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INTRODUCTION




L’écriture s’apprend au dépend du papier,

La médecine s’apprend au dépend des malades.

Praverbe chinois

I. Diplome d’étude spécialisée de médecine générale

Depuis 1'arrété du 22 septembre 2004 (1) la médecine générale est devenue une spécialité
médicale au méme titre que les autres spécialites.

Les internes, désirant devenir médecins généralistes, doivent passer I’examen classant
national et poursuivre leur formation par I’internat de médecine générale.

La maquette de cet internat a ét¢ établie sur la base de 6 semestres obligatoires, répartis entre
le milieu hospitalier et le libéral.

Elle est composée :
» D’un stage en médecine d’urgence

» D’un stage en médecine adulte (médecine gériatrique ou médecine interne ou
médecine polyvalente)

* D’un stage de médecine générale
»  D’un stage en gynécologie ou pédiatrie
»  De deux stages libres

Les internes de premier et deuxiéme semestre débutent leur internat par des stages
hospitaliers dans le but d’acquérir une certaine autonomie de diagnostic, de prise en charge
des patients et d’appréhender certaines spécialités médicales essentielles dans la médecine
générale, sous la supervision directe des chefs de clinique et des praticiens hospitaliers.

Les internes de troisiéme ou quatriéme semestre ont la possibilité de réaliser un stage chez le
praticien dit de « premier niveau ». Au cours de ce stage, P'interne est en consultation
conjointe avec son maitre de stage universitaire (MSU), un médecin généraliste libéral ayant
été formé par 1’université pour Paccueil de cet étudiant. Une mise en autonomie est prévue en
prélude au SASPAS.

Les internes de cinquidme ou sixiéme semestre ont, eux, la possibilité depuis la circulaire du
26 avril 2004 (2), de réaliser un stage autonome en soins primaires ambulatoires supervisé dit
« SASPAS ».
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II. Objectifs des stages en médecine libérale

Au cours du stage dit de premier niveau, I’interne apprend, au contact d’un professionnel
expérimenté, & gérer une consultation de médecine de ville et a se familiariser avec la
diversité des pathologies. Il doit acquérir les six compétences du médecin généraliste que le
college national des généralistes enseignants (CNGE) a décrit dans sa marguerite des
compétences (annexe IV).

« Premier recours, soins non programmes et urgence

« Relation, communication, approche centrée patient

« Continuité, suivi coordination des soins autour du patient

« Vision globale, complexité

» Education en santé, dépistage prévention, santé individuelle et communautaire

+ Professionnalisme

L’interne sort pour la premiére du cadre habituel qu’est le service hospitalier, terrain bien
connu des internes mais moins des patients, pour se retrouver sur un licu connu de longue
date par le patient et inconnu des internes.

Au cours du SASPAS, I'interne apprend a recevoir seul les patients, a gérer les consultations
quotidiennes d’un médecin généraliste, et & se familiariser avec I’environnement d’un cabinet
de médecine libérale avec ses contraintes inhérentes.

ITII. Définition du SASPAS :

Stage : I’interne de médecine générale exerce pendant toute la durée du semestre dans le
cabinet de ses maitres de stage universitaire, formés et agréés par I"université, Ces derniers
s'engagent & lui parfaire sa formation initiale centrée sur les soins primaires et & transmettre
leur expérience.

Ambulatoire en Soins Primaires : Ce terme élargit le cadre du stage a I’ensemble de
’environnement professionnel du médecin généraliste. Le terrain d’exercice ne se limite pas
au cabinet du maitre de stage, mais également au domicile des patients et aux interventions en
EHPAD ou auires structures de soins, I’interne apprend & étre le premier contact des patients
avec le systéme de santé mais aussi le médiateur nécessaire entre le patient et le systéme de
santé quand des soins plus spécialisés sont nécessaires.

Autonome Supervisé : L’interne de médecine générale travaille en autonomie, seul avec
le patient au cours de la consultation. Néanmoins, comme le terme supervisé le preécise, il
peut 4 tout moment solliciter son MSU et bénéficier d’une supervision directe s’1l est mis en
difficulté et indirecte pour reprendre les différents éléments de ses consultations.
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IV. Place du patient :

A I’hopital, le patient est souvent confronté aux internes, parfois sans méme en avoir
conscience. 1.’ interne est en premiére ligne dans I’accueil du patient, le premier acteur dans le
parcours de soins hospitaliers du patient.

I.’objectif du SASPAS est l'autonomie de l'interne, cela implique que les patients du MSU
sojent parties prenantes du projet et acceptent de consulter I'interne. Mais comme le terme
supervisé le rappelle, le maitre de stage universitaire est présent dans ce trindme, et reste
disponible pour contrdler ainsi que conseiller I'interne dans son mode d’exercice.

La participation des patients est une part importante du bon fonctionnement de ce stage, et
done de ce fait, une part importante de la formation des internes de médecine générale.

En médecine de ville, les gens sont habitués & étre confrontés & un interlocuteur unique : leur
médecin référent. Le médecin généraliste et ses patients vont créer, avec le temps, une élroite
relation de confiance, élément fondamental pour des soins de qualité & partir de ce que ’on
nomme le « colloque singulier », la relation bilatérale et protégée, en confiance, du médecin et
de son patient.

L’entrée d’un nouvel intervenant dans cette relation médecin/malade peut &tre vécue de
différentes maniéres. Comme 1’a expliqué BALINT (3) « La présence d’'une froisiéme
personne, quelle que puisse étre son objectivité et sa discrétion, détruit inévitablement
D'aisance et D'intimité de 'atmosphére », exprimant la difficult¢ d’introduire un autre
interlocuteur.

Certains vont accepter sans probléme I'intrusion de cet étranger au sein d’une relation de
confiance établie parfois depuis de nombreuses années. D’ autres, au contraire, vont la refuser,

Plusieurs travaux de recherche ont été réalisés sur le ressenti des internes, celui des maitres de
stage, ou sur la satisfaction des patients vis-a-vis des internes en SASPAS. Ces études étaient
souvent réalisées avec des questionnaires distribués directement par P'interne aux patients
qu’il venait de voir en consultation, excluant donc tous les patients qui ne souhaitaient pas
voir ’interne.

L’objectif principal de notre étude est de connaitre les motivations des patients : savoir
quelles sont les raisons qui vont les conduire & accepter ou & refuser de consulter ce médecin
en formation. Nous avons pour cela réalisé une étude quantitative destinée a tous les patients
de ces cabinets, qu’ils aient ou non accepté de voir un interne en consultation,
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METHODOLOGIE




I. Population cible :

Cette étude était adressée aux patients des cabinets de médecins généralistes libéraux, maitres
de stage universitaires, accueillant un interne en stage autonome en soins primaires
ambulatoires  supervisé  (SASPAS), sur la région anciennement. de IHaute-
Normandie (départements de Seine maritime et de I'Eure),

a. Critéres d’inclusion :
e Savoir lire.
» Consulter un médecin généraliste maitre de stage universitaire de niveau deux.
e Venir en consultation pour soi ou pour un proche & condition d’étre soi méme
patient de ce docteur.
¢ Etre volontaire pour participer a cette étude.

b. Critere d’exclusion :
¢ Ne pas savoir ou pouvoir lire.
e Ne pas étre patient d’un médecin généraliste maitre de stage universitaire de
niveau deux.
o Ne pas étre volontaire pour participer a cette étude.

II. Mode de recueil :

Notre étude a &té réalisée & partir d’un questionnaire anonyme de 12 questions simples, a
réponses majoritairement fermées (deux questions étaient ouvertes), uniques ou multiples
(annexe I).

