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1) INTRODUCTION

Modéle d’apprentissage par compétences

Dans le domaine de I'Education, le concept d’apprentissage par compétences s’est
progressivement diffusé a travers le monde : d’abord aux Etats-Unis d’Amérique au début
des années 1970, puis au Québec a la fin des années 1990, en Belgique en 1993, en Australie
en 1995, puis a I’Amérique du Sud et I’Afrique au début des années 2000 (1).

En France, les compétences sont apparues dans les politiques d’Education Nationale a la fin
des années 1980, avec un rapport demandé par M. Lionel Jospin, Ministre de I'Education
Nationale de I'époque.

La place des compétences a été réaffirmée en 2005 avec la publication du « Socle Commun
des Connaissances et des Compétences », le tout s’intégrant aux exigences des instances
européennes (2).

Le Parlement Européen et le Conseil de I'Europe définissent une compétence comme « une
combinaison de connaissances, d’aptitudes et d’attitudes appropriées a une situation
donnée ».

Le Ministere de I'Education du Québec I'a défini ainsi : « une compétence est un savoir-agir
qui fait suite a l'intégration, a la mobilisation d’un ensemble de ressources (capacités,
habilités et connaissances) utilisées efficacement, dans des situations similaires ».

Le College National des Généralistes Enseignants (CNGE) a retenu la définition de Jacques
Tardif, Professeur a I’Université de Sherbrooke et spécialiste en pédagogie universitaire qui
parle d’ « un savoir agir complexe, en lien avec le contexte d’apprentissage ou d’exercice,
qui integre plusieurs types de ressources et qui permet, a travers une famille de situations,
non seulement l'identification de problemes, mais également leur résolution par une action
efficace et adaptée a un moment donné » (3).

Le paradigme d’apprentissage, se distingue en plusieurs points du paradigme
d’enseignement encore largement répandu dans les facultés de médecine francaises.

Il propose de développer des compétences, plutdét qu’uniqguement des connaissances,
exerce une évaluation formative et certificatrice, et non pas uniquement normative. Les
erreurs y sont exploitées comme base d’apprentissage, plutot que sanctionnées, et la
relation avec I’enseignant est basée sur la facilitation des apprentissages dans l'interaction,

plutdt que sur la transmission de savoirs.



Les compétences requises pour un médecin généraliste ont été décrites par la World
Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians (WONCA) Europe (4) en 2002. Quant a lui, le référentiel
métier et compétences publié en 2010 sous I'égide du Collége National des Généralistes
Enseignants (CNGE) et de la  Mission ministérielle « Evaluation des compétences
professionnelles des métiers de la santé », définissait les roles et fonctions du médecin
généraliste, les illustrant pas le biais de seize situations prototypiques, comprenant les
taches, les activités et les opérations a réaliser pour y faire face.

Un groupe d’experts nationaux, sous I'égide du CNGE, a défini a partir de ce référentiel-
métier, les 6 compétences du généraliste en France, représentées dans un schéma souvent
appelé « marguerite des compétences » (5):

- professionnalisme

- premier recours, urgences

- continuité, suivi, coordination des soins autour du patient

- éducation, prévention, dépistage, santé individuelle communautaire

- approche globale, prise en charge de la complexité

- relation, communication, approche centrée patient.

Dans le méme ouvrage figurait aussi le référentiel métier des sages-femmes et des

gynécologues-obstétriciens (6).

Dipléme d’Etudes Spécialisées (DES) de Médecine Générale

En France, les études de médecine se divisent en 3 cycles. Le 3éme cycle des études
médicales est professionnalisant. Pendant ce dernier, I'interne doit atteindre un niveau de
compétences nécessaires a l'exercice de la spécialité choisie. Pour obtenir le diplome
d’études spécialisées (DES) de médecine générale, il doit valider les stages et les
enseignements obligatoires ainsi que soutenir son mémoire et sa these.

Le parcours du jeune médecin généraliste en formation permet de certifier I'obtention d’un
niveau de compétence suffisant pour la pratique de son futur métier. Les définitions
précises de chaque compétence et des criteres permettant de définir les niveaux de
compétences (novice, intermédiaire et compétent), ont été précisés dans la Revue Exercer

en 2013 (7) (8), et avec la réforme du DES en avril 2017 (9).
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Tous les internes actuellement en DES de Médecine Générale ont pour obligation de
satisfaire a un stage ambulatoire dit de niveau 1, chez un Maitre de Stage Universitaire
(MSU). Le but de ce stage est de lui faire rencontrer le cceur de son métier, les différentes
situations prévalentes en médecine générale, et ainsi de lui permettre de construire les
compétences nécessaires lui permettant d’en faire un professionnel de santé accompli, ce

qui répond aux attentes de la société (10).

