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Introduction 
 

La méthode pédagogique du troisième cycle est basée sur l'apprentissage par compétences,  méthode 

actuellement la plus adaptée pour la formation des médecins (1–4). Le portfolio, outil pédagogique 

qui en découle est défini comme une collection organisée, authentique et évolutive de traces 

d'apprentissage (5). Il est utilisé pour la formation, l'évaluation et la validation du Diplôme d’Études 

Spécialisées (DES) de médecine générale (1,6,7). Les traces d'apprentissages, appelées RSCA (Récit 

de situation complexe et authentique) ou « script » à Bordeaux, privilégient l'apprentissage vers la 

pratique réflexive et l'autonomie cognitive et professionnelle grâce au retour sur l'action médicale (8). 

Ces scripts permettent d'obtenir des informations sur les compétences développées par l'interne et 

sont donc un moyen pour en évaluer le niveau de maîtrise (9). Le groupe d'expert du Collège National 

des Généralistes Enseignants (CNGE) a défini 3 niveaux génériques des compétences en médecine 

générale pour les internes : novice, intermédiaire et compétent, le niveau compétent étant bien sûr 

celui attendu en fin de cursus (10). 

 

Depuis sa création en 2004 le portfolio a évolué à l'Université de Bordeaux (11). Plusieurs enquêtes 

réalisées à Bordeaux ont montré que les étudiants avaient du mal à s'approprier ce concept 

pédagogique (12,13). Suite à une grande enquête réalisée localement en 2015 (14), l'enseignement 

universitaire a subit de profonds changements avec une réorganisation de son enseignement et du 

portfolio. La réforme, entrée en vigueur pour la rentrée 2016, avait comme principal changement une 

réduction significative du nombre de scripts à produire (diminution de moitié,  passant de 12 à 6 

scripts). Également, une séance d'aide à l'écriture des scripts a été spécialement créée en fin de 

semestre pour accompagner les internes dans cette rédaction. 

 

L’objet de la présente thèse a donc été d’évaluer la mise en place de la réforme de l'enseignement 

facultaire du DES de Médecine Générale à Bordeaux, à travers l'évaluation de la qualité des scripts 

déposés sur le Portfolio Finalisé, des internes de premier semestre de la période allant de novembre 

2016 à mai 2017. 
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 1  Présentation du DES de médecine générale 

 

En 2004 la médecine générale est devenue une spécialité médicale certifiée par l'obtention d'un 

diplôme d'études spécialisées (DES) (15). Ce diplôme professionnalisant a pour enjeu de permettre 

au futur médecin généraliste d'acquérir un niveau de compétences suffisant pour exercer en autonomie 

la médecine générale ambulatoire, dans une société de plus en plus exigeante avec les professionnels 

de santé. 

Ce sont les départements de médecine générale (DMG) au sein des différentes facultés de médecine 

qui ont pour mission de former des médecins compétents, autonomes, réflexifs, capables de répondre 

aux demandes des patients en soins primaires. 

 

D'après les textes de loi (15), la validation du DES « se fonde sur la validation de tous les stages 

exigés pour le diplôme d'études spécialisées […] ; un mémoire rédigé et soutenu par l'interne et 

portant sur un travail de recherche clinique ou fondamentale. Ce mémoire peut porter sur un thème 

spécifique ou être constitué d'un ensemble de travaux ». 

 

Un mémoire de DES ou portfolio est donc demandé dans tous les DMG pour la validation du DES 

(16). Néanmoins, chaque DMG a adapté les textes aux conditions locales, humaines, matérielles et 

pédagogiques. 

 

 

 2  Les deux modes de paradigmes pédagogiques 

Actuellement deux paradigmes pédagogiques coexistent : 

-  le paradigme d'enseignement, dont découle l'approche par objectifs, 

- et le paradigme d'apprentissage (nommé également paradigme constructiviste), dont découle 

l'approche par compétences (1). 

Jusqu'au deuxième cycle, la pédagogie est basée sur le paradigme d'enseignement (17) : les étudiants 

en médecine sont surtout formés dans une logique d’acquisition de savoirs disciplinaires. 

 

Le troisième cycle de médecine générale est quant à lui basé sur le paradigme d'apprentissage dans 

une approche par compétences (1,2,6), ce qui est cohérent avec la finalité du DES de Médecine 

Générale qui est que les jeunes médecins généralistes soient efficaces dès le début de leur activité 

professionnelle. 

 

 2.1  Le paradigme d'enseignement   
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Le paradigme d'enseignement repose donc sur une approche par objectifs. La notion d'objectif 

pédagogique a été développée pour répondre à la nécessité d'introduire davantage de rigueur dans les 

dispositifs de formation.  Les finalités d'une formation sont ainsi explicites et les étudiants savent 

clairement ce qu'ils doivent apprendre, et dans quel but. 

  

Si cette méthode peut être pertinente pour l'apprentissage de certains savoirs-faire, les recherches en 

pédagogie montrent les limites de cette approche dans l'apprentissage de « savoirs agir » complexes, 

nécessaires pour gérer les situations professionnelles authentiques (10). L’élève « empli de savoir »  

peut se trouver incapable de les réactiver pour agir en situation réelle. En effet les connaissances sont 

acquises sans lien avec leur contexte prévisible de réutilisation (6) : les informations sont délivrées 

passivement de l'enseignant à l’étudiant, sans interaction ou mise en situation pratique. 

 

L'approche par objectif comporte également des risques, comme le risque de morcellement  des 

apprentissages. Le juste degré de spécificités des objectifs est également difficile à choisir. 

 

C'est pourquoi l'approche par compétence s'est développée, notamment pour dépasser ces risques et 

limites (1). 

 

 2.2   Le paradigme d'apprentissage 

 

Il s'agit d'une approche pédagogique centrée sur l'étudiant qui vise à lui offrir une formation 

personnalisée et un accompagnement. L'étudiant est au cœur de la construction de son savoir : c'est 

un processus actif. 

 

Les principes du « paradigme d’apprentissage » privilégient le développement d'apprentissage à partir 

de situations authentiques et de problèmes complexes. 

Dans leur article paru en 2003 dans la Revue Pédagogie Médicale, Jouquan J et Bail P, précisaient à 

ce sujet que : « les compétences contextualisées, sont appréciées à partir de tâches professionnelles 

complètes, complexes et signifiantes, en enchâssant l’évaluation au sein des activités d’enseignement 

et d’apprentissage et en mobilisant autour des apprentissages des étudiants la communauté des 

enseignants  »(6). 

 

Caractéristiques comparatives du paradigme d’enseignement et du paradigme 
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d'apprentissage (6) 

Paradigme d'enseignement Paradigme d'apprentissage 

Les savoirs sont transmis aux étudiants par les 

professeurs 

Les étudiants construisent leurs connaissances à 

partir des questions qu'ils se posent, en 

interaction avec leur professeurs et avec leurs 

pairs 

Les étudiants reçoivent passivement 

l'information 

Les étudiants traitent activement l’information à 

l'occasion d'activités de recherche, d'analyse 

critique, de résolution de problèmes, de conduite 

de projets... 

Les connaissances sont acquises sans lien avec 

leur contexte prévisible de réutilisation 

Les connaissances sont construites 

prioritairement à partir des contextes 

(professionnels) authentiques 

Le professeur est conçu avant tout comme un 

dispenseur de savoirs et comme un examinateur 

Le professeur est conçu avant tout comme un 

facilitateur des apprentissages et comme un 

modèle de rôle explicite 

L’enseignement, l’apprentissage et l’évaluation 

sont séparés   

L’évaluation est enchâssée dans les activités 

d’enseignement et d'apprentissage 

L'évaluation est utilisée essentiellement pour 

mesurer la quantité des apprentissages 

L'évaluation est utilisée pour promouvoir et 

diagnostiquer les apprentissages 

L'évaluation privilégie l'obtention de la bonne 

réponse 

L'évaluation se préoccupe autant du processus 

que du résultat et exploite les erreurs pour 

développer les apprentissages 

Les apprentissages sont mesurés indirectement 

grâce à des tests plus ou moins standardisés 

Les apprentissages sont appréciés directement à 

partir de performances, de projets réalisés, de 

travaux personnels, de portfolio 

Seuls les étudiants sont considérés comme des 

apprenants 

Les professeurs et les étudiants apprennent 

ensemble 

 

 

Ainsi le modèle pédagogique « d’apprentissage dans une logique de compétence » semble être le plus 

adapté pour la formation initiale des médecins généralistes. Son objectif est de former des 
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professionnels compétents, réflexifs, capables de faire face aux situations auxquelles ils seront 

confrontés durant leur activité professionnelle tout en assumant la responsabilité de leurs décisions 

(18) (4). 

 

 

 3  Les compétences 

 

 3.1  Définition d'une compétence d’après le Collège National des Généralistes 

Enseignants (CNGE) 

 

Le CNGE retient la définition suivante : « C’est un savoir-agir complexe, en lien avec le contexte 

d’apprentissage ou d’exercice, qui intègre plusieurs connaissances et qui permet à travers une famille 

de situations, non seulement l’identification de problèmes, mais également leur résolution par une 

action efficace et adaptée à un moment donné. Il ne s’agit en aucun cas d’un processus standardisé 

ou stéréotypé. Évaluer une compétence est un exercice difficile qui doit s’attacher à juger autant le 

résultat de l’action, c’est-à-dire la performance accomplie, que le processus dynamique qui sous-tend 

l’action, c’est-à-dire le raisonnement et les arguments. Différents outils d’évaluation utilisés à 

différents moments sont nécessaires »(19). 

 

Les compétences des médecins généralistes sont référencées dans l’ouvrage « Référentiels métiers et 

compétences », élaborée sous la direction CNGE et sous l’égide du Ministère de la Santé. 

Les compétences requises pour la médecine générale concernent cinq champs d’activité (19) : 

  

a) La démarche clinique spécifique : 

 

- Être capable de prendre en charge tout problème de santé non différencié en contexte de soins 

primaires en routine, dans un cadre de soins non programmés, voire en urgence. 

- Être capable de développer, en l'argumentant, un processus spécifique de prise de décision (analyse 

décisionnelle) déterminé par la prévalence et l'incidence des maladies en soins primaires. 

- Savoir intervenir si nécessaire dans l’urgence ou dans les situations médicales non programmées 

ressenties comme des urgences. 

- Être capable d’exécuter avec sécurité les gestes techniques les plus fréquents en soins de premier 

recours. 

- Être capable de hiérarchiser et de gérer simultanément des plaintes et des pathologies multiples, 
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aiguës ou chroniques, chez le même patient. 

- Être capable d'intégrer ou d'articuler l’éducation pour la santé, la prévention, le dépistage, les soins 

y compris palliatifs et de réadaptation. 

- Entreprendre et participer à des actions de dépistage individuel et de dépistage de masse organisé. 

- Être capable d'intégrer dans la pratique quotidienne des logiques de santé individuelle et de santé 

publique dans la décision. 

 

b) La communication avec les patients et leur entourage 

 

- Être capable de gérer le premier contact avec les patients. 

- Être capable d'adopter une approche centrée sur la personne et son entourage en tenant compte du 

contexte personnel du patient. 

 

c) La gestion de l'outil professionnel 

 

- Être capable d'organiser le temps de travail de façon à préserver sa capacité de travail et 

d’investissement. 

- Être capable d'adapter le lieu et les conditions d'exercice à ses besoins, désirs, et capacités, et aux 

nécessités du système dans une démarche qualité : exercice en commun, hygiène, maintenance. 

- Être capable de gérer l'outil de travail et les ressources humaines selon les modalités de l'exercice. 

 

d) Les relations coordonnées avec l'environnement professionnel et les situations sanitaires et 

sociales 

 

- Être capable de coordonner la prise en charge du patient avec les professionnels de santé afin de 

fournir des soins efficaces et appropriés. 

- Être capable d'assurer la continuité des soins dans la durée et de proposer des solutions pour la 

permanence des soins, selon les besoins du patient, en équilibre avec les ressources disponibles et les 

contraintes, en assumant un rôle de défenseur du patient si nécessaire. 

- Être capable de travailler en équipe et/ou lors des situations complexes, aiguës et chroniques. 

- Être capable de prendre en compte le fonctionnement du système de soins, les moyens disponibles 

et l'ensemble de l'environnement. 

 

e) Les savoirs faire contribuant au développement et au rayonnement de la discipline de médecine 

générale 
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-  Être capable de contribuer au développement et à l'amélioration des bonnes pratiques en soins de 

santé primaires dans l'intérêt des patients. 

- Connaître et/ou contribuer aux activités des organisations professionnelles assurant la représentation 

de la profession. 

- Être capable de contribuer à la production et au développement de connaissances en soins de santé 

primaires. 

- Être capable d'actualiser et développer ses compétences de manière individuelle et pluridisciplinaire. 

 

 

Ainsi d'une manière générale, dans le contexte de soins primaire, les ressources sur lesquelles s’appuie 

ce savoir agir sont par exemple : 

- des connaissances déclaratives, procédurales, contextuelles (biomédicales, administratives, etc...), 

- des savoirs faire (habilités, examen cliniques, gestion du dossier, etc...), 

- des savoirs être (communication, gestion des émotions, etc...) (4). 

 

La compétence est donc la capacité de mobiliser et de combiner efficacement entre eux tous ces 

savoirs et ces ressources, pour faire face aux situations cliniques rencontrées dans la pratique 

généraliste (4). 

C'est un processus dynamique qui nécessite (et permet) de continuelles adaptations. 
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 3.2   La marguerite des compétences 

 

A partir de ce référentiel détaillé, le CNGE a défini 6 compétences transversales génériques mises en 

forme dans un schéma appelé « marguerite des compétences » (10,20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La marguerite des compétences du médecin généraliste 

 

- professionnalisme : capacité à assurer l'engagement envers la société et à répondre à ses attentes, à 

développer une activité professionnelle en privilégiant le bien être des personnes par une pratique 

éthique et déontologique, à améliorer ses compétences par une pratique réflexive dans le cadre de la 

médecin fondée sur des faits probants, à assumer la responsabilité des décisions prises avec le patient. 

- premier recours, urgences : capacité à gérer avec la personne les problèmes de santé indifférenciés, 

non sélectionnés, programmés ou non, selon les données actuelles de la science, le contexte et les 
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possibilités de la personne, quels que soient son âge, son sexe, ou toute autre caractéristique, en 

organisant une accessibilité (proximité, disponibilité, coût) optimale. 

 

- continuité/suivi, coordination des soins autour du patient : capacité à assurer la continuité des 

soins et la coordination des problèmes de santé du patient engagé dans une relation de suivi et 

d'accompagnement. 

 

- éducation en santé, dépistage, prévention individuelle et communautaire : capacité à accompagner 

le patient dans une démarche autonome visant à maintenir et améliorer sa santé, prévenir les maladies, 

les blessures, et les problèmes psychosociaux dans le respect de son propre cheminement, et donc à 

intégrer et à articuler dans sa pratique l'éducation et la prévention. 

 

- approche globale/complexité : capacité à mettre en œuvre une démarche décisionnelle centrée 

patient selon un modèle global de santé (Evidence Based Medecine) quel que soit le type de recours 

aux soins dans l'exercice de la médecine générale. 

 

- approche centrée patient, relation/communication : capacité à construire une relation avec le 

patient, son entourage, les différents intervenants de santé ainsi que les institutionnelles, en utilisant 

dans les différents contextes les habiletés communicationnelles adéquates, dans l'intérêt des patients. 

 

Ces 6 compétences génériques transversales sont la base de la pédagogie utilisée pour former les 

médecins généralistes en France. 

L'objectif est qu'à l'issue du DES de Médecine Générale, l'interne soit en mesure de gérer les 

principales situations rencontrées en médecine générale. Ces situations ont été regroupées en 11 

grandes familles, qui sont (21): 

 

1. Situations autour de patients souffrant de pathologies chroniques, polymorbidité à forte prévalence. 

2. Situations liées à des problèmes aigus / non programmés / fréquents / exemplaires. 

3. Situations liées à des problèmes aigus / non programmés / dans le cadre des urgences réelles ou 

ressenties. 

4. Situations autour de problèmes de santé concernant les spécificités de l’enfant et de l’adolescent. 

5. Situations autour de la sexualité  et de la génitalité. 

6. Situations autour de problèmes liés à l’histoire familiale et à la vie de couple. 

7. Situations de problèmes de santé et/ou de souffrance liés au travail. 

8. Situations dont les aspects légaux, déontologiques et/ou juridiques ou médico-légaux sont au 
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premier plan. 

9. Situations avec des patients difficiles / exigeants. 

10. Situations où les problèmes sociaux sont au premier plan. 

11. Situations avec des patients d’une autre culture. 

 

 3.3      L’Evidence Based Medecine 

 

Pour gérer ces situations, l'interne doit être capable de mettre en œuvre un projet de soin selon le 

modèle EBM (Evidence-Based Medicine = médecine fondée sur les preuves/faits). 

 

Le modèle de décision clinique proposé comporte trois composantes : l’expérience clinique, les 

préférences du patient et les données de la recherche. 

 

La démarche proposée nécessite donc : 

 

- de définir le problème à résoudre pour un malade donné (et de poser ce problème sous forme de 

questions auxquelles on pourra chercher à répondre) ; 

- de rechercher les meilleures preuves disponibles pour répondre à ces questions ; 

- d’évaluer de manière critique la validité de ces preuves ; 

- d’intégrer ces éléments de preuve en tenant compte des préférences du malade et de l’expérience du 

médecin, pour en déduire une démarche concrète applicable à ce malade (22). 

 

C’est l’intégration systématique de ces trois dimensions de la pratique clinique qui constitue la 

démarche. L’EBM n’est ni une modalité de prescription aveugle, ni un livre de recettes. C’est une 

pratique qui part des besoins des patients, et qui a pour but d’améliorer la décision clinique et de 

promouvoir la pensée critique pour augmenter la qualité des soins (22). 
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Représentation graphique de l'EBM selon Haynes (23) 

 

 

 3.4   Comment acquérir une compétence ? 

 

Pour acquérir une compétence, quatre postulats peuvent être dégagés (24): 

 

1. L'apprentissage résulte d'un traitement actif de l'information et de construction de sens. 
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L'interne est acteur, et le moteur de son apprentissage est sa réflexivité, qui est l'action de réfléchir 

sur soi même, de se questionner, de questionner le pourquoi et les conséquences de ses actions. 

 

La réflexivité est provoquée par un événement qui induit un doute, une perplexité ou une incertitude 

et qui conduit un individu à rechercher une explication et des solutions (20). La connaissance 

construite à partir de l'expérience est donc particulière à chacun. 

 

2. Les interactions humaines jouent un rôle essentiel dans la construction des connaissances. 

La médiation de l'enseignant est indispensable au développement professionnel de l'interne. 

L'enseignant a un « rôle de modèle » tentant d'allier l'expertise clinique, les habiletés d’enseignant et 

les qualités personnelles dans la relation avec l'étudiant. C'est également un superviseur qui guide les 

internes par des rétroactions. 

 

3. Les étudiants construisent et organisent graduellement leurs connaissances et leurs compétences à 

partir de leurs savoirs et savoirs-faire déjà acquis. 

Le caractère individuel et le rythme d'apprentissage de l'interne, ainsi que la prise en compte de ses 

résistance au changement doivent être respectés. Pour accéder à des compétences professionnelles, 

l'interne doit acquérir et organiser un certain nombre de connaissances utilisables. Les nouvelles 

connaissances se greffent sur les anciennes et en modifient l’organisation globale. La connaissance 

produite est donc inachevée et en constante évolution. 

 

4. Les situations d'apprentissage conditionnent la transférabilité des connaissances. Cela suppose des 

apprentissages vécus en milieu professionnel afin d'être transférables à d'autres situations de soins. 

 

Ainsi face à une situation nouvelle ou particulière, l'interne doit se questionner, puis solliciter, 

mobiliser et combiner des ressources internes et externes. L'apprentissage issu de l'expérience, ou 

apprentissage expérientiel, est une condition nécessaire à l’acquisition de compétences (4). 

 

Cette démarche de résolution de problème est expérimentée soit immédiatement durant l'action, soit 

avec un décalage temporel après l'action, selon le temps nécessaire à la maturation du questionnement 

et à la mobilisation et à la combinaison des ressources. 

Ce travail génère soit un apprentissage efficace pour résoudre le problème, soit un apprentissage 

partiel, un « tâtonnement », relançant alors le nouveau cycle. 
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Le cycle de l'apprentissage expérientiel (4) 

 

Pour que l'apprentissage expérientiel mène à l'acquisition d'une compétence professionnelle, il faut 

qu'il réponde à des critères : 

- validés par le groupe des formateurs et de la communauté des enseignants, 

- et communiqués à l'avance aux internes, et compris. 

 

 3.5  Les outils pédagogiques pour favoriser l'acquisition de compétences 

 

Les outils pédagogiques doivent donc favoriser le caractère expérientiel des apprentissages et être 

conformes aux critères professionnalisants (4). Il peut s'agir des « traces écrites d'apprentissage », des 
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supervisions directes et indirectes, des groupes d'échanges de pratiques, des travaux facultaires… 

Une enquête a été réalisé en 2012 auprès de tous les DMG métropolitains, à propos des éléments 

demandés aux étudiants pour la validation du DES de médecine générale en plus de la validation des 

stages (16). 27 DMG sur 33 demandaient la réalisation d'un portfolio regroupant les traces 

d'apprentissage.  Cependant ces traces d'apprentissages étaient très hétéroclites d'un DMG à l'autre, il 

pouvait s'agir : 

-  d'un suivi tutoré, 

- d'une autoévaluation des compétences cliniques réalisée à l'aide du référentiel métier et/ou d'un 

journal de bord, de fiches événements, etc... 

