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Introduction 

 

Comme tout interne en Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoire Supervisé 

(SASPAS), j’ai dû participer avec mes MSU (Maître de Stage Universitaire) à des 

séances de supervision indirecte qui ne me semblaient pas cerner complètement la 

compétence relationnelle. 

Au retour d’un congrès au Québec, le coordinateur MSU de ce SASPAS m’a 

présenté la technique de supervision vidéo. 

 

La participation à un enregistrement vidéo d’une consultation, et surtout à la séance 

de rétroaction, me démontra l’importance pédagogique de la méthode, et suscita un 

questionnement personnel sur les raisons de sa non-utilisation en France, alors que 

la Supervision par observation directe avec enregistrement vidéo (SODEV) fait partie 

intégrante des formations en médecine familiale des résidents québécois. 

 

La supervision directe avec enregistrement vidéo, basée sur l’observation d’une 

consultation réelle filmée, est utilisée depuis de nombreuses années dans  plusieurs 

pays (1,2). Les résultats en termes d’apprentissage et de maintien des compétences 

à long terme sont nettement favorables (3–5). 

 

Cette technique a fait ses preuves, mais reste peu utilisée en France. 

 

Comme nous le présenterons dans le chapitre suivant, la formation française fait 

surtout appel aux techniques de supervision directe et indirecte lors des stages en 

médecine générale ambulatoire. La supervision indirecte explore certaines 

compétences, et plus difficilement la compétence relationnelle (6,7). La supervision 

directe, en présence du maître de stage, est la technique la plus utilisée en France. 

 

Lors d’un atelier traitant de la supervision vidéo, au congrès du Collège National des 

Généralistes Enseignants (CNGE) 2016 à Grenoble, et animé par P. Boulet et P. 

Nguyen-Thanh (8), il a été mis en exergue une utilisation anecdotique de la 

supervision vidéo, dépendant plus de motivations personnelles des MSU que d’une 

véritable volonté de développement généralisé. 
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Les Départements Universitaire de Médecine Générale (DUMG) expérimentant la 

SODEV en France sont peu nombreux (9). Une enquête en cours auprès des DMG 

en 2017 confirme les résultats précédents. 

 

Fort de ces rapides constats, et compte tenu des données actuelles disponibles et 

des avancées technologiques, nous avons entrepris d’expérimenter la SODEV via la 

construction d’un protocole formalisé, faisant appel à du matériel léger et simple 

d’utilisation. 

Un retour d’expérience sera recueilli à la suite de sa mise en pratique. 

 

Nous débuterons ce travail par une partie traitant des données de littérature et 

d’utilisation dans les pays pratiquant la SODEV. Nous expliciterons ensuite la 

méthodologie de construction du protocole, puis aborderons les résultats du retour 

d’expérience. 

 

L’objectif principal du présent travail est de décrire l’élaboration d’un protocole et la 

mise en place expérimentale de la SODEV au sein du DUMG de Rouen. 

L’objectif secondaire est d’évaluer le retour d’expérience auprès des MSU et des 

internes. 
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Données de littérature et exploitation de la SODEV 

 

Nous aborderons dans ce chapitre un rappel concernant la formation française en 

médecine générale et les différentes méthodes d’évaluation des stagiaires. Nous 

poursuivrons par l’exposition de données de littérature internationale montrant les 

atouts pédagogiques de la SODEV, ainsi que les modalités d’utilisation dans les 

autres pays. Nous terminerons par les données disponibles dans littérature française. 

 

La formation française de Médecine Générale 

 

La qualification de spécialiste en médecine générale est acquise par la loi du 17 

janvier 2002 (10). Au même titre que leurs collègues des autres spécialités 

médicales, les internes de médecine générale doivent dorénavant suivre une 

formation spécifique dont la durée légale est fixée à trois ans. La validation du 

Diplôme d’Etude Spécialisé (DES) et de la thèse d’exercice permet l’obtention du titre 

de Docteur en Médecine Spécialiste de Médecine Générale.  

 

Le déroulement du DES de médecine générale est décrit comme suit (sur une durée 

de 3 ans) :  

« I -Enseignements (deux cents heures environ) 

 

A) Enseignements généraux 

- Méthodologie de l'évaluation des pratiques de soins et de la recherche clinique en 

médecine générale ; 

- Épidémiologie et santé publique ; 

- Organisation, gestion, éthique, droit et responsabilité médicale en médecine 

générale, économie de la santé. 

 

B) Enseignements spécifiques 

- La médecine générale et son champ d'application ; 

- Gestes et techniques en médecine générale ; 
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- Situations courantes en médecine générale : stratégies diagnostiques et 

thérapeutiques, leur évaluation ; 

- Conditions de l'exercice professionnel en médecine générale et place des médecins 

généralistes dans le système de santé ; 

- Formation à la prévention, l'éducation à la santé et l'éducation thérapeutique ; 

- Préparation du médecin généraliste au recueil des données en épidémiologie, à la 

documentation, à la gestion du cabinet, à la formation médicale continue, à 

l'évaluation des pratiques professionnelles et à la recherche en médecine générale. 

 

II -Formation pratique 

 

A) Deux semestres obligatoires dans des lieux de stages hospitaliers agréés au titre 

de la discipline "médecine générale" : 

- un au titre de la médecine d'adultes : médecine générale, médecine interne, 

médecine polyvalente, gériatrie ; 

- un au titre de la médecine d'urgence. 

 

B) Deux semestres dans un lieu de stage agréé au titre de la discipline médecine 

générale : 

- un semestre au titre de la pédiatrie et/ou de la gynécologie ; 

- un semestre libre. 

 

C) Un semestre auprès d'un médecin généraliste, praticien agréé maître de stage 

des universités.  

 

D) Un semestre, selon le projet professionnel de l'interne de médecine générale, 

effectué en dernière année d'internat, soit en médecine générale ambulatoire (sous 

la forme d'un stage autonome en soins primaires ambulatoires supervisé), soit dans 

une structure médicale agréée dans le cadre d'un projet personnel validé par le 

coordonnateur de médecine générale. 

 

Dans l'ensemble du cursus, des temps de formation à la prise en charge 

psychologique et psychiatrique des patients sont obligatoires. Ils sont réalisés à 

l'occasion de stages effectués dans les services et structures, y compris 
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ambulatoires, agréés pour la formation des internes et habilités pour cette formation. 

» (11) 

 

Intéressons-nous particulièrement aux semestres de stages en médecine générale 

ambulatoire.  

 

Le stage de premier niveau chez le praticien agrée-maître de stage 

 

Selon le décret n°97-495 du 16 mai 1997 relatif au stage pratique des résidents 

auprès des praticiens généralistes agréés, les modalités d’organisation sont les 

suivantes (12) :  

 

- les praticiens agrées-maîtres de stage peuvent accueillir les internes en cabinet 

libéral, dispensaire, service de protection maternelle et infantile, service de santé 

scolaire, centre de santé agrée, à l’exclusion d’un service hospitalier. 

- le nombre de maîtres de stages est limité à trois 

- l’interne effectue son stage en totalité ou en partie en cabinet libéral (durée 

minimale de 4 mois en cabinet libéral) 

- le stage comporte une phase d’observation, une phase semi-active (l’interne 

effectue des actes en présence du maître de stage) et une phase active (l’interne 

accompli seul des actes avec possibilité d’intervention du maître de stage) 

- la présence et la participation de l’interne aux consultations du maître de stage sont 

soumises au consentement du patient et l’accord du maître de stage 

- le suivi des internes est placé sous l’autorité du responsable du DUMG 

Le Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisé 

(SASPAS) 

 

Dans la circulaire DGS/DES/2004/n°192 du 26 avril 2004(13) relative à l’organisation 

du stage autonome en soins primaires ambulatoires supervisé, le législateur crée les 

modalités d’un véritable semestre professionnalisant, où l’interne est en autonomie et 

se confronte à l’exercice de la médecine générale. 
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Le stage est sous la tutelle de deux ou trois maîtres de stages dans un ou plusieurs 

lieux d’exercice ou SUMGA (Service Universitaire de Médecine Générale 

Ambulatoire). 

Afin de conserver un apport pédagogique et de différencier le SASPAS du 

remplacement, l’interne doit effectuer, avec son maître de stage, des séances de 

rétroaction (supervision). 

En cas de question ou de problème, le maître de stage est disponible pour, au 

minimum, un conseil téléphonique. 

 

Les objectifs généraux de ce stage sont :  

- d'être confrontés aux demandes de prise en charge en médecine ambulatoire et 

aux décisions qu'elles impliquent,- de se familiariser avec l'analyse des difficultés 

rencontrées et l'élaboration des solutions qui permettent d'y remédier, 

- de prendre en charge des patients dont la situation relève d'un suivi au long cours 

(affections chroniques, affections évolutives, grossesses, nourrissons...), 

- de participer à l'organisation matérielle d'un cabinet et à sa gestion, d'appréhender 

son contexte administratif et les exigences qui en découlent dans l'exercice 

quotidien, 

- d'établir des contacts avec les confrères et une collaboration avec les autres 

professionnels de santé, en particulier dans le cadre de réseaux de soins 

- de participer à l'organisation d'actions collectives de prévention en médecine 

scolaire, PMI... 

 

Selon la circulaire, l’interne doit participer à des séances pluri-hebdomadaires de 

révision de dossiers. 

La « révision pluri-hebdomadaire de dossiers » permet l’évaluation continue de 

l’interne au long du stage. Quelles sont les méthodes actuellement existantes et 

employées ?  

 

Méthodes d’Evaluation 
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Quelle que soit la méthode utilisée, le maître de stage effectue une séance de 

rétroaction où l’interne, à l’aide ou non d’une grille d’évaluation, va faire le récit d’une 

ou plusieurs consultations. 

Ces consultations sont, soit choisies au hasard, soit choisies par le maître de stage 

ou l’interne, afin d’évaluer au fur et à mesure du stage les différentes compétences 

que l’interne doit acquérir et/ou consolider. 

Au terme d’une rétroaction, divers objectifs sont élaborés entre le superviseur et 

l’interne (14) 

 

La Supervision Indirecte (SI) 

 

La séance de supervision s’effectue à partir du récit clinique de l’interne. L’étudiant 

auto-évalue ses compétences et fait part de son ressenti voire de ses doutes, ses 

questions au maître de stage. 

La supervision peut se faire le jour même, ou en différé. 

 

Avantages  

 

La SI permet un apprentissage plutôt qu’un enseignement.(6) 

Le stress potentiel généré par la présence du MSU lors de la consultation n’interfère 

pas dans la gestion de l’entretien et de l’examen clinique par l’interne.  

 

Inconvénients 

 

Il existe un biais de mémorisation de la part de l’interne pouvant plus ou moins altérer 

le récit clinique. 

Certains MSU expriment une difficulté de contrôle de la consultation de l’interne, lié à 

ce biais de mémorisation.(15) 

Cette méthode ne permet pas d’approfondir les compétences relationnelles et de 

communication de l’interne. 

 

Supervision directe 
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Présence du MSU 

 

Cette méthode est utilisée préférentiellement lors du stage de premier niveau ou en 

début de SASPAS, afin d’évaluer rapidement les capacités et la personnalité de 

l’interne. 

Le MSU participe à la consultation, de façon plus ou moins active. 