Les onze familles de situation prévalentes en Médecine Générale

Dans le modeéle d’apprentissage par compétences, apres les avoir définies et décrit les
différents niveaux de compétences, il était nécessaire de décrire les situations cliniques
auxquelles les internes devront étre confrontés durant leur DES afin d’acquérir les savoir-
agir face a ces situations les plus fréguemment rencontrées dans I'exercice du médecin
généraliste.

Un groupe d’experts de la discipline a ainsi défini, par une méthode de consensus non
formalisé, une liste de 11 familles de situations cliniques prévalentes en médecine générale
(11). Ce travail avait pour but de fournir le descriptif de I’ensemble des familles de situations
ou problémes complexes qui constituent le coeur du métier de généraliste.

Pour construire cette liste de 11 familles de situations prévalentes en médecine générale,
les experts sont partis des listes de situations utilisées pour la formation des internes dans
les différentes facultés de médecine de France, listes dont les tétes de chapitre ont été
regroupées et publiées en mars 2011 (12). Les auteurs ont ensuite travaillé par courriels, par
tours successifs de relecture/amendement pour produire une liste générique, couvrant au
mieux les champs de la discipline, sans étre exhaustive, de toutes les situations cliniques
possibles. Des intervenants extérieurs ont été sollicités en raison de leurs expertises dans
des domaines plus spécifiques (aspects juridiques, sociaux, etc...). Cette liste a été ensuite
amendée par le groupe des titulaires de la discipline au début de I'année 2013. Enfin, le
groupe d’experts a revu chaque famille de situation pour la préciser et a publié un article

décrivant ces 11 familles de situations prévalentes en médecine générale (11).
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Les 11 familles de situations prévalentes en médecine générale, ainsi que leurs sous-familles

sont ainsi définies :

1. Situations autour de patients souffrant de pathologies chroniques, poly morbidité a

forte prévalence

1-1 Diagnostiquer et suivre des patients atteints de pathologies chroniques organiques et
psychologiques de toute nature, diagnostiquer et suivre des patients poly pathologiques a
tous les ages de la vie

1-2 Repérer et suivre des patients asymptomatiques qui présentent des facteurs de risque
dont le contréle a montré son efficacité sur la probabilité de survenue d’événements
morbides a court, moyen et long terme

1-3 Repérer et suivre des patients fragiles, qui consultent pour des symptomes de mal-
étre, symptomes présentés comme liés a des événements de vie. Ces patients ne
présentent pas de trouble psychiatrique ni de maladie organique grave.

1-4 Maintenir a domicile des patients souffrant de déficiences motrices, sensitives,
cognitives entrainant des pertes d’autonomie (problémes locomoteurs, neurologiques,
sensoriels)

1-5 Accompagner les patients souffrant de probléemes d’addiction, de dépendance et de
mésusage

1-6 S’investir aupres de patients présentant des pathologies chroniques trés graves, de
patients en soins palliatifs et de patients en fin de vie

1-7 Dépister et accompagner les patients souffrant de pathologies psychiatriques
chroniques prévalentes (dépression, anxiété généralisée, troubles bipolaires.)

1-8 Accompagner les patients présentant des douleurs chroniques

2. Situations liées a des problémes aigus / programmeés ou non / fréquents ou exemplaires

2-1 Recevoir des nouveaux patients quel que soit le motif de recours

2-2 Entendre et répondre aux plaintes somatiques médicalement inexpliquées, aux
plaintes d’origine fonctionnelle

2-3 Entendre et répondre aux plaintes somatiques aigues non urgentes prévalentes en

médecine générale
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3. Situations liées a des problémes aigus dans le cadre des urgences réelles ou ressenties

3-1 Gérer des patients qui présentent des plaintes urgentes de nature somatique
(défaillances des fonctions vitales ou risque de défaillances de ces fonctions
anaphylactique, cardiogénique, pulmonaire, hypo-volémique hémorragique ou non,
neurogénique, septique), et urgences ressenties : soulagement symptomatique

3-2 Patients présentant des crises aigues de nature psychiques/ relationnelles (patient
tres agressif)

3-3 Patients présentant des problémes médico sociaux aigus

4. Situations autour de problémes de santé concernant les spécificités du nourrisson, de

I’enfant et de I’adolescent

4-1 Faire le suivi de nourrissons et d’enfants dans les consultations systématiques de
surveillance en s’assurant de leur développement global, de leur prévention vaccinale et du
dépistage de leurs troubles sensoriels et psycho comportementaux

4-2 Accompagner les parents inquiets des troubles de leur nourrisson et de développer
une conduite adaptée devant les pathologies les plus fréquentes du nourrisson et de
I'enfant

4-3 Accueillir et suivre un adolescent en intégrant une exploration somatique et psychique
et une attitude permettant a la fois d’établir une relation de confiance, un role préventif et

éducatif, et une place de coordinateur

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

5-1 De prescrire une contraception, en assurer le suivi, informer et éduquer pour toutes les
formes de contraception en situation commune, a risque, et en situation d’urgence