- d'une demande d'attitude réflexive sur sa pratique, avec réalisation de RSCA, et/ou groupes 

d'échanges de pratiques, 

- d'un rapport sur les formations présentielles proposées et/ou exigées par le DMG, 

- de la participation à des formations médicales continues (FMC), 

- et / ou d'une recherche bibliographique (revue de littérature, fiche de lecture ou lecture critique) ; 

cette recherche était de plus systématiquement demandée dans le RSCA. 

 

On le voit, si l'usage du portfolio fait globalement consensus dans la validation du DES, son contenu  

est loin d'être standardisé entre les DMG. 

 

 3.6  Les différents niveaux de compétences 

 

Fort de ce constat, un travail a été réalisé en 2013 par les experts du CNGE  pour décrire les niveaux 

des compétences, afin de suivre le processus d’acquisition des compétences et d'être en mesure de 

certifier ces dernières (9). 

 

Ainsi : 

- trois niveaux ont été définis pour l’évaluation du troisième cycle de médecine : novice intermédiaire 

et compétent. (Un quatrième niveau dit « expert », qualifie le professionnel expérimenté, il ne dépend 

pas du troisième cycle de médecine générale mais relève de la formation continue), 

- puis la description des niveaux de compétence a été complétée par des indicateurs de niveaux de 

compétences. 

 

Ce travail de référence pourrait donc être une base  pour évaluer, par ces indicateurs, le niveau de 

maîtrise des compétences de l'interne et le développement de son parcours, en particulier en les 

confrontant à ses traces écrites d'apprentissages réunies dans le portfolio. 
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En d’autres termes, ce travail pourrait permettre aux DMG de créer des outils d’évaluation des 

internes, localement, voire même envisager une harmonisation nationale sur ce sujet dans un second 

temps. 
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 3.7  L'évaluation / Validation des compétences 

 

L’évaluation des apprentissages est un processus plus ou moins formel qui comporte trois étapes : 

 - le recueil d’informations relatives aux apprentissages réalisés par un étudiant pendant, puis à l’issue 

d’une séquence de formation, 

- l’interprétation de ces informations afin d’être en mesure de porter un jugement de valeur concernant 

ces apprentissages, 

- la prise d’une décision, de nature variable, fondée sur le jugement porté (25). 

 

L'évaluation des internes dans le modèle d’apprentissage par compétence doit allier la double 

exigence formative et certificative, mais sans les caractéristiques d'une évaluation purement 

sanctionnante (24). 

 

L'évaluation formative a pour but de fournir une rétroaction à l'interne. Les critères d'évaluation 

doivent être donnés dès le début du cursus et doivent être utilisés à visée diagnostique pour permettre 

à l'interne de s'ajuster et de progresser. 

L’évaluation certificative atteste que les apprentissage sont conformes aux critères attendus. Elle 

aboutit à la délivrance du diplôme. La certification des compétences en fin de troisième cycle de 

médecine générale a pour objectif d'attester que le futur professionnel possède la capacité de mobiliser 

et de combiner ses ressources internes et externes de façon appropriée. 

 

Actuellement il n'existe pas d'outil national d'évaluation et d'auto évaluation permettant une 

évaluation authentique des compétences pour servir à la validation, bien que le CNGE se soucie de 

cette certification depuis plusieurs années. 

 

 4  Le portfolio 

Comme évoqué précédemment, le portfolio est un outil d'évaluation reconnu dans le modèle 

d'apprentissage par compétence. Il permet de documenter l'acquisition des compétences de l'étudiant. 

 

Le portfolio est défini comme « une collection organisée et cumulative de travaux et de réflexions 

d’un étudiant, qui rassemble des informations sur les compétences qu’il a développées au cours d’une 

période plus ou moins longue d’apprentissage » (7). 
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Le terme portfolio est utilisé largement mais recouvre des contenus différents d’un métier à l’autre, 

et même au sein du même métier, y compris dans le D.E.S. de Médecine Générale en France, comme 

le souligne Mathieu Ariza dans sa thèse (26). 

 

En médecine, « le principe du portfolio est d'aboutir à une collection chronologique et organisée des 

traces d'apprentissages produites par l'interne en formation. Il permet à l'interne de prendre conscience 

de ses apprentissages et de sa progression mais aussi de témoigner régulièrement du développement 

de ses compétences professionnelles et de sa réflexivité » (16). 

Le portfolio est conçu comme un instrument facilitant le feedback et la supervision différée (7). 

 

Ainsi le portfolio : 

- vise à développer l’autonomie du futur professionnel dans sa démarche d’identification de ses 

besoins, 

- encourage à planifier ses activités d’apprentissage à partir des tâches professionnelles authentiques 

auxquelles il est exposé, et à s’auto-évaluer, dans une démarche de pratique critique et réflexive (7), 

- se base sur la rédaction de situations complexes les plus authentiques possibles. 

 

La bonne réalisation d'un portfolio nécessite bien entendu une compréhension par l'interne de ce qu'est 

l'apprentissage par compétence. 

 

A Bordeaux le portfolio a pour objectifs : 

- de favoriser l'acquisition de compétences en médecine générale, 

- de disposer d'un outil permettant de conserver les traces écrites des apprentissages, 

- de proposer un support aux interactions enseigné-enseignant, 

- de permettre la validation du DES de Médecine Générale. 

 

 5  La  situation à Bordeaux 

A Bordeaux, le portfolio a été choisi comme outil pédagogique depuis la réforme du DES de Médecine 

Générale de 2004. 

 

Il est proposé depuis 2010 sous format électronique, le « e-portfolio », qui est intégré dans l'interface 

de formation disponible sur le serveur internet de l'université. L'étudiant dépose sur la plateforme 

Formatoile de l'université de Bordeaux ses divers travaux de rédaction. Ce e-portfolio permet de 

faciliter l'interaction avec les enseignants, le stockage des scripts et d’améliorer la visibilité de 

l'avancée des productions des étudiants.   
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Le portfolio doit se composer : 

- d'un sommaire explicitant le contenu du document, 

- d' une introduction, 

- des scripts (appellation locale du  Récit de Situation Complexe et Authentique = RSCA), 

- des situations ponctuelles (appellation locale de situations simples authentiques) , 

- des contributions diverses, 

- des annexes, 

- une conclusion. 

 

 5.1  Définition d'un script (ou RSCA) 

Le sigle RSCA est important et chaque mot a une signification (27) : 

 

Récit : traduit que le support utilisé est l’écrit. La forme est libre. Il peut s’agir d’un récit 

chronologique, ou structuré (permettant de suivre la démarche de résolution de problèmes 

professionnels) ou encore déstructuré (se focalisant sur les séquences marquantes de la situation). Il 

ne s’agit pas d’être exhaustif, mais de décrire le plus finement possible les moments forts ou ceux « 

à problème » de la situation. 

 

Situation :  il s’agit d’une situation de pratique professionnelle, hospitalière ou ambulatoire, ayant un 

caractère exemplaire : 

– elle appartient au champ de la médecine générale ; 

– elle n’est pas exceptionnelle ; 

– elle illustre une ou plusieurs fonctions du métier de médecin généraliste ; 

– elle est contextualisée : stage hospitalier, stage chez le praticien, SASPAS. 

 

Complexe : une situation complexe a les caractéristiques suivantes : 

– les indices n’y sont pas immédiatement disponibles et nécessitent une exploration minutieuse ; 

– elle a un caractère pluridimensionnel : biomédical, psycho-affectif, environnemental, éthique, 

administratif, médico-légal,… 

– plusieurs stratégies de résolution de problème existent, et il n’est pas toujours possible de les 

hiérarchiser ; 

– la solution n’est pas univoque et plusieurs solutions peuvent avoir une pertinence comparable ; 

– les prises de décision se font en situation d’incertitude. 
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Une typologie distinguent les problème dits « simples » et les problèmes dit « complexes » (28) : 

 

Typologie des problèmes à résoudre en situation professionnelle 

Problème simple Problème complexe 

- Tous les indices sont disponibles d'emblée 

- La solution requiert des tâches familières 

- Peut être résolu avec un haut degré de certitude 

- Les experts s'accordent sur la nature de la 

solution correcte 

- Les indices nécessaires à la solution ne sont pas 

(tous) disponibles d'emblée 

- Le problème évolue au cours de son 

investigation 

- La solution n'est pas standardisée ni unique 

- Ne peut être résolu avec un haut degré de 

certitude 

- Les experts sont souvent en désaccord quant à 

la meilleure solution à mettre en œuvre, même 

quand le problème peut être considéré comme 

ayant été résolu 

But visé : appliquer la « bonne solution » But visé : élaborer et argumenter l'une de 

solutions raisonnables possibles 

 

Authentique : c’est une situation réelle, vécue par l’interne ; il est un des acteurs de la situation. 

L’authenticité est donc le résultat de 2 éléments : 

–  situation professionnelle vécue, et non inventée ou imaginée ; 

– restituée de la façon la plus vraie par le narrateur : l'interne doit être émotionnellement le plus 

subjectif possible, tout en étant factuellement le plus objectif possible. 

 

D’après le DMG de Bordeaux (29), « le script est une situation clinique vécue dans sa globalité, 

authentique et complexe, avec un travail personnel d'analyse réflexive permettant de détailler les 

problèmes posés, les connaissances nécessaires, les compétences mises en jeu et les modifications 

constatées sur les pratiques professionnelles. 

La rédaction doit rendre compte du raisonnement clinique et du processus de décision développés, et 

non pas seulement de l'accumulation de connaissances statiques. 

Les éléments décisionnels sont argumentés dans une perspective d'Evidence Based Medecine (EBM) 

en notant les sources documentaires et les données validées utilisées. 

La démarche qui conduit à la prise de décision doit être le fil conducteur du script. Elle doit aborder 

la globalité du patient et répondre à des questions biomédicales mais aussi relationnelles, 
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administratives et sociales, voir éthiques, déontologiques ou légales ». 

 

 5.2  Écriture des scripts 

Le principe général est donc la description d'une situation authentique et complexe, issue de la vraie 

vie, mais pas une « histoire de chasse » rarissime. Le script n'est pas une « observation clinique » au 

sens médical du terme mais un travail de réflexion sur une situation vécue personnellement au cours 

de la pratique professionnelle. 

 

Sur le site du DMG de Bordeaux,  il existe un document « d'aide à l'écriture de script »  réalisé à partir 

du travail d’Alain Chaperon et de Sylvie Duhamel (Annexe I ). 

 

Le script, très structuré comprend 5 parties imposées : 

- Le récit, 

- L'analyse et l'argumentaire, 

- Les compétences et tâches d’apprentissages, 

- La synthèse, 

- Les références bibliographiques. 

 

Chaque script a un titre. Le semestre et le lieu du stage doivent être mentionnés. 

 

Le récit : 

Le récit est sans interprétation à posteriori, ni correction, ni omission. L'exposé s'attache au fait mais 

aussi au ressenti, à ce que l'interne a perçu, analysé, fait, dit, ainsi qu'à ce qu'il n'a pas analysé, pas 

fait ou pas dit. Le récit est descriptif et rend compte au plus près de ce qu'il s'est passé : 

- les circonstances : où et quand cette situation s'est-elle déroulée ? 

- les indices permettant d'analyser le ou les problèmes : éléments sémiologiques, éléments 

biographiques du patient, 

- la rencontre avec le patient : qui est-il ? Quel est son état clinique ? 

- son histoire et celle de sa pathologie, 

- l'examen clinique et les examens complémentaires éventuels, 

- les interactions relationnelles entre le patient, l'interne et l’environnement, les éléments du respect 

de l'autonomie du patient, du consentement éclairé, de la décision partagée, 

- les stratégies de résolution de problème, 

- les décisions effectivement prises, 

- le devenir du patient. 
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L'analyse des problématiques et l'argumentation pour y répondre 

Ce travail réflexif à posteriori, à distance de l'action, doit expliciter le raisonnement clinique et la 

démarche décisionnelle, décrire les outils d'aide à la décision, documenter la décision à partir des 

recommandations, références, articles de synthèse. 

L'outil permettant l'analyse est le trépied de la décision de l'Evidence Base Medecine : 

- les données actuelles de la science : les connaissances qui ont permis de prendre cette décision, 

- les circonstances cliniques : les conditions particulières de cette situation qui ont pu orienter la 

décision, 

- le comportement du patient, ses souhaits, ses choix, ses représentations qui ont influencé la décision. 

 

La démarche d'analyse comprend 4 étapes successives : 

- identification des problèmes rencontrés, 

- recherche de données actuelles disponibles de la science pour y répondre, 

- extraction et analyse de la pertinence de ces données, 

- mise en adéquation des données de la science à la situation du patient. Il s'agit de la 

recontextualisation. 

 

L'analyse doit refléter la démarche et permettre la résolution du problème. Elle permet aussi 

d'identifier : 

- les éléments de ressenti : intervention de l'état émotionnel dans la prise de décision, 

- les potentiels d'amélioration de la décision prise : analyse des facteurs liés aux circonstances de soin 

ou au patient, validité des connaissances, recours aux données validées, 

- les éléments personnels du comportement de l'interne sur lesquels il peut agir : écoute, 

communication, maîtrise des émotions, gestion du stress… 

 

Ce travail permet de décrire les compétences développées en situation professionnelle à un moment 

donné, dans un contexte donné, mais aussi les carences ou les imperfections, et de rendre compte des 

processus cognitifs mis en jeu. 

 

L' identification des compétences acquises 

Cette autoévaluation de la pratique doit décrire le résultat de l'autoformation. Les tâches 

d'apprentissages doivent êtres décrites et analysées. Il s'agit d'identifier les compétences mise en 

œuvre dans la situation clinique et les compétences acquises au cours de l'analyse. 
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Les tâches à acquérir qui découlent de l'analyse doivent être recherchées ainsi que leur mode de 

réalisation. 

 

La synthèse 

Elle reprend les points essentiels de l'autoévaluation et de l'autoformation réalisées, et leur impact en 

termes d’acquisition de compétences, de modifications des pratiques à venir. 

 

Les références bibliographiques 

Toutes les sources documentaires doivent être mentionnées, en précisant le libellé du document selon 

la norme Vancouver, ou l'adresse électronique pour les documents retrouvés sur Internet. 

 

 5.3  Définition d'une situation ponctuelle 

Les situations ponctuelles sont issues des cas cliniques discutés lors des temps de travail en groupe 

d'échange de pratique (appelé GEAP). Elles sont guidées par la même démarche d’écriture et de 

réflexion que le script, mais sans utiliser la complexité du cas. Le format ne doit pas dépasser 2 pages 

avec une ou deux références bibliographiques. 

 

 5.4  Les contributions diverses 

Il s'agit de descriptions de projets en cours (thèse, mémoire, recherche), de résultats de recherches 

bibliographiques ou d'analyse d'articles, de présentations faites au cours de réunions scientifiques, de 

notes prises au cours des enseignements. Les contributions diverse sont facultatives dans la 

constitution du portfolio. 

 

 5.5  Les critères d’évaluation du script 

Sur son site internet le DMG de Bordeaux a mis à la disposition des internes les critères d'évaluation 

du script (30) : 

 

• Qualité du récit : reflète bien le discours de(s) l’autre(s), relate bien l’histoire et la trajectoire du 

patient, décrit bien l’action. 

 

• Complexité de la situation : indices nombreux qu’il faut aller chercher dans plusieurs champs 

(biomédicaux, psychoaffectifs, sociaux, éthiques) ; approche globale ou systémique, avec des 

stratégies de résolution de problèmes alternatives, des solutions plurielles prises en situation 

d’incertitude. 
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• Pertinence : problématiques pointées et analysées, ainsi que leurs interactions, ayant du sens par 

rapport aux situations rencontrées en soins primaires, et illustrant une ou des caractéristiques de la 

médecine générale et les compétences nécessaires à leur mise en œuvre. 

 

• Références : données actuelles de la science et sources documentaires utilisées. 

 

• Résolution de(s) problème(s) : adéquation de la stratégie développée, de la négociation proposée ; 

alternatives envisagées ; prise en compte du doute et de l’incertitude ; difficultés ressenties, décrites 

et analysés. Ce n’est pas la validité de la décision prise initialement qui est jugée, mais la pertinence 

de l’analyse de cette décision. 

 

• Qualité de l’autoévaluation : pertinence de l’analyse, du questionnement induit, de la définition des 

objectifs d’autoformation. 

 

• Qualité de l’autoformation : qualité des procédures mises en place (recherche documentaire, échange 

de pratique, personne ressource) et du résultat (niveau de preuve, transférabilité en médecine 

générale) ; qualité des traces d’apprentissage ; pertinence par rapport aux objectifs de formation 

pointés. 

 

• Synthèse : enrichissement des compétences et des comportements antérieurs ; amélioration de la 

résolution de problème. 

 5.6  Validation du portfolio 

Le portfolio contribue à la validation du DES, et tient lieu de Mémoire et de document de synthèse 

des travaux scientifiques réalisés. Il doit contenir une diversité des situations cliniques rendant compte 

de la polyvalence de la médecine générale. 

Les modalités de validation reposent sur la mise en évidence des traces d'apprentissages qui sont 

présentées dans le portfolio. Elles doivent attester de l'acquisition des compétences pour exercer la 

médecine générale. 

 

La présentation du portfolio se déroule devant un jury de 3 membres composé systématiquement  d'un 

Enseignant Universitaire, d'un Praticien Hospitalier et d'un Médecin Généraliste Enseignant. 

Le jour de la soutenance, l'étudiant apporte son portfolio en version papier pour le jury. Le portfolio 

est envoyé préalablement sous forme électronique au DMG afin que son jury puisse en prendre 

connaissance. 
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La présentation est équivalente à celle d'un mémoire : un seul document sous format PDF avec un « 

masque de présentation » (disponible depuis novembre 2010). Deux sessions sont organisées chaque 

année pour la validation du portfolio (en fin de semestre). 

 

 

 5.7  Validation du DES de Médecine Générale 

La validation du DES de Médecine Générale repose sur : 

-  la validation des stages avec respect de la maquette (4 stages obligatoires et 2 libres), 

- la validation de stages hors du cabinet du Généraliste (caisse d'assurance maladie, mutualité sociale 

agricole, centres médico-psychologiques, structures de prise en charge en addictologie), 

- la participation à 8 h de DPC (développement professionnel continu), 

- la validation de l'enseignement, 

- la validation du portfolio. 

 

Seuls les internes ayant satisfait à l'ensemble des conditions sont convoqués à la soutenance du DES. 

Les autres ont un an pour satisfaire aux conditions de validation. 

 

Enfin, le diplôme d'état de Docteur en Médecine ne peut être délivré qu’après validation complète du 

DES et la soutenance de la thèse, qui peut intervenir au cours du 4ème semestre du DES et au plus 

tard, trois années après l'obtention du DES. 

 6  État des lieux de l'enseignement à Bordeaux avant la réforme de 2016 de l'enseignement 

facultaire 

 6.1  Avant la réforme à Bordeaux 

Depuis sa mise en place en 2004 et jusqu'à la rentrée universitaire 2016-2017, le portfolio servant à 

la validation du DES devait contenir 12 scripts (2 par semestre) et 10 situations ponctuelles. 

 

Il existait trois type de séances d'enseignements dirigés (ED) : 

- les séances thématisées autour de sujets en soins primaires, 

- les GEAP (Groupe d’échange et d'analyse de pratique) non thématisés, 

- et les séances d'analyse des portfolios. 

 

Les scripts des internes étaient utilisés à visée formative dans deux circonstances : au cours des 

séances thématisées, et au cours des GEAP non thématisés. Deux ou trois scripts servaient de support 

à chaque séance. 
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Plus précisément : 

- à chaque début de semestre tous les 6 mois, lors de la première séance d'ED, les étudiants se 

répartissaient sur la base du volontariat les scripts à présenter lors des divers enseignements dirigés, 

- au cours des séances thématisées, les internes présentaient des scripts en lien avec le thème de la 

séance, 

- au cours des séances de GEAP, les internes présentaient des scripts sur les thèmes de leur choix. Le 

portfolio devait être disponible sur clé USB afin que l’étudiant puisse l'apporter à chaque ED (11). 

- Les internes devaient adresser leur script par mail au DMG quelques jours avant la séance d'ED, 

qu'elle soit thématisée ou non. La secrétaire chargée de l'enseignement du DMG envoyait alors les 

scripts à l'enseignant désigné pour la séance, qui pouvait s'il les avait reçus suffisamment tôt, adresser 

une première évaluation aux internes concernés. 

- Au décours de la séance d'ED, les internes renvoyaient à l'enseignant les scripts présentés et corrigés 

à la lumière des remarques supplémentaires de l’enseignant et des échanges avec les autres internes. 

Cette troisième rétroaction servait de validation avant que les internes classent ces scripts dans leur 

portfolio électronique (11). 

 

Un tutorat collectif a été proposé depuis 2006 aux internes via les séances d'analyse du portfolio. 

Cette démarche collective a été complétée depuis 2010 par un tutorat individuel pour les internes de 

1ère année : l'aide au script. 

 

Dans le cadre de sa thèse de médecine générale, Mélanie Afonso a réalisé une enquête transversale 

pour évaluer ce dispositif auprès des étudiants de premier semestre et des enseignants de médecine 

générale au cours de l'année universitaire 2011-2012 (12). 70% des étudiants et 44% des enseignants 

avaient répondu au questionnaire. 72% des étudiants étaient intéressés par cette aide et 86 % avaient 

renvoyé leur premier script à leur enseignant référent. 68% avaient semblé avoir trouvé des réponses 

dans le dispositif et se disaient moins en difficulté pour l'écriture du second script, mais 80% 

semblaient favorables à une aide complémentaire trouvant le temps passé avec l'enseignant insuffisant 

et ayant eu parfois des difficultés de communication. 

