions des données. Aucun tableau avec les noms des patients n’a été¢ conservé par

I’investigateur.
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4) Critéres d’évaluations

Apres I’analyse du taux de participation des internes et des caractéristiques des consultations,
nous avons préétablis deux axes d’analyses principaux, tous les deux se référant & une méme

variable : le comportement de I’interne.
a. Caractéristiques des consultations

Description du nombre de consultations en totalité, par mois, par interne et sexe ratio.
Description de la patientele par tranches d’ages : pour établir ces tranches d’ages nous nous
sommes inspirées des données issues d’une enquéte sur les consultations et visites des
médecins généralistes libéraux, publiée en 2002 par le DREES (Direction de la Recherche,
des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques). Nous avons comparé non données de 1’étude

avec ces chiffres.

b. Analyse de I’évolution de I’aisance des internes au cours du

semestre

Etude de I’évolution sur le semestre des « consultations considérées a 1’aise », regroupant les
cotations « 1 » et « 2 », pour tous les internes confondus et par interne individuellement. Les
« consultations considérées non a 1’aise » sont un miroir des autres, il est donc inutile de
réaliser les deux. Pour favoriser le renforcement positif nous avons décidé d’analyser

I’évolution de 1’amélioration, et non des difficultés.

¢. Analyse de la répartition des cotations d’aisance par les internes

(analyse discriminante)

Analyse globale et individuelle par interne de la répartition des 4 groupes de cotations
d’aisance. La réalisation de deux catégories précédentes a été décidée de facon arbitraire.
Nous nous sommes donc posé la question si dans le méme groupe « consultation a I’aise » il

existe des disparités entre cotation « 1 » et « 2 ».
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5) Logiciel utilisé et analyses statistiques
Données recueillies sur logiciel Microsoft Excel® 2011.

Pour les analyses statistiques descriptives et la réalisation des figures, le logiciel R a été
utilisé. R est un logiciel libre basé sur le langage de programmation S, qui est couramment

utilisé en sciences pour les analyses statistiques et prédictives.

Pour évaluer I’amélioration de 1’aisance des internes un t-test non apparié¢ a été utilisé, et le

valeur de p<0,05 a été retenu pour seuil de significativité.
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I11. RESULTATS

A. Caractéristiques des internes

Sur les 32 internes (22 femmes et 10 hommes) en SASPAS durant le semestre novembre 2015

a avril 2016, 17 internes ont utilisés le RAQ (Tableau I).

30 internes avaient trois MSU différents. Les 2 autres en avaient quatre (les 4 mémes).

Tableau I : Répartition de la participation des internes sur le semestre

Novembre | Décembre Janvier Février Mars Avril

I1
12
I3
14
IR s [
16
17
18
19
110
11
e — s
[13
114
[15
[16
117

— Absence de RAQ — RAQ complété

Les internes ont fait part de leurs commentaires lors d’échanges de mails, ils sont retranscrits
tels quels en Annexe 6. L’élément principal qui en ressort est la difficulté de remplissage du
RAQ car est ressenti comme trop chronophage. Trois internes disent le remplir mais ne pas
I’utiliser avec leur maitre de stage. Deux internes rapportent des obstacles informatiques pour

’utilisation du RAQ.
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B. Caractéristiques des consultations

Les internes ont retranscrit 10 733 consultations sur le semestre. Quatre vingt neuf
consultations supprimées : 12 en novembre, 17 en décembre, 14 en janvier, 22 en février, 7 en

mars et 17 en avril. Donc total de 10 644 consultations analysées.
Le nombre de consultations mensuel varie de 1098 a 2197 consultations (Figure 3).

Le nombre de consultations rapportées par les internes sur le semestre varie de 131 pour
I’interne 105 a 1035 consultations pour I’interne 117 (Figure 4). La proportion de femmes et

d’hommes ne présente pas de différence significative.

Sexe ratio total de 56,03% femmes pour 43,97% hommes, soit 27, 4% plus de femmes de
d’hommes (Tableau II).

2250 -
2000 -
1750 -

1667

1500 -

Nombre de consultations

1250 -

1 1 1 1 1 1
NOV DEC JAN FEV MAR AVR
Mois

Figure 3 : Evolution du nombre total de consultations par mois sur le semestre
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Nombre de consultations par interne
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F
500 -
H
) III
O_IIII

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
105 112 103 115 108 107 114 113 110 102 116 101 106 109 104 111 117
Interne

Nombre de consultations

Figure 4 : Nombre de consultations retranscrites sur le semestre par interne et
en fonction du sexe du patient

Tableau II : Répartition mensuelle des femmes, hommes et total des deux, en valeur absolue
et en pourcentage

Femmes n (%) Hommes n (%) Total n (%)

Décembre 1149 (56,6) 882 (43,4) 2031 1(9,3)

Février 996 (55,4) 802 (44,6) 1798 (16,7)

Avril 625 (56,9) 473 (43,1) 1098 (10,5)




L’age moyen des patients vus en consultation par tous les internes confondus est 38,9 ans,

minimum 0 an, maximum 102 ans et 4ge médian de 38 ans (Figure 5).

L’analyse individuelle par interne, indique une moyenne d’age de la patientéle de 30,1 ans

pour ’interne 101 et de 60,2 ans pour I’interne 117 (Annexe 4).

Nombre de patients

100 150 200 250
l l l |

50
l

o - ||m HH‘H”‘”'II. .
| |

0 20 40 60 80 100

Age

Figure 5 : Distribution des ages des patients sur toutes les consultations retranscrites
par les internes sur le semestre

L’analyse par tranches d’ages des patients de la totalité des consultations retranscrites par les

internes durant le semestre indique que la seule tranche d’age ou la proportion entre femmes

et hommes est équivalente, est la tranche des moins de 12 ans, respectivement 1061 et 1116

(Figure 6).
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Figure 6 : Distribution par tranches d’ages des patients vus en consultation
par les internes durant le semestre

La comparaison des données de notre étude avec les données de la DREES, indique une
différence de la population vue en consultations par les internes en SASPAS en Poitou-
Charentes, et la populations vue par les médecins généralistes libéraux en France : dans notre
études les internes ont une patientele entre 0 et 12 ans deux fois plus importante, et une

patientele de plus de 70 ans deux fois moins importante (Tableau III).

Tableau III : Proportions (en %), selon les tranches d’ages et selon le sexe de la
patientele vue par les internes de notre étude (RAQ), comparées aux données de la DREES

Femmes Hommes Total
RAQ DREES RAQ DREES RAQ DREES
0-12 ans 18 13 24 10 20 11
13-24 ans 15 8 11 8 14 8
25-44 ans 25 20 22 21 23 21
45-69 ans 28 34 29 30 29 32
>70 14 25 14 31 14 28
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C. Analyse de I’évolution de I’aisance des internes sur le semestre
1) Analyse globale

L’analyse de I’évolution sur le semestre des « consultations considérées a ’aise » par I’interne

montre une amélioration du sentiment d’aisance en consultations dans tous les domaines : D,
R, T et O (Figure 7).

100 -
! —
i./.
=8 /
T Domaine
O 90 - Diagnostic
S -~ Organisationel
qc') -0 Relationel
C
% Traitement
=
80 -

| | | | | |
NOV DEC JAN FEV MAR AVR
Mois
Figure 7 : Evolution du pourcentage de « consultations considérées a ’aise » par tous

les internes confondus dans les domaines D, R, T et O par mois sur le semestre. Les
barres verticales témoignent de I’écart-type pour chaque domaine.