5-2 D’informer autour d’un projet de grossesse. Suivre une grossesse normale dans sa
dimension médicale, mais aussi affective en y intégrant la consultation pré-conceptionnelle,
aider la femme a réduire ses risques (produits psychoactifs, tabac, alcool), repérer et
orienter les grossesses a risque quel qu’en soit le terme

5-3 De suivre une femme en péri ménopause puis ménopausée, analyser le risque et le
bénéfice d’un traitement hormonal substitutif, intégrer les demandes de la femme a une
stratégie de suivi, de dépistage et de prévention. Evaluer le risque ostéoporotique et
proposer une stratégie adaptée. Répondre a la plainte concernant les troubles urinaires et

sexuels
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5-4 De répondre a une demande d’IVG dans le cadre réglementaire

5-5 De répondre de fagon adaptée dans le cadre du premier recours a une demande urgente
ou non d’'une femme présentant une plainte indifférenciée dont I'origine gynécologique
est probable

5-6 Assurer et informer sur le dépistage des cancers mammaires et génitaux en fonction
des niveaux de risque de la femme.

5-7 Recevoir des demandes sur les troubles de la sexualité

6. Situations autour de problémes liés a I'histoire personnelle, familiale et a la vie de

couple

Caractéristiques de ces situations : le médecin généraliste, médecin de plusieurs membres
de la famille en situation de conflit peut se trouver dans une situation relationnelle et

déontologique délicate

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

Caractéristiques de ces situations : ces situations entrainent trés souvent des conflits
ouverts ou larvés avec les employeurs. Dans l'intérét du patient la collaboration avec le

médecin du travail doit se faire en respectant le secret professionnel

8. Situations dont les aspects légaux, reglementaires, déontologiques et juridiques sont au

premier plan

Caractéristiques de ces situations :

La plainte initiale est une demande d’un patient, en lien juridique évident. Il existe un lien
juridique potentiel pour toutes situations de tout patient. Il peut exister une obligation
éventuelle de signalement. La posture professionnelle se fait dans le cadre d’une obligation

légale

9. Situations avec des patients percus comme difficiles/ exigeants

Ces situations sont relativement fréquentes et entrainent des frustrations importantes pour
les deux parties. |l peut s’agir de patients que rien m’améliore, de ceux qui exigent des
traitements, des examens, des certificats etc. alors que le médecin trouve ces demandes
illégitimes au premier abord. Habituellement ces situations présentent un fort potentiel

émotionnel
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10. Situations ou les problémes sociaux ou situation de précarité sont au premier plan

Caractéristique de ces situations : la difficulté majeure est que les personnes et les familles
les plus vulnérables nont que rarement accés au cabinet du médecin de ville. Par ailleurs
I’obstacle majeur est I'accés a I'information et souvent ces personnes ne se sont pas en état

de « formuler une demande » par manque de ressources propres

11. Situations avec des patients d’une autre culture

Caractéristiques de ces situations : dans ces situations, le risque d’incompréhension est
majeur : incompréhension liée a la langue mais aussi a des représentations auxquelles le MG

n’a pas acces facilement. Des problémes psycho-sociaux peuvent aggraver ces situations

Un interne en médecine générale doit théoriquement rencontrer ces onze familles de
situations cliniques au cours de son cursus, et fournir des traces d’apprentissage en faisant
la preuve, tout au long de son DES et en particulier durant le stage ambulatoire de MG, afin
gu’il soit en capacité, quelle que soit la famille de situation clinique rencontrée, de poser un
diagnostic global de la situation selon le modéle biopsychosocial, d’élaborer un projet
d’intervention négocié avec le patient, de mettre en ceuvre un projet de soin selon le
modeéle Evidence-based medicine (EBM), d’effectuer un suivi rapproché, d’assurer la
continuité de la prise en charge, puis d’effectuer un suivi différé dans le temps.

De ce fait, cette liste constitue un outil indispensable et commun a tous les DMG de France

pour la certification des compétences des internes.

Description de I'activité des Médecins Généralistes en France

Il existe peu de données en France permettant de décrire et quantifier les motifs de recours
aux soins et les pathologies rencontrées en soins primaires.

Seules quelques études ou systémes de recueils méthodiques de données en médecine
ambulatoire nous permettent d’établir un état des lieux de I'activité des médecins

généralistes en France.
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Etude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
(DREES) de 2004
L'enquéte de la Direction de la Recherche, des Etudes, de |’Evaluation des Statistiques
(DREES) de 2004 sur les consultations et visites des médecins généralistes (13) a été
effectuée entre juin 2002 et janvier 2003. Elle a permis de recueillir auprés de 922 médecins
généralistes libéraux des informations sur 44.000 consultations et 6.000 visites.
L’objectif principal de cette enquéte était d’étudier le contenu et I'issue des consultations
pratiquées par les médecins généralistes dans le cadre de leur activité habituelle de soins.
Les patients concernés par cette enquéte étaient principalement des femmes (55 % des
patients) et une trés grande majorité d’adultes.
60 % d’entre eux avaient plus de 45 ans, et 28 % avaient plus de 70 ans.
Il leur était demandé de répartir les résultats de leurs consultations et visites selon 30 items
(dont une catégorie « autres diagnostiques »), définis par I'Observatoire de la Société
Francaise de Médecine Générale, comme les diagnostics les plus fréquemment rencontrés

en médecine générale.