Cependant 76 % n'étaient plus motivés pour l'écriture des scripts à l'issue du dispositif, car trouvaient 

le portfolio chronophage et avaient des difficultés à trouver des situations cliniques adaptées aux soins 

primaires. 

Les enseignants avaient trouvé intéressant ce colloque singulier avec l'étudiant, permettant de les 

orienter tôt dans la "bonne direction", mais avaient regretté le manque de motivation des internes. 88% 

d'entre eux pensaient que cette seule aide n'était pas suffisante. 
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En 2011, Romy Alanvert a réalisé pour sa thèse de médecine générale, une enquête sur le vécu de 

l'internat des internes de médecine générale à Bordeaux (13). 

Cette enquête révélait que les internes avaient une opinion plutôt négative du portfolio, dans le sens 

où 79,6% des internes pensaient que le portfolio n'était pas le reflet d’acquisitions des compétences 

au cours du DES, et  57,5% des interrogés déclaraient vivre négativement la rédaction du portfolio et 

l’enseignement théorique. Ils se plaignaient du manque d'explication sur le portfolio, des 

éclaircissements tardifs sur le travail obtenu ainsi que sur la difficulté à formuler des traces 

d’apprentissage de médecine générale dans un cursus essentiellement hospitalier (13). 

 

Plus récemment Céline Lajzerowicz s'est intéressée à l'évaluation par les internes de Médecine 

Générale d’Aquitaine de la partie théorique du DES : portfolio, cours et thèse (14). L'étude s'adressait 

à tous les internes durant le premier semestre de l'année 2015. 

Un questionnaire élaboré par la commission pédagogique du SIMGA (Syndicat des Internes de 

Médecine Générale d'Aquitaine) a été envoyé à tous les internes. 217 internes sur 587 y ont répondu. 

 

Concernant l’appréciation des cours, les internes étaient globalement insatisfaits (47%)  ou très 

insatisfaits (14%). Seuls 31% des internes se disaient motivés par la participation aux enseignements 

du DES, et la désapprobation augmentait avec l'année de l'internat. Par contre, 67% plébiscitaient le 

format interaction entre intervenants et étudiants. Les GEAP étaient globalement bien appréciés. 

 

Concernant le portfolio, moins de la moitié des internes se disaient à l'aise ou très à l'aise avec la 

méthodologie de rédaction des scripts. Une minorité pensait que le portfolio avait un impact positif 

sur la qualité du travail en tant qu'interne (38%) et en tant que futur médecin (44%). La désapprobation 

augmentait avec l'année d'internat. Seuls 23% des internes se disaient motivés par la réalisation du 

portfolio. 

 

Dans les commentaires libres, il y avait 24 commentaires négatifs vis à vis des scripts (perte de temps, 

inadapté) contre 4 commentaires positifs seulement. Plusieurs commentaires exprimaient des 

difficultés à trouver des situations de scripts en milieux hospitalier en rapport avec un thème imposé, 

ou à trouver des situations suffisamment complexes. 14 personnes estimaient qu'ils y avaient trop de 

scripts. 21 internes, soit 10% faisaient état du manque de consensus entre les professeurs sur la 

méthodologie des scripts, et 25 internes de l'insuffisance de l'aide individuelle. 

 

L'aide individualisée pour la rédaction du premier script était appréciée par 69% des interrogés et 79% 
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des internes souhaitaient voir cette aide renforcée par plusieurs entretiens au cours de l'internat. 

 

Bien que 71% des internes trouvaient utile le document sur le site du DMG, 54% se disaient 

insatisfaits de l'aide apportée par le DMG dans la rédaction du portfolio. 

 

Ainsi d’après cette enquête auprès des internes de Bordeaux, « la majorité des internes interrogés 

estimaient que le portfolio et les cours n'étaient pas assez formateurs. L'aide apportée par le DMG 

était appréciée mais estimée comme insuffisante et de qualité variable. La désapprobation exprimée 

augmentait avec l'année d'internat. Enfin les internes rapportaient le manque de temps pour leur 

formation personnelle. Le vécu de la formation théorique du DES était donc insuffisamment positive. 

Il ressortait un manque de motivation pour le portfolio, les cours et la thèse et par conséquent un 

manque d'investissement (retard dans l’élaboration du portfolio et de la thèse, absence de contribution 

diverse) » (14) 

 

Parmi les causes possibles, il a été mis en évidence une difficulté d'adhésion au modèle pédagogique 

proposé (le portfolio), et le défaut d’harmonisation entre les enseignants. Il a été montré une 

association significative entre le fait que les interne estiment être informés ou non de l'intérêt du 

portfolio d’une part, et leur motivation ainsi que leur aisance pour la réalisation des scripts d’autre 

part. Or seulement 54% des internes se disent bien informés sur le principe pédagogique 

d'apprentissage par compétence (14). 

 

Ces données plutôt mitigées sur le portfolio et l'enseignement à Bordeaux sont retrouvées dans 

d'autres facultés. Plusieurs thèses de médecine générale vont dans ce sens (5,31–33). 

 

Ainsi à Angers, Isabelle Acker a évalué l'utilisation du portfolio en 2009 (5). Même si la majorité des 

étudiants reconnaissait l’intérêt du portfolio dans l'analyse des pratiques professionnelles, 40 % 

trouvaient l'exercice d'écriture des scripts difficile notamment par manque de temps et par difficulté 

d’être objectif. 

 

Cynthia Landry a réalisé une enquête nationale auprès de tous les internes de médecine générale de 

France en 2014, concernant leur formation (32). Il en ressort que globalement, les avis sur les travaux 

d'écriture étaient mitigés : 40,2% des internes en étaient insatisfaits, 39,9% étaient partiellement 

d'accord. Seulement 19,9% en étaient satisfaits. A noter toutefois que lorsque ces travaux d'écritures 

sont encadrés, ceux ci sont plus appréciés, comme c'est le cas à Créteil notamment. 
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Tiphaine Cathalan a réalisé en 2014 une étude sur les opinions et attentes des internes vis à vis du 

DES de médecine générale « idéal » (31). Concernant la maquette des enseignements, les cours 

magistraux en petits groupe étaient plébiscités par les étudiants puisque 77,8% d'entre eux les 

considéraient comme utiles, contre 25% pour les cours en grands groupes. Les travaux d'écriture 

n’étaient jugés utiles que pour 24,2% des internes. Les groupes d'échange de pratique (GEAP) étaient 

jugés utiles à 71%. Cette notion était également retrouvée dans l'étude de Céline Lajzerowicz (14). 

En effet les étudiants apprécient de former des petits groupes de 6-8 personnes et d'analyser une 

situation clinique rencontrée et rapportée par l'un deux. 

 

Très récemment, Alexaine Perez et Elodie Sinca ont mené un étude sur la perception des RSCA par 

les internes en médecine générale de Midi-Pyrénées (33). Cette étude réalisée sur l'année 2016 et 

2017 a révélé encore une fois que si les internes réalisaient les scripts selon une trame bien comprise, 

ils ne comprenaient pas l’intérêt de ces travaux et en avaient une vision très négative. Exemples d'avis 

rapportés dans cette thèse : « Le RSCA a été mis en place pour les contrarier et les forcer à faire des 

recherches » « Le RSCA était un travail scolaire et infantilisant ». « Le RSCA était chronophage, long 

et empiétait sur la vie personnelle et professionnelle ». « La production de RSCA en stage hospitalier 

reste toujours plus compliquée par rapport au stage ambulatoire ». 

Il est également retrouvé dans cette étude qu'il existe une grande hétérogénéité entre les enseignants 

sur le plan de l'aide, de l'implication  et de la formation. La validation est tuteur dépendant et inégale 

entre les internes. 

 

Toutes ces différentes études révèlent la difficulté d'adhésion au modèle pédagogique proposé 

(autoformation par les traces d'apprentissage). 

 

Actuellement il existe une grande hétérogénéité du nombre de RSCA demandé entre tous les DMG  

de France et par conséquent une grande hétérogénéité des portfolios entre les différents DMG de 

France. 
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Tableau comparatif du nombre de RSCA au niveau national (33) 

(absence d'information pour les DMG de Caen, Guadeloupe et la Réunion) 

 

Mise à jour en 

Janvier 2017 

Nombre de RSCA  demandé pour valider le DES 

Amien 18 (1 tous les 2 mois) 

Angers 12 ( 4 par année) 

Besançon 9 

Bordeaux 12 ( 2 par semestre) 

Brest 6 

Caen Donnée absente 

Clermond 

Ferrand 

Au minimum 3 

Dijon 6 

Grenoble 1 trace d'apprentissage par stage hospitalier et 4 traces d'apprentissage par stage 

ambulatoire 

Guadeloupe Donnée absente 

La Réunion Donnée absente 

Lille 

 

3 et un RSCA supplémentaire pour chaque stage ambulatoire 

Limoges 6 ( 1 par semestre ) 

Lyon 1 (1 RSCA en premier niveau 1) 

Marseille 6 ( 1 par semestre ) 

Montpellier Non applicable 

Nancy 1 

Nantes 3 ( 1 par année ) 

Nice 3 (1 par année dont 1 en premier niveau 1 et  1 en Saspas) 

Paris Au minimum 6 (au moins un par semestre) 
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Poitiers 3 (1 par année) 

Reims Minimum 5  (1 en première année, 2 en deuxième année et 1 en troisième année) 

Rennes Minimum 2 (1 en premier niveau 1 et 1 en Saspas) 

Rouen 0 en cours de test 

St Étienne Minimum 2 (1 en premier niveau 1 et 1 en Saspas) 

Strasbourg 

 

Non applicable 

Toulouse 10 (TCEM1 : 1 par semestre et TCEM2 et TCEM3 : 2 par semestre) 

Tours Des traces structurées par une boucle pédagogique peuvent aller du travail le plus 

simple au plus charpenté réalisant alors la forme académique du RSCA 

 

De son coté la direction du DMG à Bordeaux a fait les constats suivants : 

 

- un nombre important d'internes ne réalisait la majorité de leurs scripts que dans les 6 derniers mois 

de leur cursus pour répondre aux obligations de validation du portfolio. La progression des 

acquisitions des compétences ne pouvait donc pas être évaluée correctement. 

 

- Les ressources du DMG en nombre d’enseignants sont faibles (ratio enseignant/enseigné). 

Actuellement on compte 2,5 équivalents temps pleins (4 Professeurs, 5 Maîtres de Conférences). Les 

promotions d'internes sont de l’ordre de 190 étudiants. Les enseignants ne parvenaient pas à relancer 

les internes en retard et cherchant à fuir leurs obligations. 

 

- Lorsque les internes sollicitaient l'aide des enseignants, les demandes concernaient surtout les 

modalités de validation du DES, et non pas dans un objectif d'apprentissage par compétence. 

 

- Il existe une grande hétérogénéité du nombre de scripts à produire au niveau national. 

 

Au vu de ces constats, la direction du DMG à Bordeaux a décidé de réformer l'enseignement théorique, 

en privilégiant les GEAP, de changer le format du portfolio, et d'améliorer l'accompagnement. 
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 6.2  La réforme de l'enseignement facultaire de la rentrée 2016 

 6.2.1  Organisation de l'enseignement 

Chaque interne continue a être rattaché à une Commission Pédagogique Locale (CPL) selon son lieu 

de stage. Il existe 10 CPL (selon la répartition des effectifs): 4 CPL à Bordeaux (CPL A, B, C, D), 1 

CPL à Périgueux, 1 CPL à Agen, 1 CPL à Bergerac, 1 CPL Dax-Mont de Marsan, 1 CPL à Pau, 1 

CPL à Bayonne. 

 

L'enseignement comprend toujours 6 modules, un par semestre, soit l'équivalent de 200 h sur 3 ans. 

La structure des cours et leur contenu a quelque peu changé. Chaque module ne comprend  plus que 

4 journées obligatoires (au lieu de 5). Tous les cours sont désormais obligatoires. La tolérance de 20% 

d'absences justifiées a été supprimée. 

 

Contenu des modules 

 

Module 1  

• Introduction au DES et recherche documentaire et portfolio  

• Relation médecin-Patient et Communication 

• Soins de premiers recours et urgences 

• Analyse des scripts du Portfolio 

Module 2 : 

• Les risques cardiovasculaires 

• La santé mentale 

• Le patient douloureux 

• Travail sur les scripts du Portfolio / validation de la phase socle 

Module 3 :  

• Infectiologie en Ambulatoire 

• Prévention, dépistage, éducation en Santé, éducation thérapeutique  

• Patient chronique, polypathologique et maladies graves 

• Séances d'analyse du Portfolio 

Module 4 : 

• Santé du nourrisson de l'enfant et de l'adolescent 

• Santé de la Femme 

• Santé sexuelle 



38 

• Séance d'analyse du Portfolio 

Module 5 : 

• Addictions 

• Personnes âgée et handicap  

• Précarité, vulnérabilité sociale 

• Séance d'analyse du Portfolio 

 

Module 6 : 

• Séance d'analyse du Portfolio 

• + Toutes formations optionnelles proposées par le DMG 

• + Toutes formations personnelles dites à la carte dispensées en option par le DMG (ou suivies par 

les internes de manière personnelle). 

 

Afin que l'étudiant se forme de façon autonome et en fonction de ses besoins, le DMG a mis en place 

des formations optionnelles qui comptent comme des crédits. L'étudiant doit valider 10 crédits pour 

la validation du DES. 

Exemple d'optionnel : 

- éducation thérapeutique du patient, 

- relation médecin patient, 

- initiation au groupe Balint, 

- formation à l'entretien motivationnelle, 

- formation à l'analyse critique de la promotion pharmaceutique, 

- atelier de geste technique. 

Les formations à la carte peuvent être : 

- une journée de Formation médicale continue, 

- un test de lecture réussie, 

- un DU validé ou une communication ou participation à un congrès... 

 

Les séances dites « thématisées » se déroulent en deux temps : 

 

- la matinée : sur le mode d'un groupe d’échange de pratique (GEAP). Les étudiants sont répartis en 

petits groupes de 12 étudiants maximum. Chaque étudiant doit amener un récit clinique en lien avec 

la thématique d'enseignement. Ce récit est la base de la discussion de groupe, et chacun présente sa 

situation qui fait l'objet d'une discussion structurée. A l'issue de la séance chacun réalise une fiche de 

synthèse qui est la base de sa trace d'apprentissage appelée « situation ponctuelle ». 
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- L’après midi : les problématiques du matin sont reprises et sont l'occasion d'une synthèse théorique 

sur les connaissances / compétences indispensables en lien avec la thématique de soins de la séance. 
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 6.2.2  Les séances d'analyse du portfolio 

A chaque fin de chaque semestre, la dernière séance est dédiée spécifiquement pour la rédaction des 

portfolios. Lors de ces séances de travail tutorées, un enseignant est là pour aider les étudiants à écrire 

leurs scripts et peut valider leur production à l'issue de cette séance. 

 

L'enseignant superviseur doit guider les internes par des rétroactions sur les performances observées 

et/ou rapportées, sur la pertinence des problèmes qu'ils se posent, sur la qualité des ressources 

sollicitées (24). En effet la supervision de l’étudiant est essentielle dans une approche pédagogique 

centrée sur le portfolio (7). 

L'enseignant formé et expert de l’univers professionnel est indispensable pour guider l'étudiant dans 

ses apprentissages en étant le « réceptacle des informations signifiantes et un superviseur de la 

construction du portfolio » (34). 

 

Sur la plateforme Formatoile il existe deux espaces : « Portfolio de travail » et « Portfolio finalisé ». 

Dans l'espace « Portfolio de travail » l'ensemble des récits pour les GEAP, des situations ponctuelles 

et scripts pour la séance d'analyse du Portfolio, doivent être déposés en amont de chaque séance. 

 

Puis, lorsque ces situations ponctuelles et scripts finalisés ont été déclarés « évalués et acceptés » par 

un enseignant dans le Portfolio de travail, il ne reste plus à l’étudiant qu'à les déposer dans  l'espace 

« Portfolio finalisé ». 

 

A l'issue de la séance, l'étudiant est informé individuellement de la validation ou non de son script. 

L'enseignant laisse une évaluation sur le script : 

- soit " à modifier" quand le travail doit être encore amélioré, 

- soit "accepté pour la version finale". L'interne est alors autorisé à déposer son travail de script en 

l'état ou non dans l'espace « Portfolio finalisé » ; il peut aussi tenir compte des commentaires faits par 

l’enseignant et ainsi modifier son travail avant de le déposer dans son Portfolio Final, mais dans ce 

cas aucun enseignant n'interviendra de nouveau. 

Le portfolio fait ainsi l'objet d'un réel accompagnement avec une aide renforcée pour l'écriture de ces 

tâches d'apprentissage, comme le souhaitaient les étudiants dans l'enquête de Céline Lajzerowicz (14). 

Cet accompagnement est l'équivalent du tutorat de groupe mis en place dans d'autres facultés. 

 6.2.3  Le Portfolio 

Comme indiqué précédemment, jusqu'en 2016 le portfolio de médecine générale devait comporter 12 

scripts et 10 situations ponctuelles. La réalisation du portfolio était donc très fastidieuse et 
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chronophage, en particulier de part le nombre de scripts à produire. 

 

C'est pourquoi la direction du DMG a décidé pour la rentrée 2016 de privilégier davantage la  

«qualité» des scripts plutôt que la quantité. 

 

Le portfolio comprend désormais : 

 - un minimum de 6 scripts, un par semestre dont au moins 3 sur des situations vécues en 

ambulatoire, 

 - 14 situations ponctuelles, 

 - et la preuve des participations aux formations optionnelles dites à la carte. 

 

Le nombre de script a donc été nettement allégé, puisque diminué de moitié. En revanche le nombre 

de situations ponctuelles est passé de 10 à 14. 

 

 7  Objectif de l'étude 

 

Face au constat que les étudiants présentaient des difficultés à produire des scripts, qu'ils trouvaient 

le nombre de scripts à rédiger trop important, et qu'ils souhaitaient une meilleure aide individuelle du 

DMG dans la rédaction du portfolio, le DMG a mis en place une réforme de l'enseignement facultaire. 

Cette réforme s'applique à partir de  la promotion des TCEM1 de l'année 2016-2017. 

Comme toute réforme, une analyse de son impact est nécessaire. 

 

La question de recherche est donc de savoir quelle est la qualité des scripts du Portfolio Finalisé des  

internes de premier semestre (année 2016-2017) suite à la mise en place de la réforme de 

l’enseignement universitaire du DES de Médecine Générale à Bordeaux 

 

L'hypothèse formulée est que les scripts peuvent avoir des niveau de qualité variable mais ils ont un 

niveau satisfaisant pour la majorité des internes de premier semestre  et répondent à la majorité des 

items de la grille d'évaluation et d'analyse des scripts élaborée par le Dr Shérazade Kinouani (11). 

 

 

L'objectif principal de notre étude consiste à déterminer le niveau des scripts du Portfolio Finalisé des 

internes de TCEM1 2016/2017 pour le premier semestre. L’objectif secondaire est d'identifier des 

facteurs explicatifs des variations de qualité des scripts entre les commissions pédagogiques locales 

(CPL). 
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Pour répondre à ces objectifs, la recherche quantitative a été choisie. Il ne s'agit pas de réaliser une 

comparaison avec le niveau des scripts produits avant la réforme, mais de faire un état des lieux.   
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Méthode 

 1  Population d'étude 

 

Cette étude rétrospective a porté sur les scripts réalisés lors du premier semestre par les internes de 

médecine générale de l'ensemble des CPL d'Aquitaine de la promotion de TCEM1 de l'année 

universitaire 2016-2017. 

 

 2  Critères d’inclusion 

 

Nous avons inclus tous les scripts finalisés, réalisés et déposés sur la plateforme Formatoile 

(formatoile2.u-bordeaux.fr) pour le premier semestre à savoir sur la période du 2 novembre 2016 au 

1er mai 2017 inclus. 

Sur la plateforme ont été sélectionnés uniquement les scripts « S1 » de l'espace « Portfolio finalisé » 

et déposés entre le 2 novembre 2016 et le 1er mai 2017 inclus.   

 

 3  Critères de non inclusion 

 

Les scripts réalisés et déposés après la période de recueil dans le Portfolio finalisé (à compter du 02 

mai 2017 donc) n'ont pas été inclus, non plus que ceux non déposés sur formatoile, ou ceux déposés 

uniquement dans le Portfolio de travail (quel que soit leur statut : «  à modifier » ou  « accepté pour 

la version finale »). 

 

 4  Recueil des données 

 

Les scripts répondant aux critères d'inclusion ont été téléchargés depuis la plateforme avec le compte 

du Directeur de Thèse à partir du 2 mai 2017, puis envoyés par mail à la thésarde. 

L'extraction des données s'est faite de mai 2017 à juillet 2017. 

 

Un numéro a été attribué à chaque script en fonction de l'ordre chronologique de son dépôt sur la 

plateforme. 

Chaque script a été anonymisé. N'ont été gardées que les informations relatives à la CPL de son auteur. 

Pour le premier semestre pour la promotion 2016/2017 il y avait 8 CPL : Bordeaux A, Bordeaux B, 

Bergerac, Bordeaux D, Agen, Dax-Mont de Marsan, Pau , Périgueux.   