L’analyse comparative du pourcentage des consultations considérées a 1’aise entre les mois de
novembre et avril, montre une amélioration significative dans tous les domaines : diagnostic
[88,6% vs 95,9%, p=0,00334], relationnel [87,4% vs 97,9%, p=0,00046], thérapeutique
[88,4% vs 97,4%, p=0,00060] et organisationnel [85,2% vs 97,1%, p=0,00104] (Annexe 5).
L’amélioration de I’aisance est significative dés le mois de décembre pour les domaines R, T

et O, et I’est a partir du mois de février pour le domaine D (Tableau IV).
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Tableau IV : Représentation de I’amélioration de I’aisance par rapport au mois de novembre
par la valeur de p et I’intervalle de confiance a 95 % dans les 4 domaines D, R, T et O (t-test

non apparié)

Diagnostic Relationnel = Thérapeutique Organisationnel

Décembre 0,199 0,048 0,031 0,030
[-9.50;2.09] [-11.40;-0,05] [-10.35;-0.52] [-14.29;-0.87]

Janvier 0,201 0,013 0,007 0,006
[-9.72;2.14] [-12.80;-1.70] [-11.71;-2.06] [-16.03;-3.05]

Février 0,026 0,003 0,003 0,003
[-11.15;-0.76] [-13.01;-3.45] [-12.36;-2.76] [-17.12;-3.95]

Mars 0,001 0,001 <0,001 0,003
[-12.54;-3.73] [-14.66;-4,31] [-13.02;-4.04] [-17.04;-4.05]

Avril 0,003 <0,001 <0,001 0,001
[-11.98;-2.71] [-15.69;-5.34] [-13,68;-4.32] [-18.48;-5.46]

2) Analyse individuelle

Pour le domaine Diagnostic, le pourcentage des « consultations considérées a I’aise » par les

internes s’étale de 70% a 98% en novembre, et en avril de 88% a 100% (Figure 8).

Pour le domaine Relationnel, le pourcentage des « consultations considérées a 1’aise » par les

internes s’étale de 75% a 99% en novembre, et de 92% a 100% en avril (Figure 8).

Pour le domaine Thérapeutique, le pourcentage des « consultations considérées a 1’aise » par

les internes s’étale de 74,5% a 97,5% en novembre, et de 86,5% a 100% en avril (Figure 8).

Pour le domaine Organisationnel, le pourcentage des « consultations considérées a 1’aise »

par les internes s’étale de 63% a 97,5% en novembre, et de 83% a 100% en avril (Figure 8).

Il existe une variation interindividuelle de 1’évolution sur le semestre : I’interne 108 indique
une progression rapide de son ressenti d’aisance dans tous les domaines D, R, T et O, il
estime dans 70% de « consultations a 1’aise » au mois de novembre, puis augmente a 85% en
décembre pour atteindre 96% en avril. L’interne 110, lui montre une progression plus faible,
peu de différentiel entre novembre et avril en termes de « consultations a 1’aise »,
respectivement 96% et 97,5%. L’interne 108, suit une évolution inverse, il estime 84% de
« consultations a 1’aise » en novembre puis diminution jusqu’a 66% au mois de janvier pour

ensuit réamorcer une amélioration qui atteint 88% au mois d’avril. Il existe donc bien une
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amélioration de 1’aisance ressentie pour tous les internes au cours du semestre, mais avec des

schémas d’évolution différents.
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Figure 8 : Evolution en pourcentage des « consultations considérées a 1’aise » par les internes
individuellement dans les 4 domaines D, R, T et O

D. Analyse de la répartition des cotations d’aisance par les internes

1) Analyse globale des internes

Tous les internes confondus, il n’existe pas de différence entre les cotations d’aisance « 1 »,
«2», «3» et «4» pour les domaines D, R, T et O (Figure 9). On note 65% a 70% de
cotation « 1 : je suis trés a 1’aise », 25% a 30% de cotation « 2 : je suis plutdt a I’aise », soit

totale de 80 a 100% de « consultations considérées a 1’aise ».
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On ne constate pas de différence entre les patients hommes ou femmes pour les cotations de

I’aisance dans chacun des domaines (Annexe 6).

\

60 -
categorie

40 - Diagostic

o~ — Organisationel
— Relationel
Traitement
20 -
O _ \

1 2 3 4
Auto—évaluation

Figure 9 : Distribution en pourcentage des cotations d’aisance
dans chacun des domaines

2) Analyse individuelle par interne

L’analyse individuelle par interne de la distribution de la cotation de 1’aisance pour les
domaines D, R, T et O, indique clairement trois groupes différents parmi les 17 internes

(Figure 10) :

- 10 internes, estiment leur aisance a « 1 » dans 80 a 90% des cas. Les cotations « 2 »
sont attribuées dans 10 a 15% des consultations, « 3 » et « 4 » sont attribuées dans <5% des

consultations

- 4 internes s’estiment a 1’aise soit « 1 » dans environ 50% des consultations, la méme
proportion pour la cotation « 2 ». Puis pour les cotations « 3 » et «4», on observe une

différences plus marquée soit respectivement attribués dans 15% puis <5% des consultations.
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- 3 internes se cotent a « 1 » dans moins de 10% des consultations, et s’attribuent un
«2» dans 80 a 90% des consultations. L’aspect de distribution pour les cotations « 3 » et

« 4 » est superposable au groupe précédent, soit 10 a 20 % pour la cotation « 3 » et <5% pour

la cotation « 4 ».
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Traitement

INTERNE 100 - INTERNE
— 101 — 101
— 102 — 102
— 103 — 103
75+ — 104 75 — 104
— 105 — 105
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Figure 10 : Distribution des cotations d’aisance en pourcentage dans les 4 domaines, par

interne
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IV. DISCUSSION

Il s’agit d’une étude novatrice, jusqu’a présent aucun travail ne s’est intéressé a 1’étude d’un
outil pédagogique support de la supervision en SASPAS. Et cela malgré les diverses études
menées sur le SASPAS, relevant chacune des lacunes sur la gestion de la supervision

indirecte.

Notre travail s’est consacré a I’observation et description des données résultantes de
I’utilisation d’un nouvel outil, le RAQ, par des internes en SASPAS. En aucun cas ce travail

n’a cherché a évaluer cet outil ou en établir sa pertinence.

A. Critique des résultats

1) Caractéristiques des internes

Sur les 32 internes en SASPAS lors du semestre novembre 2015 a avril 2016, 17 internes ont
utilisés le RAQ, avec une diminution de la participation a 14 puis 11 internes respectivement
pour les mois de mars et avril. Nous pouvons en conclure une participation moyenne de la
part des internes : environ la moitié les quatre premiers mois avec une perte conséquente les
deux derniers mois. L’absence de données d’une interne le deux dernier mois est connu, elle
expliqué par une situation d’arrét maladie. Nous n’avons pas d’informations sur les autres
perdus de vus: perte de motivation ? Interne ou maitre de stage en congés ? Il serait
intéressant de comprendre les raisons de cette diminution de participation avec le temps : ceci
pourra sans doute étre expliqué dans le travail de thése en cours au sein de la faculté¢ de
Poitiers sur I’évaluation du RAQ pendant ce semestre. Recueillir le vécu de la gestion de la
supervision indirecte et 1’utilisation on non du RAQ, par les internes et les maitres de stages,

permettra d’en établir les point positifs mais aussi négatifs afin d’améliorer cet outil.

Nous aurions pu espérer davantage de participation. Le manque d’information en amont sur
I’outil (rdle, objectifs...) explique sans doute en partie cette participation d’emblée moyenne.
En effet la plupart des internes ont été brievement informés de I’existence de cet outil, et de sa
mise a I’épreuve durant le semestre, lors des choix de stage en octobre 2015. N’ayant pu
réaliser a cette occasion une annonce officielle et globale devant 1’assemblée des internes (par

décision des organisateurs de ne pas mélanger 1’objectif de cette matinée de choix de stage
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avec des objectifs de theéses), il a été difficile d’intercepter tous les internes a cette occasion.

Les jours suivants un mail explicatif leur a été transmis avec le RAQ en piéce jointe.