Les questionnaires étaient & mettre a disposition des patients en salle d’attente, a accueil,
accompagnés d’une affiche explicative fournie aux maitres de stage.

Les praticiens étaient libres d’informer ou pas les patients de la présence du questionnaire. Le
patient remplit son questionnaire seul de mani¢re anonyme, sans intervention du MSU ou de
I’interne.

Le questionnaire était volontairement court (recto verso) pour limiter le temps passé au
remplissage et ainsi optimiser le taux de participation.

Chaque envoi aux cabinets médicaux était muni d’une enveloppe affranchie pour le retour.

Ainsi, tous les questionnaires remplis, laissés dans une pochette prévue a cet effet dans la
salle d’attente, étaient retournés ensembles par le MSU.
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III. Pré-test:

Le questionnaire a été au préalablement testé sur mon entourage non médical, dans le but de
simplifier au maximum les questions, et de s’assurer d’une bonne compréhension de chaque
patient participant.

Certaines questions étaient mal adaptées ou pas assez explicites, nécessitant une reformulation
ou un ajout d’information.

Il n’a pas été effectué de test réel au niveau d’une patientéle de ville.

1V. Période:

Le recueil s’est déroulé sur une période de 15 jours en avril 2015. Sur la fin du semestre de
stage des internes pour ne pas fausser les réponses entre les patients dont le médecin traitant
est maitre de stage depuis plusieurs années et donc habitués & voir I’interne, et ceux dont le
médecin débute dans la maitrise de stage.

De méme, le niveau des internes étant théoriquement différent entre le début et la fin du stage,
il était important que le recueil se déroule sur la méme période dans tous les cabinets, afin
d’assurer une meilleure homogénéité de notre population étudie.

V. Sélection des maitres de stage :

Les médecins généralistes, maitres de stage de niveau deux, ont été contacté par téléphone, 15
jours avant la réalisation de cette étude, pour expliquer 1’objectif, la méthode et obtenir leur
accord de collaboration. Certains praticiens ont souhaité recevoir par mail un exemplaire du
questionnaire avant de donner une confirmation de leur participation.

Sur les 79 mattres de stage accueillant les 27 internes en SASPAS, répartis sur 59 cabinets, 3
maitres de stage ne répondaient pas aux critéres de cette étude (médecine d’urgence).

Sur les 76 maitres de stage éligibles, 40 ont donné leur accord de participation, répartis sur 30
cabinets médicaux.

Les principaux motifs de refus de participation étaient I’absence des maitres de stage au
moment de I’appel téléphonique ou de la période d’étude, une impossibilité de les joindre
(non joignable ou secrétariat infranchissable...), ou une absence de réponse apres plusieurs
relances téléphoniques ou mails.

_24 -




VI. Distribution des questionnaires :
Les 30 cabinets participants ont regu par courrier, un nombre de questionnaires différent selon
le nombre de MSU présent en ce méme cabinet (30 si seul, 50 si 2 et 60 si 3 maitres de stage).

1080 questionnaires ont été envoyés a destination des patients de Haute-Normandie.

VI1I. Exploitation des données :
C’est une étude quantitative, établie sur ’exploitation des résultats des questionnaires
adressés aux patients.

Le dépouillement & été réalisé manuellement, et chaque questionnaire exploitable a ¢té
recensé sur un tableur EXCEL en vu de I’étude statistique.

Une fois chaque population obtenue, des premiers résultats en pourcentage ont été établis. Par
la suite, des études comparatives des principales populations ont été réalisées avec des

analyses bivariées grice aux fonctions du tableur EXCEL.

Les différences entres les caractéristiques des populations ont été recherchées par calcul du
test du Chi2, a I’aide de logiciel de calcul statistique.

VIII. Recueil bibliographie :

La techerche des différents travaux déja effectués autour de ce sujet s’est faite principalement
sur Internet, & I’aide des différents moteurs de recherche, puis SUDOC et la BIUM.

Ies différentes théses étudiées nous ont également permis d’identifier d’autres travaux et ainsi
élargir la bibliographie.
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RESULTATS




I. Recueil des questionnaires :

Sur les 30 cabinets ayant donné leur accord, 22 (75,9 %) ont retourné les questionnaires
remplis, représentant 29 maitres stage (72,5%).

Sur les 1080 questionnaires envoyés aux maitres de stage de Haute-Normandie, 617

questionnaires remplis ont été retournés (57,1%).

80 questionnaires, soit 13 % des réponses, étaient non exploitable car pas rempli en totalité ou
avec des discordances au niveau des réponses.

Cette étude se base donc sur 537 questionnaires exploitables (49,7% des questionnaires
envoyés et 87% des questionnaires regus).

II. Caractéristiques de la population des patients :
a) Le sexe:

68 % des réponses étaient les femmes, et 32 % des hommes

Sexe des patients

femmes
hemmes

Figure 1.
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by L'dge:

36 % ont plus de 60 ans,
32 % ont entre 40 et 59 ans,
29 % ont entre 20 et 39 ans,

Et 3 % ont moins de 20 ans.

Age des patients

B Plus de 60 ans
BEnlre 40 et 59 ans
BEntra 20 et 39 ans
BAMoins de 20 ans

nombre de personnes

a 50 ‘100 150 200 250

Figure 2.

¢) Répartition démographique des cabinets médicaux .

67 % consultent en ville et 33 % & la campagne

Localisation des cabinets

33%
B En ville

En campagne

87%

Figure 3.
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d) Ancienneté de fréquentation du cabinet :

60 % des patients consultent leur médecin traitant depuis plus de 10 ans,
33 % entre 1 et 10 ans,
5 % depuis moins d’un an,

Et 1 % venait dans le cabinet pour la premiére fois.

Ancienneté de consultation

nombre de personnes

350+

300

250

200

60

0 T T T T
Clestla tére Moins d'unan Entre 1 et 10 Plus de 10 ans
fois ans

Figure 4.

e) Connaissance du statut d'interne :

Le questionnaire explorait également la connaissance du statut des internes de médecine
générale par les patients

92 % estiment savoir ce qu’est un interne de médecine générale.
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Savez-vous ce qu'est un interne en médecine générale ?

8%

1 oui

E non

Figure 5.

Sur cette question & choix multiples, 615 réponses sont obtenues.

Beaucoup le considérent comme un médecin généraliste (246), mais majoritairement I’interne
reste un étudiant en cours de formation (51,6%).

8,6% estiment qu'un interne en cabinet libéral est mieux formé qu’un interne & P'hépital
versus 1,7% qui pense le contraire.

Alors que 6,9% des répondants n’ont pas d’avis sur le statu de "interne.

Définition de l'interne par les patients

nombre de peronnes

300

250

200

160

100+:

50

0
comme un comme un moins bien mieux formé pas d'avis
médecin étudiant en formé qu'un  qu'un interne a
généraliste formation  interne & 'hepital  I'hopital

Figure 6.
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f) Antécédent de consultation avec un interne :

Sur les 537 patients ayant participé, 465 (87 %) ont déja consulté un interne en SASPAS.
Souvent plusieurs fois, 386 personnes (83 %).

Avez-vous déja vu en consultation un interne ?

13%

oui

anon

87%

Figure 7.

Les personnes ayant déja consulté I'interne sont majoritairement satisfaites de la prestation de
ce dernier.

En effet, seules 13 personnes (3%) n’ont pas apprécié la prise en charge de Iinterne.