Les CPL Bordeaux C et Bayonne n'ont pas été créées ce semestre-ci. 
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 5  Analyses des données 

 

Les scripts ont été évalués avec la grille d'évaluation d'analyse de script réalisée par le Dr Kinouani 

(Annexe II). Cette grille a été élaborée avec l'aide du Pr Quinton dans le cadre de son mémoire pour 

l'obtention de son Diplôme Universitaire de pédagogie dans l'enseignement supérieur sur « 

l'historique et l'évaluation du portfolio à Bordeaux de 2005 à 2012 » (11). Elle a été construite en 

reprenant les critères d'évaluation employés lors de la soutenance du DES. 

Pour son mémoire, le Dr Kinouani a pu tester ces grilles qui répondent aux critères d'évaluation dans 

l'approche par compétence. 

 

Un tableau à double entrée a été conçu pour analyser les données. L'analyse a porté sur les items 

attendu des scripts, individuellement. 

 

L'évaluation des scripts s'est faite par ordre chronologique de leur dépôt. L'analyse des données a eu 

lieu de juillet 2017 à novembre 2017. 

 

Chaque item a été apprécié au travers d'une grille de valeur prédéterminée, traduite par une note : 

- pour la partie « Respect des consignes de rédactions des scripts » une échelle binaire est utilisée : 0 

si absent et 1 si présent. 

- pour les autres parties plus complexe,  une échelle à plusieurs niveaux est utilisée : 0 si absent, 1 si 

insuffisant, 2 si suffisant et 3 si excellent . 

 

Un travail préliminaire a été de définir les termes et les cotations afin d'être le plus reproductible 

possible, entre évaluateur pour un même script, et d’un script à l’autre pour le même critère. 

Correspondance des termes : 

« absent = 0 » : le critère attendu n'est pas du tout traité. 

« insuffisant = 1 » : l'information attendue est présente mais la réponse est incomplète ou partielle. 

« satisfaisant = 2 »:  l'information fournie répond strictement à la demande. 

« excellent = 3 » :l'information fournie va au-delà de la demande. L'approche est nouvelle ou 

l'information apportée est particulièrement pertinente, claire et concise. 

(Annexe 3) 

 

Chaque script a bénéficié d'une double lecture : par la thésarde, et par le Directeur de Thèse. Tous les 

scripts ont été comparés. Il y a eu plusieurs rencontres au fil des mois. En cas de discordance de note 
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sur un ou plusieurs items, les scripts ont été repris un par un par la thésarde et le Directeur de Thèse. 

Chaque item a été discuté lors d'un entretien afin d'arriver à une même évaluation et à une note 

commune. En cas de persistance d'avis divergeant, la note attribuée par le Directeur de Thèse a été 

retenue. En tant que Chef de Clinique en Médecine Générale de l'Université de Bordeaux, il possède 

l'expérience de jury de portfolio pour la validation du DES. 

 

Le logiciel LibreOffice Calc été utilisé pour l'analyse statistique des données. 
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Résultats 

 

Sur les 171 étudiants inscrits en TCEM1, il y a eu 33 scripts répondant aux critères d'inclusion qui 

ont été déposés sur Formatoile pour le premier semestre 2016-2017 soit 19,3%. L'analyse a donc 

porté sur ces 33 scripts finalisés. 

Pour ce premier semestre 2016, les étudiants étaient répartis en 8 CPL: CPL Bordeaux A, CPL 

Bordeaux B, CPL Bordeaux D, CPL Agen, CPL Bergerac, CPL Dax Mont de Marsan, CPL Pau et 

CPL Périgueux. 

Il n'existait pas de CPL Bordeaux C et Bayonne pour ce semestre. 

 

 1  Analyse des portfolios 

 1.1  Respect des consignes de rédactions 

 

Concernant le respect des consignes de rédaction : 

 

- 69,7% des scripts avaient un titre imagé (autre que uniquement « Script 1 »), 

- dans 75,8% des scripts, le semestre du stage était précisé, 

- dans 75,8% des scripts le lieu du stage était précisé. 

 

Pourcentage des scripts  respectant les consignes sur le titre, le semestre et le lieu du stage 

 Présent 

Pourcentage 

(Nombre /sur 33 scripts) 

 

      Absent 

             Pourcentage 

(Nombre /sur 33 scripts) 

 

Présence d'un titre 69,7% (23/33) 30,3% (10/33) 

Présence du semestre du stage 75,8% (25/33) 24,2% ( 8/33) 

Présence du lieu du stage 75,8% (25/33) 24,2% ( 8/33) 

 

- 42,4% des scripts (14 scripts) avaient les 5 parties attendues du script (formellement individualisés : 

récit, analyse, compétences et tâches d'apprentissages, synthèse et références), 

- la partie « Récit » état présente dans 100 % des cas mais était formellement individualisée que dans 

78,8% des scripts, 

- la partie « Analyse »  était présente dans 100 % des cas, mais était formellement individualisée que 
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dans 81,8%  des scripts, 

- la partie « Compétences et tâches d'apprentissages » était présente dans 87,9% des scripts, 

- la partie « Synthèse » était présente dans 93,9% des scripts. 

 

Les parties non formellement individualisées étaient surtout « Récit » dans 21,2% des scripts et « 

Analyse » dans 18,2% des scripts. 

La partie « Compétences et tâches d'apprentissages » était manquante dans 12,1 % des cas et la partie 

« Synthèse » était manquante dans 6 % des scripts. 

La partie « Références » était présente dans tous les scripts (100%). 

 

Pourcentage des scripts présentant les 5 parties attendues 

Partie du script Présent * 

Pourcentage 

(Nombre /sur 33 scripts) 

 

Absent 

 Pourcentage 

(Nombre /sur 33 scripts) 

 

Récit 100 %  (33/33) 0 % (0/33) 

Analyse 100 % (33/33)  0 % (0/33) 

Compétences et tâches d'apprentissage 87,9% (29/33) 12,1% (4/33) 

Synthèse 93,9% (31/33) 6% (2/33) 

Références 100% (33/33) 0% (0/33) 

* : même si non formellement individualisée 

 

- 72,2 % (24/33) des scripts étaient clairs et concis. 

- 27,8% (9 /33) étaient jugés non clairs et non concis. Le non respect des consignes (allant de 1 à 5 

items ) était retrouvé dans 77,7% (7/9) des cas. 

- 3 scripts n'étaient absolument pas aboutis. 

 

Clarté du script 

 

 

Présent 

Pourcentage 

(Nombre /sur 33 scripts) 

Absent 

 Pourcentage 

(Nombre /sur 33 scripts) 

 

Le script est clair et concis 72,2% (24/33) 27,8% (9/33) 
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 1.2  Analyse détaillée du script 

 1.2.1  Qualité du récit 

- Dans 54,5% des scripts (18 scripts), la complexité de la situation décrite était jugée suffisante (42,4%) 

ou excellente (12,1%). 

- Dans 39,4% des scripts (13 scripts) la stratégie de décision médicale et les éléments de négociation 

avec le patient étaient présents de façon suffisante (33,3%) ou excellente (6,1%). 

- Dans 45,5% des scripts (15 scripts) la description des interactions entre l'interne, le patient, la famille 

et le reste de l'équipe soignante était jugée satisfaisante (27,3%) ou excellente (18,2%). 

- Dans 45,4% des scripts (15 scripts) la stratégie de résolution dans le temps était décrite de façon 

suffisante (42,4%) ou excellente  (3%). 

- Dans 42,4% des scripts (14 scripts) le devenir du patient était précisé de façon satisfaisante. 

 

Pourcentage de scripts en fonction de la qualité du récit 

Qualité du récit Absent 

Pourcentage 

(Nombre /sur 33 

scripts) 

 

Insuffisant 

Pourcentage 

(Nombre 

/sur33 

scripts) 

 

Suffisant 

Pourcentage 

(Nombre 

/sur 33 

scripts) 

 

Excellent 

Pourcentage 

(Nombre /sur 

33 scripts) 

  

Complexité de la situation 

décrite 

Prise en compte des éléments 

biomédicaux, 

Psychologiques, sociaux, éthiques, 

relationnels, etc... 

12,1% 

(4/33) 

33,3% 

(11/33) 

42,4% 

(14/33) 

12,1%   

(4/33) 

Description de l'argumentaire 

décisionnel et des éléments de 

négociations avec le patient 

30,3% 

(10/33) 

30,3% 

(10/33) 

33,3% 

(11/33) 

6,1% 

(2/33) 

Descriptions des interactions 

entre l'interne, le patient, 

sa famille et le reste de l'équipe 

soignante 

15,1% 

(5/33) 

39,4% 

(13/33) 

27,3% 

(9/33) 

18,2% 

(6/33) 
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Description de la stratégie de 

résolution dans le temps 

9,1% 

(3/33) 

45,5% 

(15/33) 

42,4% 

(14/33) 

3% 

(1/33) 

Éléments de devenir du patient 21,2% 

(7/33) 

36,4% 

(12/33) 

42,4% 

(14/33) 

0 % 

(0/33) 

 

 

 1.2.2  Pertinence de l'analyse 

- Dans 66,6% des scripts (22 scripts)  l'analyse du contexte et des circonstances cliniques a été jugée 

suffisante (54,5%) ou excellente (12,1%). 

 

- Dans 36,4% des scripts (12 scripts) l'analyse des éléments psychoaffectifs et sociologiques propres 

au patient a été jugée suffisante (27,3%) ou excellente (9,1%). 

 

- Dans 60,6% des scripts (20 scripts) l'analyse tient compte des éléments biomédicaux et des données 

actuelles de la science, de façon suffisante (57,6%) ou excellente (3%). 

 

- 63,7% des scripts (21 scripts) énuméraient de façon satisfaisante (48,5%) voire excellente (15,2%) 

les problématiques nécessitant un apprentissage tout en énumérant les dimensions concernées. 

 

- Dans 87,9% des cas (29 scripts), les problématiques soulevées étaient en rapport avec la situation 

décrite (69,7% suffisant et 18,2% excellent). 

 

- Dans 60,6% des cas (20 scripts), les problématiques soulevées dans l'analyse étaient du champs de 

la médecine générale (51,5% suffisant et 9,1% excellent). 

 

- Dans 57,5% des scripts (19 scripts) la recherche documentaire était cohérente avec les 

problématiques soulevées (54,5% suffisant et 3% excellent). 

 

- Les résultats de la recherche documentaire étaient recontextualisés dans le champs de la médecine 

générale dans 33,3% des scripts (11 scripts) de façon suffisante (30,3%) ou excellente (3%). 

 

- Le niveau de preuve de la recherche documentaire n’était retrouvé que dans 3 scripts (9%), 1 de 

façon insuffisante, 1 de façon satisfaisante et 1 de façon excellente. 
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Dans 91% des cas (30 scripts) le niveau de preuve des résultats de la recherche documentaire n'était 

jamais précisé. 

 

Pourcentage des scripts en fonction de la pertinence de l'analyse 

Pertinence de l'analyse 

 

Absent 

Pourcentage 

(Nombre /sur 

33 scripts) 

 

Insuffisant 

Pourcentage 

(Nombre /sur 

33 scripts) 

Suffisant 

Pourcentage 

(Nombre 

/sur 33 

scripts) 

Excellent 

Pourcentage 

(Nombre /sur 

33 scripts) 

L'analyse tient compte du contexte 

et des circonstances cliniques 

0% 

(0/33) 

33,3% 

(11/33) 

54,5% 

(18/33) 

12,1% 

(4/33) 

L'analyse tient compte des éléments 

psychoaffectifs et sociologiques 

propres au patient 

24,2% 

(8/33) 

39,4% 

(13/33) 

27,3% 

(9/33) 

9,1% 

(3/33) 

L'analyse tient compte des éléments 

biomédicaux et des données 

actuelles de la science 

3% 

(1/33) 

36,4% 

(12/33) 

57,6% 

(19/33) 

3% 

(1/33) 

Énumérations des différents 

problèmes nécessitant un 

apprentissage ainsi que les 

dimensions concernées par ceux-ci: 

biomédicale, relationnelle, éthique, 

pratique professionnelle, etc.   

6,1% 

(2/33) 

30,3% 

(10/33) 

48,5% 

(16/33) 

15,2% 

(5/33) 

Les problèmes posés sont  en 

rapport avec la situation décrite 

0% 

(0/33) 

12,1% 

(4/33) 

69,7% 

(23/33) 

18,2% 

(6/33) 

Les problèmes posés sont dans le 

champ de la médecine générale 

9,1% 

(3/33) 

30,3% 

(10/33) 

51,5% 

(17/33) 

9,1% 

(3/33) 

La recherche documentaire est en 

rapport avec chaque problème posé 

3% 

(1/33) 

39,4% 

(13/33) 

54,5% 

(18/33) 

3% 

(1/33) 

Les résultats de la recherche 

documentaire sont 

recontextualisées dans le champ de 

12,1% 

(4/33) 

54,5% 

(18/33) 

30,3% 

(10/33) 

3% 

(1/33) 
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la médecine générale 

Le niveau de preuve des résultats de 

la recherche documentaire est 

précisé 

91%   

(30/33) 

3% 

(1/33) 

3% 

(1/33) 

3% 

(1/33) 

 

 

 1.2.3  Compétences et tâches d'apprentissage 

- Dans 42,5% des scripts (14 scripts), les compétences en médecine générale nécessaires dans la 

situation ont été précisées de façon suffisante (36,4%) ou excellente (6,1%). 

- 60,6% des scripts (20 scripts) expliquaient de façon suffisante (57,6%) ou excellente (3%) les tâches 

d'auto-apprentissages induites. 

- 12,1% scripts (4 scripts) proposaient de façon suffisante des tâches d'auto-apprentissage à résoudre 

ultérieurement mais dans 75,8% des scripts, les tâches à résoudre ultérieurement n'étaient jamais 

précisées. 

 

Analyse des scripts sur les compétences et tâches d'apprentissages 

 

Compétences et tâches 

d'apprentissage 

 

 

Absent 

Pourcentage 

(Nombre /sur 33 

scripts) 

 

Insuffisant 

Pourcentage 

(Nombre /sur 

33 scripts) 

Suffisant 

Pourcentage 

(Nombre 

/sur 33 

scripts) 

Excellent 

Pourcentage 

(Nombre 

/sur 33 

scripts) 

Les compétences en médecine 

générale nécessaires dans la 

situation sont précisées 

15,2% 

 (5/33) 

42,4% 

(14/33) 

36,4% 

(12/33) 

6,1% 

(2/33) 

Les tâches d’auto-

apprentissages résolues sont 

précisées 

9,1% 

(3/33) 

30,3% 

(10/33) 

57,6% 

(19/33) 

3% 

(1/33) 

Des tâches d’auto-

apprentissages à résoudre 

ultérieurement sont précisées 

75,8% 

(25/33) 

12,1% 

(4/33) 

12,1% 

(4/33) 

0% 

(0/33) 
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 1.2.4  Synthèse 

- 66,6% des scripts (22 scripts) résumaient dans la synthèse les apprentissages acquis de façon 

satisfaisante (63,6%) ou excellente (3%). 

 

- 48,5% des scripts (16 scripts) revenaient de façon satisfaisante  dans la synthèse sur l’adéquation 

des solutions proposées à la situation du récit. 

 

- 9,1% des scripts (3 scripts) proposaient des solutions alternatives de façon suffisante dans leur 

synthèse. 69,7% des scripts n'en proposaient aucune. 

  

- 30,3%  des scripts (10 scripts) prenaient en compte l'incertitude de façon satisfaisante (27,3%) ou 

excellente (3%).   

 

- 60,6% des scripts (20 scripts) vont apporter de façon satisfaisante (51,5%) ou excellente (9,1%) une 

pertinence pour la pratique future de la médecine générale. 

 

Analyse des scripts sur la synthèse 

 

 

Synthèse 

Absent 

Pourcentage 

(Nombre /sur 

33 scripts) 

Insuffisant 

Pourcentage 

(Nombre /sur 

33 scripts) 

Suffisant 

Pourcentage 

(Nombre 

/sur 33 

scripts) 

Excellent 

Pourcentage 

(Nombre 

/sur 33 

scripts) 

Résumé des apprentissages acquis 18,2% (6/33) 15,2% (5/33) 63,6% 

(21/33) 

3% (1/33) 

La ou les solutions proposées sont 

adaptées à la situation 

9,1% (3/33) 42,4% (14/33) 48,5% 

(16/33) 

0% (0/33) 

Des solutions alternatives sont 

envisagées 

69,7% (23/33) 21,2% (7/33) 9,1% (3/33) 0% (0/33) 

L'incertitude est prise en compte 30,3% (10/33) 39,4% 

(13/33) 

27,3% (9/33) 3% (1/33) 

Pertinence pour la pratique future 12,1% (4/33) 27,3% (9/33) 51,5% 

(17/33) 

9,1% (3/33) 
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 1.2.5  Références 

- Dans 66,6% des scripts les données scientifiques sont référencées de façon satisfaisante (54,5%) ou 

excellente (12,1%). 

 

- Le recours à des personnes ressources externes était précisé dans 2 scripts (6,1%). Dans 90,9% 

aucune collaboration externe n'était précisée. 

 

- Les ressources de la recherche documentaire ont été estimées diversifiées de façon suffisante (48,5%)  

ou excellente (3%) dans 51,5%  des scripts. 

 

- La  nature des références était jugée suffisante (48,5%) ou excellente (3%) dans 51,5% des scripts. 

 

Analyse des références 

 

 

Références 

Absent 

Pourcentage 

(Nombre /sur 

33 scripts) 

 

Insuffisant 

Pourcentage 

(Nombre /sur 

33 scripts) 

Suffisant 

Pourcentage 

(Nombre 

/sur 33 

scripts) 

Excellent 

Pourcentage 

(Nombre 

/sur 33 

scripts) 

Les données scientifiques sont 

référencées 

9,1% 

(3/33) 

24,2% 

(8/33) 

54,5% 

(18/33) 

12,1% 

(4/33) 

Les collaborations de personnes-

ressources externes sont précisées 

90,9% 

(30/33) 

3% 

(1/33) 

6,1% 

(2/33) 

0% 

(0/33) 

Les ressources de la recherche 

documentaire sont diversifiées 

(ressources internes et externes) 

6,1% 

(2/33) 

42,4% 

(14/33) 

48,5% 

(16/33) 

3% 

( 1/33) 

La nature des références est adaptée 6,1% 

(2/33) 

42,4% 

(14/33) 

48,5% 

(16/33) 

3% 

(1/33) 

 

 

 1.2.6  Annexes 

On ne retrouve dans aucun script, des documents et commentaires déposés a posteriori (qu'il s'agisse 

des commentaires des maîtres de stage, de commentaires rajoutés en séances d'enseignement ou 
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encore de commentaire de l'interne rajoutés à distance).   
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 2  Analyse par CPL 

 

Pour ce semestre, les étudiants étaient répartis en 8 CPL. Il n'y avait pas de CPL Bordeaux C, et 

Bayonne. 

 

Les 171 étudiants TCEM1 étaient réparties dans les CPL de la manière suivante : 

 

Répartition des étudiants dans les différentes CPL pour le premier semestre 2016-2017 

Nombre total 

d'étudiants : 

171 

CPL 

Pau 

CPL 

BDX A 

CPL 

Dax-Mont 

de Marsan 

CPL 

BDX D 

CPL 

BDX B 

CPL 

Périgueux 

CPL 

Bergerac 

CPL 

Agen 

Nombre 

d'étudiants par 

CPL 

30 20 30 17 20 27 13 14 

 

Sur les 33 scripts déposés la CPL de Pau est celle qui en a déposé le plus (39,4% des scripts). 

Puis vient la CPL de Bordeaux A avec 30,3% de dépôt, la CPL de Dax – Mont de Marsan avec 12,1%, 

la CPL Bordeaux D avec 9,1%, la CPL Bordeaux B avec 6,1% et enfin la CPL de Périgueux avec 3%. 

 

2 CPL n'ont aucun script analysé. Dans les CPL d'Agen et de Bergerac aucun interne n'a déposé de 

script dans le Portfolio finalisé. 

 

Pourcentage (et nombre) de scripts déposés par CPL 

CPL 

Pau 

CPL 

Bordeaux 

A 

CPL 

Dax-Mont 

de Marsan 

CPL 

Bordeaux 

D 

CPL 

Bordeaux 

B 

CPL 

Périgueux 

CPL 

Bergerac 

CPL 

Agen 

39,4% 

(13/33) 

30,3% 

(10/33) 

12,1% 

(4/33) 

9,1% 

(3/33) 

6,1% 

(2/33) 

3% 

(1/33) 

0% 

(0/33) 

0% 

(0/33) 
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Discussion 

 

 1  Discussion sur la méthode 

 

 1.1  Population choisie 

 

La réforme de l'enseignement universitaire à Bordeaux est rentrée en vigueur en novembre 2016. La 

nouvelle promotion d'internes TCEM1 2016-2017 était donc la première à bénéficier de cette réforme. 

Il était justifié d'analyser uniquement le premier script du Portfolio finalisé des internes TCEM1 2016-

2017 concernés par cette réforme. 

Le but de notre étude était de faire un état des lieux et d’évaluer ces scripts afin d’anticiper la réforme 

du DES mis en place en novembre 2017. En aucune manière, il ne s'agissait de réaliser une 

comparaison avec les scripts produits avant la réforme. 

En effet, une comparaison avec les autres promotions de l'année 2016-2017 TCEM2 et TCEM3 

n'aurait pas été pertinente puisque ces promotions dépendent de l'ancienne méthode pédagogique, et 

surtout ces internes plus âgés ayant davantage d'expérience dans la rédaction des scripts, leur niveau 

ne peut évidemment pas être équivalent. 