Seulement certains maitres de stages avaient connaissance de cet outil. Les autres se sont
familiarisés avec le RAQ lors de I’envoi du mail explicatif courant octobre 2015, ce qui
pouvait limiter leur adhésion au projet. De plus, il est 1égitime de penser qu’il n’est facile pour
I’interne arrivant dans un nouveau cadre de stage, d’apporter un nouvel outil lorsque le maitre

de stage n’en a pas 1’usage habituel.

Cet outil a été construit en collaboration avec le président du COGEMS, qui a soutenu le
projet et aidé sa diffusion aux maitres de stages. Mais ’outil n’a pas été présenté¢ de fagon
interactive lors de réunion de formation des maitres de stages : expliquer au mieux 1’outil,
I’appréhender en amont permettrait d’améliorer 1’adhésion au projet. Toutefois, il est
intéressant de noter que I’outil est depuis un an présenté¢ aux maitres de stages lors des
formations CNGE de Maitrise de Stage ayant lieu dans la région Poitou-Charentes. Les
nouveaux maitres de stages de la région sont donc a présent systématiquement formés a

I’utilisation du RAQ dans sa forme compléte de Journal de Bord.

2) Caractéristiques des consultations

La mise a I’épreuve du RAQ sur un semestre par les internes en SASPAS, a permis d’obtenir

un grand échantillon analysable: 10 644 consultations.

Concernant la répartition sur le semestre, nous avons pu constater un pic des consultations
rapportées lors des mois de décembre et janvier, soit respectivement 2031 et 2197
consultations. Ceci peut étre expliqué d’une part par une plus importante participation des
internes : 17 en décembre et 16 en janvier, et d’autre part par ’augmentation du volume des

consultations en période d’épidémies hivernales.

Mais nous avons également noté une franche diminution des consultations le mois d’avril, soit
1098 consultations analysables, quasiment la moitié des consultations attendues en
comparaison des autres mois. Explications évidentes : la diminution de participations des
internes qui n’étaient plus que 14 a utiliser le RAQ et la moindre quantité de consultations

retranscrites par interne.

35



La répartition des ages des patients, nous a permis de voir des pics francs de consultations aux
ages des dizaines. Ceci n’est certainement pas le reflet de la réalit¢ mais un biais de
mémorisation : I’interne en complétant le RAQ aprés la consultation, ne se souvient pas de
I’age exact et inscrit donc un age approximatif. Une piste d’amélioration pour passer outre ce
biais, serait d’incorporer le RAQ dans un logiciel métier, qui prendrait en compte

automatiquement les données du patient.

La comparaison de nos données avec les données de la DREES (24), montre des disparités
importantes, notamment pour le tranches d’ages extrémes. Les internes en SASPAS en
Poitou-Charentes ont une patientéle de moins de 12 ans, évaluée a 20% dans notre étude, cela
correspond au double des données frangaises, soit 11%. A I’inverse, les internes ont moins de
personnes agées de plus de 70 ans : 14%, contre 28% pour les médecins généralistes francais.
Une des explications possibles, est sans doute la volonté des personnes agées de voir « leur
médecin », et non « le remplagant » ou « I’étudiant ». Cette tranche d’age de la population est
celle plus susceptible d’étre atteinte de pathologies chroniques, et donc d’avoir un rythme de
consultations plus réguliers, avec des visites de routines, par exemples des visites de suivi et
de renouvellement de traitement. Ces patients décident a I’avance du jour de leur consultation.
Les enfants sont plus sujets a des pathologies aigues, nécessitant une consultation le jour

méme, les parents n’hésitent pas a emmener leur enfant voir « le remplagant ».

Cette différence entre interne en SASPAS et maitre de stage, qui ne voient pas la méme
proportion de « pathologie chronique » versus « pathologie aigue » a déja été constaté dans le
travail de thése réalisé a Poitiers, par E. Deleau (25) : au sein du méme cabinet I’interne
voyait en moyenne 14% de « pathologies chroniques » contre 25% a 36% selon le maitre de
stage. La méme constatation pour les « pathologies aigues » : 37% pour I’interne contre 22 et
24%. Ces résultats ne sont pas superposables au noétres, car « population jeune » n’est pas
synonyme de pathologie aigue, et « population agée » de pathologie chronique, mais cela est
une tendance globale. Ceci pose donc le probléme de la formation des internes dans le

domaine du suivi des pathologies chroniques, qui peut étre insuffisant.

3) Analyse de I’évolution de I’aisance des internes sur le semestre

L’analyse de I’évolution des « consultations considérées a I’aise » tous les internes confondus
montre une amélioration statistiquement significative dans tous les domaines (diagnostic,

relationnel, thérapeutique et organisationnel) entre le mois de novembre et le mois d’avril. La
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SASPAS apporte bien un bénéfice pour les internes dans la gestion et le ressenti des
consultations en autonomie. Ces résultats sont bien slrs a pondérer avec la diminution de
participants les deux derniers mois de stages, générant un biais de mesure, mais 1’analyse
statistique reste valable. De plus, les internes ayant répondus vers la fin du stage, ont
rapportés moins de consultations : réalit¢ ou sélection des consultations a 1’aise car plus

facile et plus rapide a remplir ? Ceci représente un éventuel biais d’information.

L’amélioration de 1’aisance est statistiquement significative dés le premier mois de stage,
dans notre cas en décembre, pour les domaines relationnel, thérapeutique et organisationnel.
Pour le domaine diagnostic, I’amélioration devient significative en février. Ceci peut étre en
partie expliqué par un pourcentage de « consultations considérées a I’aise » pour le domaine
D (88,6%) plus élevée par rapport aux autres domaines, la marge de progression est par
conséquent moins aisée. De plus, les domaines R, T et O sont plus spécifiques de la médecine
générale, les internes ayant eu des stages en milieux hospitaliers auparavant sont moins

habitués a une prise en charge (thérapeutique et non thérapeutique) en ambulatoire.

L’analyse individuelle par interne des « consultations considérées a 1’aise », c’est a dire celles
cotées « 1 » et « 2 », sur le semestre indique une amélioration pour tous les internes au cours
du semestre. Il y a donc bien une amélioration de 1’aisance au cours du semestre, le SASPAS
N : N : :
permet donc a I’interne de se sentir plus a I’aise dans tous les domaines pris en compte dans
ce travail : diagnostic, relationnel, thérapeutique et organisationnel. Nous pouvons tout de
méme remarquer la disparité entre certains internes, mais ceci est le fait du principe de I’auto-
¢valuation, chaque interne a une fagon différente de s’évaluer avec ses propres critéres de

jugement.

4) Analyse de la répartition des cotations d’aisance par les internes

Il existe un biais inhérent au principe méme du RAQ et a son utilisation : la part de

subjectivité de I’interne dans 1’évaluation de son aisance ressentie lors de la consultation.

Cette subjectivité découle de la stratégie d’auto-évaluation mise en place dans cet outil
pédagogique. Le concept d’autonomie qu’est 1’auto-évaluation, est parfois considéré comme
finalit¢ de la démarche éducative, mais plusieurs hypothéses neuro-psychologiques tendent a
conforter la notion que I’exactitude de 1’auto-évaluation, lorsqu’elle est comparée a des

évaluations externes, est relativement médiocre (26). Dans le cadre de la supervision indirecte
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et du débriefing avec le maitre de stage, cette auto-évaluation a surtout pour intention de
pousser I’interne a la réflexion sur ses habilités et compétences. L’exactitude de I’auto-
¢valuation n’est pas l’intérét premier. Toutefois il serait intéressant de comparer 1’auto-
évaluation des internes avec 1’hétéro-évaluation des maitres de stages. Ceci pourrait faire
I’objet d’un travail dans 1’avenir, d’autant plus pertinent que 1’évaluation des internes par les
maitres de stage est depuis peu critériée sur les 6 compétences de la médecine générale (18).
L’obstacle est bien sure la confidentialit¢ de ces évaluations : il faudra discuter I’accord

d’utilisation de ces données avec le DMG et le COGEMS.