 

Avantages(7,16) 

 

La supervision directe avec présence du MSU a un effet positif sur le patient, dû à 

une impression de « contrôle » des dires de l’interne. 

La progression des compétences mobilisées et identifiées par l’interne est plus 

facilement, vu la présence du maître de stage, discutée et validée. 

L’acquisition de compétences semble plus rapide, notamment chez les internes 

moins expérimentés. 

Cette méthode permet d’explorer les compétences relationnelles du supervisé. 

 

Inconvénients 

 

La bonne relation entre le superviseur et le supervisé est importante pour un meilleur 

apprentissage : en effet, une supervision avec peu d’empathie et peu de suivi des 

attentes du supervisé est négatif. (7) 

La présence du MSU peut générer un stress pour l’interne, altérant la qualité de la 

consultation, et donc son interprétation par le maître de stage. 

La présence du maître de stage également médecin du patient peut être détourné de 

son objectif pédagogique par le patient l’obligeant à reprendre sa fonction de 

thérapeute et ne pas évaluer de manière profonde les compétences mobilisées par 

son interne 

 

 

Miroir sans tain 

 

Cette technique est, à notre connaissance, inexistante en France alors qu'elle est 

largement utilisée au sein des Unités de Médecine Familiale au Québec, où le 
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résident est directement observé par son maître de stage à travers un miroir sans 

tain, avec l’accord du patient. 

 

Avantages 

 

Cette méthode permet la présence du superviseur sans le risque d’intervention 

pouvant modifier l’interaction entre le patient et le supervisé.  

Il existe une anxiété initiale qui s’atténue au fur et à mesure des consultations, le 

supervisé trouvant alors un réel bénéfice à cette méthode(17). 

 

Inconvénients  

 

Le miroir sans tain nécessite un investissement lourd et une adaptation des locaux. 

Au Québec, seuls les UMF (Unités de Médecine Familiale) peuvent avoir ce type de 

matériel.  

Il n’existe pas actuellement en France, d’unités de médecine ambulatoire gérées par 

les Départements de Médecine Générale 

 

Enregistrement sonore 

 

Cette méthode semble marginale et peu décrite dans la littérature.(18) 

 

Avantages 

 

L’enregistrement sonore permet d’explorer la communication verbale de façon 

authentique, sans biais de mémorisation ou de déclaration. 

L’absence de présence du superviseur lors de la consultation évite la génération 

d’anxiété chez le supervisé. 

 

Inconvénients 

 

Le consentement du patient est nécessaire et la manipulation du matériel 

d’enregistrement peut modifier le déroulement de la consultation. 

Cette méthode ne permet pas d’explorer la communication non verbale. 
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Supervision vidéo 

 

Sujet étudié dans le présent travail, la Supervision par Observation Directe avec 

Enregistrement Vidéo (SODEV) est une méthode largement et depuis longtemps 

utilisée (on trouve des études datant des années 1980(2,5)), notamment au sein des 

UMF au Québec, avec ou sans l’aide d’un miroir sans tain (la caméra est présente 

dans le local de consultation ou derrière le miroir sans tain). 

L’interne est filmé lors de la consultation au moyen d’une caméra, et une séance de 

rétroaction est effectuée le jour même ou en différée (à l’image de la supervision 

indirecte). 

 

Les avantages et inconvénients vont être abordés dans la partie suivante, spécifique 

de ce sujet. 

 

Données internationales concernant la SODEV 

Méthode de recherche bibliographique 

 

Les bases de données SUDOC et PubMed ont été interrogées à l’aide des mots clés 

suivants :  

-en français : « supervision vidéo », « supervision directe », « SODEV », 

« communication médecin-patient », « supervision indirecte », « supervision 

directe ». 

-en anglais : « videotape recording », « clinical supervision », « video recording », 

« communication training ». 

Littérature internationale 

 

La littérature en lien avec la SODEV est principalement anglo-saxonne, et surtout 

québécoise.  

En 1979, Verby et al (1) montre que faire bénéficier un groupe de médecins « de 

premier recours » d’une supervision vidéo versus un groupe n’en bénéficiant pas 

améliore les capacités de communication. 
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Dans les années 1980, les universités québécoises utilisaient les prémices de la 

SODEV, à l’aide de caméras VHS (Video Home System), et mettait en évidence les 

bénéfices sur l’auto-apprentissage de compétences (2). 

En 1986, Maguire et al. (5) démontrent, sur un groupe de médecins psychiatres 

ayant bénéficié de séances de supervision vidéo durant leur cursus d’apprentissage, 

un bénéfice en termes de communication persistant 6 ans après la fin de la 

formation. 

 

En 1994, le Général Medical Council (équivalent britannique du Conseil National de 

l’Ordre des Médecins) édite un guide de recommandations (19) pour les praticiens 

souhaitant filmer leur consultation. 

 

La rétroaction en vidéo d’une consultation (pour un interne ou un médecin thésé) 

améliore de façon significative,  dans plusieurs articles, la compétence de 

communication avec le patient(4,20,21). 

Il apparaît également que la supervision vidéo est une méthode simple, fiable et 

reproductible(22–24). 

 

Une revue de littérature effectuée par Hammoud et al. (20), étudiant 67 articles 

traitant de l’enregistrement vidéo de consultations, montre que le ressenti de 

l’apprenant est globalement favorable. Le ressenti est encore amélioré lorsque la 

méthode est couplée à une séance de rétroaction dans un but pédagogique. De plus, 

la vidéo encourage et interroge l’étudiant autour de l’autoréflexion et l’auto-

évaluation. 

 

On note des discordances dans l’évaluation de l’acceptabilité de l’enregistrement 

vidéo par les patients : Bain et al.(25) et Servant et al. (26) montrent qu’elle serait 

d’environ 10% si l’on retire les biais liés à la pression involontaire que le médecin 

exerce sur le patient lors de la demande de consentement. Ces résultats sont 

marginaux et d’autres études montrent une acceptabilité satisfaisante (2 à 13% de 

refus selon les auteurs)(27,28). 

 

On retrouve dans l‘étude de Campbell et al. (25) la notion "d’activité chronophage" 

qu’est l’acquisition et la visualisation des enregistrements vidéo. 
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Données de littérature française 

 

Notre recherche a retrouvé sept travaux traitant la supervision vidéo. 

 

Thèse de William DURIEUX 

 

L’objectif de ce travail (29) était de définir la supervision (directe et indirecte) et de 

présenter le programme de résidence en médecine familiale à l’université de 

Montréal. 

 

William Durieux, lors de sa formation, au moment de l’initiation de stages chez le 

praticien, a effectué un semestre de formation au sein de l’UMF du CHU (Centre 

Hospitalier Universitaire) de Montréal. Sa thèse d’exercice définit ce qu’est la 

supervision et décrit son expérience. 

Concernant la supervision vidéo, William Durieux aborde le fonctionnement de la 

SODEV au sein de cette UMF et décrit avec précision le modèle théorique et les 

champs de compétences abordés. 

 

Il poursuit ensuite par une étude d’observation, confrontant le modèle théorique avec 

la réalité de ses applications. 

Il arrive aux conclusions suivantes : 

- la supervision directe est une méthode objective en termes de contrôle du résident 

et d’approche pédagogique 

- le résident devrait effectuer la séance de rétroaction en ayant au préalable effectué 

une synthèse clinique de la consultation qu’il va faire superviser 

- le visionnage de la bande vidéo par le superviseur et le supervisé est un atout dans 

l’enseignement de la technique et la structure de consultation, alors qu’une 

supervision par observation directe sans vidéo aborde plutôt la démarche clinique. 

 

Article de Marc VIDAL en 2002 
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Paru dans Pédagogie Médicale, l’objectif de ce travail(30) est de faire un inventaire 

des différentes techniques pédagogiques à disposition des MSU. 

 

Marc Vidal y présente la supervision directe avec notamment l'utilisation de la vidéo. 

Il présente cette technique comme « objective » et permet « d’analyser les capacités 

et difficultés dans la relation » de l’interne. 

 

Toutefois, la technique est évoquée, sans précision sur les modalités d’utilisation des 

caméras et d’exploitation des données vidéos. 

 

Thèse de Caroline ARMENGAU en 2011 

 

L'objectif de ce travail est de recueillir les opinions des internes quant à l’utilité de la 

vidéo pour auto-évaluer leurs compétences en communication, et émettre des 

propositions quant à des pistes d’amélioration pour l’apprentissage de la 

communication en formation initiale. 

 

Dans ce travail, l’auteur propose le protocole suivant (31) : 

   

-Le recueil du consentement du patient par l’interne après information éclairée sur les 

modalités de l’enregistrement vidéo 

-La caméra est placée (pas de précision sur le type de caméra) de sorte à ne pas 

filmer l’examen clinique 

-Remplir la grille d’autoévaluation à la fin de la consultation (sans visionner le film), 

hors présence du patient 

-Le film est visionné par l’interne puis une grille est de nouveau remplie 

-Les deux autoévaluations sont comparées 

-Retour d’expérience à l’issue du protocole via un questionnaire 

 

La grille d’autoévaluation proposée est la Grille de Calgary Cambridge de l’entrevue 

médicale (32). 
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On note donc que l’interne s’autoévalue deux fois à l’aide d’une même consultation 

filmée : avant de se visionner, et après s’être visionné, à l’aide d’un guide bien connu 

et validé. Il n’y a pas d’intervention du maître de stage. 

 

C. Armengau note dans sa conclusion que l’autoévaluation est certes intéressante 

mais peut être améliorée grâce à une séance de rétroaction. 

Ceci est corroboré par la revue de littérature d’Hammoud et al. (4) en 2012. 

 

Thèse d’Elodie PAILHE en 2012 

 

L’objectif de cette étude est de faire émerger les avantages et les inconvénients de la 

SODEV et de recueillir le point de vue des MSU sur son utilisation en France.  

 

Elodie PAILHE, dans sa thèse d’exercice (33) , adopte un protocole où elle prête une 

caméra vidéo à des MSU. Les maîtres de stage doivent réaliser au minimum une 

consultation filmée et effectuer une séance de rétroaction. 

 

Ce travail propose un protocole axé principalement sur un recueil de données 

qualitatives après une SODEV (33). 

Le protocole est décrit comme suit :  

Les MSU ont été recrutés par téléphone après explication de l’étude. 

Le protocole est ensuite présenté à l’interne et son accord est recueilli par écrit. 

Le consentement du patient est recueilli par l’interne ou le MSU après information. 

Une caméra avec un trépied (sans précision sur le modèle ou la marque) était 

préalablement installée dans le cabinet, et une notice d’utilisation avait été conçue 

pour l’occasion. 

La caméra est placée de manière à voir l’interne et le patient, et l’examen clinique 

n’est pas filmé. 

Le nombre de consultations filmées n’est pas limité 

Une séance de rétroaction est effectuée à l’issue par l’interne et le MSU, axée sur 

l’évaluation de la compétence relationnelle et communicationnelle. 
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La façon dont se déroule la séance de supervision est laissée à l’appréciation du 

MSU dans ce protocole. 