La répartition, par ordre décroissant des résultats de consultation, était la suivante :
- Autre diagnostics —31,0 % ;

- Hypertension artérielle — 16,6 % ;

- Examen systématique, prévention — 8,2 % ;
- Anxiété, angoisse — 7,9 % ;

- Rhinopharyngite — 5,5 % ;

- Dépression—4,9% ;

- Lombalgie — 4,8 % ;

- Hyperlipidémie — 4,7 % ;

- Arthrose — 4,7 % ;

- Diabéte — 4,4 %.

Lors de cette enquéte, les médecins devaient également lister le motif principal de recours
pour lequel les patients consultaient.

La répartition des motifs de recours par ordre décroissant était la suivante :

- Contréle ou suivi d’une affection chronique stable —42 % ;

- Affection aigué —31 % ;
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- Autres—13 % ;
- Déstabilisation d’une affection chronique -8 % ;
- Consultation pour affection en cours d’exploration —4 % ;

- Premier diagnostic d’une affection chronique — 2 %.

Observatoire de la Médecine Générale
La Société Francaise de Médecine Générale (SFMG) a développé depuis 1995 un réseau
national constitué de plus d’'une centaine de médecins généralistes constituant
I’Observatoire de la Médecine Générale (OMG). Celui-ci a permis d’alimenter une base de
données médicales exploitables, reposant sur I'utilisation du Dictionnaire des Résultats de
Consultation (DRC). Cet observatoire a mis fin a ses activités en 2011, faute d’'un soutien

financier pérenne.

Le dernier relevé des résultats de consultation réalisé en 2009 (14) a permis de les classer
par ordre décroissant comme suit :

- Examens systématiques et prévention — 24.28 % ;
- Etat fébrile —17.38 % ;

- Hypertension artérielle (HTA) — 13.10 % ;

- Rhinopharyngite —Rhume —12.34 % ;

- Vaccination —12.06 % ;

- Etat morbide non fébrile —11.49 % ;

- Hyperlipidémie — 8.36 % ;

- Lombalgie — 6.88 % ;

- Arthropathie — péri-arthropathie —5.96 % ;

- Douleur non caractéristique — 5.11 %.

Autres enquétes ponctuelles
Il existe aussi des enquétes ponctuelles réalisées en population générale par I'Institut de
Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES), ou bien par I'Institut
National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES), connu désormais sous le nom
de Santé Publique France, qui décrivent les motifs de recours ou les diagnostics en médecine

générale (15,16).
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Etude des Eléments de Consultation en Médecine Générale (ECOGEN)

Afin d’étudier les motifs et - / - ou les résultats de consultation en médecine générale, le
recours aux codages était nécessaire. Une large étude de faisabilité, nommée Prometheus,
portant sur le codage des résultats de consultations a été réalisé en 2006 (17). Dans cette
étude, les médecins généralistes pratiquant en ambulatoire en ile de France ont été
contactés par courrier. 100 médecins ont été sélectionnés selon leur expérience en
informatique pour créer [I'échantillon. Ils ont été formés au codage selon les
classifications suivantes :

- Classification Internationale en Soins Primaires 2° édition, CISP-2 (International
Classification of Primary Care 2" édition, ICPC-2). Cette classification est structurée en 2
axes, porte sur les maladies, les motifs de consultation et le résultat de la consultation.

- Dictionnaire des Résultats de Consultation (DRC), structuré sur 1 axe, porte uniguement

sur les maladies.

Finalement, 61 médecins seulement ont fini la période compléte de recueil des 6 mois de
I’étude. La conclusion a été que la codification était faisable, avec des réserves cependant
concernant les médecins hésitants. Le codage pourrait étre utile pour le partage du dossier
médical électronique du patient, et donc a des fins de santé publique. Le codage semblait
moins utile au niveau individuel. Toutefois certains éléments semblent nécessaires pour
faciliter ce recueil : une formation préalable, une indemnisation financiere et la mise en

place de logiciels rendant la tache plus simple et moins chronophage.

-

Aucun recueil de données de consultations de médecine générale d’envergure n’avait ét

-

réalisé en France jusqu’a I'étude ECOGEN qui a utilisé la CISP-2. Cette classification a ét
reconnue, en 2003, par I’'OMS, comme référence pour les soins primaires (18).