Satisfaction de la consultation avec un interne

3%

goui

anoen

Figure 8.
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II1. Décision lors de la prise de rendez vous :

Pour ce qui est de la question principale de cette thése, 466 personnes (87%) affirment
accepter un rendez-vous avec I'interne lorsqu’on le leur propose et donc seulement 71
personnes (13%) vont décliner cette proposition.

Quand vous prenez rendez-vous et que l'on
vous propose l'interne, acceptez vous ?

out
Hnon

87%

Figure 9.

a) Motifs d'acceptation .
Plusieurs réponses étaient possibles.

64 % des patients ont confiance dans la prise en charge de I'interne quel que soit le but de la
consultation.

13 % vont accepter pour des maladies aigués.

24 % des patients acceptent devant I'impossibilité d’avoir un rendez vous avec leur médecin
traitant,

41 % voient dans ces consultations un bénéfice pour la formation et souhaitent encourager
Papprentissage de ’interne,

Et 3 % pour d’aufres raisons :
« si pas de maladie grave nécessitant un suivi précis »
« pour le contact humain qui lui servira lorsqu’il voudra s’installer »

« il faut aider les jeunes stagiaires »

-132 -




« permet des questionnements différents ou nouveaux qui n’auraient peut-étre été poses par le
médecin habituel »

« je ne suis pas prévenu donc pas le choix »
« ¢’est occasion qui se présente et je ne m’y oppose pas »
Un « ceil nouveau et bénéfique »

« un autre avis, un autre regard, car le médecin traitant nous connait bien et d’avoir un interne
permet d’avoir un autre avis »

L’interne apporte « un ceil neuf »
« si probléme ponctuel, sinon j’attend un rendez vous avec mon généraliste »
« nous pouvons également guider »

« parce qu’elle est mignonne »

Motifs d'acceptation

nombre de réponses

Vous avez Pour des Vous n'avez Pour Autre
confiance maladies pas le choix,  encourager
aigues pas de RDV [l'apprentissage

possible avec
volre médecin
fraitant

Figure 10.
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b) Motifs de refus :

71 patients (13%) refusent d’étre recus par I’interne.
Plusieurs réponses étaient possibles.

L’argument principal est la confiance qu’ils placent en leur médecin traitant (63%),
suivi de la connaissance par leur médecin traitant de leur dossier médical (56%).
17 % refusent suite & de mauvaises expériences avec un  interne.
Alors que 8,5 % reconnaissent refuser par méconnaissance du statut d’interne ou par doute sur
ses capacités.

1 personne a ajouté une autre raison :

« je préfere mon médecin traitant »

Motifs du refus

nombre de réponses

50
45

40

Vous doutez de  Par confiance & Par différence de Vous avez déjd viWous avez déjs eu Car il gagitd'un  Volre médecin Manque Auire
sos capacités  votre médecin praiqusdela  linterneetilne  de mauvaises rencuvellement connait vos d'axplication ou
traftant meédecine veus convient pas expériences avec  de lraitement  antécédents, pas méconnaissance
un interne instauré par votre finterne du statut d'interne
médscin

Figure 11.

¢) Présence de 'interne :

Pour 81 % des patients, étre prévenu par le sccrétariat lors de la prise de rendez vous est
important, sculement 19 % n’y apporte pas d’importance.

Trouvez-vous important d'étre informé
par le secrétariat de la nature du consultant ?

18%

ol
Bnon

81%
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Figure 12,

Mais dans les faits, 46% ont déja appris en arrivant & leur consultation qu’ils seraient recus
par Pinterne et non par leur médecin généraliste. Trés peu dans cette situation sont partis
(1%).

Les patients considérent la présence de 'interne en priorité comme la possibilité d’avoir un
nouveau médecin & 61 %, alors que 54 % la voient comme une aide a la formation, 1 %
estime que cette présence est une contrainte pour eux. Plusieurs réponses étaient autorisées.

La présence de l'interne du point de vue des patients

nombre de réponses

350

250

50

La possibilits d'avoir un Une aide & la formation Une contrainte pour les
nouveau médecin patients

Figure 13.
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1V. Statistiques bivariées

a) Sexe et acceptation

88% des hommes acceptent de prendre un rendez vous avec un interne et 86% des femmes.

Il n’est pas mis en évidence de différence significative avec un test du chi2= 0,299 al ddl.

Vous étes une femme, quand vous prenez
rendez-vous et que i'on vous propose l'interne,
acceptez vous?

14%

85%

Vous étes un homme, quand vous prenez
rendez-vous et que I'on vous propose I'interne,
acceptez vous?

12%

1 oul

& non

88%

Figure 14.

b) Age et acceptation

Figure 15.

21% des patients de plus de 60 ans refusent de prendre rendez-vous avec I'interne alors que
9% des patients de moins de 60 ans le refusent, mettant en évidence une différence

significative (chi2=15,091 & 1 ddl).

Vous avez entre 40 et 59 ans, quand vous
prenez rendez-vous et que I'on vous propose
interne, acceptez vous ?

10%

| oui

& non

90%

prenez rendez-vous et que I'on vous propose

Vous avez moins de 20 ans, quand vous

Iinterne, acceptez vous ?
6%

H oui

@ non

94%

Figure 16.

Figure 17.
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Vous avez plus de 60 ans, gquand vous
prenez rendez-vous et que I'on vous propose
'interne, acceptez vous 7

21%

B oul

B non

Vous avez entre 20 ef 39 ans, quand vous
prenez rendez-vous et que I'on vous propose
Finterne, acceptez vous ?

8%

& oul

& non

92%

Figure 186,

Figure 19.

¢) Ancienneté de fréquentation et acceptation .

Les personnes consultant leur médecin traitant depuis plus de 10 ans vont étre plus nombreux
a refuser de voir linterne (16%) que les autres (8,5%), et ce de maniére significative

(chi2=7,004 & 1 dd).

Vous consultez votre médecin traitant pour la
premiére fois, quand vous prenez rendez-vous et
que I'on vous propose l'interne, acceptez vous ?

0%

Cela fait entre un et dix ans que vous consultez
votre médecin traitant, quand vous prenez rendez-
vous et que Pon vous propose l'interne, acceptez

?
8% vOous ¢

o oul

fnon

A oul
fo0n

92%

Figure 20.

Figure 21.

Vous consultez votre médecin traitant depuis
moins d’un an, quand vous prenez rendez-vous et
que l'on vous propose 'interne, acceptez vous ?

14%

@ oui

non

Vous consultez votre médecin fraitant depuis plus
de dix ans, quand vous prenez rendez-vous et que
I'on vous propose l'interne, acceptez vous 7

16%

oui

non

84%

Figure 22.

Figure 23.
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d) Consultation antérieure avec I’interne et acceptation

Les personnes n’ayant jamais vu linterne seront proportionnellement plus nombreuses a
refuser un rendez-vous avec lui (29%), par rapport & ceux ayant déjd expérimenté sa
consultation (13%). Une fois encore une différence significative est mise en évidence
(chi2=18,425 a1 ddl).

Vous n'avez jamais vu d'interne lors d'une Vous avez déja vu un interne lors d'une
consultation, quand vous prenez consultation, quand vous prenez
3
rendez-vous et que I'on vous propose rendez-vous et que ['on vous propose
Pinterne acceptez vous ? I'interne acceptez vous ?

13%
2%

Coui o out
@no B no

%

87%

Figure 24, Figure 25.

e) Satisfaction et acceptation

Sur les 13 personnes qui déclarent ne pas avoir été satisfaites de la prestation des internes, 2
(15,4%) disent accepter de voir I’interne quand on le leur propose et 11 (84,6%) le refusent.

f) Connaissance du statut d’interne et acceptation

16 % des patients ayant déclaré ne pas savoir ce qu’est un interne de médecine générale
refusent, alors que 13 % des personnes sachant ce qu’est un interne de médecine générale le
refusent également. Il n’est pas mis en évidence de différence significative (chi2=0,233 a 1

dd).