Afin de s’adapter au mieux a la subjectivité de cette auto-évaluation, nous avions décidé
d’établir 4 niveaux d’aisance, pour que chaque interne avec sa propre personnalité, puisse
facilement s’identifier a un niveau d’aisance. Il est évident que selon le trait de personnalité,
certains internes ont plus de difficultés a inscrire un niveau d’aisance « 1 : je suis trés a
I’aise », mais vont se situer fréquemment au niveau « 2 : je suis plutdt a 1’aise », méme si la
consultation n’a posé aucun probléme. Réalité ou conséquence d’une certaine humilité de la
part de I’interne ? Ou a I’inverse la mise en évidence d’une difficulté a la réflexivité sur ses
pratiques ? De méme pour les niveaux d’aisance « 3 : je suis plutot mal a I’aise » et « 4 : je ne

suis pas a I’aise du tout ».

En partant de ce postulat, la représentation de 1’évolution de 1’aisance dans notre RAQ, se
distingue en deux types de consultations : « les consultations considérées a 1’aise » et « les

consultations considérées non a 1’aise ».

Mais nous nous sommes posé la question de la justesse de cette dichotomie, d’ou I’analyse de

la distribution des cotations d’aisance.

Et les résultats sont flagrants : dans chacun des domaines D, R, T et O, nous pouvons

identifier clairement trois groupes d’internes :

- Un premier groupe de 10 internes qui estiment étre « 1 : trés a I’aise » dans 80 a 90%
de leurs consultations et « 2 : plutdt a 1’aise » dans 5 a 15% des consultations.

- Un deuxiéme groupe, miroir du premier, de 3 internes qui n’estiment étre dans une
situation « 1 : je suis trés a 1’aise » que dans moins de 15% des consultations, par
contre 80 a 90% des consultations sont estimées « 2 : j’ai été plutot a I’aise »

- Le troisieme groupe, mixte des deux premiers, estime de facon quasi indifférenciée
dans 40 a 50% des consultations leur aisance comme « 1 : j’ai été treés a I’aise » ou

« 2 :j’ai été plutdt a I’aise »
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Pour les groupes de cotations « 3 : j’ai €été plutdt mal a 1’aise » et « 4 : j’ai été pas a I’aise du

tout », les différences entre les trois catégories d’internes ne sont pas significatives.

Cet aspect croisé¢ « en X » s’est bien sur effacé lors de I’analyse de I’évolution de 1’aisance sur

le semestre, comme « les consultations a 1’aise » regroupent les cotations « 1 » et « 2 »

Il existe donc des profils d’internes, ceci appui notre hypothése de départ de classer 1’aisance
en 4 catégories afin de s’adapter aux personnalités de chacun. Mais nous pouvons nous poser
la question de 1’utilité de cette critérisation, de 1’utilit¢ de son objectivité, puisque 1’objectif
premier de cet outil est toujours de guider I’interne a la réflexion sur ses compétences.
Proposer uniquement deux possibilités de cotation d’aisance par exemple : « Je suis a ’aise ?
OUI ou NON » débouche également a une rétroaction. Est-elle différente d’une critérisation
plus fine ? Ou encore maintenir ces 4 catégories d’aisance, pour cerner le profil de I’interne,
pourrait permettre au maitre de stage d’adapter son débriefing : pousser un peu plus I’interne
qui se dit étre a Iaise, faire du renforcement positif pour des internes ayant tendance a se

dévaloriser.

B. Limites de I’étude
1) L’informatique

Le RAQ est un outil informatique, mis en place et optimis¢ sur le support Microsoft Excel®.
Le premier obstacle est donc la nécessité d’avoir acces a ce logiciel sur le poste informatique
du cabinet de consultation, pour en avoir 1’utilisation optimale. Or tous les postes ne sont pas
équipés de ce Microsoft Excel®, logiciel informatique payant. Dans ces situations, le tableur
OpenOffice®, téléchargeable librement a partir d’internet est compatible, mais il s’avére que
son utilisation est moins ergonomique sur ce dernier support. Il est certain que la
problématique d’acces a I’outil sur le poste informatique du maitre de stage ait été une limite

a son utilisation.

L’utilisation d’un outil informatique sur Excel® est source de dysfonctionnements, inhérents

aux fonctionnalités du logiciel :

- les données sont analysées a condition d’une mise en forme correcte des données,
c’est-a-dire telles qu’elles ont été programmées pour I’analyse des données en

simultanée. La maniére de compléter le RAQ était exposée dans les consignes et
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pouvait donc a tout moment étre visualisé par I’interne. Mais lors du recueil des
données, nous avons observé a plusieurs reprises des inscriptions ne répondant pas aux
consignes, par exemple pour les enfants de moins de lan, les internes notaient souvent
I’dge en mois : « 9m » pour 9 mois au lieu de « 0 ». Le logiciel ne pouvait interpréter
cette donnée.

- Possibilit¢ de modifier des paramétres enregistrés par erreur de manipulation sur le
clavier

- Lisibilité des graphiques modifiés en fonction de la quantité de texte inscrit dans les

parties a remplissage libre (motif, résultats de consultations et décisions)

Un autre facteur était susceptible d’influencer la cotation du niveau d’aisance par I’interne : la
visualisation des statistiques et graphiques montrant 1’évolution des consultations a 1’aise et
difficiles. En effet, nous pouvons se poser la question, si I’interne en observant ses courbes

d’évolution sur le semestre, est peut étre poussé inconsciemment a améliorer ses statistiques.

2) Evolution du taux de participation

Sur les 17 internes participant habituellement a 1’utilisation du RAQ, seuls 14 I’ont utilisés le
mois de mars et 11 le mois d’avril : cette diminution de la participation des internes les
derniers mois peut étre expliqué en autres par la baisse de motivation. En effet, lors de la
communication avec les internes pour récupérer les données, un élément est fréquemment
soulevé : le fait que le remplissage du RAQ soit chronophage. Les remarques des internes
regroupées par mois sont en Annexe 7. Le problématique qui en découle pour le
développement de 1’outil qu’est le RAQ, c’est de le rendre plus simple d’utilisation et donc
moins chronophage. Cette critique n’est pas évoquée par tous les internes, est-ce un probléme
de gestion par Dl'interne du temps de la consultation? Une surcharge de nombre de
consultations pour I’interne en formation? Or partant du principe que le RAQ est un outil
pédagogique intéressant pour I’interne, et favorable pour sa formation, ce dernier se doit de

prendre le temps nécessaire pour remplir le RAQ.
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C. Eléments de réflexion — Perspectives
1) Optimisation de I’outil

Intégrer I’outil dans le logiciel informatique de gestion de consultation est 1’idée finale. Ainsi
les parametres du patient (age, sexe) et les caractéristiques de la consultation (motif, résultat,
décision) seront automatiquement pris en compte, évitant a I’interne de répéter ces données, et
par conséquent pas de perte de temps. L’interne aurait simplement a évaluer sa consultation
de la méme facon que dans le RAQ (Figure 11). Le probléme qui se pose actuellement dans
I’organisation de ce logiciel métier est le traitement des données statistiques qui doivent étre

extraites du logiciel.

n q Médical l & Applicatifs I B Gestion | (1§ Parametres P | Gl G-

T | T S —

Mme TEST Coucou (TEST) [0 | suiteWeda..
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Régime : ¢ Consultation
{r.".l Histoire de la maladie Interrogatoire
A Médecin traitant : Dr. Benoit TUDREJ entorse béningne cheville ext G lors foot (méca?)
Bvenhc Do e + bilan ist demandé devant 2 frése/soeurs + belle mere
q Examen Clinique
entorse LLE gauche sans signe de complication
N R o | Autres
> BE Arrét de travail. Début le 24/05/2016 Diagnostic : Trés a I'aise
b Définir les contacts du patient | Relationnel : Pas a l'aise
Les problémes relationnels rencontrés :
~ gene du bilan ist demandé devant tout le monde car on ne peut pas parler
[ Définir le ROSP du patient | Thérapeutique : Trés a l'aise
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24/05/2016
“ Formulaire : Asalée Diabéte (Femme)

<ECGKEC

PREVENTION DIABETE

Poids (Kg) : 85,0 Type de Diabéte : Diabéte Type 2
Dépistage Colorectal : A jour Biologie annuelle : A jour

Date dernier Dépistage Colorectal :  24/05/2016 Date derniére Biologie annuelle : 06/05/2016
Résultat Dépistage Colorectal : Normal D1aGNosTIC EDUCATIF

nma
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[ Enregistrer | consultation Dr. Benoit TUDRE) [ 3 Accés P.S.