 

Un entretien semi-dirigé est ensuite réalisé avec le MSU et les résultats 

indiquent que :  

-la mise en place technique était facile (à noter que le matériel était installé par 

l’auteur elle-même) 

-le recrutement des patients était facile 

-les patients étaient rassurés par le fait que leur médecin visionnait le film, et 

effectuait donc une sorte de contrôle sur la consultation 

-la caméra est facilement acceptée par le patient et l’interne, avec souvent une 

période d’adaptation de quelques minutes 

-la SODEV permet une évaluation objective des capacités de communication de 

l’interne 

 

Par contre :  

-la supervision est contraignante car chronophage 

-certains internes expriment une gêne au fait de se regarder en vidéo 

 

  

Thèse conjointe de Nicolas DE JONGH, Laetitia DUMANGE et 

Augustin HOUDUSSE en 2014 

 

Ce projet de recherche, dirigé par le DUMG de Poitiers (34–36), aborde la SODEV 

dans sa globalité. 

 

L’objectif général de ce triple travail était d’effectuer la mise en place d'un outil 

associant SODEV et grille de Calgary-Cambridge, auprès d'internes en formation et 

leurs maîtres de stage, visant à créer les conditions favorables à une utilisation 

efficiente et acceptable. 

 

Chaque interne avait un objectif précis, afin d’étudier plusieurs aspects en lien avec 

l’expérience menée :  
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-L’objectif principal de Nicolas de Jongh était de montrer que l’outil permettait 

d’améliorer la qualité de la rétroaction du point de vue du MSU.  

 

- L’objectif principal d’Augustin Houdusse était de montrer que la réalisation d’une 

supervision vidéo autoévaluée par l’interne à l’aide de la grille de Calgary améliorait 

l’apprentissage de la communication. 

 

-L’objectif principal de Laetitia Dumange était de montrer que l’outil permettait 

d’améliorer la qualité de la rétroaction du point de vue de l’interne de médecine 

générale.  

 

Un protocole expérimental a été élaboré dans une maison de santé pluridisciplinaire, 

avec l’installation de matériel vidéo dans une salle de consultation dédiée. Plusieurs 

séries de consultations étaient réalisées et certaines gardées pour effectuer une 

séance de rétroaction à l’aide d’une grille de Calgary-Cambridge de l’entrevue 

médicale, modifiée pour l’étude (32).  

 

Préalablement à la séance de rétroaction, l’interne visualisait la vidéo et 

s’autoévaluait, le MSU faisait de même de façon indépendante, puis le superviseur et 

le supervisé effectuaient ensemble la rétroaction. 

 

Le protocole proposé dans ce travail conjoint (36) est, à notre avis, le plus abouti, 

concernant les travaux français sur le sujet. 

 

L’expérimentation est réalisée au sein d’une maison de santé accueillant des 

internes de premier niveau ou SASPAS.  

La salle de consultation réservée habituellement aux internes était aménagée avec 

une caméra, un enregistreur, deux microphones, et une télévision. Le matériel était 

financé par le DUMG de la faculté de Poitiers (coût total de 2121 euros). 

Un tutoriel était fourni avec le matériel pour la mise en place et l’exploitation des 

données vidéo. 

Le consentement des patients était recueilli par écrit après information par l’interne. 
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Les enregistrements ne pouvaient être exploités autrement qu’à l’aide du matériel 

installé (pas de copie volontaire ou involontaire possible). 

 

Concernant le rythme des enregistrements :  

L’interne filmait une première série de consultations. Trois consultations étaient 

sélectionnées et visualisées par l’interne seul. 

Une deuxième série de consultations était filmée dix jours après la précédente, et la 

supervision se faisait avec les deux temps autoévaluation, hétéroévaluation (cf. 

infra.) et confrontation des grilles lors d’une séance de rétroaction. 

Une troisième série d’enregistrements, facultative, pouvait être réalisée selon les 

mêmes modalités que la deuxième, dix jours après. 

 

La SODEV se déroulait en deux phases :  

Une autoévaluation par l’interne à l’aide d’une grille de Calgary Cambridge modifiée 

(simplifiée) et une hétéroévaluation par le MSU à l’aide d’une même grille. 

La séance de rétroaction avec l’interne et le MSU où les grilles étaient confrontées et 

des objectifs d’apprentissage définis. 

 

Nicolas DE JONGH a réalisé des entretiens semi-dirigés avec les MSU et met en 

évidence :  

-l’autoévaluation, l’outil dans sa globalité permet de faire progresser l’interne sur des 

compétences non accessibles en supervision indirecte 

-la supervision instaure un climat de confiance tant dans la supervision que sur 

l’assurance que les patients du MSU sont bien pris en charge par l’interne en 

autonomie 

-l’outil vidéo permet d’explorer la communication verbale et non verbale de l’interne 

-la vidéo est un véritable appui structurant la rétroaction 

-la vidéo est bien acceptée tant par les patients que les internes 

-la grille de Calgary Cambridge proposée permet une rétroaction plus efficace 

-la SODEV impose un temps de supervision plus conséquent 

 

Augustin HOUDUSSE a réalisé des entretiens semi-dirigés pour évaluer le ressenti 

des internes sur l’apport de l’autoévaluation. Il met en exergue les points notables 

suivants :  
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-l’interne, grâce à l’autoévaluation, prend conscience des préoccupations du patient, 

s’interroge sur sa pratique, évalue ses compétences et définit des objectifs de 

progression 

-l’interne exprime un besoin de séances de rétroactions externes, par le MSU 

-il y a une corrélation entre l’évaluation de l’interne et du MSU 

-il y a de nombreuses appréhensions ressenties par l’interne avant les 

enregistrements, qui diminuent pour la plupart avec la répétition des séances 

 

Laetitia DUMANGE a réalisé des entretiens semi-dirigés avec les internes ayant 

participés à l’étude et explore leur ressenti sur la mise en place technique et la 

rétroaction avec le MSU. Les principaux résultats montrent que :  

-l’outil vidéo est simple d’utilisation (un protocole écrit est à disposition avec le 

matériel) 

-la vidéo et la grille de Calgary Cambridge facilite la rétroaction en la structurant 

-la SODEV instaure un climat de confiance entre le superviseur et le supervisé 

-la SODEV permet une analyse plus approfondie lors de la rétroaction et aide 

l’interne à définir des objectifs personnels 

 

 

Ce travail montre donc plusieurs points notables :  

- ce protocole très complet est peu reproductible du fait d’une installation matérielle 

lourde et coûteuse 

- l’autoévaluation de l’interne améliore la qualité de la supervision mais est 

insuffisante sans la participation du MSU, véritable « tuteur » de l’interne. 

- l’anxiété liée au fait de se visionner (pour l’interne) peut s’atténuer par la répétition 

des séances de supervision. 

 

 

 

Thèse de Philippe ROULAND en 2016 

 

L’objectif du ce travail est d’identifier et analyser les freins à l’utilisation de la 

supervision vidéo lors des stages ambulatoires du DES de médecine générale.  
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Philippe ROULAND propose une étude qualitative (9) auprès de MSU ayant ou non 

réalisés des supervisions à l’aide de la vidéo et cherche à identifier les freins à 

l’utilisation de cette technique de supervision. 

Il met en évidence :  

-la méconnaissance de la SODEV en France 

-le besoin de formation ressenti par les médecins participants 

-la problématique des conditions matérielles requises 

-la gestion du temps d’acquisition des vidéos et de supervision 

-la nécessité d’un climat de confiance préalable entre l’interne et le MSU 

-une perception favorable de la SODEV par les participants, malgré les réserves 

évoquées 

 

 

Proposition au sein du Département Universitaire de 

Médecine Générale de Rouen 

 

Fort de ces constats, et aux vues du potentiel pédagogique de la SODEV, tant par 

l’apport en communication, que l’analyse globale centrée patient d’une consultation, 

le DUMG de Rouen propose la mise en place expérimentale de cette technique dans 

plusieurs cabinets de médecine générale en Haute-Normandie. 

Lors de la dernière réunion de formation des MSU en juin 2016, une consultation 

d’interne enregistrée en vidéo a été présentée et plusieurs médecins ont manifesté 

leur intérêt pour cette technique. 

Les cabinets de médecine générale hauts-Normand ne sont, bien entendu, pas 

spécifiquement équipés pour la SODEV. 

Le principe de cette expérimentation repose sur l’utilisation de matériel vidéo portatif 

et simple d’utilisation ainsi qu’une proposition de structuration de la supervision 

effectuée à l’issue. L’expérimentation doit également aborder les aspects légaux liés 

à l’enregistrement vidéo de consultations de médecine générale. 
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Expérimentation 

 

Protocole 

 

Partant des différentes données recueillies tant sur la littérature internationale que 

sur les différents travaux de thèses français, nous avons conçu un protocole 

expérimental. 

Comment a-t-il été construit ?  

 

Aspect légal 

 

Le recueil du consentement à la fois du patient et de l’interne, ainsi que la 

sécurisation des données de santé étaient des aspects fondamentaux de cette 

expérience et se doivent d’être abordés avant même la conception du protocole. 

 

Les modalités d’utilisation et d’exploitation de données médicales enregistrées sur 

matériel vidéo a nécessité un avis auprès du Correspondant Informatique et Liberté 

(CIL) de la faculté Médecine/Pharmacie ainsi qu'auprès de la Commission Nationale 

de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 

 

Nos propositions, pour permettre une sécurisation maximale des données de santé 

étaient : 

-enregistrer les vidéos sur un support de faible encombrement et de grande capacité 

-le support doit permettre de visualiser les fichiers vidéo sans copie sur le matériel 

informatique 

-visualiser les vidéos sur le lieu de l’enregistrement, c’est-à-dire au cabinet médical 

du MSU 

-effacer les fichiers vidéo dès leur exploitation en séance de supervision, à la suite de 

l’enregistrement. 

 

Lors des réunions effectuées avec la correspondante informatique et liberté de la 

faculté, plusieurs points ont été mis en avant :  
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-l’information du patient doit être faite au début de la consultation, et le consentement 

doit être formalisé par écrit 

-les données sont enregistrées sur la carte mémoire de la caméra, qui est lue sur un 

ordinateur déconnecté des réseaux 

-les données sont uniquement visualisées par le MSU et son interne, au sein du 

cabinet 

-il n’y a pas de copie des fichiers vidéo sur l’ordinateur de lecture 

-les données sont supprimées après la séance de supervision 

 

Vu l’article 8-II de la loi du 6 janvier 1978 (« les traitements pour lesquels la personne 

concernée a donné son consentement exprès ») et vu les dispositions et conditions 

exposées ci-dessus, le service des correspondants de la CNIL a proposé une 

inscription au registre de l’université (par opposition à une déclaration à la CNIL, qui 

doit être étudiée en commission nationale). 

 

Cette inscription (Annexe 1) prévoyait donc un engagement de conformité du 

responsable de DUMG à la loi informatique et liberté et respect des termes de 

l’inscription au registre. 

 

Dès lors, des fiches de consentement ont été rédigées (Annexe 2a et 2b), pour le 

patient et pour l’interne. Ces fiches faisaient particulièrement référence au droit à 

l’image (Article 9 du Code Civil) et aux mentions informatique et liberté. 

 

 

Aspects Techniques 

Utilisation d’une caméra d’action 

 

Lors de nos recherches bibliographiques, nous avons constaté qu’un des freins 

majeurs à la réalisation de la SODEV était la potentielle complexité et 

l’encombrement du matériel d’enregistrement utilisé (9). 
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De par la volonté d’expérimenter une méthode pouvant être applicable à tous les 

cabinets de médecine générale, et au vu des évolutions techniques, notre choix 

matériel s’est porté sur les caméras d’action. 