Vous ne savez pas ce qu'est un interne en Vous savez qu'est un interne en médecine générale,
médecine générale, quand vous prenez quand vous prenez rendez-vous et qu’on vous
rendez-vous et gu’on vous propose Iinterne, propose l'interne, acceptez vous ?
epacceptez vous ? 3%

B oui
oino

5 oui

84%

Figure 26. Figure 27.
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g) Nombre de consultation avec un interne et acceptation

Les patients ayant va [’interne plus de 5 fois acceptent & 92%, ceux qui I'ont vu entre 2 et 5
fois acceptent 2 90% et enfin, ceux qui ne I’ont vu qu’une seule fois acceptent a 85%.

11 n’y a pas de différence significative mise en évidence (>5 vs 1 => chi2=1,943 ;>5vs 245

=>chi2=0,297 ; 245 vs 1 => chi2=2,116 a 1 ddl).

Vous avez vu l'interne en consultation
1 fois, quand vous prenez rendez-vous
et que 'on vous propose P'interne, acceptez vous ?
5%

8 oui
& non

85%

Vous avez vu l'interne en consultation
entre 2 et 5 fois, quand vous prenez rendez-vous
et que 'on vous propose linterne, acceptez vous ?

10%

# out

E non

90%

Figure 28.

Vous avez vu l'interne en consultation
plus de 5 fois, quand vous prenez rendez-vous
et que 'on vous propose l'interne, acceptez vous ?

8%

H oui

non

92%

Figure 30.

V. Commentaires des patients :

Figure 29.

Certains patients ont rajouté quelques commentaires & des questions fermées, permettant de

mieux préciser leur pensée.

Un patient présente la présence de I'interne comme « un plus pour les patients »,

Un autre précise que « si la prise en charge ne convient pas, je prends un autre avis »,

Le médecin traitant occupe toujours une place centrale « selon I’objet du rendez vous, on peut
avoir besoin de rencontrer spécifiquement le médecin », confirmé par un aufre « cela dépend
du motif », certains insistant sur la confiance « la confiance médicale est un statut long a

-39 .




instaurer », « la confiance serait meilleure si tout le dossier médical était sur réseau sécurisé
CPAM », « mais pour se confier : plus facile & son médecin ».

Sur I'importance de prévenir de la nature de Iintervenant : « ne serait ce que par respect pour
les patients »

Un patient découvrant qu’il avait rendez vous avec un interne est resté « mais avec réticence
vu une pathologie lourde ».

Un patient a lui fait le paralléle avec le stage de premier niveau « un interne seul oui, mais
Pinterne plus Ie médecin, sur des sujets délicats, 2 personnes ¢’est trop ».
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DISCUSSION




I. Discussion de la méthode

e Stage Ambulatoire en Soins Primaires Autonome Supervisé permet aux internes d’étre
confronté 2 la réalité quotidienne du médecin généraliste, accueillir, écouter et soigner ses
patients. Le CNGE détaille ce role avec la marguerite des compétences (annexe), qui précise
les multiples fonctions du médecin généraliste, sa position de premier recours et sa place
prépondérante sur une approche globale du patient, la prévention et la communication,

Ce questionnaire anonyme était le moyen d’obtenir le ressenti des patients des différents
cabinets accueillant un interne de SASPAS en Haute-Normandie.

Notre méthode de recueil est différente de beaucoup d’étude notamment celle de BOURTEEL
(4) ots les questionnaires sont délivrés par 'interne directement aux patients qu’il vient de voir
en consultation.

a) Population cible :

Les patients pouvaient participer qu’ils acceptent ou non la rencontre avec l'interne, cette
maniére de procéder permettant en théorie de mettre de coté le risque de biais de sélection en
ne recrutant que les personnes ayant vu I’interne. Cela nous a permis d’interroger un panel de
patient plus large, 72 patients ont répondu au questionnaire sans avoir vu d’interne en
consultation.

b) Anonymat et liberté de choix

Les patients non satisfaits de la présence ou de la prestation de 'interne, pouvaient remplir ce
questionnaire sans la pression du regard de I’interne qu’ils venaient de rencontrer.

¢) Taille de ’échantillon :

Bien que nous ayons 537 questionnaires exploitables sur 1080 envoycs {(49,7%), nous sommes
en mesure de réaliser un travail statistique & partir de cet échantillon de population et
d’obtenir une bonne représentativité des cabinets des Maitres de stage de Haute Normandie.
En effet, pour réaliser des tests statistiques avec un niveau de confiance a 95 % et une marge
d’erreur de 5%, 384 réponses étaient nécessaires.

d) Limites de la méthode de recueil :

Les réponses faites par auto questionnaire rendent les réponses plus libres sans la pression de
P’interviewer, mais ne permettent pas de connaitre les difficultés rencontrées par les
répondants. Le nombre de questionnaires non exploitables est-il dfi a vne inattention des
participants, une incompréhension des questions ou simplement un remplissage a plusieurs
avec de ce fait différentes réponses inadéquates (parfois homme et femme étaient cochés).
Dans son étude, BOURTEEL (4) précise que 12 personnes sur les 162 participants ont eu
besoin qu’on leur lise le questionnaire pour pouvoir y répondre.
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e) Apport du pré-test .

Tl n’a pas été réalisé de pré test au niveau d’une réelle patientéle, seulement auprés de mes
proches qui n’étaient pas dans le milieu médical. Cette relecture a permis une adaptation de
certaines questions pour une meilleure compréhension générale. Malgré ce travail en amont,
certaines questions restent avec une double interprétation possible comme sur la question 12
et la présence de I'interne.

Le choix des questions fermées ne permettait pas aux patients de préciser leurs réponses.

f) Défaut d’identification :

L’absence d’identification sur les enveloppes de retour fournies aux différents cabinets ne
permet malheureusement pas de savoir exactement qui a collaboré et qui ne I’a pas fait.
Certains se sont identifiés avec parfois un message personnalisé, mais beaucoup ont retourné
les questionnaires sans élément d’identification, ne permettant ni relance des cabinets ni
d’obtenir les motifs de ces non retours.

g) Critéres de non exploitabilité de certains questionnaires

80 questionnaires recus ont été écartés, classés non exploitables. Certains questionnaires
étaient partiellement remplis (recto seulement). D’autres présentaient des discordances de
résultats : homme et femme étaient cochés, ou n’avait jamais vu d’interne mais avait déja
appris en arrivant & sa consultation que ¢’était I’interne et était resté, oui et non étaient cochés
sur I’acceptation & la prise de rendez-vous...

h) Période de recueil des informations :

Le questionnaire a ét¢ adressé aux maitres de stages sur la fin du semestre de leurs internes.
Les résultats auraient probablement été différents en début de semestre, quand les patients
n’ont pas encore eu le temps de se familiariser avec ’interne, Mais on peut également
supposer qu’avec le temps et "accumulation des consultations, I’expérience de Iinterne se
développe et lui permet de modeler sa prise en charge en acquérant une plus grande confiance
en Iui dans son travail.

Le recueil sur une méme période pour chaque maitre de stage universitaire permet aux
patients de s’exprimer sur des internes au méme niveau de formation, assurant une
homogénéité des intervenants.
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II. Caractéristiques de la population

a) Lesexe:

La population ayant répondu & ce questionnaire est majoritairement féminine (68 % de
femmes contre 32 % d’hommes) (figurel), résultats comparables & ceux de BOURTEEL (4)
qui obtenait 59% de réponse de femme et & ceux de CUVELIER (5) qui retrouvait 58% de
femmes. 1.’ INSEE a également démontrée que 88% des femmes consultent au moins une fois
par an leur médecin traitant contre 82% des hommes.