Diagnostic : | Trés a l'aise X
Les problémes diagnostics rencontrés :

Relationnel : [Pas a l'aise v
Les problémes relationnels rencontrés :
gene du bilan ist demandé devant tout le monde car on ne peut pas parler

S (D

Thérapeutique : | Trés a l'aise v
Les problémes thérapeutiques rencontrés :
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Figure 11 : Capture d’écrans du prototype du logiciel métier
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2) Vers un outil de certification

Comme évoqué dans I’introduction, il existe un outil pédagogique, appelé « Journal de bord »
utilisé dans le département de médecine générale de Créteil, qui se base sur des items
préétablis (correspondant & des situations clinique, relationnelles, organisationnelles et autres)
qui font I’objet d’une évaluation qualitative et quantitative de la part des maitres de stages. En
réalisant ainsi une critérisation cela peut servir de support a la certification des connaissances,
en vue de valider le cursus de médecine générale. Cependant, cet outil n’a pas encore été

évalué.

Il serait intéressant de combiner cet élément de certification pour compléter la formation de

I’interne en médecine générale.

Il pourrait donc étre discuté de critérier les items D, R, T et O afin de permettre au RAQ de
refléter une meilleure réalité de 1’acquisition de compétence plutét qu’un ressenti d’aisance

face a une situation clinique.

3) Auto-évaluation versus hétéro-évaluation

L’auto-évaluation de I’aisance ressentie par 1’interne pourrait se faire lors de la séance de
supervision indirecte, en simultanée avec 1’hétéro-évaluation du maitre de stage. Celui-ci peut
mettre en évidence lors du débriefing des éléments que I’interne n’avait pas pris conscience
lors de la consultation, et donc modifier sa cotation de 1’aisance. Toujours dans 1’optique

d’ouvrir le débat et la réflexivité.

Cette confrontation entre I’auto-évaluation par I’interne et I’hétéro-évaluation par le maitre de
stage est intéressante. Elle peut également étre réalisée sous forme d’enregistrements vidéo de
certaines consultations, ce qui est déja réalisé sur certains terrains de stage en Poitou-
Charentes. Et ainsi comparer le sentiment d’aisance de I’interne avec celui du maitre de stage,

mais avec un jugement équivalent cette fois ci a une supervision directe de la consultation.

Tous ces ¢léments réalisés de facons conjointes permettraient d’optimiser le stage qu’est le

SASPAS.
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4) Le RAQ, une partie du Journal de Bord

Il faut rappeler ici que le RAQ est la premiére partie d’un outil plus complexe qu’est le
Journal de Bord. Celui-ci contient dans les autres feuillets, la place pour les prescriptions
pédagogiques, les rétroactions et I’évaluation de I’interne sur les 6 compétences génériques de

la médecine générale.

C’est pourquoi, 'utilisation de 1’hétéro-évaluation et la critérisation des items D, R, T, O

pourraient alors étre la porte d’entrée du RAQ comme outil de certification des compétences.

Les prescriptions pédagogiques et les rétroactions au sein du Journal de Bord, permettraient
de s’assurer que l’interne ait bien traités les 6 compétences génériques ainsi que les 11

familles de situations de la médecine générale au cours de son stage.

Les évaluations critériées de ses traces seraient alors le complément du RAQ pour certifier les
compétences de I’interne. La certification de 1’outil Journal de Bord sera le grand enjeu des

travaux futurs.

43



V. CONCLUSION

Notre étude s’inscrit dans une démarche de recherche-action, dans une discipline en pleine
évolution : la médecine générale. La discipline est encore jeune, et la pédagogie pour former

les futurs médecins généralistes s’adapte et s’améliore au fil du temps.

Le SASPAS, pilier pédagogique de la formation, officialisé depuis 2004, a fait ’objet de
multiples études, chacune confirmant les bénéfices de ce stage par les internes. Mais un
¢lément reste a améliorer et a homogénéiser : la qualité de la supervision indirecte de ce stage.
L’absence de cadre pour la supervision indirecte, nous a motivé a créer un outil pédagogique

pouvant servir de support a ce temps essentiel du stage : le Recueil d’Activité au Quotidien.

La mise a I’épreuve de cet outil, le RAQ, par les internes en SASPAS du Poitou-Charentes
lors du semestre novembre 2015 & avril 2016, a permis d’analyser 10 644 consultations
réalisées en autonomie. L’¢étude démontre une amélioration ressentie par I’interne de ses
capacités diagnostics, relationnelles, thérapeutiques et organisationnelles au cours du
semestre. L’analyse de 1’auto-évaluation de ’aisance ressentie par 1’interne, quel que soit le
domaine de capacité, a fait émerger des profils d’internes : trois profils représentatifs de la

perception de ’aisance.

L’objectif de notre étude était d’observer et décrire I'utilisation du RAQ, premiére ébauche de
cet outil pédagogique. La diminution de participation des internes au cours du semestre,
partiellement expliqué par le coté chronophage de cet outil, va étre exploré dans des travaux
ultérieurs en cours a la faculté de Poitiers. C’est I’exploration de 1’utilisabilité¢ et de I’utilité
ressentie par les internes et les maitres de stage: la pertinence du RAQ et ses pistes

d’améliorations.

Diverses problématiques émergent lorsque 1’on tente de créer un outil pédagogique, avec des
ambitions d’objectivité, alors que le but est d’ouvrir le débat avec le maitre de stage, support

d’une démarche réflexive et dans I’objectif d’une certification des compétences.
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ANNEXES

ANNEXE 1

| LE RELEVE D'ACTIVITE QUOTIDIEN (RAQ) |

* Le RAQ est un outil pédagogigue, il vous servira de support lors du debriefing avec votre maitre de stage de votre journée de consultations en autonomie.

* L'idéal est de remplir la ligne d au patient immédi apres la ¢ Itation, cela prendra peu de temps {1 & 2 minutes en fonction des difficultés rencontrées), mais normalement
rythme compatible avec celui d'un interne en SASPAS.