 

Ces petits dispositifs, mobiles et adaptables à toutes les configurations de cabinet, 

notamment à l’aide d’un trépied modulaire ont motivé notre décision. De plus, les 

cartes mémoires actuellement produites permettent d’enregistrer plusieurs heures de 

film sans avoir obligatoirement à interrompre l’enregistrement entre chaque 

consultation. 

 

Le DUMG de l’université de Rouen a investi dans deux caméras d’action GoPro 

Hero+LCD ®, avec trépied modulaire (de marque GorillaPod®), ainsi que deux 

cartes MicroSD (Secure Digital) d’une capacité de 64 Go (Giga-octets). A titre 

indicatif, ce matériel a été acquis pour un montant de 729.96 euros (le prix pouvant 

bien sûr évoluer dans le temps et selon le vendeur). 

 

 

 

 

GoPro Hero+LCD ® 
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Trépied Modulaire GorillaPod® 

 

 

Carte Micro-SD et son adaptateur 

 

Le choix de la caméra GoPro Hero+LCD ® résultait de son coût modéré, sa taille, et 

l’écran LCD (Liquid Cristal Display = Ecran à Cristaux Liquides) intégré, permettant 

un ajustement immédiat du positionnement de la caméra et une possible 

visualisation de la vidéo directement au moyen de la caméra. 

 

Nous reviendrons plus en détail sur les précautions à prendre concernant les 

connexions externes. Il est néanmoins important de rappeler que, au regard de 

l’objectif principal de ce type de caméra qu'est la diffusion en direct sur internet 

d’exploits sportifs, il existe une connexion externe par Wi-Fi (Wireless Fidelity) et/ou 

Bluetooth. Ces connexions doivent être impérativement éteintes via le menu interne 

de la caméra ou la touche externe dédiée, pour des raisons évidentes de 

confidentialité, et devant de potentiels risques de piratage de réseau. 
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Elaboration du protocole 

 

En juin 2016, lors de la journée de formation des MSU du DUMG de Rouen, une 

réflexion s’était tenue autour des modalités de mise en place de la SODEV après 

explication du concept. 

Ces données ont été réutilisées lors de l’atelier du congrès du CNGE de Grenoble (8) 

et confrontées à des MSU et enseignants d’autres régions. 

Cet atelier avait mis en évidence un intérêt important pour cette technique mais sa 

mise en place nécessiterait de bien préciser les modalités d’application pratique, 

l’environnement pédagogique et l’aspect légal. 

 

Déroulement des enregistrements 

 

Pour ce qui est de l’installation de la caméra, nous estimons que son installation 

devrait préférentiellement être effectuée par l’interne (il est en stage en autonomie).  

 

Les données qualitatives retrouvées (33) montraient des avis partagés par rapport à 

l’idée de filmer l’examen clinique. Les trois travaux de thèse français (31,33,34) 

utilisant l’enregistrement vidéo ont tous exclu de filmer l’examen clinique. 

 

Lors de l’atelier du congrès du CNGE 2016, les MSU présents étaient également 

partagés : les informations apportées par la manière de conduire l’examen physique 

ainsi que les informations verbales données à ce moment par le patient sont 

importantes, mais la pudeur peut rebuter certains patients. Nous avons donc décidé 

d’introduire dans le protocole le fait que la table d’examen doit être hors du champ de 

la caméra. 

 

Quant au déroulement, l’interne laisserait l’enregistrement actif lors de l’examen 

physique afin de recueillir la bande audio, permettant de suivre le déroulement de la 

consultation. 
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Nous proposons dans le protocole d’enregistrer une demi-journée entière, afin d’avoir 

suffisamment de matériel pédagogique à exploiter. 

 

Visualisation des vidéos 

 

Le point primordial nécessaire à la bonne utilisation du protocole était la sécurisation 

des données. 

Les auteurs des travaux de thèse de Poitiers (34–36), ont pu, grâce à leurs 

ressources matérielles élaborer un protocole avec une utilisation des données en 

circuit fermé (caméra en salle de consultation et ordinateur dans une pièce 

adjacente) complètement déconnectés des réseaux, puis supprimer les 

enregistrements après la séance de supervision. 

 

En cela, nous avons décidé d’imposer la déconnexion des réseaux de l’ordinateur 

utilisé pour la visualisation des vidéos, afin d’éviter tout risque de transmission 

involontaire de données ou de piratage. 

De plus, nous demandions dans le protocole de ne pas déplacer les fichiers vidéo de 

la carte mémoire de la caméra, pour éviter toute trace dans les fichiers temporaires 

de l’ordinateur (qui peuvent permettre une récupération au moins partielle des 

données). La vitesse de lecture des cartes SD produites actuellement permet une 

qualité de visionnage suffisante pour ne pas avoir à copier les fichiers sur 

l’ordinateur. 

Enfin, la dernière consigne importante était la visualisation des vidéos au sein du 

cabinet, toujours dans un but de sécurisation des données. 

 

Ces points étaient en accord avec les conditions vues lors des réunions avec la 

correspondante informatique et liberté de l’université. 

 

Déroulement de la supervision lors du semestre SASPAS 

 

Rythme des enregistrements 

 

Les trois thèses expérimentales françaises ont effectué un nombre de séries 

d’enregistrement différent :  
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-Une unique séance pour Armengau(31) 

-Deux séances espacées de 3 à 10 jours pour Dumange et al. (34) 

-Un enregistrement minimum pour Pailhe (33) 

 

De manière intuitive, il parait judicieux d’effectuer trois séances :  

-la première séance, réalisée à 1 mois du début du stage (pour laisser un temps 

d’adaptation à l’interne avec la patientèle et le fonctionnement du cabinet) permettrait 

de faire un diagnostic de compétences, puis d’établir une prescription pédagogique 

par le MSU 

-la deuxième séance, réalisée en milieu de stage servirait à observer l’application de 

la prescription pédagogique et définir de nouveaux objectifs. 

-la troisième séance, effectuée dans le dernier mois, permettrait de vérifier 

l’acquisition des compétences. 

Cette programmation des séances permet d’évaluer la progression de l’interne sur le 

semestre. 

 

Préparation de la supervision 

 

L’autoévaluation de l’interne, préalable à la séance de supervision, semblait être un 

processus intéressant comme « moteur d’apprentissage par la motivation et 

l’autonomie qu’elle suscite chez l’interne » (35). 

Une hétéroévaluation par le MSU semblait également importante, afin de préparer 

des objectifs d’apprentissage. 

 

Nous proposions donc dans le protocole, en amont de la séance de supervision, un 

premier temps où l’interne s’autoévaluerait. Le maître de stage évaluerait aussi 

l’interne (hétéroévaluation) via l’enregistrement vidéo. 

 

Séance de rétroaction 

 

Pailhe (33), lors de ses entretiens semi-dirigés montrait que les maîtres de stage 

avaient la volonté de structurer la supervision à l’aide d’outils pédagogiques. 
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Dumange et al. (34) utilisaient dans leur travail une grille de Calgary Cambridge 

modifiée (simplifiée), pour faciliter la structuration de la séance de rétroaction. 

 

La grille de Calgary Cambridge (37,38) est un outil international et validé, abordant 

diverses « tâches » en lien avec des compétences mobilisées pour le bon 

déroulement d’un entretien médical. 

 

Nous avons décidé, malgré l’exhaustivité de cette grille (pouvant alors 

potentiellement rendre l’analyse plus lourde), de l’inclure dans sa version originale. 

La grille pouvait alors être utilisée entière ou pour aborder une tâche particulière. 

 

Pour la notation de chaque tâche, nous avons décidé d’utiliser une échelle de Likert 

pondérée sur 4 (« pas du tout », « plutôt non », « plutôt oui », « tout à fait ») afin 

d’éviter une notation neutre et faire en sorte que l’interne et le MSU se positionnent 

sur une appréciation positive ou négative. Nous avons par ailleurs laissé une partie 

« commentaires libres » à la fin de chacune des six grandes parties de la grille, pour 

laisser un espace de liberté d’expression, à la fois pour l’interne et le MSU. 

La grille de Calgary Cambridge que nous avons reproduite inclus trois colonnes pour 

noter les trois séances et observer la progression de l’interne (Annexe 3). 

 

Le superviseur et le supervisé compareraient donc leurs évaluations (à l’aide des 

grilles) et définiraient à l’issue de la supervision des objectifs pédagogiques et 

d’amélioration pour la séance suivante. 

 

Quelques conseils décrits dans le protocole 

 

Différents travaux (33,34) montraient qu’un certain malaise à se visualiser pouvait 

apparaître chez l’interne. Pour tenter de lever l’appréhension, nous proposons dans 

le protocole aux MSU de réaliser un enregistrement et de réaliser une rétroaction où 

l’interne prend le rôle de superviseur. Ceci devrait permettre à l’interne d’anticiper 

favorablement ses futures séances de supervision.  

 

La majorité des études montraient que la SODEV est une activité chronophage 

(4,9,29,33,34). De plus, la sécurisation de des donnés imposant une destruction des 
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vidéos le jour même de l’enregistrement, nous proposions donc aux MSU de prévoir 

dans leur agenda l’utilisation de la méthode. 

Ceci permettrait de ne pas percevoir la méthode comme une contrainte, dès l’instant 

où le temps est dédié et programmé. 

 

 

Au final, nous proposons donc le protocole suivant :  

 

 

 

Protocole SODEV 

Présentation de la caméra :  
 

 

 

 

Déroulement technique des enregistrements : 

 

Installation de la caméra :  

L’installation est réalisée par l’interne. 

Le dispositif doit être placé dans le cabinet, de manière à voir à la fois le patient et 

l’interne. 

La table d’examen ne doit pas entrer dans le champ de la caméra. 

Le trépied flexible permet de placer la caméra sur toute surface.  

La bonne position peut être vérifiée grâce à l’écran arrière de la caméra. 

Touche 

Shutter/Select 

Touche Power 
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Déroulement :  

Avant l’entrée du premier patient de la série d’enregistrement, l’interne allume la 

caméra à l’aide de la touche Power 

Lors de l’entrée du patient dans le cabinet, l’interne débute l’enregistrement en 

appuyant sur la touche Shutter/Select.  

La table d’examen étant hors champ, l’enregistrement n’est pas interrompu lors de 

l’examen clinique. 

Lors de la fin de l’entrevue, l’interne interrompt l’enregistrement à l’aide de la 

touche Shutter/Select. 

 

Visualisation des vidéos :  

L’ordinateur permettant la visualisation des vidéos doit être mis en « mode 

avion » (si disponible sur l’ordinateur) ou les communications Wi-Fi et/ou 

Bluetooth doivent être interrompues. 

La carte mini SD est retirée de la caméra et mise dans l’adaptateur prévu.  

Si l’ordinateur ne dispose pas d’un port pour carte SD, il est utilisé un adaptateur 

SD-USB. 

Les vidéos ne sont pas copiées sur l’ordinateur, mais uniquement visualisées à 

partir de la carte mémoire. 

NB : Les caméras d’actions type GoPro® génèrent un fichier de durée maximale 

fixée à 20 minutes. En cas de consultation dépassant ce temps, des fichiers 

supplémentaires sont automatiquement créés. 

 

Lorsque les différentes visualisations sont terminées, les vidéos doivent être 

supprimées de la carte SD. 