Une étude de la Direction de la Recherche des Etudes de I'Evaluation et des Statistiques
(DREES) de 2004 (6) réalisée auprés de 922 généralistes libéraux, montrait que 55% des
patients étaient des femmes, rappelant que la population générale frangaise compte 51,53% de
femmes et 48,46% d’hommies.

Notre panel avec sa majorité de réponse féminine n’est pas trop éloigné de ceux d’¢études
similaires méme si nos chiffres sont supérieurs, il n’est pas établi de différence significative
entre ces différents résultats (€cart réduit inférieur & 1,96 4 un seuil de 5%).

b) L’dge:

La classe d’4dge la plus représentée est celles des « plus de 60 ans » (figure 2). Ce qui était
plutdt attendu, cette tranche d’Age étant plus riche en pathologies chroniques et nécessitant
plus de soins.

L’étude de 1a DREES (6) mettait en évidence que 28% des patients consultants leur médecin
traitant avaient plus de 70 ans et 60% avaient plus de 45 ans. Taux semblables aux notres
ou 68% de notre population a plus de 40 ans.

BOURTEEL (4) retrouvait un dge moyen de 46 ans.

¢) La répartition géographique des cabinets :

Les patients consultaient essenticllement un cabinet médical situé en milieu urbain (67 %)
contre 33 % a la campagne (figure 3).

La définition de rural ou d’urbain est difficile a préciser. Les caractéristiques différent selon
les sources. Si on prend la définition de "'INSEE (7), une commune est considérée comme
rurale si elle compte « moins de 2000 habitants ou s’il y a une rupture de plus de 200m entre 2
batiments ». Si on prend la premiére partie de cette définition, 24 de nos cabinets participants
(80%) étaient situés en milieu urbain, la deuxi¢me partie de la définition étant plus
difficilement exploitable.

Selon les derniers recensements, 25,3% de la population francaise vit a la campagne.

Notre taux de réponse de personnes habitants en milieu rural est plus élevé que ces deux

derniers chiffres. Au niveau statistique, une différence significative est mise en évidence entre
le pourcentage de cabinets en milieu rural selon la définition de I'INSEE et le nombre de
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patients considérant &tre en milieu rural (€cart réduit supérieur a 1,96 pour un seuil & 5%). En
revanche, il n’est pas établi de différence statistique entre notre échantillon et la population
frangaise (écart réduit inférieur a 1,96 pour un seuil a 5%).

T aurait &té également intéressant de savoir de quel milieu venaient les patients, afin d’obtenir

plus précisément leurs origines démographiques, sociologiques, ethniques ou autre... Ce qui
nous autait permis d’affiner les caractéristiques de la population.

d) L’ancienneté dans la patientéle :

I’ancienneté de consultation du maitre de stage universitaire est pour la grande majorité
supérieure a 10 ans (figure 4), ancienneté supérieure a ce que retrouvait BOURTEEL (4} a
savoir une moyenne de 9 ans d’ancienneté.

IIl. Représentation de I’interne par le patient

a) Connaissance .

Lorsqu’on demande aux patients de ces cabinets s’ils savent ce qu’est un interne de médecine
générale, presque tous répondent le savoir (92 %) (figure 5). Résultats qu’on peut mettre en
corrélation avec le nombre de patients ayant déja consulté un interne (87 %) (figure 7).

Ceci montre probablement plus une connaissance de I'interne par un antécedent de
consultation mais pas de son réel statut ou niveau d’étude. MACAULT (8) retrouvait que
73% des patients reconnaissaient ne pas savoir comment se déroulent les études médicales.

b) Comment définissent-ils cet Interne ?

Pour beaucoup, c’est un étudiant poursuivant sa formation pour devenir médecin. Ils sont
également nombreux & dire qu’il est comme un médecin généraliste, et parfois méme les deux

(figure 6).

Résultats surprenants quand on les compare avec 1’étude de MACAULT (8), établie sur les
réponses des patients des Maitres de stage de premier et de deuxieme niveau. Seulement 11%
des patients considéraient alors I’interne comme un médecin généraliste (équivalent, ou jeune
médecin, ou docteur). 33% le présentaient comme un étudiant, 26% comme un futur médecin
et 22% comme un apprenti. Différence probablement lide 4 la présence d’internes de premier
niveau.

Peu de personnes ont répondu sur la différence entre les internes hospitaliers et les internes en
stage libéral. En effet seulement 55 personnes se sont exprimées, soit 10,3%. 8,6% estiment
qu’un interne est mieux formé en cabinet contre 1,7% qui pense le contraire. Ce faible taux de
réponse peut probablement s’expliquer par la formulation ambigué de la question posée qui
pouvait étre comprise de deux maniéres différentes. Effectivement, la double interprétation
était que I’interne regoit une meilleure formation dans le cabinet du médecin généraliste ou
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que le niveau de formation de I'interne présent au cabinet est plus €levé que celui de I'interne
a ’hopital.

Si on prend la définition du Code de santé publique (9), I’interne est un « Praticien en formation
spécialisée, l'interne est un agent public », « L'interne en médecine exerce des fonctions de
prévention, de diagnostic et de soins, par délégation et sous la responsabilité du praticien dont il
reléve ». L’interne de SASPAS plus précisément, est un interne de médecine générale en
cinquiéme ou sixiéme semestre de son troisiéme cyele d’étude médicale, soit en neuvié¢me année.
Les répondants de BOURTEEL (4) estimaient son niveau d’étude (nombre d’année) en moyenne
4 6,7 années,

Le statut de remplacant doit contribuer & perturber les patients dans cette définition de
I’interne. Bien que MACAULT (8) ne retrouve que moins de 1% de patients considérant
I’interne comme un remplacant.

11 aurait d’ailleurs été intéressant dans ce questionnaire d’étudier cette notion de remplagant
pour écarter toute confusion et approfondir la connaissance des patients, ou du moins essayer
de quantifier la proportion de personnes faisant cet amalgame.

¢) DPrésence de [’interne ;

La présence de I'interne plus ou moins bien acceptée est percue de plusieurs facons par les
patients.

Dans I’ensemble, elle est ressentie de maniére positive. Bien que 60% des patients ayant
répondu 8 MACAULT (8), pensent que la présence de I’interne n’améliore pas la consultation
(niveaux un et deux confondus).

De nombreux patients considérent Ia présence de I'interne au sein des cabinets médicaux,
comme la possibilité d’apporter une aide & la formation des médecins.

Dans notre étude, beaucoup voient également cette présence comme une possibilité d’avoir un
nouveau médecin, surtout en cette période délicate pour la démographie médicale Normande.
Mais cette question est probablement mal formulée, car elle peut étre interprétée de deux
fagons :

12) Voyez vous la présence de l'interne comme !
[ JLa possibilité d’avoir un nouveau médecin
[ JUne aide & la formation
[ JUne contrainte pour les patients

- Avoir un autre médecin a I’instant présent et permetire une plus grande libert¢ d’horaires
au niveau de la prise de rendez-vous ;

- Avoir un autre médecin généraliste a ’avenir, qui souhaitera s’installer 4 I’endroit de sa
formation.
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Cette possible double interprétation & cette question ne nous permet pasde connaitre
précisément la pensée des patients.

Ils sont également peu nombreux & « subir » sa présence et & considérer comme une contrainte
que leur médecin généraliste soit également MSU accueillant des internes en SASPAS.