* lly a B fevillets dans ce classeur excek: le 1er pour les corsignes, puis un ‘euillet pour chaque mois de votre semestre en SASPAS (donc penser & changer de feuillet chaque mois!), et le 8e et
dernier feuillet est une vue ¢’ ble du en statisti

Consignes pour le remplissage

* colonne "Dote"”: inscrire la date de la journée de consultation, utile seulement pour la 1&re consultation de la journée afin de &'y retrouver, sous la forme J/MM/AA

* colonne "NOM Pre”: inscrice les 3 premiére lettres du nom et du prénom. Utitité lors debriefing, mais pour un souci éthique le noms seront éffacés lors du recueil des données
* colonne "Sexs H/F": noter le sexe de la personne vue en consultation F pour femmes et H pour hommes

2 nne “Age": noter en chiffres I'3ge {sans préciser les mois, ni noter “ans”), et pour les enfants de <1an: noter 0, sans preciser les mois

- “Motiffs) de eonsultotion”: cellules avec texte libre, noter le motif ou les motifs de cette consultation

* colonne “Résultotfs) de consultotion”: cellule avec texte libre, noter votre di de de cette 13
* colonne "Décision(s]”: cellule avee texte libre, noter vos actions pour cette 1 é conseils, lettres...
* les colonnes vertes "'évalue mon aisonce de 1 & 4, dons ies domaines™: pour chaque D {diag: )R T (the ] et O (org: évaluer votre aisance de 134
et le noter dans la cellule correspondante. Vous pouver avoir é1é en difficulté dans aucun, un ou plusieurs domaines pour la méme consultation
* Di ic (D): du di de i o 1:j'aiététrés A Faise
. (R)!: & dela et dela né o 2:jaiété phutdt d laise
+ Thérapeutique [T): domaine du projet de soins médicamenteux ou non * 3 :j'aiété plutdt mal & Faise
. 1(0): del des soins, suivi et dessoins ¢ 4 :j'aiété pas 3 l'aise du tout

Interprétatation des statistigues mensuelles

< Graphique "Situations § l'aise”: correspond en valeur absolu aux nombres de situations ol le domaire concerné (D,R,T 0u0) n'a pas posé de difficultés majeures, ¢'est-b-dire lorque “je suis trés
& l'aise (1) ou plutdt A l'aise {2}

<9 Graphique "Situations difficiles”: P au ire, aux des ions difficiles dans chagues domaines (D,R,T ou 0), c'est & dire “j'ai été plutot mal & I'aise {3} ou pas & l'aise du
tout (4)"

9 Letableau ‘les consultations par tranches d Sges”: indique le nombre de patients vus, par tranche d'ige en valeur absolue et en pourcentage sur le total des consultations

8éme feuillet: statistiques sur le semestre

> i 'évoluti fle, sur le du e des situations ' laise” (celles évaludes 3 ou &) dans chagues domaines {D/R/T/O)

> [ Févolutk lie, sur le du ge des situations “difficles” {celles évaludes 3 ou &) dans chagues domaines |D/R/T/0)

phiq

> Tableau récapitulatif du nombre de consultations pour chaque tranche d'3ge au cours du semestre

< Pour toutes question avant et tout aulong du semestre n'hésitez pas de me contacter sur I'adresse mail suivant: evaluation.rag@gmail.com

< Chaque fin de mais, je vous rapellerai de m'envoyes, sur cette méme adresse mail, le tableur complété,

Merdi d'avance |
Gwénola Zollinger

DEC JAN
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ANNEXE 2

Poitiers, le 5 octobre 2015

Mesdames et Messieurs les maitres de stages,

Le Relevé d’activité quotidien (RAQ), est un outil pédagogique. Il sert de support au
débriefing de la journée de consultation avec I’interne en SASPAS.

Certains d’entre vous I’utilisent déja ou en avez peut-&tre connaissance sans 1’utiliser. Ceux
qui I’utilisent en sont satisfaits, et rapportent un débriefing plus facile et plus complet.
Quelques explications :

Le RAQ est un « journal de bord » des consultations réalisées par 1’interne, mais avec une
nouveauté : des données statistiques instantanément calculées sur les difficultés rencontrées
dans des domaines prédéfinis (voir pus loin).

Ceci permettra a ’interne, et a vous-méme, d’avoir une vue globale de 1’évolution du stage
mois par mois, et sur le semestre, sous forme de statistiques et de graphiques.

Pour chaque patient, I’interne note en quelques mots (outre 1’age et sexe) : le motif et les
résultats de consultations, ainsi que les décisions prises. L’interne va ensuite auto-évaluer son
aisance dans chacun des 4 domaines suivants : Diagnostic (D), Relationnel(R), Thérapeutique
(T) et Organisationnel (O).

L’aisance est évaluée de 1 a 4 (1: «j’ai été trés a aise » et 4 : « J’ai été pas a I'aise du
tout »).

L’objectif est double: donner un cadre a la supervision indirecte, jugée trop souvent aléatoire
par les internes et identifier les domaines dans lesquels 1’interne est le plus en difficulté.
Concretement, je vous propose d’utiliser cet outil avec votre interne en SASPAS lors du
prochain semestre de Novembre 2015 a Mai 2016. Je précise que cela ne représente aucune
surcharge de travail de votre part, mais au contraire est susceptible de simplifier le temps de
supervision indirecte, et permettra également a I’interne de s’auto-évaluer.

Les internes qui auront choisi un SASPAS seront informés de ’existence de cet outil, de son
fonctionnement, et il leur sera transmis.

Pour finir, je me présente ! Je m’appelle Gwénola Zollinger, je viens de terminer mon cursus
de médecine générale a Poitiers et je suis en train de réaliser un travail sur le RAQ dans le
SASPAS : I’objet de cette intervention. Travail de thése en cours avec les Dr Benoit Tudrej et
Dr Christophe Bonnet.

En piéce jointe, vous trouverez I’outil « RAQ », sous forme de tableur Excel.

Je suis & votre disposition pour toutes questions, précisions concernant ce travail, avant et
durant tout le semestre. N’hésitez pas.

Par e-mail : evaluation.raq@gmail.com

Par téléphone : 06 33 75 75 66

Merci pour votre participation

Bien cordialement

Gweénola Zollinger
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ANNEXE 3

Bonjour a tous,

J’ai eu I’occasion de croiser certains d’entre vous lors des choix de stage au début du mois,
j’ai ainsi pu récupérer vos coordonnées et expliquer bri¢vement mon intervention.

Donc voici en piece jointe 1’outil pédagogique, sous forme de tableur Excel, outil appelé
Relevé d’activité quotidien, « RAQ ».

Quelques explications, pourquoi ce travail : lors du SASPAS, le temps de la supervision
indirecte, c’est a dire le débriefing, est un temps essentiel, jugé trop souvent insuffisant et
aléatoire par les internes. Un outil a été créé pour tenter de pallier & ce probléme, invention
poitevine ! Une premiére en France !!

Certains maitres de stage demandent déja de réaliser un « journal de bord » des consultations,
servant ainsi de support au débriefing.

En clair :

Le RAQ est comme un journal de bord des consultations réalisées par 1’interne, mais avec une
nouveauté : des données statistiques instantanément calculées sur les difficultés rencontrées
dans des domaines prédéfinis (voir pus loin).

Ceci vous permettra et a votre MSU, d’avoir une vue globale de 1’évolution du stage mois par
mois, et sur le semestre, sous forme de statistiques et de graphiques.

Pour chaque patient, vous notez en quelques mots (outre I’age et sexe) : le motif et les
résultats de consultations, ainsi que les décisions prises. Ensuite auto-évaluer son aisance dans
chacun des 4 domaines suivants: Diagnostic (D), Relationnel(R), Thérapeutique (T) et
Organisationnel (O).

L’aisance est évaluée de 1 a 4 (1: «j’ai été trés a ’aise » et 4 : « J’ai été pas a laise du
tout »).

L’objectif est double: donner un cadre a la supervision indirecte et identifier les domaines
dans lesquels vous étes le plus en difficulté ainsi que 1’évolution.

Concrétement, je vous demande, et a votre maitre de stage d’utiliser cet outil lors de votre
semestre en SASPAS. L’idéal est de remplir le RAQ aprés chaque patient, ou lors d’un
« creux » dans I’enchainement des consultations, cela prendra que peu de temps une fois
familiarisé avec I’outil. Rythme compatible avec celui d’un interne en formation.