Il s’agissait d’'une étude transversale nationale multicentrique réalisée en patientele de
médecine générale sous I'égide du Collége National des Généralistes Enseignants (CNGE).
Elle était constituée de 128 centres, accueillant tous des internes de médecine générale en
stage de niveau 1 ambulatoire en supervision, rattachés a 27 départements universitaires de

médecine générale.
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L'étude ECOGEN avait pour but de faire coder par les internes, les motifs, diagnostics et
procédures de soins des consultations de leurs Maitres de Stage Universitaires (MSU), selon
la classification CISP-2.

Cette étude a été réalisée entre décembre 2011 et avril 2012 par 54 internes répartis chez
128 MSU, permettant ainsi de coder 20.613 consultations au total (19).

Les MSU des centres participant a I'étude ne différaient pas de I'ensemble des médecins
généralistes frangais pour I'age moyen, le genre, le milieu d’exercice, le secteur
conventionnel et le nombre annuel de consultations. Ils appartenaient néanmoins plus
souvent aux classes d’age de 40 a 44 ans et de 50 a 59 ans.

Chaque consultation comportait en moyenne 2,6 motifs de consultation, 2,2 résultats de
consultation et 4,7 procédures de soins. La durée moyenne des consultations était de 16,7
minutes. 94.5 % des patients étaient déja connus par le MG. 58.3 % des patients étaient des
femmes, 15.7 % étaient des enfants de moins de 15 ans et 15.8 % étaient des patients agés
de plus de 75 ans. Du point de vue de la couverture sociale, 4.4 % de patients bénéficiaient
de la couverture maladie universelle (CMU) ou de I'aide médicale de I'Etat (AME). Les
généralistes accueillaient des patients présentant des profils trés variés, et trés diverses,

notamment en termes d’age, de genre et de milieu socio-économique

Les résultats de consultation des MSU étaient, par ordre décroissant de fréquence :
- Situations de prévention, dépistage et promotion de la santé (10,95 %) ;

- Prise en charge de I’'HTA non compliquée (6, 99%) ;

- Infections aigués des voies respiratoires hautes (4,10 %) ;

- Troubles du métabolisme des lipides (3,70 %) ;

- Pas de maladie (2,70 %) ;

- Dépression (2,66 %) ;

- Diabéte non-insulinodépendant (2,39 %) ;

- Bronchite aigué / bronchiolite (1,53 %) ;

- Perturbation du sommeil (1,47 %) ;

- Hypothyroidie / myxcedéme (1,42 %).

Les motifs de consultation les plus fréquents étaient :
- Renouvellement de traitement médicamenteux (21,3 %) ;

- Episode initié par dispensateur (9,4 %) ;



19

- Rencontre de suivi (5.7 %) ;

- Toux (4,8 %) ;

- Résultats d’analyse / examens (4,03 %) ;

- Contact administratif (2.95 %) ;

- Fievre (2,6 %) ;

- Congestion nasale / éternuement (2,02 %) ;
- Symptéme / plainte de la gorge (1,8 %) ;

- Vaccination / médication préventive (1,7 %).

Concernant les motifs de consultation, en dehors du chapitre « général » (15,5 %), les
chapitres les plus fréquemment concernés correspondaient aux appareils cardiovasculaires
(13,3 %) et respiratoire (13,3 %). Le systeme génital féminin était moins bien représenté (2
%), avec une représentation similaire au systeme génital masculin (1,4 %). Les motifs de
consultation d’ordre psychologique (8,2 %), d’ordre social (1,8 %), ou de grossesse (1,6 %),
sont également bien représentés. Les MG prenaient en charge des problémes de santé

somatiques, psychologiques et sociaux chroniques dans plus de 40 % des cas.

Représentativité des Maitres de Stage Universitaire (MSU) par rapport aux Meédecins

Généralistes non MSU

La recherche en médecine générale est trés souvent réalisée par des médecins généralistes
enseignants, et parmi lesquels notamment les maitres de stage universitaires (MSU), et ce
principalement parce qu’ils font souvent partie de réseaux de médecins investigateurs qui
recrutent beaucoup parmi les MG maitres de stage ou enseignants. Les liens entre
enseignement et recherche sont donc ténus.

Cela entraine la question de savoir si le profil et I'activité des MSU, et a fortiori des
médecins généralistes investigateurs, sont comparables a ceux de la population générale
des médecins généralistes francais, afin de s’assurer de la validité externe des données

issues de ces études.

En premier lieu, la question est celle de la représentativité en terme de profil
sociodémographique des MSU. En 2015, une étude déclarative par auto-questionnaire

réalisée auprés des MSU de la Faculté de Médecine d’Angers a été publiée sur la
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représentativité des médecins généralistes MSU en rapport avec un panel de MG de la
région des Pays de la Loire (20). Au total, 181 MSU avaient participé au recueil de données.
La proportion de femmes était plus importante chez les MSU que dans le panel de MG (34.8
% contre 26.7 %), et la classe d’age 45-54 ans était sous-représentée chez les MSU par
rapport au panel (36.5 % contre 45.5 %). Le temps de travail hebdomadaire pour I'activité
de soins était inférieur chez les MSU par rapport au panel (42.3 heures contre 54 heures).
L’échantillon de MSU participait plus a des formations médicales continues que le panel des
médecins généralistes (78 heures contre 73 heures). Les MSU réalisaient plus de démarches
d’évaluation de leurs pratiques que leurs homologues (52.5 heures contre 36 heures).