Une information plus exhaustive & destination des patients serait importante pour les aider &
mieux connaitre les différents intervenants que peuvent étre les internes, les remplacants et les
externes, pour ainsi participer de maniére plus éclairée & la formation des futurs médecins
généralistes.

d) Satisfaction :

Les personnes ayant déja consulté un interne sont en trés grande majorité satisfaites. En effet,
97% (figure 8) des patients ayant répondu ont déclaré étre satisfait des prestations des
internes, ce qui explique que les patients n’hésitent pas & reprendre rendez vous avec un
interne.

CUVELIER (5) rapportait une large majorité de satisfaction de la part des patients, que ce soit
au niveau de D’accueil, de I’écoute ou de la thérapeutique tout simplement. 98% des
répondants étaient préts & reprendre un rendez vous de consultation avec un interne de
SASPAS.

De méme pour BEAUIOUAN (10) ot 100 % des patients ayant participé & son étude se sont
dit satisfaits, ne faisant que peu de différence avec leur médecin traitant habituel et surtout
étaient préts & reprendre rendez-vous avec un interne.

BOURTEEL (4) retrouvait lui un taux de satisfaction de prise en charge de 91% et sculement
26% exprimaient un désagrément a cette consultation avec I'interne. Consultation permettant
selon 44% d’entre eux d’aborder des thémes dont ils n’auraient pas parlé avec lem médecin
traitant, I’interne prenant plus de temps.

Mais ces théses ont été réalisées avec des questionnaires donnés directement aux patients par
les internes, excluant de fait tous ceux qui ne souhaitaient pas voir les internes et donc
probablement tous ceux ayant déja eu une mauvaise expérience.

Cet argument nous a conforté dans notre choix de placer le questionnaire en salle d’attente, a
disposition de tous les patients, et non délivré par I'interne.

Dans notre étude, le taux de satisfaction est certes élevé, mais n’atteint pas les 100 % comme
dans cette derniére étude, grice probablement & un recrutement plus large.
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IV. Prise de rendez-vous avec I’interne

A la prise de rendez-vous, les patients vont majoritaitement accepter d’étre regu par un interne
de SASPAS. 87% des participants déclarent accepter un rendez vous de consultation avec
I’interne (figure 9).

a) L’acceptation :

Les motifs d’acceptation vont étre divers (figure 10).
[. Laconfiance :

64% des gens ont confiance dans la prise en charge de I’interne.
Résultat que ’on peut mettre en relation avec la définition de I'interne par les patients. 45,8%
des patients considérent l'interne comme un médecin généraliste, et voient donc en lui un
professionnel 4 méme de répondre a leurs attentes de diagnostic,

La présence du MSU dans la supervision des consultations va certainement entrer en compte
dans ce sentiment de confiance. Dans I’étude de BOURTEEL (4), 91% des patients étaient
informés de la réalisation d’une supervision indirecte par les maitres de stage.

2. L’absence de rendez vous avec leur médecin :

Un quart des patients reconnait accepter par « dépit ». Le fait de ne pas pouvoir obtenir
rapidement de rendez-vous avec leur médecin les pousse & accepter cette consultation, ou
alors ils estiment que cette pathologie bénigne ne nécessite pas I’expertise de leur médecin
habituel et s’en remettre aux bons soins de Uinterne. Les difficultés actuelles de la
démographie médicale, peuvent également expliquer un assouplissement des attentes des
patients vis-3-vis des internes de médecine générale. Les difficultés pour obtenir un rendez
vous et la possibilité « d’entrer dans une patientéle », entrent certainement en compte dans
’acceptation de certains patients. Dans sa thése TROESTER (11) rapporte qu'un MSU
abondait en ce sens: « Avec foutes ces histoires de maison médicale, de démographie,
maintenant les gens sont habifués & se dire : de toute maniére si on veut avoir encore des
médecins dans le futur il faut quand méme qu'ils viennent s ‘exercer un peu chez nous. Donc
Jje pense qu’ils ne sont pas mal pergus ».

Comme 'a montré CIBRIANI (12) dans sa revue de la littérature sur le stage de niveau 1, la
majorité des patients accepte de voir un interne, mais le taux varie selon les motifs de
consultation. 97% ne s'opposent pas a sa présence en cas d'infection bénigne, taux qui chute a
70% pour un probléme psychologique et & moins de 50% pour un probleme sexuel.

DELEAU (13) a démontré que l'interne de SASPAS voit 2 fois moins de pathologies

chroniques, moins de problémes psychologiques et une variété de consultation moins large
que le MSU (158 versus 232 et 221 pathologies différentes).
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3. Une aide & la formation :

Beaucoup de patients voient dans cette copsultation un bénéfice partagé et acceptent
volontiers de contribuer & la formation des médecins de demain. 41% des personnes acceptent
pour encourager la formation des internes.

b) Le refus

Les motifs de refus vont étre plus variés (figure 11).
1. La confiance en leur médecin traitant :

T4 encore la confiance va avoir un role prépondérant. La confiance en leur médecin semble
8tre un frein 4 la consultation avec quelqu’un d’autre.

TROESTER (11) rapportait que certains patients avaient I’impression d’avoir un mauvais
suivi en raison de la multiplication des intervenants, ces patients n’¢tant peut-étre pas
informés du partage des donndées médicales.

2. L’appréhension du changement :

L’habitude du patient & son médecin traitant va également étre un frein 4 la consultation de
Iinterne. Les patients se sentent rassurés et adhérent  la fagon d’exercer de leur médecin
habituel, ils osent moins se lancer face & un autre médecin.

Un MSU rapporte & TROESTER (11) la particularité de cette relation: « En médecine
générale, les patients sont trés attachés a leur médecin généraliste, les gens en médecine
générale vont voir un médecin généraliste, ils vont voir le Dr X, ¥, Z. On ne voit méme pas
1% de gens qui vont voir le médecin généraliste, les gens sont trés attachés a nous, ce qui fait
qu ‘effectivement, cela pose des soucis quand on a un stagiaire, un remplagant parce que c ‘est
une relation personnalisée ».

Relation particuliére confortée par la définition de BALINT (3} de la « fonction apostolique »
du médecin généraliste, lui accordant un plus grand crédit, ainsi que 1’auto sélection qui en
découle. BALINT est parti du postulat que chaque médecin a une idée vague mais presque
inébranlable du comportement que doit adopter un patient lorsqu’il est malade, influengant le
travail et la relation du médecin avec son patient. Tout médecin sait ce que les patients sont en
droit ou non d’espérer de lui. Cette fonction apostolique étant marquée par les traits de
personnalité du médecin. BALINT rajoute que « les patients se sélectionnent eux-mémes
selon les croyances apostoliques du médecin » expliquant 1’attachement des patients a LEUR
médecin et la difficulté & aller voir un confrére, qui plus est de passage ¢phémere.

3. Personnalité de I’interne :
Le relationnel ou une mauvaise expérience avec un interne n’est retenu que par 17 % des
patients refusant une consultation avec les internes.

Pourtant dans sa thése, MASSAT ARSICOT (14) avait montré que les patients attendent que
Iinterne (de niveau 1) agisse comme leur médecin, qu'il soit "le reflet de leur médecin”.
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L'apparence physique, la tenue vestimentaire et la personnalité de l'interne revétait également
une importance dans 'adhésion des patients.

¢) Analyses Bivari¢es

On a également essayé de croiser des réponses afin de mieux cibler les catégories de patients.
1. Lesexe:

L’analyse bivariée de ces réponses ne permet pas de mettre en évidence de différence
significative selon le sexe des patients. Les hommes et les femmes vont accepter ou refuser
dans les mémes proportions.