Même si les promotions TCEM1 2014 et 2015 n'avaient pas la même méthode pédagogique, une 

comparaison aurait pu être envisagée pour évaluer le niveau des scripts. Cependant la plateforme 

Formatoile  n'était pas aussi développée à l'époque, rendant le recueil des données difficiles. 

 

 1.2  Type d'étude : étude quantitative 

 

Dans son concept, notre étude est globalement quantitative. En effet elle a consisté à affecter des 

notations chiffrées à des critères prédéfinis afin d'en réaliser une exploitation statistique. 

 

Ceci est particulièrement vrai pour notre première partie « Analyse globale » qui utilise une échelle 

binaire. 

 

Cependant la seconde partie de cette étude (« Analyse détaillée ») présente un aspect davantage 

« semi quantitatif ». Nous avons en effet analysé dans cette partie des items avec une certaine part de 

subjectivité, même si nous avons essayé d'y remédier par plusieurs moyens, à savoir la création d'une 

grille de cotation, et une double lecture. 

Enfin, évaluer le niveau de ces premiers scripts sous-entend de déterminer indirectement si l'interne 

à un niveau de compétence « novice, intermédiaire ou compétent » tel que défini par le CNGE, ce qui 
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est une évaluation qualitative. 

 

 1.3  Critères d'inclusion 

 

Scripts validés et déposés avant le 2 mai 2017 

Chaque étudiant possède un compte sur la plateforme Formatoile pour déposer ses productions. 

Formatoile contient un espace pour les scripts de travail (Portfolio de travail) et les scripts finalisés 

(Portfolio finalisé). Seuls les scripts déposés sur l'espace Portfolio finalisé ont été étudiés et analysés. 

La plateforme Formatoile permet de faire une extraction des scripts finalisés par date de dépôt, 

semestre, statut.   

 

Il est demandé aux étudiants de réaliser un script par semestre. Cependant aucune exigence « officielle 

» n'a été donnée par rapport au statut du script en fin de semestre. Est ce que le script doit être « 

accepté pour la version finale » et être ainsi intégré dans le Portfolio finalisé ? Ou est-ce qu'une 

version « à modifier » est suffisante, voire même une version simplement en cours de rédaction ? 

 

Nous avons choisi d'inclure uniquement les scripts déposés dans le Portfolio finalisé jusqu'au 1er mai 

2017, date de fin de semestre. Inclure des scripts finalisés après la date du 1er mai, même s'il s'agit 

d'un premier script, expose au fait qu'ils ne peuvent plus être considérés comme des scripts de premier 

semestre, mais de second semestre, et ne peuvent donc plus être comparables aux premiers scripts 

d'un premier semestre. 

Il faudrait redéfinir les attentes du DMG à ce sujet : est-ce qu'un script au statut « accepté pour version 

finale » et resté dans le Portfolio de travail est accepté comme objectif de production de chaque 

semestre ? Au contraire, disposer d'un script validé et déposé dans le Portfolio finalisé semblerait plus 

logique, dans la mesure où un des objectifs du portfolio est de suivre l'évolution et la progression du 

niveau des internes, et non d'avoir un script « parfait » dès le premier semestre. 

 

Nous avons décidé de nous limiter aux scripts finalisés, considérant que ces scripts sont supposés être 

définitifs et ne seront plus modifiés par la suite, à la différence d' un script « accepté pour la version 

finale » qui peut être retravaillé à distance en intégrant notamment les commentaires de l'évaluateur 

enseignant. 

 

Nous nous sommes ainsi posés la question d'inclure les scripts du Portfolio de travail « accepté pour 

version finale » pour l'analyse. Cependant ces scripts peuvent être potentiellement en cours de 

modification et l'évaluation aurait été inadaptée, ne reflétant pas par ailleurs le niveau « définitif » 
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d'un script de premier semestre. 

 

Par exemple, à la date du 13 mai 2018, 32 scripts de 1er semestre avaient le statut « accepté pour la 

version finale » dans le Portfolio de travail. Sur ces 32 scripts, seuls 7 scripts ont été déposés dans le 

Portfolio finalisé avant le 1er mai 2017, et ont fait donc partie de notre étude. On aurait pu donc 

éventuellement  inclure 25 scripts en plus pour l'analyse. 

Cependant, on remarque que sur ces 25 scripts « acceptés » mais non déposés, 7 ne sont pas 

complètement aboutis, avec notamment une partie manquante, et un script a été accepté pour 

validation alors qu'en commentaire l’enseignant a noté que le fichier ne pouvait pas être lu mais qu'il 

le validait quand même pour que l'étudiant puisse poursuivre. 

Concernant les dates de validation par les enseignants on s’aperçoit que celles-ci sont tardives pour 

permettre un dépôt dans le Portfolio finalisé à la date du 1er mai 2017 : 13 scripts ont été « accepté 

pour version finale » le 1 mai 2017, 3 scripts le 14 juin 2017 et 2 scripts en octobre 2017. Seulement 

5 scripts ont été « accepté pour la version finale » dans des délais compatibles pour permettre aux 

étudiants un dépôt dans le Portfolio finalisé au 1er mai 2017. Rappelons toutefois qu'aucune consigne 

claire n'a été donnée aux étudiants quant à la date limite de dépôt du script sur le Portfolio finalisé : 

repréciser ces échéances permettrait peut-être de les clarifier tant pour les étudiants que pour les 

enseignants. 

 

Concernant la répartition de ces 25 scripts « accepté pour version finale »  par CPL, elle est la 

suivante : 
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Répartition des 25 scripts  « accepté pour la version finale » en fonction des CPL 

CPL 

Pau 

CPL 

Bordeaux 

A 

CPL 

Dax-Mont 

de Marsan 

CPL 

Bordeaux 

D 

CPL 

Bordeaux 

B 

CPL 

Périgueux 

CPL 

Bergerac 

CPL 

Agen 

0% 

(0/25) 

0 %% 

(0/25) 

72% 

(18/25) 

13 validés 

le 1er mai 

2017 

4% 

(1/25) 

validé en 

octobre 

2017 

20% 

(5/25) 

3 validé en 

juin 2017 

0% 

(0/25) 

0% 

(0/25) 

4% 

(1/25) 

Validation 

en octobre 

2017 

 

Il est surprenant de constaté qu'il n'y a aucun script « accepté pour la version finale » pour la CPL de 

Pau et de Bordeaux A, alors que ces deux CPL représentent les CPL ayant le plus grand nombre  de 

scripts finalisés déposés dans le Portfolio finalisé. A contrario il est surprenant que le nombre de 

scripts déposé dans le Portfolio finalisé soit si bas pour la CPL de Dax-Mont de Marsan (uniquement 

4 scripts) alors que le nombre de scripts « accepté pour la version finale » est relativement important 

(18 scripts). Peut-être dans certaines CPL la validation et l'autorisation de dépôt dans le Portfolio 

finalisé ont-elles été données « oralement » aux étudiants, ce qui expliquerait qu'on n'en retrouve pas 

de trace. 

 

 

Pour ces diverses raisons (scripts non encore finalisés pouvant être sujets à des modifications, date de 

validation tardive, disparité possible entre les CPL quant aux consignes de dépôt...) nous n’avons pas 

inclus ces 25 scripts « accepté pour la version finale » dans notre analyse. Les 33 scripts analysés 

peuvent ainsi ne pas refléter complètement le niveau « réel » de l'ensemble de la promotion 2016-

2017. 

 

Remarque : en ajoutant ces 25 scripts aux 33 déjà retenus, nous n'obtenons à peine que 58 scripts 

produits au cours de ce 1er semestre, pour 171 étudiants inscrits. Soit à peine 34 % de l'effectif, ce qui 

semble bien peu en regard de l'objectif finalement assez « réaliste » d'un script produit par étudiant et 

par semestre. 
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 1.4  Analyse 

 

 1.4.1  Grille d'analyse 

 

Nous avons utilisé pour notre analyse, la grille réalisée par le Dr Shérazade Kinouani (11). Elle répond 

aux critères des outils d'évaluation dans l’approche par compétence et a déjà été testée sur 30 

portfolios. Cependant « elle aurait nécessité pour plus de validité d'être préalablement discuté par 

une méthode de consensus : méthode Delphi  ou méthode de panel d'expert par exemple» (11). La 

méthode Delphi est une méthode visant à organiser la consultation d’experts sur un sujet précis. Elle 

se compose d'une série d'interrogations répétées, habituellement au moyen de questionnaires, d'un 

groupe d'individus dont les avis ou les jugements sont d'intérêt. La méthode Delphi a pour but : 

 de mettre en évidence des convergences et des consensus sur les orientations à donner à un 

projet à l’aide de questionnaires soumis aux experts. 

 d’apporter un éclairage sur des zones d’incertitude en vue d’une aide à la décision et d’une 

vérification de l’opportunité et de la faisabilité du projet. 

Nous n'avons pas procédé à la validation de cette grille par manque de temps. Actuellement il n'existe 

pas de grille d'évaluation validée, que ce soit localement ou sur le plan national. 

 

 1.4.2  Justification de l'échelle 

 

La grille d'évaluation comporte deux parties : « Analyse globale du script » et « Analyse détaillée du 

script ». A chaque item de la grille, les réponses sont sous forme numérique. 

La partie «analyse globale du script » concerne les consignes de rédaction des scripts. L'échelle est 

binaire avec comme réponse possible 0 si absent, et 1 si présent. Dans une échelle binaire la cotation 

ne présente pas de subjectivité. 

 

La partie « Analyse détaillée du script » concerne la qualité du récit, la pertinence de l'analyse, les 

différentes parties du script : « les compétences et tâches d’apprentissage, » « les références » et « les 

annexes » (documents et commentaires à postériori). L'échelle utilisée est quaternaire avec comme 

réponse possible 0 si absent, 1 si insuffisant, 2 si suffisant et 3 si excellent. 

 

Dans son étude, le Dr Shérazade Kinouani avait testé sa grille sur plusieurs scripts. Les termes 

« absent, insuffisant, suffisant et excellent » n'avaient alors pas été définis. Un de notre travail a donc 

été de définir ces termes pour chaque item (Annexe III). 
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Il s'agit d'une base de travail. D'autres personnes pourraient bien sûr avoir une appréciation différente 

de ces termes, et rien de garantit qu'un autre évaluateur attribuerait exactement les mêmes notes que 

nous.  Il existe un critère subjectif dans la cotation qui est propre à chacun, notamment avec une 

échelle quaternaire. Comme pour la grille du Dr Kinouani, la qualification de ces termes nécessitent 

donc d'être validée par ces mêmes méthodes et ne doit pas être considérée comme prête à l'emploi. 

Cependant, notre décision de réaliser systématiquement une double évaluation de chaque script 

permet de maîtriser raisonnablement cette part de subjectivité. 

 

Le tableau suivant met en évidence la liste des items pour lesquelles il y a eu des discordances dans 

la cotation. Le pourcentage de concordance de cotation sur les différents items entre la thésarde et le 

Directeur de Thèse y figure. 

 

Sur 38 items, pour 11 d'entre eux il n'y avait aucune discordance de cotation. 26 items présentaient 

des discordances, dont 6 comportaient des discordances majeures (c'est-à-dire avec une différence de 

2 points) mais ces discordances majeures étaient en très faible nombre. 

 

Liste des items présentant des discordances dont des discordances majeures 

Items Nombre de 

discordance 

total 

Dont 

discordance 

majeure 

(écart de 

plus de 2 

points) 

% de 

concordant 

(33 scripts) 

% de 

discordance 

majeure 

(33 scripts) 

La partie « compétence et tâche 

d'apprentissage » est présente 

1 0 97% 0% 

Le script est clair et concis 4 0 87,9% 0% 

Complexité de la situation décrite 

Prise en compte des éléments 

biomédicaux, psychologiques, sociaux, 

éthiques, relationnels, etc... 

8 0 75,8% 0% 

Description de l'argumentaire décisionnel 

et des éléments de négociations avec le 

patient 

2 0 93,9% 0% 
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Items Nombre de 

discordance 

total 

Dont 

discordance 

majeure 

(écart de 

plus de 2 

points) 

% de 

concordant 

(33 scripts) 

% de 

discordance 

majeure 

(33 scripts) 

Descriptions des interactions entre 

l'interne, le patient, sa famille et le reste 

de l'équipe soignante 

8 0 75,8% 0% 

Description de la stratégie de résolution 

dans le temps 

4 0 87,9% 0% 

L'analyse tient compte du contexte et des 

circonstances cliniques 

5 0 84,8% 0% 

L'analyse tient compte des éléments 

psychoaffectifs et sociologiques 

propres au patient 

11 0 66,7% 0% 

L'analyse tient compte des éléments 

biomédicaux et des données actuelles  de 

la science 

5 0 84,8% 0% 

Énumérations des différents problèmes 

nécessitant un apprentissage ainsi que les 

dimensions concernées par ceux-ci: 

biomédicale, relationnelle, éthique, 

Pratique professionnelle, etc. 

4 0 87,9% 0% 

Les problèmes posés sont en rapport avec 

la situation décrite 

3 0 90,9% 0% 

Les problèmes posés sont dans le champ 

de la médecine générale 

10 1 69,7% 3% 

La recherche documentaire est en rapport 

avec chaque problème posé 

2 0 93,9% 0% 

Les résultats de la recherche 

documentaire sont recontextualisées 

8 1 75,8% 3% 
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Items Nombre de 

discordance 

total 

Dont 

discordance 

majeure 

(écart de 

plus de 2 

points) 

% de 

concordant 

(33 scripts) 

% de 

discordance 

majeure 

(33 scripts) 

dans le champ de la médecine générale 

Les compétences en médecine générale 

nécessaires dans la situation sont 

précisées 

6 2 81,9% 6,1% 

Les tâches d’auto-apprentissages résolues 

sont précisées 

2 0 93,9% 0% 

Des tâches d’auto-apprentissages à 

résoudre ultérieurement sont précisées 

2 0 93,9% 0% 

Résumé des apprentissages acquis 1 0 97% 0% 

La ou les solutions proposées sont 

adaptées à la situation 

1 0 97% 0% 

Des solutions alternatives sont envisagées 1 0 97% 0% 

L'incertitude est prise en compte 11 1 66,7% 3% 

Pertinence pour la pratique future 5 2 84,8% 6,1% 

Les données scientifiques sont référencées 5 1 84,8% 3% 

Les collaborations de personnes-

ressources externes sont précisées 

2 0 93,9% 0% 

Les ressources de la recherche 

documentaire sont diversifiées (ressources 

internes et externes) 

4 0 87,9% 0% 

La nature des références est adaptée 7 0 78,8% 0% 

 

Les 7 items suivants présentaient une concordance de moins de 80% et ont été sujet à de longues 

discussions avec le Directeur de Thèse. 

- Complexité de la situation décrite, prise en compte des éléments biomédicaux, psychologiques, 
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sociaux, éthiques, relationnels, etc... 

- Descriptions des interactions entre l'interne, le patient, sa famille et le reste de l'équipe soignante. 

- L'analyse tient compte des éléments psychoaffectifs et sociologiques propres au patient. 

- Les problèmes posés sont dans le champ de la médecine générale. 

- Les résultats de la recherche documentaire sont recontextualisées dans le champ de la médecine 

générale. 

- L'incertitude est prise en compte. 

- La nature des références est adaptée. 

Même si le pourcentage de concordance était de plus de 80% « les compétences en médecine générale 

» ont engendré un débat. 

 

Dans tous les cas , la thésarde à « surcotée » à chaque fois les items d'un point, (sauf pour l'item « 

incertitude » où c'est plutôt le contraire). 

 

On peut se poser la question de la clarté de ces notions et de la compréhension qui en est faite. Nous 

reviendrons sur ces points lors de la discussion des résultats. 

On peut en conclure que la validation d'un script n'est pas une chose facile et l'expérience en matière 

de validation de portfolio est  nécessaire pour pouvoir prétendre valider des scripts. 

 

 1.4.3  Évaluateurs 

 

L'évaluation des scripts s'est faite par deux personnes : la thésarde et le Directeur de Thèse. En tant 

que Chef de Clinique en Médecine Générale de l'Université de Bordeaux, le Directeur de Thèse 

possède l'expérience de jury de portfolio pour la validation du DES. Pour améliorer encore la fiabilité 

des résultats de l’étude, il aurait fallu qu'un Professeur de Médecine Générale soit également 

évaluateur, voire même que l'étude soit réalisée avec plusieurs membres du DMG via une 

triangulation. Par manque de temps nous n'avons pas pu réaliser cette triangulation. A noter que dans 

l'étude du Dr Shérazade Kinouani l'évaluation des scripts n’a été faite que par une seule personne. 

 

 2  Discussion sur les résultats principaux 

 

 2.1  Nombre de scripts déposés 

 

Le nombre de script déposé pour ce premier semestre est étonnamment faible : 33 scripts seulement 

sur 171 attendus (soit 19,3% ). 
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Le nombre de scripts à produire a diminué de moitié suite à la réforme de l'enseignement à Bordeaux. 

Un seul script est à réaliser lors de la dernière séance du semestre spécialement dédiée, et encadrée 

par un enseignant. Il était donc licite de s'attendre à une participation importante des étudiants pour 

la rédaction de ce script unique  pour le premier semestre. 

Les cours étant devenus obligatoires, tous les étudiants sont censés assister aux cours, et donc  

produire une trace d'apprentissage. 

 

Si le nombre de scripts finalisés et déposés est faible, on remarque également qu'au 1er mai 2017, sur 

Formatoile il y avait uniquement 98 scripts dans le Portfolio de travail, tous statuts confondus. 

Certains étudiants ayant déposés plusieurs versions, on compte donc 82 étudiants uniquement (sur 

171 étudiants, soit 48 %) qui ont déposé un script dans cet espace de travail. Pourtant, chaque 

étudiant est censé déposer une trace d'écriture clinique dans le Portfolio de travail en amont de chaque 

séance d'analyse de portfolio. 

 

La répartition de ces 98 scripts de travail entre CPL est la suivante : 

 

Pourcentage et nombre de scripts de travail par CPL (sur 98 scripts déposés) : 

CPL 

Pau 

CPL 

Bordeaux 

A 

CPL 

Dax-Mont 

de Marsan 

CPL 

Bordeaux 

D 

CPL 

Bordeaux 

B 

CPL 

Périgueux 

CPL 

Bergerac 

CPL 

Agen 

26,5% 

(26/98) 

13,3% 

(13/98) 

26,5% 

(26/98) 

11,2% 

(11/98) 

12,2% 

(12/98) 

8,2% 

(8/98) 

0% 

(0/98) 

2% 

(2/98) 

 

Ces résultats sont relativement cohérents avec le nombre de scripts déposés dans le Portfolio finalisé. 

 

Pourcentage (et nombre) de scripts finalisés déposés dans le Portfolio finalisé par CPL 

CPL 

Pau 

CPL 

Bordeaux 

A 

CPL 

Dax-Mont 

de Marsan 

CPL 

Bordeaux 

D 

CPL 

Bordeaux 

B 

CPL 

Périgueux 

CPL 

Bergerac 

CPL 

Agen 

39,4% 

(13/33) 

30,3% 

(10/33) 

12,1% 

(4/33) 

9,1% 

(3/33) 

6,1% 

(2/33) 

3% 

(1/33) 

0% 

(0/33) 

0% 

(0/33) 

 

Il est surprenant de constater que la CPL de Bergerac et d'Agen n'aient pas ou si peu de scripts de 
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travail déposés dans le Portfolio de travail. La CPL de DAX a cependant peu de scripts déposés dans 

le Portfolio finalisé au regard du nombre de scripts dans le Portfolio de travail. 

Il conviendrait de rappeler les consignes de dépôts aux étudiants : chaque étudiant doit déposer en 

amont un script dans son Portfolio de travail. 

Si on admet que peu de scripts ont l'air d'avoir été déposés en amont de la séance, néanmoins chaque 

étudiant est censé déposer en fin de séance une version de son script, même non aboutit. On devrait 

donc avoir un nombre de script de travail, au moins équivalent au nombre d'étudiants en fin de séance. 

Il existerait une réelle incompréhension de la part des étudiants, et des enseignants sur ce qui doit être 

déposé. En fin de séance, les enseignants devraient veiller à ce que chaque étudiant dépose une version 

de leur script dans le Portfolio de travail, même s'il s'agit d'une version initiale. 

 

 

Sur les 98 scripts déposés dans le Portfolio de travail, 58 scripts n'ont jamais été évalués (à la date du 

13 mai 2018), et non pas également  le statut « à évaluer ». 

 

Répartition des scripts du Portfolio de travail jamais évalués par CPL 

 

CPL 

Pau 

CPL 

Bordeaux 

A 

CPL 

Dax-Mont 

de Marsan 

CPL 

Bordeaux 

D 

CPL 

Bordeaux 

B 

CPL 

Périgueux 

CPL 

Bergerac 

CPL 

Agen 

39,6% 

(23/58) 

22,4% 

(13/58) 

1,7% 

(1/58) 

17,2% 

(10/58) 

3,4% 

(2/58) 

13,8% 

(8/58) 

0% 

(0/58) 

1,7% 

(1/58) 

 

Les étudiants ont ainsi produit des traces d'écritures mais ne les ont jamais soumises à évaluation 

auprès des enseignants dans le Portfolio de travail. 

Ces scripts non évalués ne peuvent théoriquement pas être déposés dans le Portfolio finalisé, 

puisqu'ils sont non validés officiellement. 

 

Cependant 18 scripts parmi ces 58 scripts ont quand même été déposés dans le Portfolio finalisé sans 

avoir reçu la validation « écrite ». 