Les maitres de stage sont au courant du projet et y adhérent, I’outil leur a été envoyé, et donc
en principe disponible sur leurs ordinateurs (compatible avec open office également,
téléchargeable gratuitement si Excel non présent). Eventuellement si vous pouvez mettre
I’outil sur une clé USB et I’apporter au début...on ne sait jamais avec les connexions internet !
J’analyserai mensuellement les données, je vous rappellerai donc a chaque début de mois de
m’envoyer par mail le tableur complété.

Pour finir, je me présente : Gwénola Zollinger, je viens de terminer mon cursus de MG a
Poitiers, et je réalise ce travail dans le cadre d’une premiére thése sur le sujet, projet en
association avec le COGEMS et DMG.

Pour toutes questions sur le travail, I’outil ou autre ne pas hésiter pas de me contacter par mail
(evaluation.rag@gmail.com) ou téléphone (06 33 75 75 66).

Merci d’avance pour votre investissement

Gweénola
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ANNEXE 4

Analyse des données des consultations pas interne
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Tableau indiquant pour chaque mois dans chaque domaine la moyenne (en %) de

« consultations considérées a 1’aise », et 1’ecart-type.

Diagnostic | Relationnel | Thérapeutique | Organisationnel
Novembre | Moyenne 88.58 87.43 88.37 85.19
Ecart-type | 7.45 8.86 7.43 10.53
Décembre | Moyenne 88.58 93.11 93.82 92.73
Ecart-type | 8.31 5.99 5.70 7.28
Janvier Moyenne 92.37 94.64 95.26 94.66
Ecart-type | 8.66 5.50 5.38 6.39
Février Moyenne 94.54 96.07 95.94 95.68
Ecart-type | 6.61 3.85 5.28 6.78
Mars Moyenne 96.73 96.87 96.91 95.68
Ecart-type | 3.17 3.24 3.66 5.96
Avril Moyenne 95.93 97.91 97.39 97.11

Ecart-type

3.75

2.84

3.93

5.29
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ANNEXE 6

Tableau des données en pourcentage des cotations « 1», «2», «3» et «4» dans chaque
domaine les deux sexes confondus, pour les femmes et pour les hommes.

D total % DF % DH % |Rtotal % RF % RH % |Ttotal % TF % TH % |Ototal % OF % OH %
6,845 64.3 3,817 64.0 3,028 64.7| 7,154 67.2° 3,991 66.9 3,163 67.6| 7,111 66.8 3958 66.4 3,153 67.4| 7,348 69.0 4,105 68.8. 3,243 893
3,077 289 1,721 289 1,356 29.0| 2,855 26.8 1,611 27.0 1,244 26.6| 2,966 27.9 1681 282 1,285 27.5| 2,616 246 1,493 25.0° 1,123 240

652 6.1 330 6.5 262 56 561 5.3 318 53 243 5.2 511 438 296 50 215 48 596 56 319 53 277 59
70 0.7 35 06 35 0.7 74 07 43 0.7 31 0.7 56 05 28 05 28 06 84 0.8 45 0.8 38 08

& W N e

52



ANNEXE 7

Commentaires RAQ novembre 2015

1- Concernant son utilisation, mes maitres de stage ne le regardent quasiment pas. Le
debriefing est fait a partir de I'agenda de la journée.

Par contre moi j'y jette un oeil tout au long du débriefing pour vérifier que j'ai bien
parlé de tout ce qui m'a potentiellement posée probléme au cours de la journée.

Il m'a éte difficile au début de I'utiliser, pour moi le plus simple est de le faire en toute
fin de consultation, ceci prenant 1 a 2 minutes de plus mais le dossier du patient étant
toujours ouvert on a tout de suite son age sous les yeux !!

2- Apres discussion avec mes MSU, il apparait que ce tableur ne peut pas étre rempli
en consultation ou pendant le débrief, car cela prend beaucoup trop de temps. Il faut
donc prendre le temps apreés chaque journée de tout retranscrire dans ce tableur. Ce
travail est tres long, je ne suis pas persuadée qu'il sera correctement réalisé s'il faut le
faire apreés chaque journée pendant 6 mois.

3- Pour renvoyer les RAQ, on enleve les noms des patients avant ?

(Ca me gene un peu de l'envoyer tel quel avec tous leurs noms et j'imagine en plus que
ca n'est pas essentiel.

Sinon, une autre question : est-ce qu'il y a une évaluation des internes avec les RAQ ?

4- ESt il prévu une analyse concernant le sexe et I'age des consultations, genre que les
mecs entre 20 et 40ans on les voit peu?

5- Oui...Désolé : j'ai essayé mais c'est abominablement long. En ayant quasi
continuellement 1h de retard (alors que je ne suis pas surchargé de patients), j'ai du
mal a me dire "je vais prendre encore 2 minutes supplémentaires pour mon RAQ" : je
fais sortir le précédent et prend immédiatement le suivant.

En plus, les ordinateurs de certains de mes prat étant des antiquités : ils buguent ! Et
hop : tous les patients remplis dans le RAQ effacés ! J'ai essayé l'ipad mais pas
pratique. Il y a une fois ou j'ai oubli¢ ma clef USB a Niort (100km de chez moi) et j'ai
fini par me retrouver avec un RAQ copie 1, RAQ copie 2, etc.

Bref : je n'ai pas trouvé l'organisation nécessaire pour le remplir. Et I'informatique m'a
mis des baton dans les roues.

Et puis... Imagine : je vois un patient a qui je dois faire 1 courrier pour l'adresser. Je
remplis ma consultation sur le dossier médical, ensuite je recommence pour la lettre et
enfin, il faudrait que je recommence a nouveau sur le RAQ.

C'est pas facile. Je vais voir si je peux te rendre qq chose, j'ai pris des notes papiers.
Mais ne te promets rien car j'ai mon mémoire que je n'ai pas fait, ma thése dont je n'ai
qu'un vague sujet, et mes lacunes du quotidien que j'essaie de renflouer.

6- Je t'avoue que j'ai eu un début de stage assez mouvementé et je ne me suis pas trop
penché sur le RAQ, avec toutes mes excuses.

Je n'ai pas parlé de cect a mes MSU mais j'ai la chance d'avoir un stage avec des
debriefings tres longs le soir ou nous reparlons de tous les patients en général, donc je
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ne pense pas avoir le temps de faire un résumé de chaque consultation en plus ce
debrief.

Ce projet est-il en relation avec une these ou est-ce dans le cadre d'un travail
obligatoire de la fac?

Je t'avoue que je trouve dommage de devoir faire ¢a parce que certains MSU ne font
pas de débrief alors que c'est la base et le but du SASPAS, je pense qu'une discussion a
chaud est plus efficace.

7- Pour répondre a ta demande, je l'utilise pour 2 de mes maitres de stage. Chez le 3e
cela est compliqué faute de temps devant un exercice rural seul avec une activité¢ ne
me permettant pas de prendre le temps nécessaire pour le compléter.

Commentaires RAQ décembre 2015

1- Bon voila décembre...J'ai failli oubli¢ de le remplir sur 2 jours tellement ca plombe
mes consults.. Je pense a toi sur mes jours de repos.. (imagine dans 2 mois).

2- J'abandonne. Je n'ai pas le temps de recopier tous les patients que j'ai vu sur le
fichier excel. J'ai un mois pour faire mon mémoire...

Désolé¢. Je trouve pourtant que ce RAQ est une bonne initiative.

Cordialement et bon courage

3- Salut Gwénola, voila les RAQ correspondant a 2 de mes MSU, pour le 3°
finalement j'ai arrété car on débriefe sur les dossiers directement, ce qui permet de voir
st je les remplis bien etc... Voila!

Bon courage

Commentaires RAQ janvier 2016

1- Je suis lassée de ce truc mais bon... Ca me mange environ 30min/semaine.
Tu es a combien de % de non réponse par rapport au début?

2- Peut etre que c'est du au fait que mes SASPAS sont biens et donc je ne suis guere
démunie car tjs au moins 1 docteur pour m'aider (quand ne s'ajoute pas un docteur de
plus du cabinet).