2, L’age:

[’Age en revanche, va étre un élément influengant leur décision. On se rend compte que les
personnes de plus de 60 ans vont étre plus nombreuses & refuser linterne et ce
significativement. Alors qu’il n’y a pas de différence entre les autres classes d’ége.

Nos résultats abondent dans le sens de ceux de BOURTEEL (4) qui retrouvait que les patients
ayant les moyennes d’4ge les plus élevées sont ceux ayant déclaré ressentir un désagrément a
la consultation de [’interne.

Elément qu'on retrouve également dans le travail de DELEAU (13) ot l'interne voit seulement
8% de patient de plus de 65 ans.

11 y a certainement plusieurs raisons expliquant cela :

- L’appréhension de se retrouver devant un jeune médecin. L’étude de la DREES de 2004
(6) mettait en évidence une relation entre I’4ge du médecin traitant et I’ge des patients. Plus
le médecin était gé et plus il voyait de patients 4gés ;

- La polypathologie qui selon eux nécessite 1’avis et la surveillance de « leur » médecin
généraliste. Ce suivi ne constituant pas une urgence, ils peuvent attendre la présence de leur
médecin traitant. Elément rapporté par un maitre de stage universitaire 8 TROESTER (11) «
C’est un peu le probléme on veut étre honnéte avec les gens (...) ils savent comment cela
marche et ['ai l'impression (...) que le lendemain il y aura des journées énormes, cela va se
décaler... ».

- Le fait d’8tre retraité leur autorise une plus grande flexibilité de leur emploi du temps et
peuvent donc s’adapter en fonction des horaires de rendez-vous du maitre de stage
universitaire. Contrairement & la population active qui aura besoin un rendez-vous 4 un
moment précis et peu importera I'interlocuteur.

3. L’ancienneté :
Pour probablement les mémes raisons, plus I"ancienneté de consultation dans le cabinet est

grande, plus la proportion de refus est importante, avec la également une différence
significative.
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4. Connaissance du statut d’interne :

Le fait de ne pas savoir ce qu’est un interne de médecine générale n’aurait pas d’incidence sur
le choix de prise de rendez-vous.

Les personnes sachant ce qu’est un interne et celles ne sachant pas vont accepter ou refuser
dans les mémes proportions.

5. Antécédent de consultation d’un interne et satisfaction :

L:lément plus attendu, les personnes n’ayant jamais vu d’interne en consultation seraient plus
nombreuses 4 refuser une consultation avec lui, et ce de maniére trés significative. La peur de
I'inconnu et l'appréhension du premier contact ne les incitent pas & franchir le pas et a accepter
cette rencontre avec l'interne.

Mais pour les patients ayant déja consulté un interne, le nombre de consultations va peu peser
sut leur décision, tout du moins pas de maniére significative,

En revanche, les patients n’étant pas satisfaits de la prestation de I’interne vont en trés grande
majorité (84,6%) refuser une nouvelle consultation avec un interne de médecine générale.

V. Information a la prise de rendez vous

Dans la pratique, les patients ne sont pas toujours informés qu'ils ont rendez-vous avec un
interne et non leur médecin traitant.

Il s’avére que prés de la moitié des personnes ayant participées a notre étude (46%) s’est déja
retrouvée confronté a la situation tant redoutée par les internes de SASPAS. A savoir que le
patient n’était pas prévenu ou n'avait pas voulu entendre que la personne qu’il allait rencontrer
en consultation n'était pas leur médecin traitant. Taux bien plus important que celui retrouve
par BOURTEEL (4) qui était seulement de 25%. Différence peut étre expliquée par
Pouverture de ce questionnaire aux personnes ne souhaitant pas voir I'interne et pas
seulement & celles sortants de sa consultation, offrant un panel de réponse pus large et un
échantillon de population plus grand.

Peu d’entre eux reconnaissent étre parti. Mais cette situation redoutée par les patients et par
les internes, pourrait étre évitée par une proposition systématique a la prise de rendez-vous,
comme souhaité par une large majorité des patients (figurel2).

Le résultat d'un séminaire du collége national des généralistes enseignants (CNGE) en 2007
(15) sur "Comment améliorer la compétence des internes a assurer le suivi au long cours en
médecine générale" insistait sur l'importance du secrétariat pour informer et orienter les
patients vers l'interne, ef incitait ce dernier & reconvoquer les patients pour instaurer un suivi,
remplissant un des objectifs pédagogiques du SASPAS, apprendre la coordination des soins et
’organisation d’un suivi.

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette non information
Qu’elle soit involontaire :
- Par les secrétariats a distance, avec de nombreux interlocuteurs, intervenant sur plusieurs

cabinets médicaux, sans toujours trop savoir les modalités de fonctionnement de chaque
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cabinet. Fonctionnement souvent perturbé par la présence de cet interne qui va dans certains
cas emprunter la place du médecin traitant ou travailler & ses cotés sans avoir le méme mode
de fonctionnement. Les différentes études montrent quun interne de SASPAS voit en
moyenne 13 patients par jours, et il est souvent partagé entre plusieurs cabinets, rendant une
visibilité plus difficile au secrétariat pour organiser un suivi programmeé.

- Par les imprévus qui vont créer des perturbations dans les agendas des uns et des autres
Ou volontaire :
- Le risque que la consultation de I’interne soit vide et celle du maitre de stage trop remplie.

La présence en stage de l'interne impose donc une certaine adaptation aux maitres de stage,
mais va également avoir des effets positifs.

PORTIER LECARPENTIER (16) et HASPOT (17) ont démontrés que ["accueil d’un étudiant
en SASPAS avait des effets bénéfiques sur la pratique du médecin généraliste. Cela les
astreignait & une meilleure organisation au niveau du cadre du travail, mais également au
niveau de la tenue des dossiers médicaux, permettant une meilleure lisibilité, le partage des
dossiers nécessitant une plus grande attention pour une meilleure compréhension collective.

De plus, la présence d’un étudiant & superviser les obligeait & avoir une formation continue
plus approfondie pour pouvoir répondre aux attentes des internes, ct prenait la forme d’une
transmission du savoir, source d’épanouissement et de valorisation personnelle, comme
rappelé par un MSU a TROESTER (11) « Je dirais que c’est du compagnonnage ».

La bonne formation des maltres de stage avec un accompagnement continu demeure
également un élément important dans le bon déroulement du SASPAS.
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CONCLUSION




Cette étude nous permet de voir que la majorité des patients acceptent de rencontrer les
internes de médecine générale en consultation. Bien souvent le ¢6té pédagogique est mis en
avant, mais pour beaucoup la confiance placée dans Iexpertise de ce médecin en formation
est prépondérante, la satisfaction des patients étant élevee.

L’intimité des rapports entre le médecin traitant et sa patientéle explique les difficultés de
certaines personnes a franchir le pas.

Les difficultés actuelles de la démographie médicale en Haute-Normandie permettent
néanmoins d’angmenter la fréquentation des consultations des internes.

Malgré la coopération volontaire des patients, I'information sur la nature de la personne qui
va les recevoir reste importante pour beaucoup et devrait étre systématiquement faite & la
prise de rendez-vous.

Une explication plus exhaustive sur les statuts des différents intervenants dans les cabinets de
médecine générale (maitre de stage universitaire, interne, remplagant, externe) ainsi que sur le
déroulement des études médicales, semble également importante pour une meilleure adhésion
des patients aux SASPAS. Des affiches explicatives complémentaires a I’affiche du
Département universitaire de médecine générale (DUMG) pourraient &tre a envisager.