La majorité des travaux explorant la représentativité d'un groupe de médecins s'appuie sur
I'dge, le genre et le lieu d'exercice. Or, d'apres |I'étude, et aprés comparaison au panel
régional et mise en perspective avec les données nationales disponibles (21), les MSU
semblent peu différents des autres généralistes pour ces trois critéres.

En effet, le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) décrivait en 2016, dans I'Atlas
de la démographie médicale, le profil des MG francais, pour un total de 85.513 MG dans la
métropole, dont 53,82 % d’hommes. En termes d’age, la plupart appartenait aux groupes :
60-64, 55-59 et 50-54 ans. Les généralistes femmes semblaient avoir davantage, par rapport
aux hommes, un exercice salarié.

Un article présentant ces conclusions a été publié en 2016 dans la revue de médecine

générale Exercer (22).

En deuxieme lieu, la question est celle de la représentativité en terme d’activité.

Selon I'étude publiée en 2015 dans la revue Exercer (20), le nombre annuel d’actes n’était
pas différent entre les deux groupes, avec 5.276 actes pour les MSU et 5.300 pour le panel.
Il existait des différences statistiquement significatives, les MSU exercant davantage dans
des centres de soins et ayant davantage d’exercices particuliers (homéopathie, ostéopathie,
acupuncture, etc.). L'exercice en cabinet de groupe était majoritaire chez les MSU (81.2 %
contre 64 %).

Un article paru dans la revue Exercer en 2017 a comparé la pratique des MG-MSU et non
MSU en France (23). Il s’agissait d’une enquéte transversale prenant en compte tous les
médecins en activité de MG libérale dans la région Rhone-Alpes en 2011.

L’étude a porté sur 4.992 généralistes dont 162 (12,5 %) étaient MSU.
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Leurs patients étaient similaires pour I’age mais les patients bénéficiant de la CMU-c étaient
sous représentés (5,9 % chez les MSU contre 6,8 % chez les non MSU) ainsi que ceux en ALD
(22,8 % chez les MSU contre 23,1 % chez les non MSU). Les MG-MSU prescrivaient plus de
médicaments génériques, faisaient plus d’ECG et de frottis cervico-utérins, mais faisaient
moins de platres que les non MSU. Leur indicateur de suivi du diabete était meilleur (60,6 %

contre 63,1 %), ainsi que leur taux de vaccination pour la grippe saisonniere.

Familles de situations cliniques rencontrées par les internes en Stage Ambulatoire en Soins

Primaires en Autonomie (SASPAS): une étude cristolienne

Le SASPAS est un stage de médecine générale ambulatoire de niveau 2, en autonomie sur la
durée et avec un volume d’activité conséquent pour acquérir les compétences a la pratique
professionnelle. Il peut étre réalisé en complément du stage ambulatoire de niveau 1 qui est
indispensable a la validation de la maquette du DES de médecine générale.

Afin de décrire la répartition des familles de situations cliniques rencontrées par les internes
en SASPAS, une thése de médecine générale a été effectuée au sein du DMG de Créteil,
codant les consultations réalisées en autonomie par quinze internes entre novembre 2014
et avril 2015. Ces consultations étaient répertoriées dans les relevés d’activité du journal de
bord que les internes ont obligation de rédiger pendant leur stage. L’analyse a été faite a
partir de ces journaux de bord.

11.251 consultations ont été codées et ont permis la description de 14.259 situations

cliniques prévalentes.

La répartition des familles de situation était la suivante, par ordre décroissant :
- Problémes aigus (56,66 %);

- Problémes chroniques (20,64 %);

- Aspects légaux / réglementaires / déontologiques (7,20 %);

- Génitalité / reproduction (4,73 %);

- Spécificités nourrisson / enfant / adolescent (4,32%);

- Problémes liés a I'histoire personnelle / familiale (1,02 %);

- Souffrance au travail (1,00 %);

- Urgences réelles ou ressenties (0,99 %) ;

- Patients d’une autre culture (0,61 %) ;
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- Patients percus comme difficiles / exigeants (0,59 %) ;

- Problémes sociaux (0,32 %).

270 situations cliniques n‘ont pas pu étre codées, soit 1,89 % d’entre elles. La grande
majorité d’entre elles (166) était en lien avec la vaccination des adultes. 35 autres situations
ont également été identifiées en lien avec la prévention des adultes, 27 situations

concernaient des conseils relatifs a des voyageurs, et 12 le dépistage anonyme et gratuit.