 

Répartition des 18 scripts déposés dans le Portfolio final sans avoir été validé dans le Portfolio 

de travail : 

CPL CPL CPL CPL CPL CPL CPL CPL 
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Pau Bordeaux 

A 

Dax-Mont 

de Marsan 

Bordeaux 

D 

Bordeaux 

B 

Périgueux Bergerac Agen 

50% 

(9/18) 

33,3% 

(6/18) 

0% 

(0/18) 

11,1% 

(2/18) 

0% 

(0/18) 

5,5% 

(1/18) 

0% 

(0/18) 

0% 

(0/18) 

 

 

Notre étude avait porté sur 33 script finalisés. En plus des 18 scripts « déposés sans validation », 8 

autres scripts ont été déposés directement dans le Portfolio finalisé sans être passés par le Portfolio 

de travail. 

Ainsi, au final, il y a uniquement 7 scripts de travail qui ont suivis le parcours « officiel » Portfolio 

de travail / validation formelle par enseignant / dépôt dans le Portfolio finalisé. Se pose alors la 

question de l'autorisation de dépôt ? Est-ce que les étudiants ont reçu une « validation orale » de la 

part de l’enseignant lors de la séance d'analyse des Portfolios, ou ont-ils déposé leur script sans 

autorisation ? 

La CPL de Pau et de Bordeaux A, représentent les CPL qui ont le plus de script déposés dans le 

Portfolio finalisé, mais il semble il y avoir des interrogations quant au mode de validation de ces 

scripts. La CPL de DAX, quant à elle donne l'impression que les consignes de dépôts et de validation 

des scripts sont bien respectés des étudiants et des enseignants.   

 

Dans notre analyse nous avions remarqué que 3 scripts déposés dans le Portfolio finalisé étaient loin 

d'être aboutis et ressemblaient plus à une version initiale de scripts que de scripts finalisés. Un de ces 

scripts a été « accepté » pour version finale » mais avec comme commentaires de le retravailler sur 

certains aspects (ce qui n'a pas été fait, comme constaté le 13 mai 2018), et les deux autres ont été 

déposés sans évaluation, ni autorisation, ce qui peut expliquer ce constat.   

 

Ainsi les notions « scripts à évaluer », «accepté pour version finale »  sont à définir et doivent être 

précisée aux étudiants et aux enseignants. Il en est de même sur l'autorisation de dépôt dans le 

Portfolio finalisé et la définition d'un script finalisé. 

 

 

Plusieurs hypothèses sont envisageables pour expliquer ce faible taux de scripts déposés dans le 

Portfolio finalisé : 

 

- Nous avions décidé d'analyser uniquement les scripts validés et déposés dans le Portfolio finalisé 
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avant la fin du premier semestre (soit avant le 2 mai 2017). Cette date limite a pu être est en partie 

responsable de ce faible taux, d'autant plus qu'aucune consigne claire n'a été donné aux étudiants sur  

la date limite de dépôt. 

 

- Les étudiants n'ont pas le temps de réaliser une trace d'apprentissage en une seule séance. Étant 

donné que la séance d'analyse du portfolio se déroule lors de la dernière séance du semestre, certains 

étudiants ont pu avoir des difficultés pour finir leur production. De plus certains scripts ont reçu une 

validation de leur production le 1er mai 2017, ou après le 1er mai 2017 (et pour certains en octobre 

2017), rendant un dépôt impossible pour le 1er mai 2017. 

 

- Les étudiants peuvent aussi avoir des difficultés avec la plateforme Formatoile, empêchant le dépôt 

des scripts. Dans l'étude de Céline Lajzerowicz seulement 38 % des internes se disaient  à l'aise avec 

la plateforme formatoile (14). Des scripts « accepté pour la version finale » sont restés 

(volontairement ou non) dans le Portfolio de travail au lieu d'être déposé dans le Portfolio finalisé. 

 

- Beaucoup d'étudiants semblent avoir oublié, ou n'ont pas compris, qu'ils devaient soumettre leur 

script de travail pour évaluation (statut « à évaluer »). 

 

- Il est possible que certains étudiants n'aient pas compris qu'ils devaient déposer leur production dans 

le Portfolio finalisé une fois validée par l’enseignant. Certains peuvent croire également que la 

validation orale du script suffit, et ainsi omettre de le déposer. 

 

- Le « concept » de « script validé » n'est peut être pas assez clair, tant du coté des étudiants que des 

enseignants. A la fin du cours dédié à la rédaction du script, si l'enseignant juge que le script n'est pas 

abouti, il ne le valide pas empêchant son dépôt dans le Portfolio finalisé (le script a comme statut « à 

modifier ». Dans ce cas l'étudiant doit reprendre son script et le soumettre à nouveau à son enseignant 

pour une nouvelle validation. Cette séance d'analyse de portfolio se déroule lors de la dernière séance 

du semestre. Il est possible que certains étudiants aient « oublié » de soumettre leur production 

corrigée avant la date limite. Par ailleurs, à chaque changement de semestre, l'enseignant référent 

change, ce qui ne facilite pas les échanges une fois le nouveau semestre entamé. 

 

De même, du coté des enseignants, il se peut qu'il y ait une incompréhension sur le terme « validé ».  

Certains scripts ont été « accepté pour la version finale » alors qu'ils n'étaient pas aboutis. Cette 

validation de script très incomplète peut poser problème par la suite pour la validation du portfolio 

final en fin de cursus. Il semble qu'il n'existe pas de consensus entre les enseignants sur le terme 
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« script validé ». A partir de quand considère-t-on que le script est validé et qu'il peut être déposé dans 

le Portfolio finalisé ? Disposer d'une grille unique pour juger la qualité d'un script, comme nous 

l'avons fait dans la présente étude, pourrait être une solution à ce défaut d'harmonisation constaté. 

 

-  Il se peut que certains enseignants attendent des scripts « parfaits » avant d'autoriser un dépôt sur 

le Portfolio finalisé. Ainsi les scripts sont toujours dans le « Portfolio de travail ». 

 

- Plus gênant, le concept du script est non acquis par les étudiants engendrant une difficulté dans la 

rédaction et l'aboutissement de ce dernier.   

 

 

Afin d'améliorer le nombre de dépôt de scripts : 

- la consigne sur ce qui est attendu en matière de script doit être précisée et définie (script finalisé et 

déposé dans le portfolio de travail, script « accepté pour le version finale », script « à modifier »…) ? 

-  les consignes de dépôt et la date limite de dépôt devraient être définies et rappelées aux étudiants 

au début du semestre, 

- la notion de script « validé » doit être bien définie et rappelée afin que le terme soit bien compris 

des étudiants et des enseignants, 

- une présentation de la plateforme Formatoile et de son fonctionnement devrait être faite en début du 

premier semestre d'internat. 

 

 

Il n'était pas attendu d'avoir un aussi faible nombre de scripts à analyser, les résultats peuvent donc 

manquer de puissance. Cependant nous avons choisi d'analyser tous les scripts finalisés, et l'analyse 

se veut donc exhaustive. 

 

 

 2.2  Résultat principaux : Analyse des scripts 

 

On  constate que plus de 72% des scripts ont été jugés clairs et concis, ce qui est satisfaisant pour un 

premier script de premier semestre. Dans l'étude du Dr Shérazade Kinouani ce taux était uniquement 

de 60%, alors que l'analyse portait sur des scripts de premier, deuxième et troisième semestre. 

 

 

 2.2.1  Analyse globale du script : respect des consignes de rédaction 
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Les internes savent globalement écrire un script en suivant la trame. Les cinq parties demandées sont 

présentes sur le fond même si elles sont plus ou moins complètes. Cependant elles ne sont clairement 

identifiées et séparées les unes des autres que dans 42,4% des cas, ce qui peut nuire parfois à la clarté 

globale du script. La partie « Références » est retrouvée dans 100 % des cas. Une sensibilisation a dû 

être faite par le DMG sur l'importance des références depuis l'étude du Dr Kinouani. En effet dans 

son étude cette partie référence était une des parties faisant le plus souvent défaut (11). 

 

Autre constat : 30,7% des scripts n'avaient pas de titre « imagé » (autre que « script 1 »). En reprenant 

les documents mis à  disposition par le DMG pour la rédaction des scripts (site internet du DMG, 

brochure d'information distribuée lors de la rentrée universitaire), il n'est pas mentionné que les scripts 

doivent comporter un titre, contrairement aux cinq parties attendues qui sont clairement mentionnées. 

  

Un rappel des consignes de rédactions de scripts pourrait être fait à chaque début de séance d'analyse 

des portfolios, ainsi que le fait qu'ils doivent comporter un titre « imagé ». 

 

 2.2.2  Analyse détaillée du script 

 

Contrairement à la première partie « Analyse globale » qui utilise une échelle binaire, cette  deuxième 

partie « Analyse détaillée » présente un aspect « semi quantitatif ». L'échelle présente plusieurs 

niveaux de réponse (de 0 à 3). Comme vu précédemment dans la « Méthodologie » nous avons défini 

une grille pour décrire cette cotation afin d'être le plus reproductible possible. Toutefois il existe 

toujours une interprétation qualitative de certains éléments, même si pour pallier ce biais il y a eu une 

double lecture par la thésarde et le Directeur de Thèse. 

 

Dans cette partie « analyse détaillée » nous avons décidé d'analyser le fond et non la forme. Dans 

certains scripts, les intitulés des parties n'étaient pas présents ou ne correspondaient pas exactement 

au libellé attendu (exemple : absence de partie « compétences et tâches d'apprentissage »), mais les 

items étaient néanmoins bien définis et décrits. Nous  sommes partis du principe que l'essentiel était 

le contenu, et non la forme qui était déjà évaluée dans la partie « respect des consignes ». 

 

Qualité du récit 

Les internes présentent des difficultés à identifier des situations complexes c'est-à-dire multi-champs. 

En effet un peu plus de la moitié (54,5%) seulement a abordé de façon suffisante ou excellente la 

complexité de la situation. 33% des étudiants n'ont abordé qu'une seule dimension dans leur analyse 
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qui était très souvent du biomédical. L'administratif était quand même une dimension abordée avec 

les directives anticipées, ou l'organisation d'une hospitalisation à domicile. Par contre les aspects 

médico-légaux, le psychoaffectif, l'environnemental ou encore l'éthique étaient très rarement des 

domaines explorés. 

 

La narration de la situation est également un exercice difficile pour les internes. La description est 

plus ou moins impersonnelle, exhaustive mais sans faits marquants ou incidents critiques, sans 

analyse et interprétation en vue d'une décision clinique. L'argumentaire décisionnel, les éléments de 

négociation avec le patient, les interactions entre l'interne, le patient, sa famille et le reste de l'équipe 

soignante sont décrits de façon insatisfaisante dans près de 40 % des cas. Pourtant dans l'étude de 

Céline Lajzerowicz les étudiants se disaient à l'aise avec la rédaction du récit dans 90% des cas (14). 

Cette incohérence entre l'aisance ressentie des étudiants pour cette exigence d'une part, et le contenu 

réellement attendu d'autre part, résulte probablement du fait que ces rubriques sont certainement mal 

comprises des étudiants. La confusion vient de ce que la situation est souvent perçue, à tort, comme 

similaire à une prise d'observation clinique, comme ce qui était demandé tout au long de l'externat. 

Ce constat doit cependant être nuancé, car les concepts évoqués par ces rubriques sont aussi 

probablement trop abstraits ou insuffisamment expliqués. Rappelons que lors de l'évaluation de ces 

items, il y avait eu des discordances de cotation entre le Directeur de Thèse et la Thésarde. Dans les 

documents d'aides à l'écriture des scripts mis à la disposition des étudiants, certaines notions sont 

expliquées mais nécessiteraient d'être d'avantage développées. D'autres mériteraient d'être plus 

explicites notamment sur ce qu'on entend par « l'argumentaire décisionnel et les éléments de 

négociations avec le patient », les « interactions relationnelles » et « la stratégie de résolution de 

problème ». 

L'interne doit comprendre qu'on lui demande de relater dans le temps l'ensemble des faits marquants, 

des comportements réels, des sentiments vécus par lui même (paroles échangées,  attitude vis à vis de 

l'entourage, de la famille, de l'équipe soignante, interaction, transfert…) afin de permettre de suivre 

la démarche de résolution du problème. 

 

Beaucoup de situations de scripts se passaient aux urgences, ce qui peut expliquer que les éléments 

de devenir du patient ont été jugés insuffisant ou absent dans respectivement 54,6% et 57,6% des cas. 

Il est en  général difficile de savoir « la suite du parcours » pour un patient. L'endroit où a été muté le 

patient n'est pas le plus important, mais plutôt comment la situation a évolué pour le patient. 

 

Concernant la qualité de ce premier script, il reste encore une marge de progression. Il est compliqué 

pour les internes de prendre le recul suffisant pour écrire dès le premier script un « bon » script 



72 

répondant à l'ensemble des critères. Les internes manquent probablement à ce stade d'une maturité 

clinique, ce qui semble normal en fin de premier semestre. N'oublions pas qu'il leur est demandé de 

changer de méthode pédagogique en quelques mois, alors qu'ils n'avaient connu jusque là que 

l'apprentissage par objectif et qu'ils n'étaient formés et sensibilisés qu'à la dimension biomédicale. 

 

Pertinence de l'analyse 

Les internes arrivent à faire ressortir dans leur scripts les problématiques nécessitant un apprentissage 

(63,7% des cas). Dans 87,9% des cas elles étaient bien en rapport avec la situation décrite. Cet 

excellent taux est en rapport avec l'étude du Dr Kinouani qui retrouvait un taux de 96,6 %. 

 

On aurait pu penser que les étudiants présenteraient des difficultés à trouver des problématiques de « 

médecine générale » étant donné que leur premier stage est exclusivement hospitalier. Cette remarque 

avait été soulevée dans le travail de Romy Alanvert et dans l'étude de Céline Lajzerowicz (13,14) 

Pourtant les internes ont bien assimilé le « concept de la médecine générale » dans leur script. Dans 

plus de 61% des cas, les problématiques soulevées dans l'analyse étaient bien du champ de la 

médecine générale. 

Par contre les résultats de la recherche n'étaient recontextualisés dans le champ de la médecine 

générale que dans 33,3% des scripts. Ce taux est similaire à celui observé dans l'étude du Dr Shérazade 

Kinouani (40% des cas) (11). Lors de la cotation de ces items, il y a eu beaucoup de divergence dans 

l'analyse entre la thésarde et le directeur de thèse. Ces divergences soulignent le fait que ces notions 

sont sujettes à beaucoup d'interprétation, sont difficiles à évaluer et par conséquent difficiles à mettre 

en exergue pour les étudiants, et mériteraient d'être plus détaillées. 

 

Les étudiants présentent des difficultés à analyser et identifier les éléments psychoaffectifs et 

sociologiques propres au patient. Seulement 36,4% des scripts (12 scripts) analysaient les éléments 

psychoaffectifs et sociologiques propres au patient  de façon suffisante ou excellente. Ces données 

sont cohérentes avec le fait que les étudiants ont du mal à prendre en compte le patient dans sa 

globalité et aborder  la complexité du sujet.   

 

Il est remarqué avec surprise que le niveau de preuve est absent dans 91% des scripts. Cette notion 

est pourtant demandée explicitement dans les documents de la faculté. Elle avait été ajoutée suite à 

l'étude du Dr Kinouani(11). Cette contribution enrichit la pertinence et la réflexion de l'analyse et de 

l'autoformation. Un rappel de la présence du niveau de preuve devrait être fait. 

 

Compétences et tâches d'apprentissages 
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La partie intitulée « Compétences et tâches d'apprentissages» est une des plus souvent retrouvée dans 

les scripts puisqu'elle est présente à plus de 87%. 

Les étudiants arrivent bien à faire ressortir les tâches d'auto apprentissages et à les décrire. Dans 60% 

des cas les scripts développaient ces tâches d'auto-apprentissages induites et résolues grâce à la 

situation clinique. Par contre les étudiants avaient du mal à identifier les tâches d’auto-apprentissages 

à résoudre ultérieurement. Seulement 12% les mentionnaient correctement. S'auto évaluer n'est pas 

une chose facile, mais identifier ce qu'il reste à  acquérir en terme d'apprentissage l'est encore moins. 

 

Contrairement aux tâches d'apprentissages qui sont bien décrites, les compétences utiles en médecine 

générale et nécessaires dans la situation rapportée ne sont mentionnées que dans 42,5% des cas. 

Cette notion de compétence est probablement encore incomprise ou mal maîtrisée des étudiants. 

Même entre le Directeur de Thèse et la  thésarde, il y a eu matière à discussion, pour déterminer ce 

qui était réellement attendu derrière ce terme. 

Au final nous nous sommes basés sur les compétences telles que définie par le CNGE dans la fameuse 

« Marguerite des compétence». En effet cette « marguerite » est présentée aux étudiants en début 

d'année et représente le socle de la méthode de l’apprentissage par compétence. Une des finalités du 

DES de médecine générale est d'acquérir les compétences utiles en médecine générale afin de former 

des futurs praticiens autonomes et réflexifs. Il est donc primordial que les étudiants maîtrisent et 

connaissent ces compétences. 

Dans le livret d'accueil remis aux étudiants en début d'année, il est fait souvent référence aux 

compétences mais sans réelle explication et exemple. Dès lors, une présentation du paradigme 

d'apprentissage par compétence pourrait y être faite, avec une explication concrète de ces 

compétences à acquérir. Ces informations devraient également être disponibles sur le site internet de 

la faculté. 

N'oublions pas également que c'est plutôt vers le niveau « intermédiaire »  (moitié du stage de niveau 

1 au milieu du SASPAS) que l'interne doit identifier les compétences dont il a besoin, ainsi que les 

futures tâches d'apprentissages à approfondir : « Niveau intermédiaire » : l'interne est en mesure de 

faire le lien entre théorie observé et la pratique observée et/ou exercer (identifie les capacités, 

connaissance, habiletés nécessaire à l'exercice de la compétence). (9) 

 

Synthèse 

La partie « Synthèse » identifie bien les solutions aux problèmes posés : les apprentissages acquis 

sont bien résumés dans plus de 66 % des cas. Ce résultat n'est pas surprenant puisque les étudiants 

avaient bien faire ressortir les tâches d'auto-apprentissages induites  dans la partie « Compétences et 

tâches d’apprentissage » (60 % des cas). Ces apprentissages ont été jugés pertinents pour la pratique 

future de la médecine générale dans plus de 60 % des cas. Rappelons que les étudiants avaient soulevé 

des problématiques qui étaient bien du domaine de la médecine générale dans plus de 61 % des cas. 
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A contrario, à peine  48% des scripts revenaient dans la synthèse sur l’adéquation entre les solutions 

proposées et la situation du récit. Ce constat est cohérent avec celui émis précédemment, à savoir que 

les étudiants présentent des difficultés pour recontextualiser les apprentissages ainsi acquis à la 

situation qu'ils rapportent. 

La majorité des scripts ne proposaient pas dans leur synthèse de solutions alternatives (plus de 69% 

des cas). Cette notion fait bien partie des critères d'évaluation du script mentionnés dans les 

documents à disposition des étudiants, tout comme la prise en compte du doute et de l'incertitude. 

Cette notion d'incertitude n’est prise en compte que dans 30,3% des cas. Cette rubrique était 

également très fréquemment absente ou insuffisante dans les scripts étudiés par le Dr Kinouani (11). 

Avec le Directeur de Thèse nous avons également échangé sur cette notion. Derrière cette notion 

d'incertitude se pose la question de notre pratique, de comment prendre au mieux un futur patient, 

même s'il n'existe pas de données actuelles et validées ? Est-on toujours sûr que notre décision est la 

meilleure pour le patient? On pourrait ainsi définir l'incertitude comme la capacité à se remettre en 

question. 

Cette composante est, de fait, un des fondements de l'exercice quotidien du médecin généraliste. En 

effet, si les maladies se ressemblent, chaque patient reste, lui, de part son contexte propre (personnel, 

familial, culturel, etc...), unique. De plus, les données de la sciences évoluent en permanence, et le 

médecin généraliste doit savoir régulièrement remettre ses certitudes en question, afin de prendre la 

meilleure décision possible pour chaque situation. 

 

Références 

Enfin, la partie «Références» est présente dans 100 % des scripts, ce qui montre que les internes de 

premier semestre ont bien compris cette exigence. 

Cette appréciation doit néanmoins être nuancée. En effet, la nature des références n'est adaptée que 

dans 51,5% cas seulement, ce qui est similaire au constat réalisée dans l’étude de Céline Lajzerowicz 

où à peine un peu plus de la moitié des internes répondants se disaient à l'aise avec la recherche 

documentaire (53%) (14). 

Un rappel sur les sources bibliographiques et leur critère de validité pourrait être fait en début de 

séance d'aide à l'écriture des scripts, pour améliorer ce point. 

 

Par contre les données scientifiques sont référencées en respectant  la norme Vancouver dans 66,6% 

des cas, alors que seuls 37%  des répondants  se déclaraient « à l'aise » avec la rédaction des références 

bibliographiques dans l'étude de Céline Lajzerowicz (14). Peut être que cette consigne est facile 

d'application car simple et « scolaire » et en ligne avec les habitudes déjà acquises de l’apprentissage 
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par objectifs. 