 

Déroulement de la SODEV sur un semestre SASPAS : 

 

Réalisation des enregistrements :  

 

Pendant le semestre SASPAS, il sera réalisé trois séances de supervision vidéo, la 

première à environ un mois (après adaptation au cabinet, au logiciel médical, au 

fonctionnement interne) pour réaliser un premier « diagnostic » de compétences, 
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puis à 3 mois pour établir un « état des lieux » de milieu de stage et enfin pendant 

le dernier mois de stage pour observer les progrès. 

 

Une matinée ou un après-midi de consultations est entièrement filmé. 

 

Déroulement de la supervision :  

 

Le projet de supervision est expliqué par le MSU à l’interne et fait l’objet d’un 

accord écrit. 

Sur proposition de l’interne et/ou du MSU, une ou plusieurs consultations sont 

sélectionnées. Les consultations peuvent aussi être visualisées à la suite sans 

sélection de patient. 

La vidéo est visualisée d’abord par l’interne seul, puis par le MSU seul.  La séance 

de supervision peut ensuite être effectuée. L’intégralité de la vidéo peut être 

regardé par le superviseur et le supervisé, ou bien le superviseur et/ou le supervisé 

choisissent des séquences particulières, qu’ils jugent pédagogiquement 

importantes. 

 

La supervision est réalisée à l’aide la grille de Calgary Cambridge fournie. L’interne 

et le MSU utilisent chacun une grille. 

Le modèle de grille fourni permet de réaliser les trois séances du semestre. 

La notation de la grille est réalisée sur une échelle de 1 à 4 (1 correspond à « Pas 

du tout », 2 à « Plutôt non », 3 à « Plutôt oui » et 4 à « Tout à fait »). 

 

LE MSU et l’interne s’accordent sur une évaluation à l’aide de l’intégralité de la 

grille ou sur le travail d’une tâche en particulier. 

 

La supervision est réalisée obligatoirement au cabinet du MSU. 

 

A l’issue de la supervision, l’interne et le MSU définissent ensemble les objectifs 

d’amélioration concernant une ou plusieurs compétences. 

Enfin, les vidéos sont effacées de la carte SD. 

 

Conseils pour le bon déroulement de la SODEV :  
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On conseille au MSU de réaliser un enregistrement d’une de ses consultations en 

début de stage. L’interne et le MSU effectuent alors une SODEV où l’interne prend 

le rôle du superviseur. Ce moment permet à l’interne d’observer et d’anticiper le 

déroulement d’une supervision vidéo, sans être mis d’emblée en difficulté. 

 

La SODEV est une activité potentiellement chronophage. Pour assurer une 

supervision de qualité, il est fortement conseillé au binôme MSU et interne de 

prévoir un temps dédié suffisant (1h30 à 2 heures) pour réaliser un travail 

pédagogique de qualité. 

 

Il est possible de réaliser les enregistrements dans la matinée et d’effectuer les 

visionnages puis la séance de supervision dans l’après-midi. 

 

Le temps alloué à la supervision devrait faire partie intégrante du stage SASPAS (2 

heures de supervision correspondant à 4 patients en SASPAS), et à ce titre 

organisé sur le planning de l’interne et du MSU.  

Le temps dédié à la supervision vidéo ne devrait donc pas excéder 6 heures sur 6 

mois. 

 

Matériel : 

 

Caméra d’action GoPro®:  

 

 

 

Trépied :  
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Carte mémoire et adaptateur :  

 

 

Adaptateur SD-USB :  

 

 

 

 

Préparation du matériel : 

 

Désactivation du témoin lumineux de fonctionnement : (cette manipulation a déjà 

été effectuée sur les caméras fournies par le DMG) 

 

Allumer la caméra par un appui prolongé sur la touche Power 
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Appuyer 4 fois sur la touche Power pour aller dans le menu (Setup) et valider avec 

la touche Shutter/Select 

 

 

 

 

Dans le menu, appuyer sur la touche Power jusqu’à atteindre « Both On » ; 

 

 

 

Appuyer alors sur la touche Power pour modifier « Both On » en « Both Off »  
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Revenir au mode vidéo en sortant des réglages en appuyant sur la touche Power 

jusqu’à atteindre la ligne « Exit » et valider avec la touche Shutter/Select 

 

 

 

Les témoins lumineux sont désormais désactivés lors de l’enregistrement vidéo. 

 

Désactivation du Wifi : (cette manipulation a déjà été effectuée sur les caméras 

fournies par le DMG) 

 

S’assurer que le mode Wifi est désactivé (pour éviter toute transmission non 

voulue de données) 

 

Appuyer 4 fois sur la touche Power pour aller dans le menu (Setup) et valider avec 

la touche Shutter/Select 

 

 

 

 

Dans le menu, s’assurer qu’à côté du symbole Wifi (image) la mention « Off » soit 

affichée ; 
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Si une autre mention que « Off » est affichée, appuyer sur la touche Shutter/Select 

pour entrer dans les options Wifi, appuyer sur la touche Power jusqu’à mettre 

« Off » en surbrillance et valider avec la touche Shutter/Select 

 

 

 

Enfin, revenir au mode vidéo en sortant des réglages en appuyant sur la touche 

Power jusqu’à atteindre la ligne « Exit » et valider avec la touche Shutter/Select 
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Mise en pratique sur un semestre et évaluation du 

protocole 

 

Afin de tester notre protocole, nous avons mis en place une phase d’expérimentation 

lors d’un semestre SASPAS. 

 

Période d’étude 

 

L’expérience est prévue pour se dérouler sur une durée de six mois, lors du 

semestre d’été 2017, du 2 mai au 27 octobre. 

 

Sélection et formation des MSU à l’utilisation de l’outil  

 

Nous avions décidé de sélectionner les MSU sur la base du volontariat, parmi les 

maîtres de stage accueillant des internes en SASPAS.  

 

En mars 2017, une formation de quatre heures a été dispensée aux maîtres de stage 

volontaires. 

Cette formation avait pour but :  

-D’expliquer le protocole 

-Faire manipuler et prendre en main les caméras  

-Insister sur la sécurisation des données enregistrées 

-Evaluer une consultation fictive filmée, à l’aide de la grille de Calgary Cambridge,  

-Définir un planning d’emprunt des caméras 

 

Un maître de stage ne pouvant participer à la formation a souhaité tout de même 

participer au protocole et a donc été formé directement à son cabinet, avec le 

support utilisé en mars (Annexe 4). 
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Communication avec les maîtres de stage 

 

Afin de communiquer, fournir les documents nécessaires à l’expérimentation et aider, 

en cas de nécessité, les maîtres de stage, nous avions créé une adresse courriel 

dédié : sodev.rouen@gmail.com 

 

Elaboration de la grille de recueil 

 

Au-delà de la description d’une méthode vidéo de supervision adaptable à tout 

cabinet ambulatoire de médecine générale, il nous est apparu important de réaliser, 

à la suite du semestre, une enquête de retour d’expérience. 

 

Le questionnaire a été élaboré afin d’évaluer les différentes étapes demandées par 

le protocole (Annexe 5) :  

-La clarté du protocole 

-L’utilisation du matériel technique 

-L’enregistrement vidéo 

-Le temps de préparation à la séance de supervision 

-La séance de supervision 

-L’intérêt pédagogique de la SODEV 

-Un paragraphe de commentaires libres 

 

Ce questionnaire permettrait de critiquer et aborder des pistes pour tenter d’améliorer 

le protocole après l’expérience. 

 

Résultats de l’enquête de retour d’expérience (Annexe 6) 

Effectifs 

 

Pendant la période d’étude, 9 maîtres de stage et 9 internes ont participé aux 

séances d’enregistrement vidéo. 

mailto:sodev.rouen@gmail.com
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Concernant les MSU 

 

Tous les MSU participants ont rempli la grille de recueil. 

Un MSU n’a fait réaliser qu’une séance de supervision et n’a pas poursuivi le 

protocole. Les raisons pour ce déroulement ont été : « je n’ai rien eu à redire de 

l’interne à la suite de la séance de supervision par vidéo, et avec le manque de 

temps pendant le semestre d’été (vacances), nous n’avons pas réitéré 

l’expérience ».  

 

Le protocole 

 

La majorité des MSU ont répondu « plutôt oui » ou « tout à fait » aux questions 

concernant la clarté du protocole, la simplicité d’expliquer l’intérêt de la méthode au 

patient, et l’adaptation des mesures de sécurité informatique. 

 

Le matériel technique 

 

La totalité des MSU est d’accord sur la facilité d’utilisation de la caméra d’action, de 

la carte SD et son adaptateur. 

Deux MSU n’ont pas utilisé de trépied, sans avoir précisé en commentaire les 

raisons et solutions. 

La déconnexion de l’ordinateur des réseaux filaires et non filaire n’a pas semblé 

compliqué. Un MSU a précisé que couper le Wi-Fi dans son cabinet était compliqué, 

car son ordinateur est le serveur pour les autres praticiens du cabinet. Ce même 

MSU propose de visualiser la vidéo sur l’écran de la caméra. 

La lecture des vidéos sur l’ordinateur a posé problème à deux MSU, ainsi que la 

sélection de certaines séquences précises. 

La plupart des MSU étaient satisfaits de la qualité vidéo, mais la qualité audio était 

pour la moitié des participants, insuffisante. Un MSU a précisé qu’il a dû utiliser des 

enceintes audio pour améliorer le confort d’écoute. 

Enfin, tous les MSU étaient d’accord sur la simplicité de destruction des vidéos. 

 

L’impact de la présence de la caméra 
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Les MSU étaient partagés sur l’intérêt du débuter l’enregistrement avant l’entrée du 

patient ou au moment de son entrée. 

Ils sont par contre tous d’accord sur le fait que l’interne et le patient s’affranchissent 

facilement de la présence de la caméra. Par ailleurs, un MSU a précisé que certains 

patients habituellement pudiques « ont oublié la caméra au point de commencer à se 

déshabiller dans le champ de vision alors qu’il y a une salle d’examen séparée ». 

 

Les MSU étaient plus partagés sur l’intérêt de masquer la caméra pendant l’examen 

physique. Un répondant n’a d’ailleurs pas coché de case et mis en commentaire 

« pas d’intérêt ». 

 

Aux questions portant sur l’enregistrement en continu versus l’enregistrement 

consultation par consultation, les MSU étaient majoritairement en faveur de la 

deuxième option. 

 

La préparation de la séance de supervision 

 

La plupart des MSU étaient d’accord pour décrire la SODEV comme étant difficile à 

prévoir dans leur emploi du temps. 

Le nombre de séances proposées (de trois supervisions vidéo dans le semestre) 

semblait adapté. Un MSU a proposé le nombre de deux séances dans le semestre. 

 

La question « Visualiser les enregistrements au préalable de la supervision est utile » 

a partagé les MSU ; les réponses sont équilibrées entre le positif et le négatif. 

Ils sont pour la plupart d’accord sur le fait que la visualisation des vidéos en amont 

de la séance est chronophage. 

 

La séance de supervision 

 

Les MSU étaient plutôt en défaveur de la réalisation de la séance de supervision le 

même jour que les enregistrements. 

Globalement, les MSU étaient positifs quant à l’utilisation de la grille de Calgary 

Cambridge : elle « structure la supervision », est « simple d’utilisation », « elle permet 
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d’explorer la globalité des tâches » et « elle permet d’explorer chaque tâche 

séparément ».  