Problématique

Les précédents éléments nous font constater que l'activité des médecins généralistes n’a
jamais été analysée sous le prisme des onze familles de situations cliniques prévalentes en
médecine générale, qui représentent pourtant le référentiel pédagogique des types de
consultation auxquelles les internes doivent étre confrontés aux cours de leur 3eme cycle afin
de devenir des professionnels compétents.

Les classifications CIM-10 et CISP-2, fréquemment utilisées lors de précédentes études, ne
sont pas superposables aux caractéristiques des onze familles de situation.

En outre, la classification CISP-2 est a visée épidémiologique et de surveillance mais elle
n’apparait pas adaptée pour une visée pédagogique et de construction de compétences
génériques de la MG pour lesquelles le référentiel des familles de situations clinique semble
mieux adapter.

Notre étude, vise donc a décrire l'activité des médecins généralistes en fonction de ces

familles de situations cliniques.
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1l) MATERIEL ET METHODES

Schéma de I’étude

Il s’agit d’'une étude transversale descriptive et quantitative, s’inscrivant dans un projet du
DMG de Créteil, basée sur un recueil de données a l'aide d’une grille analysant les
consultations des MSU de niveau 1 de 'UPEC selon les onze familles de situations cliniques
prévalentes, durant le semestre d’été 2017.

Notre étude concerne le recueil de la rentrée de septembre 2017, tandis qu’une premiéere
thésarde a réalisé I'étude d’un premier recueil au cours du mois de mai 2017.

Le recueil des données, réalisé par les internes, s’est effectué sur 2 demi-journées de
consultations par semaine pendant 3 semaines consécutives.

Un autre thésard réalisera I'analyse des données du semestre d’hiver suivant.

Objectifs et hypothéses

Nous faisons I'hypothese que les MSU de niveau de 1 de I'Université Paris Est Créteil (UPEC)
rencontrent I'intégralité des onze familles de situation dans leur activité de soin courante.
L'objectif principal de notre étude est de décrire la répartition des familles de situations
rencontrées par les MSU de niveau 1 de 'UPEC dans le cadre de leur activité de soins.

Les objectifs secondaires dans ce travail sont de rechercher s’il existe une ou des familles de

situations, qui nont pas été décrites et envisagées par le consensus d’expert.

Mode de recueil des données

Les données ont été recueillies par les internes de niveau 1 en observation ou en
supervision directes de leurs MSU. Les internes de niveau 1 ont été préalablement formés
durant une session de 2h00 pendant la premiére semaine de leur stage.

La formation a abordé la définition des onze familles de situation prévalentes en médecine
générale, la présentation de la grille d’analyse ainsi qu’une situation de mise en pratique du
codage a travers une consultation authentique filmée.

Les MSU ont également été informés des modalités de |'étude lors de la réunion

semestrielle de début de stage et ont été incités a faire participer largement leurs internes.
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Le recueil de données a été réalisé par 41 internes de I'UPEC, au cours de leur stage de
niveau 1, a raison de 2 demi-journées par semaine, en situation d’observation ou de
supervision directes de leur MSU, a I'aide d’une grille de codage des consultations, sous
format papier ou électronique (Annexe 1). Cette grille leur permettait de coder au maximum
15 consultations par demi-journée, durant 3 semaines consécutives du 4 au 23 Septembre
2017. Le codage pouvait faire I'objet d’une discussion entre I'interne et le MSU a la fin de la
consultation lorsqu’il existait un doute sur la/les famille(s) de situations cliniques a coder.
Les internes pouvaient codifier 1 a 4 familles de situation au maximum par consultation.

A raison de 15 consultations par demi-journée, I'objectif était de recueillir environ 3.500
consultations sur les 41 terrains de stage de niveau 1 de 'UPEC.

Le nombre total d’interne différait du nombre de MSU car il existait des bindbmes de MSU
pour certains internes.

Les données sociodémographiques des patients et des MSU ont également été recueillies
durant I'étude.

Les données sociodémographiques concernant les MSU ont été recueillies a I'aide d’un
guestionnaire électronique (Annexe 2). Les données des patients étaient directement
renseignées par les internes sur les grilles de codage.

Nous avons procédé a des rappels par courriel aux internes dans les jours précédents ainsi
gue durant la période de recueil des données. Celles-ci ont été ensuite collectées puis

transposées en format Excel afin d’étre directement exploitables.

Analyse statistique des données

L'analyse des données a été descriptive et quantitative (en fonction des variables) a la fois
pour la population des médecins généralistes ainsi que pour les patients et les
consultations. L'analyse a été globale mais également portée sur chaque MSU afin de
connaitre la répartition des familles de situation propre a chaque terrain de stage de niveau
1 de 'UPEC.

Les résultats recueillis en septembre 2017 ont aussi été comparés a ceux du recueil du mois
de mai 2017 afin d’envisager les différences de profils de consultation liées a la saisonnalité

et de s’assurer de la reproductibilité des données, et donc de leur fiabilité.
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1ll) RESULTATS

24 internes, soit 58,5 % des 41 concernés par I'étude, ont retourné I'intégralité des grilles de
codage sur les 6 demi-journées de recueil.