Ca ne m'apporte rien, ca me prend du temps, des fois j'oublie donc c'est fait une
semaine apres.. (ya un cabinet ou je ne peux ouvrir ton tableau mais c'est depuis que je
l'ai ouvert dans un autre cabinet, qui a du modifier ses parametres...).

Je ne vois pas en quoi cela peut m'apporter qq chose. C'est sens¢ m'etre utile de quelle
manicre?

3-Bonsoir voici le dernier RAQ de janvier. Une petite question, je n'ai aucun
graphique qui s'affiche sur Numbers (iPad) juste les statistiques c'est normal ?
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4- Je ne t'en ai pas parlé jusqu'ici mais ce n'est pas tres pratique pour moi. Je le rempli
seulement parce que ca fait 1'objet d'une (plusieurs) thése(s)!

Chez un de mes prat, il n'a pas de version word compatible, je ne peux méme pas
'ouvrir. Du coup je recopie apres coup les données sur les patients...

Chez les 2 autres, je le fais, ¢a prend un peu de temps sur le moment mais bon... ¢a se
fait! Par contre, je 1'utilise peu avec mes prat :on parle seulement de certains patients,
du coup je surligne en rouge les patients a revoir. MAis on ne regarde pas les colonnes
motif, diagnostic et action ainsi que l'aisance parce qu'on réouvre le dossier du patient
et on parle directement dessus.

Voila...je reparlerais de ces difficultés a Camille!

5- je ne te demande que de me parler de toi.. Moi je sais deja ou je suis a l'aise
et ou je ne le suis pas (en gros je fuis tout ce qui est gynéco et obstétrique... un réflexe
primaire, va falloir que je bosse la dessus).

L'enseignement théorique externat ou internat. Car externat tout a été encore changé
(ca change tout le temps, ca efface les traces..) internat, ca a aussi rechang¢...Bref.Bon
je continue mon mémoire..

PS: a la fin je risque de te demander le % de répondeurs.. J'espere qu'on est au moins
la moitié¢ que tes résultats refletent la population d'étude...

Commentaires RAQ février 2016

Bon courage,

Ca reste long et tres chiant a faire..

J'espere que tu nous diras ce que tu as trouveé
Commentaires RAQ mars 2016

Bonsoir,

voici mon raqg, je suis désolée il n'est pas terminé mais je n'ai plus envie de prendre sur
mon temps libre pour le faire.
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SERMENT

N7 5 N7 5 \7
ﬁ“$ﬁﬁ$ﬂ§

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'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 meceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs péres.

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

N7 5 N7 5 \7
ﬁ“{:}ﬁﬁq}ﬁ“
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ZOLLINGER Gwénola

COLLECTION OF DAILY ACTIVITY BY RESIDENTS : DEVELOPMENT OF AN
EDUCATIONAL TOOL FOR INDIRECT SUPERVISION OF INTERNSHIPS BY
GENERAL PRACTITIONERS

Background : Indirect supervision during the Internship by General Practitioners (IGP) is
essential, but still lacks a well defined frame. A new educational tool: Collection of Daily
Activity (CDA), which supports the debriefing between residents and master of internship,
was created to test a uniform evaluation structure and incite the residents to a reflexive
approach. The aim of our study was to observe and to describe the use of the CDA by
residents in IGP from November 2015 to April 2016 in Poitou-Charentes.

Methods : Descriptive prospective study, which included residents doing an IGP from
November 2015 to April 2016. Residents were asked to use the CDA to support their indirect
supervision. The evolution of the resident’s self-asessment in the 4 aspects : diagnosis (D),
relationship (R), therapeutic (T) and organizational (O) was analysed over the 6 months-
period.

Results : In total 10 644 consultations were retranscribed by 17 residents on 32 residents in
IGP. Between November and April resident’s self-assessment improved in statistically
significant way in the 4 different aspects: diagnosis [88,6 % vs 95,9 %, p=0,00334],
relationship [87,4 % vs 97,9 %, p=0,00046], therapeutics [88,4 % vs 97,4 %, p=0,00060] and
organizational [85,2 % vs 97,1 %, p=0,00104]. Distribution analysis of the self-assessment
marks, reveals 3 clearly distinct self-assessment behaviours by the residents.

Conclusion : The CDA allows to create and to guide the reflexive approach of residents : the
pillar of learning. The use of CDA by residents of Poitou-Charentes during a half-year proves
the profit of the IGP, considering the improvement of the ease felt during the half-year, in
four domains D, R, T and O. Making the CDA a tool of certification, will be the challenge for
subsequent evaluation studies.

TITLE : Collection of daily activity by residents : development of an educational tool for
indirect supervision of internships by general practitioners

ADMINISTRATIVE DISCIPLINE : General medicine

KEY WORDS : Internships by general practitioners — Indirect supervision — Educational tool
— Collection of daily activity — General medicine

Faculté de Médecine et Pharmacie — Université de Poitiers,
6, rue de la Milétrie 86 073 POITIERS Cedex 9

Supervisor: Docteur Benoit TUDREJ
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ZOLLINGER Gwénola

L’UTILISATION DU RECUEIL D’ACTIVITE AU QUOTIDIEN PAR LES
INTERNES : DEVELOPPEMENT D’UN OUTIL PEDAGOGIQUE POUR LA
SUPERVISION INDIRECTE DU STAGE AMBULATOIRE EN SOINS PRIMAIRES
ET AUTONOMIE SUPERVISEE

Introduction : La supervision indirecte lors du Stage Ambulatoire en Soins Primaires et
Autonomie Supervisée (SASPAS) est un temps essentiel, mais qui a pour lacune un manque
d’encadrement. La création d’un nouvel outil pédagogique: le Recueil d’Activité au
Quotidien (RAQ), support du débriefing entre I’interne et le maitre de stage, a pour but de
donner un cadre et inciter I’interne a une démarche réflexive. L’objectif de notre étude était
d’observer et décrire 'utilisation du RAQ par des internes en SASPAS lors du semestre
novembre 2015 a avril 2016 en Poitou-Charentes.

Matériels et méthodes : Etude prospective descriptive incluant les internes réalisant un
SASPAS de novembre 2015 a avril 2016. Proposition d’utilisation du RAQ pour support a la
supervision indirecte. Analyse de 1’évolution des consultations considérées a 1’aise par
I’interne sur le semestre et analyse de la distribution de la cotation de 1’aisance dans les
domaines diagnostics (D), relationnels (R), thérapeutiques (T) et organisationnels (O).
Résultats : Au total 10 644 consultations analysées sur le semestre, retranscrites par 17
internes sur les 32 internes en SASPAS. Entre novembre et avril les internes montrent une
amélioration statistiquement significative de leur aisance en consultations dans les domaines
diagnostic [88,6% vs 95,9%, p=0,00334], relationnel [87,4% vs 97,9%, p=0,00046],
thérapeutique [88,4% vs 97,4%, p=0,00060] et organisationnel [85,2% vs 97,1%, p=0,00104].
La distribution des cotations d’aisance par les internes, analysée individuellement, révéele trois
profils d’internes.

Conclusion : Le RAQ permet de créer et guider la démarche réflexive de I’interne, pilier de
I’apprentissage. L’utilisation du RAQ par les internes de Poitou-Charentes durant un semestre
prouve le bénéfice du SASPAS, compte tenu de ’amélioration de 1’aisance ressentie lors du
semestre, dans les quatre domaines D, R, T et O. Faire du RAQ un outil de certification sera
I’enjeu des prochains travaux d’évaluation.

TITLE : Collection of daily activity by residents : development of an educational tool for
indirect supervision of internships by general practitioners

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine générale

MOTS CLES : SASPAS — Supervision indirecte - Outil pédagogique — Recueil d’Activité au
Quotidien — Médecine Générale
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