Les modifications de présentation que nous avons apporté à la grille pour 

l’expérimentation ont satisfait les MSU. 

 

La confrontation des grilles de Calgary Cambridge, préalablement remplies par le 

MSU et l’interne ont été utile à la supervision. 

 

Les maîtres de stage sont majoritairement d’accord sur le fait que la SODEV permet 

de définir des objectifs d’amélioration des compétences, mais également qu’il s’agit 

d’une technique chronophage. 

 

Les durées de supervision allaient d’une à deux heures. Un MSU avance la durée de 

50 minutes par consultation supervisée, à l’aide de la vidéo. 

La plupart des MSU faisaient réaliser les enregistrements vidéo le matin. 

Enfin, les MSU étaient majoritairement d’accord sur l’importance d’une bonne relation 

entre le binôme maître de stage/interne. 

 

Un MSU a procédé un peu différemment de ce que le protocole proposait, il 

explique : « Le temps nécessaire pour que l'interne revoit les vidéos, en sélectionne 

trois que le MSU revoit me parait trop long. En pratique, l'interne a fait les 

enregistrements le matin, visionné le midi et une voire deux vidéos ont été analysées 

par le MSU et l’interne directement lors de l'heure de supervision ». 

 

L’intérêt formatif de la SODEV 

 

Selon les MSU, les réponses sur le chapitre « intérêt formatif » ont été 

majoritairement « plutôt oui » ou « tout à fait ».  

La SODEV permet d’explorer toutes les tâches décrites dans la grille, d’explorer la 

communication à la fois verbale et non verbale de l’interne. Elle permet aussi de faire 

prendre conscience à l’interne des tâches acquises et à acquérir, et également de 

vérifier l’acquisition des compétences. La compétence relationnelle médecin/patient 

est analysable par la SODEV. Aussi, les MSU décrivaient que l’utilisation de la vidéo, 
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par rapport à une supervision indirecte, est une aide favorisant la qualité de la 

supervision et l’acquisition des compétences. 

 

Les avis étaient partagés concernant l’utilité de l’enregistrement de l’examen clinique. 

 

Un MSU témoigne : « Concernant l'exploration de la communication verbale et non 

verbale, la SODEV ne permet pas à proprement parler l'exploration de la 

communication qui me paraît plus facile en supervision directe (gestuelle et 

communication non verbale accompagnent l'examen clinique), en revanche elle est 

extrêmement révélatrice pour l'interne. Concernant la vérification de la progression 

d'acquisition des compétences, il s'agit probablement d'un moyen de travailler la 

compétence communication, relation médecin-malade, centrage patient, mais il 

faudrait une synthèse des apprentissages réalisés par l'interne. » 

 

Un autre MSU explique : « Il me semble plus facile de parler de la formation 

"clinique" en supervision indirecte alors que la vidéo est très utile dans le relationnel, 

le savoir être ».   

 

Concernant les internes 

 

Six internes ont complété la grille d’évaluation de l’expérience. Trois internes n’ont 

pas répondu, sans en donner la raison.  

Le protocole 

 

Le internes semblaient trouver le protocole clair et explicite.  

La présentation de la méthode au patient avant la consultation était simple. 

Les précautions informatiques proposées dans le protocole semblaient adaptées aux 

internes. 

 

Le matériel technique 

 

Les internes trouvaient la caméra d’action facile d’utilisation.  

Le trépied n’a pas été utilisé par deux internes et son utilité parait limitée. 
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La manipulation de la carte SD et la déconnexion des réseaux sont plutôt simples 

mais un interne n’a pas répondu en précisant qu’il s’agissait plutôt d’une réponse à 

donner par le MSU. 

 

La lecture des vidéos n’a pas majoritairement posé de problème, mais la sélection de 

séquences précises semble avoir mis en difficulté la plupart des internes. 

La qualité vidéo a semblé suffisante pour la majorité des internes, au détriment d’une 

qualité audio jugée insuffisante. 

 

La destruction des vidéos est jugée très simple. 

 

Pour rappel, un binôme MSU/interne a dû utiliser des enceintes audio pour améliorer 

la qualité sonore lors de la supervision. 

 

L’impact de la présence de la caméra 

 

Les internes étaient plutôt d’accord sur un intérêt supérieur à débuter 

l’enregistrement au moment de l’entrée du patient, plutôt qu’avant son arrivée dans 

le cabinet. 

Ils sont également tous d’accord sur le fait qu’à la fois l’interne et le patient 

s’affranchissent facilement de la caméra. Un interne précise en commentaire : 

« Concernant l'impact de la présence de la caméra sur l'interne, il y a un temps 

d'adaptation, dans les 5 minutes on l'oublie ». 

 

Le fait d’occulter la caméra en cas de présence du divan d’examen dans le champ 

de vision n’a pas semblé poser de problème, mais deux internes n’ont pas répondu à 

cette question. 

 

Il semble qu’effectuer un enregistrement par consultation soit la méthode privilégiée 

par les internes. Un interne précise en commentaire : « Il est plus simple pour la 

relecture de faire un enregistrement = une consultation ». 

 

La préparation de la séance de supervision 
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Les internes semblent trouver que prévoir la supervision dans l’emploi du temps est 

peu aisé. 

Le nombre de séances d’enregistrement/supervision proposé dans le protocole 

paraît adapté. Un interne n’a pas trouvé le nombre adapté, tout en ne proposant pas 

d’autre option. 

La visualisation des vidéos en amont de la supervision est utile mais chronophage 

selon les internes. 

 

Un interne propose : « Visualiser les enregistrements est chronophage pour trois 

enregistrements, mais ce serait peut-être moins chronophage s’il n’y avait qu’un seul 

enregistrement, mais avec plus que trois séances dans le semestre ».  

 

La séance de supervision 

 

Les internes ont, pour la plupart, jugé que la séance de supervision est réalisable le 

jour des enregistrements. 

 

Les internes ont jugé que la grille de Calgary-Cambridge structure bien la 

supervision, mais est peu aisée d’utilisation. La grille permet d’explorer la globalité 

des tâches, mais aussi tâche par tâche séparément. 

 

Un interne précise son avis sur la grille : « Pas simple l’utilisation de la grille de 

Calgary, il faudrait sûrement se concentrer sur chaque consultation sur une sous-

partie (la grille est longue) afin d’en tirer des objectifs (ou sinon cela nécessite 

plusieurs heures si on veut bien tout analyser). 

La relecture est chronophage mais indispensable ; je pense qu’une évaluation fixée 

sur une partie serait mieux et permettrait de fixer des objectifs précis » 

 

L’échelle de Likert utilisée dans notre modification de présentation a été considérée 

comme adaptée. 

L’utilité de la confrontation des grilles remplies par l’interne et le MSU au moment de 

la séance reçoit des avis très partagés, positifs et négatifs. 
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Les internes perçoivent la SODEV comme un moyen de définir simplement des 

objectifs d’amélioration de compétences, mais ont des avis partagés sur son 

caractère chronophage. 

Les séances de supervision durent en moyenne une heure. 

Ces séances sont plutôt à réaliser le matin. Un interne précise que le choix du 

moment de réalisation des enregistrements (matin ou après-midi) dépend plutôt de 

l’organisation du cabinet. 

 

Enfin, une bonne relation entre le MSU et l’interne est nécessaire au bon 

déroulement des séances de SODEV. 

 

L’intérêt formatif de la SODEV 

 

La grande majorité des questions posées dans ce chapitre ont entraîné des 

réponses « plutôt oui » ou « tout à fait ». 

La vidéo, selon les internes, permet : d’explorer les tâches décrites dans la grille de 

Calgary-Cambridge, d’explorer les communications verbales et non-verbales, de faire 

prendre conscience des tâches acquises et à acquérir, de vérifier la progression de 

l’acquisition des compétences, et d’analyser la compétence relationnelle médecin-

patient. 

 

Les internes, pour la plupart, pensent que l’enregistrement vidéo de l’examen 

clinique pourrait être utile. 

 

Enfin la SODEV, par rapport à la supervision indirecte, est une aide à la qualité de la 

supervision, ainsi qu’à l’acquisition des compétences. 

 

Un interne nous apporte son ressenti par rapport à la technique : « La vidéo est un 

gros apport concernant la communication non verbale (l’attitude, les tics) et la 

communication verbale (concernant la relation médecin/patient). C’est la deuxième 

fois dans mes études que je l’utilise et ce sont les seules fois où l’on a pu évaluer ces 

aspects là (très importants dans notre métier). 

En ce qui concerne l’examen clinique, son apprentissage se fait plutôt en binôme en 

consultation (en rectifiant les gestes de l’étudiant-interne) qu’en vidéo ». 
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Analyse et Discussion 

 

Méthodologie et limites 

 

La grille d’évaluation du protocole a été conçue et utilisée pour avoir un aperçu des 

conditions d’utilisation et un retour d’expérience du MSU et de l’interne. Ces résultats 

ont pour but d’ouvrir des pistes de réflexion pour améliorer le protocole. 

Les items de ce questionnaire étaient évalués sur une échelle de Likert à quatre 

niveaux (« Pas du tout », « Plutôt Non », « Plutôt Oui », « Tout à Fait »). L’utilisation 

d’un questionnaire à deux entrées (« Oui », « Non ») aurait permis de simplifier la 

lecture des résultats, dans la mesure où la réalisation d’une analyse statistique n’était 

pas envisageable du fait d’un effectif insuffisant. 

 

La réalisation concomitante d’une étude qualitative par un deuxième investigateur, 

auprès des MSU et des internes, aurait permis une exploitation approfondie du retour 

d’expérience. 

 

La mise en place de l’expérimentation 

Les MSU 

 

Le recrutement des maîtres de stage participants à l’expérimentation a fait appel au 

volontariat. La majorité de ces praticiens ont un lien direct avec le Département de 

Médecine Générale (tuteurs d’ED, professeurs, praticiens associés, etc…). 

Ce recrutement est donc responsable d’un important biais de sélection pouvant, à 

notre sens, influer positivement sur la motivation et l’assiduité des participants. 

 

Il serait probablement utile de réitérer l’expérience sur une plus large population de 

maîtres de stage, qui n’auraient pas forcément d’autre lien avec le DMG que leur 

engagement dans la maîtrise de stage. 
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La formation 

 

Le contenu de la formation dispensée en mars 2017 a été conçu de façon intuitive, 

afin de permettre aux maîtres de stage participants de manipuler des caméras 

d’action GoPro®, apprendre à déconnecter leur ordinateur personnel des réseaux 

filaires et non-filaires pour utiliser les données en toute sécurité, et s’approprier les 

techniques de supervision à l’aide la vidéo et de la grille de Calgary-Cambridge.  

 

La formation a été dispensée par le Pr NGUYEN-THANH, le Dr Pascal BOULET, et 

l’auteur de cette thèse. 

 

Le temps utilisé pour la formation, d’environ 3h, était relativement court et n’a pas 

permis d’aborder toutes les thématiques qui étaient prévues, notamment sur une 

manipulation suffisante des caméras. La formation de binômes n’a également pas 

été possible pour la supervision, qui a dû se faire en groupes. 

 

Il serait pertinent de prévoir plus de temps pour la formation des MSU voulant utiliser 

la SODEV. 

Un « module SODEV » intégré à la formation initiale en maîtrise de stage des 

médecins généralistes souhaitant devenir MSU pourrait être une manière d’initier le 

plus grand nombre à la méthode ?  