 

La sollicitation de personnes ressources extérieure est quasi nulle, seuls 2 étudiants sur 33 y ont eu 

recours. L’explication la plus probable est que la plupart des étudiants ne doivent probablement pas 

savoir que cette possibilité existe. Également, pour un interne de premier semestre, il est peut être 

plus facile de réaliser une recherche documentaire (à laquelle il est habitué) que de solliciter des 

personnes ressources, potentiellement intimidantes ou non connues dans ce nouvel « environnement » 

qu’il découvre, qui est l’internat (ex : lieu de stage et/ou lieu de la CPL différents de sa faculté 

d’origine...) 

Concernant les annexes, aucun script n'en contenait. Pour un premier script, il n'est pas du tout 

surprenant de ne trouver aucune « contribution diverse ». Les étudiants doivent d'abord s'approprier 

le modèle pédagogique. Il faut plus de maturité et de recul pour pouvoir ajouter à distance des 

commentaires ou toute autre contribution sur son propre travail. Et en règle générale les contributions 

diverses sont très peu présentes dans les portfolios, quel que soit le semestre des internes les ayant 

rédigés,  car non obligatoires (11,14). 

 

Au final pour un premier script, le niveau est dans l'ensemble plutôt satisfaisant même si l'analyse de 

ces 33 scripts peut être biaisée du fait de leur faible nombre. Il peut s'agit des étudiants ayant mieux 

compris le concept de ce format pédagogique. Ceci étant, le domaine de la médecine générale est bien 

développée. L'analyse est dans l'ensemble pertinente, avec une bonne capacité à s'autoévaluer en 

faisant ressortir les traces d'apprentissage. Bien sûr des points sont à améliorer, comme le 

questionnement sur son autoformation, la complexité, la recontextualisation, et l'appropriation des 

niveaux de compétences. 

 

Mais une des questions qui se pose est : quel niveau attendre après un premier script ? Insuffisant, 

satisfaisant, excellent ? Peut-on également mettre en parallèle niveau de script et niveau de 

compétence ? En théorie oui, puisque les traces d'apprentissages sont là pour prouver l’acquisition 

des compétences en médecine générale et par conséquent pour évaluer les niveaux de compétences 

des internes (9). 

D’après l'échelle des compétences définie par les experts du CNGE, le niveau « novice » est attendu 

à l'entrée du troisième cycle, évoluant après le stage ambulatoire de médecine générale vers le niveau  

« intermédiaire », et aboutissant en fin de cursus au niveau « compétent » (9). 
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Les niveaux générique des compétences en médecine générale (9) 

 

 

Lors de la rédaction de son premier script, l'interne de premier semestre a théoriquement un niveau 

de compétence se situant entre novice et intermédiaire. Mais qu’en est-il de son RSCA, et qu'appelle-

t-on un « bon » RSCA ? 

 

Comme nous l'avons déjà vu, la rédaction d’un RSCA relève davantage d’un processus de réflexion 

que d’un résultat plus ou moins parfait (35). Pourtant, des éléments d’appréciation peuvent inciter à 

demander des modifications à l’interne. Les principaux sont les suivants : 

- qualité narrative du récit : à la fois impliqué et descriptif ; 

- complexité de la situation composée d’éléments cliniques mais aussi relationnels, psychologiques, 

sociaux, éthiques… impliquant différents protagonistes ; 

- problématisation et objectifs, en couvrant les différents registres concernés et en formulant des 

questions claires et pertinentes ; 

- résultats des apprentissages pratiques (issus de la confrontation à la situation concrète) et théoriques 

(issus de la recherche documentaire et des questions laissées en suspens) ; 

- synthèse, capacité de recueil et de critique de l’information obtenue. 

 

La tentation est forte de privilégier la notion de trace à celle d’apprentissage, et de retenir l’aspect 

recueil et attestation, plutôt que l’aspect processus et échange (35). Les traces écrites peuvent devenir 

un finalité pour les enseignants comme pour les étudiants. Or elles ne représentent qu'une étape dans 
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le processus d'apprentissage (24). L’attention rigoureuse à respecter la « forme » du portfolio ne doit 

pas en faire oublier le « fond ». En effet, le risque serait de privilégier la grille de lecture aux concepts 

qui la sous-tendent. Si l’on confond l’essence et la forme, on peut être tenté de demander des traces 

d’apprentissage tellement parfaites et complètes qu’elles en deviennent « monstrueuses », nécessitant 

un travail considérable.  La rédaction des RSCA nécessite un effort soutenu des internes, notamment 

dans leur finalisation ce qui pourrait expliquer que peu de scripts soient finalement déposés sur 

Formatoile. Une autre limite inhérente à l’utilisation d’une grille est qu'elle ne renseigne pas 

forcément sur la qualité globale de l'apprentissage. 

 

Il serait donc acceptable que la qualité du premier script se situe entre insuffisant et satisfaisant afin 

de laisser une marge de progression à chaque interne. 

 

 2.3  Résultats secondaires:  analyse par CPL 

 

Compte tenu du faible nombre de scripts, une « sous-analyse » de la qualité des scripts par CPL  n'a 

pas été faite car les résultats auraient manqué de significativité. Nous avons réalisé uniquement une 

comparaison sur le nombre de scripts déposés par CPL. 

 

Il existe une différence importante en matière de nombre de scripts déposés par CPL allant de 39,4% 

pour la CPL de Pau à 0% pour les CPL de Bergerac et d'Agen.    

On pourrait penser que l'inhomogénéité du nombre d’étudiants dans chaque CPL serait un biais mais 

Périgueux, qui a approximativement le même effectif que la CPL de Pau, a uniquement un seul script 

déposé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pourcentage (et nombre) de scripts déposés par CPL 

CPL Pau Bordeaux Dax-Mont Bordeaux Bordeaux Périgueux Bergerac Agen 
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A de Marsan D B 

% et 

nombre de 

scripts 

déposé 

39,4% 

(13/33) 

30,3% 

(10/33) 

12,1% 

(4/33) 

9,1% 

(3/33) 

6,1% 

(2/33) 

3% 

(1/33) 

0% 

(0/33) 

0% 

(0/33) 

Part de 

chaque 

CPL en 

nombre 

d'étudiants  

rapporté à 

la  

promotion 

totale  

2016-2017 

17,5% 

(30/171) 

11,7% 

(20/171) 

17,5% 

(30/171) 

9,9% 

(17/171) 

11,7% 

(20/171) 

15,8% 

(27/171) 

7,6% 

(13/171) 

8,2% 

(14/171

) 

 

 

Même si les CPL de Bergerac et d'Agen ont le plus faible nombre d'étudiant, il paraît surprenant qu'il 

n'y ait aucun dépôt. On pourrait par exemple supposer que ce faible effectif soit plus propice à un 

accompagnement plus personnalisé, et donc à un plus grand nombre de script déposé. 

 

Pour expliquer cette différence de dépôt entre CPL nous avons regardé la date de la séance dédiée  à 

l'analyse du portfolio. Cette séance est la dernière du semestre. Nous pouvions penser que si la date 

était trop rapprochée par rapport à la date butoir du 1 mai 2017, les étudiants n’auraient pas eu le 

temps nécessaire de rédiger leur script. 
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Date de la séance dédiée à l'analyse du portfolio 

CPL Pau  Bordeaux 

A 

Dax-Mont 

de 

Marsan 

Bordeaux 

D 

Bordeaux 

B 

Périgueux Bergerac Agen 

Date de 

la 

séance 

11 

avril 

2017 

21 mars 

2017 

28 février 

2017 

11 avril 

2017 

13 avril 

2017 

23 mars 

2017 

5 avril 

2017 

7 

février 

2017 

% et 

nombre 

de 

scripts 

déposé 

39,4% 

(13/3

3) 

30,3% 

(10/33) 

12,1% 

(4/33) 

9,1% 

(3:33) 

6,1% 

(2/33) 

3% 

(1/33) 

0% 

(0/33) 

0% 

(0/33) 

 

A la lecture de ce tableau on s’aperçoit que la date « tardive » de la séance d’écriture de script n'a pas 

d'incidence sur le nombre de dépôt. Le constat est même plutôt contraire ! La CPL de Pau fait partie 

des dernières séances mais représente le plus grand nombre de dépôts. La CPL d'Agen est la CPL 

ayant la séance d'analyse la plus tôt dans le semestre, mais aucun script n’a été déposé durant la 

période choisie pour l’étude. 

Ainsi, avancer la date de cette séance d'analyse n'aurait probablement pas d'impact sur le nombre de 

dépôts. 

 

La question de l'adhésion de l’enseignant et de la compréhension du modèle pédagogique se pose 

aussi. A priori, il n'y a pas de raison que la CPL de Pau, ou de Bordeaux A par exemple soient 

constituées d'étudiants plus rigoureux et plus consciencieux que la CPL d'Agen ou de Bergerac. Dans 

de nombreuses thèses, il avait été mis en évidence que le « tutorat » était très enseignant dépendant 

avec une hétérogénéité de la formation, des explications et de l'implication de certains tuteurs, ce qui 

ne rendrait pas la formation ni la validation égale entre tous les internes (5) (33). Une formation 

homogène des enseignants est primordiale sur la notion de script validé, des attendus du niveau d'un 

premier semestre et du fonctionnement de la plateforme Formatoile . 
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 3  Perspectives d'avenir 

 

L'analyse des scripts montre qu'il est nécessaire que certaines notions soient mieux expliquées aux 

étudiants : les compétences de la médecine générale, l'incertitude et sa prise en charge, la 

recontextualisation. Ces remarques avaient déjà été soulevées dans le travail de Shérazade Kinouani 

(11). 

 

Les dispositifs de formation et de certification doivent être explicités dès le départ aux étudiants. 

Ceux-ci doivent savoir que certaines notions sont évaluées comme entre autre : 

 le niveau de preuve, 

 les solutions alternatives, 

 les tâches d'auto apprentissage à résoudre ultérieurement. 

Les brochures d'information et le site internet du DMG de Bordeaux devraient reprendre les objectifs 

de l'approche par compétences, du portfolio et de sa finalité. De même, la grille de lecture devrait être 

donnée aux étudiants et être accessible sur le site internet et dans les brochures d’informations remis 

aux étudiants en début d'année. 

 

Même en expliquant bien la pédagogie, les étudiants ont  parfois du mal à comprendre la finalité du 

script et ce qui est attendu. Un script « témoin » pourrait ainsi être mis en ligne sur le site du DMG. 

Cette idée avait été également soulevé par Isabelle Acker qui proposait de mettre un exemple de « 

bon script » sur le site du DMG comme cela est fait à l’Université de Paris Créteil (5). 

De plus une présentation du portfolio et des scripts par un tout jeune diplôme pourrait être 

intéressante : ce dernier pourrait exposer les difficultés qu'il a rencontrées, partager son expérience et 

proposer des conseils aux plus jeunes. 

 

Dans un esprit proche, un projet de tutorat est en cours de réflexion à la faculté de Bordeaux. Sur la 

base du volontariat, un médecin généraliste (non membre du DMG) pourrait accompagner un étudiant 

dans le début de sa vie d'interne (déroulement des stages, projet professionnel), dans l'écriture de ses 

scripts et de son portfolio, et dans le démarrage de la thèse. Plusieurs rencontres pourraient être 

organisées être eux. Les étudiants et notamment les TCEM1 sont demandeurs d'avoir une aide 

renforcée par plusieurs entretiens avec un tuteur. Cette notion était retrouvée dans l'étude de Céline 

Lajzerowicz (14). 

 

En complément de ces suggestions, pour que les étudiants adhèrent véritablement à ce modèle il est 
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important qu'il y ait un investissement fort du DMG et une harmonisation entre tous les enseignants. 

Or, les étudiants reprochaient un manque de consensus entre les enseignants sur la méthodologie des 

scripts (14). Comme nous l'avons vu il faut du recul et de l’expérience pour « valider » des scripts.  

Est-ce que les enseignants sont suffisamment « formés » pour la validation des scripts ? Y’ a-t-il une 

évaluation des formateurs ? Sont-ils « en droit » d'être des bons évaluateurs ? En tout les cas, il 

conviendrait de s’assurer que les nouveaux enseignants validateurs (et les actuels qui en auraient le 

besoin) soient formés à cette grille et au concept de l'apprentissage par compétence.   

Un rappel en début d'année pourrait aussi être fait aux enseignants « expérimentés » sur les objectifs 

de la méthode pédagogique. Un échange et/ou une « réunion d’harmonisation » pourraient être 

organisés entre les différents enseignants des CPL pour qu’ils puissent partager sur les difficultés 

rencontrées, notamment pour l’utilisation de la grille, la validation des scripts et les critères de dépôts 

sur Formatoile. 

 

Comme le souligne Eric Galam, le travail de supervision nécessite des échanges répétés entre l'interne 

et son tuteur (35). C'est pourquoi une séance supplémentaire d'accompagnement de portfolio pourrait 

être ajoutée en fin de 1er semestre, afin que les étudiants puissent s’approprier le concept de la 

pédagogie et qu'ils aient tous finalisé un script à la fin de ce semestre. Une séance équivalente pourrait 

être réitérée au cours du 2ème semestre afin de s'assurer que les TCEM1 aient bien acquis la 

pédagogie à l'issue de la première année d'internat. 

 

Dans ce cas, afin que les étudiants s'approprient pleinement la pédagogie du script, il serait intéressant 

d'envisager que les séances d'analyse du portfolio interviennent plus tôt dans le semestre, au milieu 

du semestre par exemple. Les étudiants n'ayant pas reçu « l'autorisation » de déposer leur script sur  

le Portfolio finalisé lors de la première séance, auraient plus de temps pour le retravailler et surtout 

en rediscuter avec l'enseignant référent lors des autres séances d'enseignement. Ils pourraient ainsi 

bénéficier pleinement de la rétroaction. Cette mesure pourrait peut-être permettre d'augmenter le 

nombre de scripts déposé à la fin du semestre sur Formatoile, et  pourquoi pas améliorer la qualité 

des scripts. 

 

Une étude devrait être réalisée pour valider la grille du Dr Kinouani afin qu'elle devienne la grille 

officielle du DMG. Elle pourrait alors servir de grille de  référence à la validation des scripts pour 

tous les enseignants. La validation finale du portfolio serait basée sur la progression selon des critères 

objectifs, afin d’assurer une égalité d'évaluation des scripts, ce qui améliorerait la perception du 

portfolio et de ses critères de validation.   
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Un travail de thèse pourrait évaluer les scripts du deuxième semestre. Ce travail permettrait de 

regarder la progression des étudiants, de savoir si le nombre de script déposés a progressé, s'il existe 

toujours une différence de dépôt entre CPL. On pourrait également imaginer un autre travail réalisé à 

la fin du cursus de cette promotion d'étudiants. Est-ce que le niveau atteint est alors bien celui d'un 

interne compétent, en d’autres termes la finalité de la réforme de 2016 est-elle atteinte ? Cette réforme 

a-t-elle été efficace ? 

 

Un autre travail pourrait comparer les scripts de TCEM1 à un an d'intervalle, notamment de la 

promotion 2017-2018 concernés par la réforme du DES, en vue d'améliorer les méthodes 

pédagogiques. Est-ce que les compléments d’informations données par le DMG sur les éléments 

manquants ou incompris apportent une nouvelle clarté concernant les attendus et les objectifs des 

scripts, tout en améliorant la qualité des scripts, et donc la formation des internes ? 

La problématique du portfolio fait l'objet de réflexions dans de nombreuses facultés, et les solutions 

pour l'améliorer sont multiples. A Lyon, par exemple,  le travail de thèse d' Anne-Sophie Goutorbe a 

consisté à rédiger un « Guide pratique du portfolio »  pour les internes Lyonnais (36).  Ce guide 

contient la pédagogie de l’apprentissage par compétence, la présentation détaillée des compétences 

et leurs différents niveaux de maîtrise attendus, et le concept du portfolio. Le support et le contenu 

sont détaillés de façon exhaustive ainsi que les modalités de dépôts, de validation sur leur plateforme 

électronique. Ainsi, une thèse similaire pourrait être réalisée en Aquitaine afin de rédiger un « Guide 

pratique du portfolio à Bordeaux ». 

 

Un travail de thèse beaucoup plus complexe pourrait enfin être réalisé afin de valider des grilles en 

vue d’une utilisation nationale. Actuellement il n'existe pas de grille d'évaluation formellement 

validée, que ce soit à Bordeaux ou sur le plan national. Un tel travail permettrait de combler cette 

absence, et initier une uniformisation du portfolio entre les facultés au niveau national. Ce projet 

semble d'autant plus cohérent et d’actualité que la réforme du troisième est entrée en vigueur à la 

rentrée 2017 (37). 

Dans sa philosophie générale, la nouvelle structure du troisième cycle des études médicales est 

modernisée et simplifiée. L'organisation du troisième cycle des études de médecine est réorientée vers 

l’acquisition progressive des connaissances et compétences professionnelles. La formation de 

l’étudiant en troisième cycle des études médicales comprend trois phases successives : 

 La phase 1 dite « phase socle » qui recouvre l’acquisition des connaissances de base de la 

spécialité et des compétences transversales nécessaires à l’exercice de la profession. 

 La phase 2 dite « phase d’approfondissement » qui correspond à l’acquisition approfondie des 
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connaissances et des compétences nécessaires à l’exercice de la spécialité suivie. 

 La phase 3 dite « phase de consolidation » correspondant à la consolidation de l’ensemble des 

connaissances et des compétences professionnelles nécessaires à l’exercice de la spécialité. 

 

Les 3 ans de l’internat de médecine générale se découpent dorénavant en plusieurs phases évolutives : 

 1ère année = phase socle : 2 semestres dont 1 stage aux Urgences adultes et 1 stage chez le 

praticien (niveau 1 ambulatoire). 

 2ème et 3ème année = phase d'approfondissement : 4 semestres dont 1 stage en Médecine 

adulte polyvalente (gériatrie, médecine interne, médecine polyvalente, pneumologie, 

endocrinologie, etc…), 1 stage Femme ambulatoire (praticien ayant une grosse activité de 

gynéco et/ou PMI) ou hospitalier, 1 stage Enfant ambulatoire (praticien ayant une grosse 

activité de pédiatrie et/ou PMI) ou hospitalier (pédiatrie générale ou urgences pédiatriques) et 

1 SASPAS (= Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisé). Le stage au CHU 

n'est plus obligatoire. 

Les 6 compétences du médecin généraliste sont désormais intégrées dans l'arrêté du 21 avril 2017 

relatif aux connaissances, aux compétences et aux maquettes de formation des DES  (38). 

Un contrat de formation est conclu à l’issue de la validation de la phase 1 dite « phase socle » entre 

l’étudiant de troisième cycle des études médicales, le directeur de l’UFR et la commission locale de 

coordination de la spécialité. Il définit les objectifs pédagogiques poursuivis ainsi que le parcours de 

formation suivi au sein de la spécialité. 

Les outils de suivi de l’étudiant sont désormais ce contrat de formation, et le portfolio. Or pour 

l'instant il n'existe pas de trame de portfolio nationale ni d'outil pour évaluer ces compétences. D 'après 

le CNGE « les critères d’évaluation qui renseignent sur l’acquisition des compétences disciplinaires 

sont établis par l’équipe pédagogique, de manière transparente et explicite pour les internes. La grille 

d’évaluation de l’interne en stage centrée sur les compétences à acquérir, avec des indicateurs de 

niveau de compétences (novice, intermédiaire et compétent) sera le meilleur garant de l’évaluation 

des compétences en situation et performances de l’interne. Indirectement l’évaluation du portfolio de 

l’interne qu’il doit argumenter renseignera à la fois de son implication dans le D.E.S et de ses niveaux 

de compétences. » (39) 

En attendant une grille de validation nationale, la grille du Dr Kinouani pourrait servir comme grille 

officielle pour suivre la progression des étudiants. 
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Conclusion 

 

L'objectif de la réforme, avec sa réduction du nombre de scripts et la séance dédiée à la rédaction du 

script en fin de semestre, était de permettre une meilleure adhésion des internes à cet outil 

pédagogique et ainsi de favoriser l'apprentissage par compétence. 

 

Malgré un seul script attendu à produire à la fin du semestre, le nombre de scripts réellement déposés 

est loin de ce qui était espéré. Plusieurs hypothèses pourraient expliquer ce faible taux, notamment le 

fait qu'il y ait eu des incompréhensions sur les critères de validations et  modalités de dépôts. Une 

autre hypothèse plus préoccupante serait que le concept du script ne soit pas encore totalement 

compris, tant du côté des internes que des enseignants, ce qui engendrerait des difficultés dans sa 

rédaction et son aboutissement. 

 

Concernant le niveau des  scripts, il est dans l'ensemble plutôt satisfaisant même s'il manque encore 

une maturité clinique de la part des étudiants. Les problématiques abordées concernent bien la 

médecine générale et les étudiants arrivent à identifier les tâches d'apprentissage à développer. Bien 

que les internes aient compris le principe de l'autoévaluation,  l'autoformation doit être améliorée et 

travaillée avec l'aide des enseignants. 

 

En vue de favoriser l'adhésion à ce modèle pédagogique, des améliorations pourraient être envisagées. 

Elles pourraient concerner le portfolio et les consignes de rédactions (explication de certains concepts, 

mise à disposition d'un « script modèle»...) et son évaluation (diffusion des grilles de validation). 

Comme l'accompagnement de l’enseignant est primordial pour aider l’étudiant dans ses 

apprentissages, une séance supplémentaire d'aide à l'écriture des scripts pour les TCEM1 pourrait 

favoriser les interactions avec les enseignants, ce qui pourrait permettre une meilleure compréhension 

de cet outil pédagogique. 