La formation des maitres de stage universitaires est également un point clé du bon
déroulement des SASPAS. C’est a eux de savoir présenter Iinterne aux patients et surtout
d’accompagner cet interne dans sa formation, afin de Iaider a acquérir I’expérience et la
pédagogie nécessaire pour 4 son tour étre en mesure de créer une relation particuliére avec sa
patientéle et former les fufurs internes.

11 est nécessaire d’apporter aux MSU un accompagnement régulier au travers des formations
continues mais également sous forme de groupes pédagogiques. Ces groupes pédagogiques
mis en place dans certains secteurs, comme au Havre, permettent aux MSU de partager leurs
expériences d’enseignement et de soulever les difficultés rencontrées, afin de mieux
appréhender la maitrise de stage. Ces groupes fonctionnant comme des groupes de pairs,
seront probablement amenés 4 étre généralisés.
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ANNEXES




ANNEXE ] .
QUESTIONNAIRE THESE

Je réalise une these sur le ressenti des patients vis-a-vis des internes en stage de médecine
générale libérale.

Votre médecin généraliste accueille des internes dans le cadre de leur formation. Peut étre
avez-vous déja été amené a les consulter,

Le questionnaire que vous allez maintenant remplir est anonyme et ne vous prendra que
quelques minutes.

1) Vous étes :
[ ]Un homme
["]Une femme

2) Vous avez .
[ ] Moins de 20 ans
[ ] Entre 20 et 39 ans
[ ]Entre 40 et 59 ans
[ ]Plus de 60 ans

3) Le cabinet médical ot vous consultez se situe :
{ | En ville
[]En campagne

4) Depuis combien de temps consultez vous votre médecin traitant 7 :
[ 1C’est la lere fois
[ 1Moins d’1 an
[]Entre 1 an et 10 ans
] Plus de 10 ans

5) Savez vous ce qu’est un interne en médecine génerale ?
[ ]Oui
[ INon

Comment le considérez vous ? : (Plusieurs choix possible)
[] Comme un médecin généraliste
[ ] Comme un étudiant en formation
[] Moins bien formé qu’un interne & ’hopital
[ ]Mieux formé qu’un interne a 1I’hopital
[ ]Pas d’avis

6) Avez-vous déja vu en consultation un interne 7 :
[ ]Oui
[ |Non

Si oui, combien de fois, et avez-vous été satisfait 7 :

[]1 fois [ ] Oui
[ 1245 fois [ ] Non
[ ] Plus de 5 fois
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7) Quand vous prenez rendez-vous et que 1’on vous propose I'interne, acceptez vous ?:
[ ] Oui (Reportez vous & la question 8)
[ ] Non (Reportez vous a la question 9)

8) Si oui, pourquoi ? : (Plusieurs réponses possibles)
[] Vous avez confiance
[] Pour des maladies aigues (thinopharyngite, angine ...)
[ ] Vous n’avez pas le choix, pas de rendez-vous possible avec votre médecin
[ ] Pour encourager 1’apprentissage
[ ] Autre, & préciser :

9) Si non, pourquoi ? : (Plusieurs réponses possibles)
[ ] Vous doutez de ses capacités
[] Par confiance en votre médecin traitant
[ Par différence de pratique de la médecine
[ ] Vous avez déja vu U'interne et il ne vous convient pas
[] Vous avez déja eu des mauvaises expériences avec un interne
[] Car il s’agit d’un renouvellement de traitement instauré par votre médecin traitant
[ ] Votre médecin connait vos antécédents, pas I'interne
[ ] Manque d’explication ou méconnaissance du statut d’interne
[ ] Autre, & préciser :

10) Avez-vous déji appris en arrivant & votre consultation, que ce n’était pas votre médecin
traitant mais [’interne qui allait vous prendre en charge ? :

[[]Oui

[ 1Non

Si oui, qu'avez-vous fait 7 :
[ ] Vous étes resté
[ ] Vous étes partis

11) Trouvez-vous important d’&tre prévenu par le secrétariat de la nature du consultant ?

[]Oui
[ {Non

12) Voyez vous la présence de I’interne comme :
[ ] La possibilité¢ d’avoir un nouveau médecin
[ ] Une aide a la formation
[ ] Une contrainte pour les patients

Je vous remetcie d’avoir pris le temps de remplir ce questionnaire.

Thierry DEFFROMONT
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ANNEXE II : Notice destinés aux médecins

Thierry DEFFROMONT
4 rue Albert Beaucamp
76360 BARENTIN

06 ...... .

Chers Confréres, Chéres Consoeurs,

Merci d’avoir accepté de m’aider dans la réalisation de ma these.

Je vous joins les questionnaires, une notice pour les patients (2 accrocher dans la
salle d’attente si possible) ainsi qu'une enveloppe affranchie a me retourner une
fois les questionnaires remplis ou sous quinze jours.

Merci encore.

Cordialement.

Thierry DEFFROMONT
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ANNEXE III : Notice destiné aux patients

A DESTINATION DES PATIENTS
DU DOCTEUR ...

VOUS AVEZ A DISPOSITION UN
QUESTIONNAIRE AFIN DE

M’AIDER A REALISER MA THESE EN
MEDECINE GENERALE.

CELUI-CI EST ANONYME.

UNE FOIS REMPLI, MERCI DE LE
GLISSER DANS LA POCHETTE

« QUESTIONNAIRES REMPLIS ».

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION

T.DEFFROMONT
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ANNEXE 1V : Marguerite des compétence CNGE

Premier Recours
Urgences

Continuité
Suivi
Coordination
des soins

Approche
centrée Patient
Relation
Communication

Education en santé
Dépistage
Prévention individuelle
et communautaire
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Annexe V : Répartition des cabinets des maitres de stage de SASPAS
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RESUME

L’internat de médecine générale offre la possibilité aux internes d’effectuer un stage
autonome en soins primaires ambulatoires supervisé (SASPAS).
Une troisiéme personne apparait dans cette relation intimiste entre le médecin et son patient.

L’objectif de cette étude est de comprendre pourquoi les patients acceptent ou non de
consulter ces internes.

(’est une étude quantitative réalisée aupreés des patients des cabinets de maitre de stage
universitaire de Haute-Normandie, sur une période de 15 jours en avril 2015.
Un questionnaire anonyme était & disposition des patients souhaitant participer.

30 cabinets ont accepté de participer. Sur les 1080 questionnaires envoyés, 617 ont &t
retournés, dont 537 exploitables.

La population était en majorité féminine, de plus de 60 ans et consulte en ville.

92% des participants savent ce qu’est un interne de médecine générale, mais les définitions
varient.

97% sont satisfaits des internes et 87% acceptent lorsqu’on leur propose un rendez-vous avec
lui. Les principales raisons sont: la confiance, I'impossibilité de voir leur médecin ou
apporter une aide 2 la formation.

13% refusent pour les raisons suivantes : la confiance en leur médecin, le fait que ce dernier
connait leurs antécédents, une mauvaise expérience avec un interne ou une méconnaissance
du statut d’interne.

Si on approfondit ces résultats, on remarque que les personnes agées, celles qui fréquentent le
cabinet depuis plus de 10 ans, ou les personmes n’ayant jamais vu Iinterne sont plus
nombreuses & refuser.

La majorité des patients coopére, mais une information sur sa présence, son statut, son niveau
d’étude. .. parait importante pour la pérennité de ce SASPAS nécessaire 4 la formation des
internes.

MOTS CLES :

SASPAS
Interne de médecine générale
Accord ou refus des patients
Satisfaction des patients
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