 

La communication avec les MSU 

 

L’adresse courriel a permis une bonne communication avec les maîtres de stage. 

 

Il y a eu un envoi de deux courriels de rappel pour les deux premières séances 

d’enregistrement à 1 et 3 mois du début du stage, et quatre courriels de relance pour 

la troisième et dernière séance, afin de récupérer un maximum de questionnaires 

retour. 

Des questions courantes (tels que des précisions sur le matériel ou sur le protocole) 

ont été posées, et les réponses adéquates ont pu être apportées. 
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Cette adresse a également permis l’envoi des fichiers nécessaires au déroulement 

de l’expérimentation (fiches de consentement internes et patients, protocole, grille de 

Calgary-Cambridge adaptée, questionnaire de retour d’expérience). 

 

Les internes 

 

Les internes en SASPAS chez les MSU participants ont été recrutés après 

explication du protocole et recueil du consentement par écrit. 

Il n’y a pas eu à notre connaissance de refus de participation (peut être un biais de 

sélection lié à la peur du refus quant à la validation du stage ?). 

 

Notre choix s’est porté plutôt sur des internes en SASPAS que des internes de 

premier niveau. Ce parti pris constitue un nouveau biais de sélection de la population 

d’internes visés par l’étude. 

 

Nous pensons que ce protocole devrait être testé également sur des stagiaires de 

premier niveau, afin de vérifier si l’utilisation de la grille de Calgary-Cambridge est 

adaptée. Le protocole dans sa présentation actuelle devrait-il être modifié pour 

pouvoir être appliqué aux stages de niveau 1 ? 

 

Le protocole 

L’aspect légal 

 

Notre première difficulté était de s’assurer que l’expérience pouvait être conforme sur 

un plan légal.  

Notre rencontre avec la correspondante CNIL de l’université nous a permis d’aboutir, 

via une procédure simplifiée (l’inscription au registre de l’université), en accord avec 

la loi du 6 janvier 1978 (notamment la notion de « consentement express »), à une 

sécurisation légale du protocole.  
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Cette procédure peut tout à fait être reproduite dans d’autres universités, afin 

d’étendre les expérimentations voire les intégrations dans les programmes 

pédagogiques de ce type de protocole. 

 

Par ailleurs, la correspondante informatique et liberté de l’université a souligné que 

chaque MSU participant (et normalement tout médecin équipé d’un dossier médical 

informatique) doit bien être en conformité quant à la déclaration de son propre fichier 

patient auprès de la CNIL (en allant sur le site internet de la CNIL et remplir la 

« Déclaration simplifiée NS50 »). 

 

La conception du protocole 

 

N’ayant pu trouver de protocole déjà existant dans notre bibliographie, nous avons 

dû entièrement le créer. 

 

Le protocole a été conçu majoritairement en se basant sur les autres expériences 

françaises réalisées et les données de littérature retrouvées.  

 

L’avis des participants 

 

Les participants à l’expérience (tant MSU qu’internes) ont majoritairement été 

satisfaits de la présentation du protocole tel qu’il a été conçu, l’ont trouvé clair, et les 

mesures de protection des données de santé adaptées. 

 

L’explication de la méthode au patient avant la consultation n’a pas semblé poser de 

problème. 

 

Le matériel utilisé 

 

La caméra d’action a été plébiscitée pour sa facilité d’utilisation et sa qualité 

d’enregistrement vidéo.  
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Néanmoins, les MSU et les internes se sont plaints d’une mauvaise qualité audio lors 

de la visualisation (son très bas malgré le volume au maximum). 

 

Après plusieurs essais, il semblerait que ces différences en confort d’écoute soient 

plutôt dûes :  

-soit à un problème de logiciel informatique (à titre d’exemple, pour une même vidéo, 

la qualité est médiocre avec un ordinateur fonctionnant sous Microsoft Windows™ 

avec le logiciel VLC™, alors qu’excellent avec un Apple MacBook™ et le logiciel 

QuickTime™) 

-soit une différence de qualité matérielle en termes de carte son interne  

L’ajout d’enceintes pourrait être une solution en cas de problème persistant. 

 

La lecture des vidéos a semblé compliqué pour plusieurs participants. Un des MSU 

explique avoir été gêné pour trouver un bon logiciel de lecture. Les systèmes 

d’exploitation actuels utilisent normalement un logiciel de lecture vidéo par défaut. 

Il s’agit là plus d’un problème de logiciel que de protocole. 

 

Le trépied semble avoir été très accessoire, plusieurs MSU et internes n’en ont pas 

utilisé. 

 

La déconnexion des réseaux n’a globalement pas posé de problème, mais un MSU a 

expliqué avoir eu des difficultés car son ordinateur sert de serveur dans son cabinet 

(la déconnexion coupant alors l’accès aux fichiers patients partagés pour les autres 

praticiens du même cabinet). Dans ce genre de situation, l’utilisation d’un ordinateur 

portable ou fixe ne faisant pas office de serveur est préférable. 

 

Les manipulations de la carte SD et de son adaptateur, et la destruction des vidéos 

n’ont pas été des facteurs limitant selon les participants. 

 

Une caméra fournie par le DUMG était défectueuse. Ceci a été découvert par un des 

MSU qui a fait part de ce dysfonctionnement par le biais de l’adresse courrielle. La 

caméra a été remplacée en service après-vente. 
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Il est à noter que les caméras disponibles au prêt ont été principalement utilisées lors 

de la première séance d’enregistrement. La quasi-totalité des MSU a, pendant les 6 

mois de stage, fait l’acquisition d’une caméra GoPro®, et n’ont donc pas sollicité le 

DUMG pour un prêt. 

 

La présence de la caméra  

 

La présence de la caméra n’apparaît pas gênante pour le déroulement de la 

consultation. Les maîtres de stage et les internes ont en majorité coché les cases 

« plutôt oui » ou « tout à fait » aux questions portant sur « le patient/l’interne 

s’affranchit facilement de la présence de la caméra ». 

 

Deux internes ont également écrit en commentaires que certains patients oublient la 

présence du dispositif et l’enregistrement au point de commencer à se déshabiller 

dans le champ visuel de la caméra. 

 

Ces données vont dans le sens de ce qui est décrit  dans la littérature internationale : 

Herzmark (28) décrit en 1985 que la majorité des 285 patients filmés dans son étude 

ne trouve pas que la qualité de la consultation soit altérée par la présence d’un 

enregistrement vidéo. Egalement, Campbell (24) évoque un taux de refus d’environ 

10% de la part des patients.  

Pour ce qui est des internes, les réponses observées sont concordantes avec la 

littérature française : Dumange, Houdusse et De Jongh le décrivent bien dans leurs 

travaux (34–36), avec une excellente habituation à la présence de la caméra. 

 

Les internes et les MSU sont également en faveur d’un enregistrement à débuter à 

chaque nouvelle consultation plutôt qu’un enregistrement continu. Cela montre donc 

que la présence de la caméra est rapidement oubliée. 

 

La préparation de la séance de supervision 
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La majorité des internes et MSU trouvent que la SODEV est difficile à prévoir dans 

l’emploi du temps, et que la préparation à la séance de supervision est chronophage. 

Les MSU sont partagés quant à l’utilité d’une préparation en amont de la supervision, 

tandis que les internes trouvent cette préparation plutôt utile. 

Le nombre de trois séances de supervision apparait majoritairement adapté tant pour 

les internes que les MSU.  

 

Un interne a proposé de réaliser plus de trois séances de supervision sur le 

semestre, mais en n’analysant qu’une seule consultation à la fois.  

Dans une étude de 1992 réalisée par Del Mar et Isaacs (39), des étudiants en 

médecine générale Australiens ayant participés à une séance de SODEV pendant 

leur cursus de 4 ans, exprimaient leur souhait de bénéficier de séances 

supplémentaires, tant l’expérience avait été perçue comme positive sur leur 

apprentissage.  

 

Un maître de stage ne visionnait pas les enregistrements de l’interne avant la séance 

de supervision et faisait ses remarques et conseils en direct. 

 

La prévisualisation des enregistrements est-elle pertinente et utile pour le MSU ? La 

question mériterait d’être posée dans le cadre d’un travail ultérieur, afin d’évaluer son 

intérêt pédagogique pour l’interne. 

 

Il semble par contre raisonnable de maintenir l’autoévaluation par l’interne, son 

apport pédagogique a été démontré par Augustin Houdusse dans son travail de 

thèse (35). 

 

La séance de supervision 

 

Il a semblé difficile pour les MSU d’intégrer la séance de supervision vidéo dans la 

même journée que les enregistrements, ce qui n’était pas perçu comme une difficulté 

particulière pour les internes. 
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Peut-être cela est-il dû à une gestion et une perception différente de son emploi du 

temps par le médecin généraliste installé, par rapport à l’étudiant en stage en 

autonomie ?  

 

Les internes et MSU réalisaient plutôt les enregistrements le matin, avec une analyse 

l’après-midi. 

Les durées de supervision exprimées par les MSU variaient d’une à deux heures, en 

accord avec le temps exprimé par les internes.  

 

Une nouvelle fois, l’aspect chronophage de la méthode est soulevé, unanimement. 

 

La grille de Calgary-Cambridge : Un outil validé 

 

La grille de Calgary-Cambridge est un outil validé et internationalement reconnu. Elle 

comporte 64 items répartis en six temps de l’entrevue médicale. Des internes et des 

maîtres de stage ont évoqué une certaine lourdeur de l’utilisation de la grille dans sa 

totalité. 

Certains ont évoqué la possibilité d’utiliser la grille partiellement, en fonction des 

tâches plus ou moins lacunaires chez l’étudiant. 

Les internes ont été moins à l’aise avec l’utilisation de cet outil. Ceci pourrait être 

expliqué par leur moins bonne connaissance de cette grille, par rapport à des MSU 

formés à la pédagogie, et ayant déjà été confrontés à son utilisation. 

 

Un interne propose, sur plusieurs consultations, de se focaliser sur une sous-partie 

de la grille afin d’en tirer des objectifs précis. 

 

Nous proposons donc, pour de futures utilisations, l’analyse complète d’une 

consultation avec l’ensemble de la grille lors de la première séance de SODEV du 

semestre ; puis une utilisation partielle en fonction des tâches et compétences 

spécifiques que le MSU (ou l’interne selon son auto-évaluation) propose de travailler 

et améliorer. 
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Nous avons décidé d’utiliser la grille de Calgary-Cambridge pour sa validité. D’autres 

solutions pourraient être envisagées afin d’améliorer le déroulement des séances de 

supervisions. 

 

Dans un article de 1991, Pinsky (40) propose une liste de propositions pour aider à la 

tenue d’une séance de supervision. (Original et traduction en Annexe 7) Cette aide à 

la tenue d’une séance de supervision est intuitive et aborde principalement l’auto-

évaluation de l’interne. 

 

Actuellement, le Collège Haut-Normand des Généralistes Enseignants (CHNGE), en 

collaboration avec le DUMG de Rouen, évalue les stagiaires de premier niveau et en 

SASPAS à l’aide d’une nouvelle grille d’évaluation qui réalise une approche par 

compétences (il n’y a une validation qu’au niveau régional). Cette grille pourrait être 

testée lors d’une séance de supervision vidéo (Annexe 8), et, comme la grille de 

Calgary-Cambridge dans notre expérience, servir de support en totalité ou en partie. 