 

Enfin, il ne faut pas oublier que la finalité du script est de guider l'interne vers la construction de ses 

compétences professionnelles. Une septième compétence pourrait être ajoutée à la fameuse 

marguerite : « Aptitude à produire des traces d'apprentissage : être capable de se connaître en tant que 

soignant en développant sa pratique réflexive » (35). 
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liste de ces diplômes et des options et formations spécialisées transversales du troisième cycle 

des études de médecine. Journal officiel de la République Française. 21 Avril 2017 

39.  Collège National des Généralistes Enseignants. Proposition du CNGE pour la nouvelle 

maquette du DES de médecine générale. [En ligne]. Disponible sur: 

https://www.cnge.fr/la_pedagogie/proposition_du_cnge_pour_la_nouvelle_maquette_du_d/[Co

nsulté le 21/01/2018]. 

 

https://www.cnge.fr/la_pedagogie/proposition_du_cnge_pour_la_nouvelle_maquette_du_d/
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Annexes 

Annexe I 

 

 

 

 

Aide à l’écriture de script  (Fiche réalisée à partir du travail d’Alain Chaperon et Sylvie Duhamel ) 

Disponible à l'adresse suivante : https://sante.u-bordeaux.fr/Espace-etudiant/Tout-sur-vos-

etudes/Medecine/Medecine-generale/Portfolio 

 

I - PRINCIPES DES SCRIPTS 

Description et réflexion sur une situation de pratique professionnelle authentique (la vraie vie), 

complexe (champs bio-médical, psychologique, social). Le choix du (des) thème(s) :  privilégier des 

thèmes  correspondant aux soins primaires (même si la situation a été vécue à l’hôpital en soins 

tertiaires). Veiller à ce qu’il(s) illustre(nt) des spécificités de la Médecine Générale (définition 

WONCA : premier recours, coordination, continuité des soins,approche globale, santé publique…). 

 

II - RÉDACTION EN CINQ PARTIES 

       1/   LE RECIT : DESCRIPTION 

• la situation : où et quand cela s’est-il passé ? 

• la rencontre avec le patient ( bio-psycho-social): qui est-il ? Que m’a-t-il dit de son histoire, de sa 

pathologie ? 

• que m’a appris son examen clinique ? 

• la prise en charge et le devenir du patient : comment cela s’est passé ?   

• mon ressenti : et moi ?   

        2/   L’ANALYSE : AUTO-EVALUATION DE MA PRATIQUE 

2.1/ Les décisions que j’ai  prises étaient elles valides ? 

• J’utilise l’outil EBM (l’Evidence Base Medecine), et ses quatre composantes : 

• les connaissances scientifiques à ma disposition : De quelles données  scientifiques ai- je disposé ?     

Quel était  leur niveau de preuve ? Étaient-elles actualisées ?    

• les circonstances cliniques ont-elles influencé mes décisions ? 

• le patient : ses souhaits, ses représentations: En ai-je tenu compte dans ma démarche de soins? 

• la compétence du médecin: ai-je eu des problèmes liés à ma compétence professionnelle, ai-je eu 

des problèmes liés à ma personnalité ? Ai-je pris en compte mes doutes, mes incertitudes ? 

2.2/ Quels sont les problèmes que j’ai rencontrés ? 

• Je formule des questions qui nécessitent, pour moi, un approfondissement : sont-elles bien 

https://sante.u-bordeaux.fr/Espace-etudiant/Tout-sur-vos-etudes/Medecine/Medecine-generale/Portfolio
https://sante.u-bordeaux.fr/Espace-etudiant/Tout-sur-vos-etudes/Medecine/Medecine-generale/Portfolio
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formulées ? 

• Je fais une recherche documentaire : L’ai-je bien décrite ? (livres,  sites, mots clés…). Ai-je pris en 

compte le niveau de preuve ? 

 

     3/     LES COMPETENCES NECESSAIRES DANS CETTE SITUATION ET LES TACHES 

D’APPRENTISSAGE QUI EN DECOULENT : AUTO FORMATION 

• Mes compétences acquises : Quelles sont celles que j’ai utilisées ? 

• Les compétences à acquérir : Quelles sont celles qui mont manqué ?   

• Mes tâches d’apprentissage : Comment acquérir ces compétences ?      

 

       4/ LA SYNTHESE : MON RETROVISEUR 

• Qu’est ce que j’ai appris ? 

• Est  ce que ce que j’ai appris est applicable au patient et à la situation décrite ? 

• Est  ce que ce que j’ai appris est susceptible de modifier ma pratique ? 

 

          5/  LES REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES : 

Je m’habitue à les rédiger de manière formelle (Vancouver). 

  

LES ANNEXES : 

Je joins les documents qui me paraissent pertinents et importants. Je peux ajouter des commentaires :  

discussion avec mes maîtres de stage, commentaires si le script a été présenté en séance 

d’enseignement, réflexions a posteriori. 
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Annexe II 

 

Grille d'analyse des scripts réalisée par le Dr Shérazade Kinouani (11) 

1) Analyse globale du script ( 0 si absent, 1 si présent) 

Respect des consignes de rédactions des scripts Réponses 

Présence d’un titre  

Précision du semestre de stage  

Précision du lieu du stage  

La partie « récit » est présente   

La partie «analyse » est présente   

La partie «compétence et tâche d'apprentissage » est présente   

La partie «synthèse » est présente   

La partie «références» est présente   

Le script est clair et concis  

 

 

2) Analyse détaillée du script (0 si absent, 1 si insuffisant, 2 si suffisant, 3 si excellent) 

 

Qualité du récit Réponses 

Complexité de la situation décrite 
Prise en compte des éléments biomédicaux, psychologiques, sociaux, éthiques, 

relationnels, etc... 

 

Description de l'argumentaire décisionnel et des éléments de 

négociations avec le patient 

 

Descriptions des interactions entre l'interne, le patient, sa famille et le 

reste de l'équipe soignante 

 

Description de la stratégie de résolution dans le temps  

Éléments de devenir du patient  

 

 

Pertinence de l'analyse Réponses 

L'analyse tient compte du contexte et des circonstances cliniques  

L'analyse tient compte des éléments psychoaffectifs et sociologiques 

propres au patient 

 

L'analyse tient compte des éléments biomédicaux et des données 

actuelles de la science 

 

Énumérations des différents problèmes nécessitant un apprentissage  

ainsi que les dimensions concernées par ceux-ci: biomédicale, 

relationnelle, éthique, pratique professionnelle, etc.   

 

Les problèmes posés sont  en rapport avec la situation décrite  

Les problèmes posés sont dans le champ de la médecine générale  
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La recherche documentaire est en rapport avec chaque problème posé  

Les résultats de la recherche documentaire sont recontextualisées dans 

le champ de la médecine générale 

 

Le niveau de preuve des résultats de la recherche documentaire est 

précisé 

 

 

Compétences et tâches d’apprentissage Réponses 

Les compétences en médecine générale nécessaires dans la situation 

sont précisées 

 

Les tâches d’auto-apprentissages résolues sont précisées  

Des tâches d’auto-apprentissages à résoudre ultérieurement sont 

précisées 

 

 

  

Synthèse Réponses 

Résumé des apprentissages acquis  

La ou les solutions proposées sont adaptées à la situation  

Des solutions alternatives sont envisagées  

L'incertitude est prise en compte  

Pertinence pour la pratique future  

 

Références Réponses 

Les données scientifiques sont référencées  

Les collaborations de personnes-ressources externes sont précisées  

Les ressources de la recherche documentaire sont diversifiées 

(ressources internes et externes) 

 

La nature des références est adaptée  

 

Annexes (documents et commentaires a posteriori) Réponses 

Commentaires des maîtres de stage (hospitalier ou ambulatoire)  

Commentaires rajoutés en séances d’enseignement (enseignants, 

pairs) 

 

Commentaires de l’interne rajoutés à distance  
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Annexe III : Cotation des items 

 

 Analyse détaillée du script (0 si absent, 1 si insuffisant, 2 si suffisant, 3 si excellent) 

 

Qualité du récit 

Cotation : 0 =  Absent 1 = Insuffisant 2 = Suffisant 3 = Excellent 

Complexité de la situation décrite 
Prise en compte des éléments 
biomédicaux, psychologiques, sociaux, 

éthiques, relationnels, etc... 

Situation simple 

sans complexité 

 

La situation expose une 

problématique dans un ou deux 

champs seulement. 

 

2 à 3  éléments abordés 

 

 

Plusieurs champs sont abordés (≥3) 

dans une approche globale 

 

Description de l'argumentaire 

décisionnel et des éléments de 

négociations avec le patient 

Absent : les 

décisions ne sont 

pas explicitées ni 

les éléments de 

négociation 

Certains données sont 

manquantes : la décision ou les 

éléments de négociation  ne sont 

explicités que partiellement en 

regard de l'ensemble des champs 

de la situation. 

L'argumentaire décisionnel et les 

éléments de négociation sont 

rapportés 

L'argumentaire décisionnel et les 

éléments de négociation sont 

rapportés selon une présentation 

pertinente, étayée claire et concise 

permettant d'identifier clairement  la 

stratégie décisionnelle 

 

Descriptions des interactions entre 

l'interne, le patient, sa famille et le reste 

de l'équipe soignante 

Aucune 

interaction 

 

Interaction uniquement avec une 

seule partie prenante : le patient 

ou la famille ou l'équipe 

soignante 

Interaction avec 3 parties 

prenantes : le patient,  la famille  

et l' équipe soignante 

 

Interaction avec toutes les parties 

prenantes pour assurer une adhésion 

et prise en charge optimale du 

patient 

 

Description de la stratégie de résolution 

dans le temps 

Non abordé 

 

Stratégie décrite à minima et 

n'utilisant pas tous les champs de 

la situation 

 

Stratégie décrite en prenant en 

compte tous les champs de la 

situation 

Stratégie particulièrement bien 

décrite avec une réflexion pertinente 

tout en prenant en compte la 

complexité de la situation 

Éléments de devenir du patient Non abordé 

 

Élément incomplet sur la 

situation initiale 

 

Conclusion sur l'issue 

de la situation initiale 

 

Suivie  plus tardif en regard de la 

stratégie de résolution 
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Pertinence de l'analyse 

Cotation : 0 =  Absent 1 = Insuffisant 2 = Suffisant 3 = Excellent 

L'analyse tient compte du contexte et 

des circonstances cliniques 

Non traité 

 

Une seule composante est prise 

en compte : soit le contexte ou 

les circonstances cliniques 

Le contexte et les 

circonstances cliniques sont 

prises en compte  même  si  

partiellement 

 

Le contexte et les circonstances 

cliniques sont intégrés dans 

l'analyse de façon claire pertinente 

et  étayée 

 

L'analyse tient compte des éléments 

psychoaffectifs et sociologiques propres 

au patient 

Non traité 

 

Les éléments psychoaffectifs 

ou sociologiques sont absents 

dans l'analyse 

 

Les éléments psychoaffectifs 

ou sociologiques sont 

présents  dans l'analyse même  

si  partiellement 

Les éléments psychoaffectifs et 

sociologiques présentés sont 

intégrés dans l'analyse de façon 

claire pertinente et  étayée 

L'analyse tient compte des éléments 

biomédicaux et des données actuelles de 

la science 

Non traité Il manque des éléments 

biomédicaux ou des données 

actuelles de le science ou les 

données sont obsolètes   

 

Les éléments biomédicaux 

 et les données actuelles de la 

science sont en vigueur 

même si elles sont anciennes 

 

Les éléments biomédicaux et 

données actuelles sont complétés 

par des données transversales et 

récentes   

 

Énumérations des différents problèmes 

nécessitant un apprentissage  ainsi que 

les dimensions concernées par ceux-ci : 

biomédicale, relationnelle, éthique, 

pratique professionnelle, etc.   

Non abordé 

 

Un ou deux problèmes sont 

énumérés dans une seule 

dimension 

 

Deux ou trois problèmes sont 

énumérés dans au moins 2 

dimensions 

3 problèmes  ou plus sont énumérés 

dans au moins 3 dimensions 

 

Les problèmes posés sont en rapport 

avec la situation décrite 

Non abordé 

 

Indirectement 

 

Oui 

 

Oui et la description est 

particulièrement pertinente et  

hiérarchisée 

 

Les problèmes posés sont dans le champ 

de la médecine générale 

Non 

 

Oui une seule problématique 

parmi celle abordée 

 

Oui pour au moins 2 

problématiques 

 

Oui pour 3 ou plus 

 

La recherche documentaire est en 

rapport avec chaque problème posé 

Non 

 

Oui pour une seule 

problématique parmi celles 

abordées 

 

Oui pour au moins 2 

problématiques 

Oui pour 3 ou plus 
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Cotation : 0 =  Absent 1 = Insuffisant 2 = Suffisant 3 = Excellent 

Les résultats de la recherche 

documentaire sont recontextualisés dans 

le champ de la médecine générale 

Non 

 

Oui pour une seule 

problématique parmi celles 

abordées 

 

Oui pour au moins 2 

problématiques 

Oui pour 3 ou plus 

Le niveau de preuve des résultats de la 

recherche documentaire est précisé 

Non Oui pour certaines données 

uniquement 

 

Oui pour les principaux mais 

le grade est uniquement 

mentionné 

 

Oui pour les principaux avec grade 

et  argumentaire 

 

 

 

 

Compétences et tâches d’apprentissage 

Cotation : 0 =  Absent 1 = Insuffisant 2 = Suffisant 3 = Excellent 

Les compétences en médecine générale 

nécessaires dans la situation sont 

précisées 

Non traité 

 

Une compétence 

 

2 compétences pertinentes au 

moins 

 

3 ou plus 

 

Les tâches d’auto-apprentissages 

résolues sont précisées 

Absent 

 

Incomplet Oui pour toutes Oui pour toute avec une 

recontextualisation 

 

Des tâches d’auto-apprentissages à 

résoudre ultérieurement sont précisées 

Absent 

 

Oui mais sans temporalité ni 

moyen 

 

Oui avec temporalité ou 

moyen 

 

Oui avec temporalité et moyen 
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 Synthèse 

Cotation : 0 =  Absent 1 = Insuffisant 2 = Suffisant 3 = Excellent 

Résumé des apprentissages acquis Absent Le résumé de de la recherche 

ne permet pas ou que 

partiellement de répondre 

aux questions posées 

 

Résumé clair et concis 

identifiant la plupart des 

réponses aux problématiques 

posées 

Résumé clair et concis identifiant 

parfaitement toutes les réponses aux 

problématiques posées 

La ou les solutions proposées sont 

adaptées à la situation 

Non Uniquement pour certaines 

 

Oui pour toutes mais de façon 

succincte et sans 

argumentaire 

 

Oui pour toutes avec un 

argumentaire pertinent, clair et 

concis 

 

Des solutions alternatives sont 

envisagées 

Aucune   

 

Oui mais non adaptées et 

incohérentes avec la 

situation, 

 

Oui 

 

Oui avec explications et 

argumentaire 

 

L'incertitude est prise en compte Non Oui mais uniquement sur la 

solution principale. Le 

doute, l’incertitude et les  

difficultés ressentis sont 

palpables mais non 

mentionnés 

 

Oui en tenant compte des 

solutions alternatives. Le 

doute, l’incertitude et les  

difficultés ressentis sont 

mentionnés 

 

Oui pour toutes les situations  et  

avec argumentaire. Le doute, 

l’incertitude et les  difficultés 

ressentis sont décrits et analysés 

 

Pertinence pour la pratique future Non traité 

 

Abordée mais incomplet ou 

erronée 

 

Oui mais présentation 

succincte 

 

Oui avec argumentaire et projection 

objective 
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Références 

Cotation : 0 =  Absent 1 = Insuffisant 2 = Suffisant 3 = Excellent 

Les données scientifiques sont 

référencées 

Jamais 

 

Partiellement, mal 

positionnées ou sans respect 

de la norme Vancouver 

 

Oui pour les arguments 

principaux et conformes à la 

norme Vancouver 

 

Oui pour l'ensemble des données 

avec respect de la norme Vancouver 

 

Les collaborations de personnes-

ressources externes sont précisées 

Jamais 

 

Oui mais sans explication 

 

Oui mais de manière 

succincte 

 

Oui avec explications sur leurs 

contributions spécifiques dans la 

résolution elle même,  dans la 

stratégie dans le temps, et /ou dans 

les apprentissages 

 

Les ressources de la recherche 

documentaire sont diversifiées 

(ressources internes et externes) 

Pas de recherche 

 documentaire 

 

Une ou deux sources 

uniquement 

 

3 ressources différentes 

 

4 ou plus 

 

La nature des références est adaptée Pas de référence 

 

Pour certaines seulement : le 

choix des documents est de 

niveau de preuve insuffisant 

ou ne permet pas de répondre 

aux questions posées 

 

Oui (a minima société société 

savantes, autorités 

compétentes, ou revues 

professionnelles). 

Le choix des documents est 

de preuve plus ou moins 

discutable mais permet de 

répondre à la plupart des 

questions posées 

 

Publications internationales ou 

argumentaires développés si 

ressources absentes 

Le choix des documents est de bon 

niveau de preuve et permet de 

répondre à toutes les questions 

posées 
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Annexes (documents et commentaires a posteriori) 

Cotation : 0 =  Absent 1 = Insuffisant 2 = Suffisant 3 = Excellent 

Commentaires des maîtres de stage 

(hospitalier ou ambulatoire) 

Absent 

 

Oui sans explication 

 

Oui avec explications 

partielles 

 

Oui avec explications sur leurs 

contributions spécifiques dans la 

résolution elle même,  dans la 

stratégie dans le temps, et /ou dans 

les apprentissages 

 

Commentaires rajoutés en séances 

d’enseignement (enseignants, pairs) 

Absent Oui sans explication Oui avec explications 

partielles 

Oui avec explications sur leurs 

contributions spécifiques dans la 

résolution elle même,  dans la 

stratégie dans le temps, et /ou dans 

les apprentissages 

Commentaires de l’interne rajoutés à 

distance 

Absent Oui sans explication Oui avec explications 

partielles 

Oui avec analyse rétroactive  et 

autoévaluation 
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Résumé 

Évaluation de la mise en place de la réforme de l'enseignement facultaire du DES de Médecine 

Générale à Bordeaux, à travers l'évaluation de la qualité des scripts déposés sur le Portfolio 

Finalisé en fin de premier semestre  de l'année 2016-2017 

Discipline: Médecine générale 

Introduction : Le portfolio, outil pédagogique issu de la méthode pédagogique basée sur 

l'apprentissage par compétence est défini comme une collection organisée, authentique et évolutive 

de traces d'apprentissage appelées scripts à Bordeaux. Une réforme de l'enseignement universitaire 

a eu lieu à la rentrée 2016, avec comme principal changement une réduction significative du nombre 

de script et la création d'une séance d'aide à la rédaction de script. Nous avons cherché à évaluer le 

niveau des scripts finalisé du Portfolio finalisé de ces internes de premier semestre concernés par 

cette nouvelle réforme. 

Méthode : Cette étude quantitative a porté sur tous les scripts réalisés lors du premier semestre par 

les internes de médecine générale de l'ensemble des CPL d'Aquitaine de la promotion de TCEM1 de 

l'année universitaire 2016-2017. Ont été inclus tous les scripts validés et déposés dans le Portfolio 

finalisé sur la plateforme Formatoile avant le 2 mai 2017. Les scripts ont été analysés avec la grille 

d'analyse réalisée par le Dr Kinouani. 

Résultats : Sur les 171 étudiants inscrits en TCEM1 , il y a eu 33 scripts qui ont pu être analysés 

soit 19,3%.  42,4% des scripts  avaient les 5 parties attendues du script. 72,2 % des scripts étaient 

clairs et concis. Dans 54,5% des scripts, la complexité de la situation décrite était jugée suffisante. 

Dans 87,9% des cas  les problématiques soulevées étaient en rapport avec la situation décrite et dans 

60,6% des cas  les problématiques soulevées dans l'analyse étaient du champs de la médecine 

générale.  Dans 42,5% des scripts, les compétences en médecine générale nécessaires dans la 

situation ont été précisées. 12,1% scripts proposaient de façon suffisante des tâches d'auto-

apprentissage à résoudre ultérieurement. 60,6% des scripts vont apporter de façon satisfaisante  une 

pertinence pour la pratique future de la médecine générale. Sur les 8 CPL, 2 CPL n'avaient aucun 

script déposé. 

Conclusion : Le nombre de script déposé est très loin de ce qui était espéré. Plusieurs hypothèses 

pourraient expliquer ce faible taux, notamment le fait qu'il y ait eu des incompréhensions sur les 

critères de validations et  modalités de dépôts. Une autre hypothèse plus préoccupante serait que le 

concept du script ne soit pas encore totalement compris, ce qui engendrerait des difficultés dans sa 

rédaction et son aboutissement. Concernant le niveau des  scripts, il est dans l'ensemble plutôt 

satisfaisant même s'il manque encore une maturité clinique de la part des étudiants. En vue de 

favoriser l'adhésion à ce modèle pédagogique, des améliorations pourraient être envisagées. Elles 

pourraient concerner le portfolio et les consignes de rédactions (explication de certains concepts, 

mise à disposition d'un « script modèle»...) et son évaluation. Une séance supplémentaire d'aide à 

l'écriture des scripts pour les TCEM1 pourrait favoriser les interactions avec les enseignants, ce qui 

pourrait permettre une meilleure compréhension de cet outil pédagogique. Il ne faut pas perdre de 

vue que la finalité du script est de guider l'interne vers la construction de ses compétences 

professionnelles. 

Mot clé : Portfolio, apprentissage par compétence, marguerite des compétences, Récit de situation 

complexe et authentique, réflexivité, rétroaction 

U.F.R.: Faculté de Médecine Victor Ségalen. Université Bordeaux 

 