 

L’intérêt formatif de la SODEV 

 

Dans l’ensemble des réponses, MSU et internes plébiscitent la SODEV pour son 

apport sur la formation. L’un des atouts majeurs est l’apport sur la communication 

verbale et non verbale, et l’analyse de la compétence relationnelle. 

 

La vidéo apparait suffisante pour permettre une analyse de toutes les tâches décrites 

dans la grille de Calgary-Cambridge. 

 

Concernant le fait de filmer l’examen physique, les MSU y sont plutôt défavorables 

tandis que les internes y trouvent un intérêt. Peut-être peut-on l'expliquer par une 

volonté des internes de perfectionner leurs techniques d’examen physique ?  

 

Un interne explique que selon lui, l’apprentissage de la communication est plus 

simple avec la SODEV, alors que le perfectionnement des techniques d’examen 

clinique est plus facilement évaluable en supervision directe avec présence du MSU 
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Les maîtres de stage avancent plutôt un apport important de la SODEV pour 

l’exploration des compétences communicationnelles, tandis que la supervision 

indirecte ou directe avec la présence du MSU permettrait plutôt d’étudier les 

compétences techniques/cliniques de l’interne. L’apport de la SODEV sur la 

communication de l’apprenant est déjà bien connu (41). 

 

La SODEV est majoritairement (internes et MSU confondus) perçue comme une aide 

à la qualité de la supervision, et une aide à l’acquisition des compétences. 

 

Ces données sont largement corroborées par l’abondante littérature sur la SODEV, 

concernant notamment les atouts pédagogiques de cette méthode (1,4,5,42,43). 

 

L’aspect chronophage de la SODEV 

 

Le seul frein majeur et récurrent mis en exergue lors de cette expérimentation est 

l’aspect chronophage. 

En effet, quelles que soient les études, la SODEV est toujours décrite comme une 

méthode consommant beaucoup de temps lors de la formation. 

 

Néanmoins, ce point négatif est largement compensé par les atouts pédagogiques 

indiscutables de la méthode. 

 

Alors comment dépasser cette limite ? 

 

Notre proposition est la suivante :  

Il faudrait prévoir en avance, dans le planning, une journée dédiée à la SODEV. 

L’interne effectuerait ses enregistrements, préférentiellement le matin, et analyserait 

ses vidéos, plutôt en début d’après-midi (et donc prévoir l’absence de consultations 

pendant ce moment). 

Le MSU pour sa part devrait prévoir dans son emploi du temps, pour cette journée, 

des consultations en début d’après-midi et réserver la deuxième moitié de cette 

demi-journée du temps libre pour une séance de supervision avec l’interne, celle-ci 

pouvant durer jusqu’à deux heures. 
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Cet investissement dans la formation de l’interne est, à notre sens, tout à fait adapté 

aux missions du MSU.  

Aux vues des qualités et apports pédagogiques de la méthode, réserver trois demi-

journées sur un semestre nous parait acceptable et envisageable. 

 

Quel avenir pour la SODEV ? 

 

Constitution d’un groupe national de travail sur la SODEV 

 

En parallèle de la présente étude, le DUMG de Rouen a initié, en collaboration avec 

le CNGE, la constitution d’un groupe de travail national portant sur la supervision 

vidéo. 

Ce groupe a pour objectif de développer et formaliser la SODEV, afin d’étendre cette 

méthode pédagogique aux différents DUMG de France. 

 

Etudes supplémentaires 

 

La SODEV peut donc être mise en place simplement, sous couvert de temps 

pédagogiques dédiés, dans les cabinets ambulatoires des médecins généralistes 

maîtres de stage. 

Il faut maintenant déployer à plus large échelle cette technique. 

 

Des études complémentaires, multicentriques (à l’échelle des DMG), devraient être 

réalisées afin d’améliorer les protocoles pour permettre une standardisation nationale 

de la SODEV. 

 

Nouvelle réforme 2017 du DES de Médecine Générale 
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On peut tout à fait imaginer l’intégration de la SODEV dans le portfolio de la nouvelle 

réforme du DES de médecine générale, en tant que trace optionnelle du 

perfectionnement de l’interne, notamment sur la compétence relationnelle. 

Une vignette serait produite par l’étudiant à l’issue de chaque supervision et 

synthétiserait les objectifs atteints et ceux à travailler. Le MSU et/ou le tuteur du 

Groupe d’Echange de Pratique (GEP) pourraient ainsi évaluer la progression de 

l’interne. On pourrait alors envisager une évaluation de la progression entre le stage 

niveau 1 et le SASPAS. 

 

Aller plus loin dans la formation à l’aide de l’outil vidéo 

 

Au-delà de l’intérêt formatif à destinée des internes, un autre aspect de la supervision 

vidéo mériterait d’être étudié : la supervision de la rétroaction. 

 

En effet, l’interne étant supervisé lors de la séance de rétroaction par le MSU, il 

pourrait essayer de filmer la séance de rétroaction afin de faire une évaluation de la 

qualité de supervision. Un référent pédagogique du DMG pourrait très bien évaluer la 

performance de supervision du MSU, soit en formation initiale, lors des « journées 

MSU », soit en formation continue pour "recertifier" les compétences pédagogiques. 

 

Une grille permettant l’évaluation des compétences pédagogiques du superviseur a 

été élaborée par l’équipe Johanna Sommer en 2015 (44), sur le modèle de la grille 

de Calgary-Cambridge. Cet outil permettrait une évaluation objective, ou une 

autoévaluation du superviseur. 
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Conclusion 

 

La mise en place de la SODEV, dans les cabinets de médecine générale des MSU 

non préalablement équipés est, selon notre étude, tout à fait réalisable. 

 

Cette mise en place nécessite plusieurs conditions, à savoir :  

-un cadre légal et clair protégeant les patients, 

-un protocole établi et formalisé, garantissant l’application des conditions nécessaires 

à la sécurisation des données de santé générées, 

-la formation des maîtres de stage tant sur le plan technique que pédagogique. 

-l’aménagement du planning de l’interne et du superviseur afin de ne pas alourdir la 

charge de travail, à la fois de l’étudiant mais aussi du maître de stage. 

 

L’acceptation de la vidéo, tant de la part des patients que des internes semble 

excellente. 

 

La SODEV est une technique pédagogiquement efficace, éprouvée et utilisée de 

longue date dans de nombreux autres pays. En France, il faut maintenant 

promouvoir une plus large utilisation de la supervision vidéo et aller au-delà des 

craintes suscitées par l'arrivée de nouvelles méthodes de travail. 

 

Cette étude pourra servir de base de travail pour l’élaboration de recommandations 

de bonnes pratiques pour l’utilisation de la SODEV, au niveau national, et ainsi 

implanter la méthode dans les différents Départements de médecine Générale. 

 

La supervision vidéo peut être utilisée à but formatif dans la nouvelle réforme du DES 

de Médecine Générale, qui aborde une formation axée sur le suivi de l’acquisition 

des compétences par l’intermédiaire d’un portfolio. 

Pour encadrer l’évaluation de la compétence relationnelle, un nombre de séances de 

supervision vidéo tracées dans le portfolio devra être défini au préalable. 

 

Enfin, dans le cadre de la mise en place de la nouvelle réforme 2017 du DES de 

Médecine Générale, les défis pédagogiques à relever sont énormes. Il faut 
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maintenant avoir la volonté, personnelle et collective, de "bousculer" nos habitudes 

de travail et nos méthodes de formation. C'est sans doute le plus grand défi à relever 

car, au-delà de l'appropriation d'une nouvelle technique, c'est surtout l'envie, la 

volonté d'adapter et de faire évoluer un protocole de formation et d'évaluation qui 

sont en jeu. 

Démocratiser la SODEV est un objectif, certes ambitieux, mais qui favorisera une 

formation de qualité pour les futurs spécialistes en médecine générale. 
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Annexe 1 : Formulaire d’inscription au registre CIL 
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Annexe 2a : Fiche de consentement patient 
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Annexe 2b : Fiche de consentement interne 
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Annexe 3 : Grille de Calgary-Cambridge 
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Annexe 4 : Support de formation des MSU
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Annexe 5 : Questionnaire de fin d’expérience
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Annexe 6 : Tableau de résultats de l’enquête de retour 

d’expérience 
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Annexe 7 : Original et traduction de « Aide de travail 

pour la supervision vidéo d’une consultation » selon 

Pinsky 
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Annexe 8 : Grille Formative de Validation des 

Compétences des Internes en Médecine Générale 

(reproduction avec l’autorisation du CHNGE)  
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Résumé 
 
 

Mots-Clés : SODEV, Supervision Vidéo, Calgary-Cambridge, Expérimentation, Protocole, Médecine 

Générale, Pédagogie Médicale, Auto-évaluation, Hétéro-évaluation, Communication, Relation Médecin-

Patient 

 
 

Introduction : 

La supervision par observation directe avec enregistrement vidéo (SODEV) est une technique pédagogique 

utilisée depuis de nombreuses années dans le monde entier pour l’enseignement des internes. Son 

utilisation en France reste anecdotique. L’objectif principal de cette étude est de décrire l’élaboration et la 

mise en place d’un protocole de SODEV au sein du DUMG de Rouen. L’objectif secondaire est de recueillir 

auprès des MSU et des internes le retour et l’évaluation de l’expérience. 

 

Données de littérature :  

La formation des internes de médecine générale en SASPAS s’appuie principalement sur la supervision 

indirecte. La SODEV est une technique éprouvée permettant de travailler différemment les compétences de 

l’interne (particulièrement la compétence communicationnelle). Les travaux de recherche français sont 

essentiellement des thèses d’exercice. Ces travaux regroupent des évaluations d’outils et des enquêtes 

qualitatives principalement. Les atouts pédagogiques décrit dans la littérature y sont systématiquement 

retrouvés. 

 

Elaboration du protocole et mise en place :  

Un protocole de mise de place de la SODEV a été conçu, en se basant sur les expériences françaises déjà 

réalisées. 

La sécurisation des données de santé est d’une importance majeure ; un cadre légal a été défini, en 

s’appuyant sur un engagement de conformité inscrit au registre informatique et liberté de l’université de 

Rouen.  

Le protocole a été testé pendant le semestre d’été 2017 avec des internes en SASPAS. Neuf MSU et neuf 

internes ont participé à l’étude. Un questionnaire de retour d’expérience a été distribué à l’issue du semestre. 

 

Analyse et Discussion :  

Les MSU et les internes ont été satisfait de la présentation du protocole et de sa mise en application.  

Les caméras d’action, de par leur faible encombrement et leur grande capacité d’enregistrement vidéo 

conviennent aux spécificités de l’exercice en soins premiers et au protocole . La grille de Calgary-Cambridge 

est adaptée à la structuration de la supervision. Les patients et les internes n’ont pas eu de problème pour 

s’habituer à la présence de la caméra. En accord avec la littérature, les MSU et les internes ont décrit la 

SODEV comme une technique performante pour l’acquisition des compétences de médecine générale, 

notamment pour la communication médecin-patient. 

 

Conclusion :  

Mettre en place la SODEV au sein d’un DUMG est réalisable sous réserve d’un cadre légal clair et d’un 

protocole formalisé. La formation des MSU à cette technique est indispensable. 

 

 