Apres la transcription des grilles sur un tableau Excel, et I'élimination de 15 consultations
pour cause de données insuffisantes, nous avons codé un total de 1.466 consultations et

2.664 familles de situations cliniques.

Population étudiée (tableau 1)

La population des patients étudiés était composée de 55,7 % de femmes, et 86 % des
patients étaient déja connus du médecin.

La moyenne d’age des patients était de 42 ans. L'intervalle d’age de notre échantillon
s’étendait de 5 jours minimum jusqu’a maximum 105 ans.

Il'y avait 19 % d’enfants de moins de 15 ans et 11.7 % de personnes agées de 75 ans et plus.
Les catégories socio-professionnelles des patients les plus souvent renseignées étaient les
personnes sans activité professionnelle (31,38%), les retraités (25,65 %), et les employés
(15,08 %).

Les catégories socio-professionnelles étaient déterminées en fonction de la classification
des Professions et Catégories Socio-Professionnelles (PCS), réactualisées par [I'Institut

National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) en 2003 (24).
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N (%)
Age
0-4ans 90 (7,44)
5—14 ans 169 (11,53)
15-30ans 232 (15,83)
31-45ans 290 (19,78)
46 — 59 ans 244 (16,64)
60 — 74 ans 247 (16,85)
75 — 105 ans 175 (11,94)
Total 1466 (100)
Genre
Masculin 649 (44,27)
Féminin 817 (55,73)
Total 1466 (100)
Parcours de soins
Connu du MG 1261 (86,02)
Non Connu du MG 205 (13,98)
Total 1466 (100)
Catégorie socio-professionnelle (selon PCS 2003)
Non renseignée 108 (7,37)
Agriculteurs exploitants 1 (0,07)
A,rtlsans, Fommergants et chefs )8 (1,91)
d’entreprise
'Cadres et professions 126 (8,59)
intellectuelles
Professions intermédiaires 62 (4,23)
Employés 221 (15,08)
Ouvriers 84 (5,73)
Retraités 376 (25,65)
Autres,.Personnes sans activité 460 (31,38)
professionnelle
Total 1466 (100)

Tableau 1. Caractéristiques des patients
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Les familles de situations cliniques

Le recueil de données a permis de coder un total de 1.466 consultations, soit une moyenne
de 61,1 consultations observées par interne au cours de I'étude (s: 23,8; Md: 56,5
consultations).

L’étude nous a permis de coder un total de 2.664 familles de situations cliniques, avec une
moyenne de 111 familles de situations observées pour un interne.

Il était codé en moyenne 1,8 famille de situations par consultation.

Description des familles de situations cliniques rencontrées par les Maitres de Stage

Universitaires

Répartition des grandes familles de situations cliniques (Figure 1)
Les familles de situations cliniques les plus fréquemment rencontrées ont été, par ordre
décroissant :
- Situations autour de patients souffrant de pathologies chroniques, poly-morbidité a forte
prévalence — 916 consultations (34,4 %) ;
- Situations liées a des problémes aigus / programmés ou non / fréquents ou exemplaires —
675 consultations (25,3 %) ;
- Situations liées a des probléemes aigus dans le cadre des urgences réelles ou ressenties —

290 consultations (10,9 %).

Puis, de maniere moins fréquente, par ordre décroissant, les familles de situations cliniques
rencontrées ont été:

- Spécificités du nourrisson, de I’enfant et de I'adolescent (7,73%) ;

- Aspects légaux/réglementaires/déontologiques (7,17%) ;

- Sexualité, génitalité, reproduction (4,35%) ;

- Situation non-répertoriée (3,68%) ;

- Problémes liés a 'histoire personnelle/familiale (2,55%) ;

- Probléme de santé au travail (1,43%) ;

- Patients difficiles (1,05%) ;

- Problémes sociaux/précarité (0,90%) ;

- Patient d’une autre culture (0,53%).
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Le détail de la répartition des familles de situations cliniques est exposé dans la Erreur !

Source du renvoi introuvable..

12.Non répertoriée 98
11.Autres cultures 14
10.Problémes sociaux et précarité 24

9.Patients difficiles 28

8.Aspects légaux, certificats 191
7.Problémes de santé au travail 38

6.Histoire Personnelle et Familiale 68

5. Sexualité, génitalité, reproduction 116

4.Spécificités de I'enfant et de I'adolescent 206

3. Urgences réelles ou ressenties 290

2.Problémes aigus 675

1.Pathologies chroniques % 916

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

Figure 1. Répartition des grandes familles de situations cliniques

Répartition des sous-familles de situations cliniques
La sous-famille la plus fréquemment observée par les internes de niveau 1 était « plaintes
somatiques aiglies non urgentes » avec le codage de cette famille pour 515 consultations,
soit 19,3 % de I'’ensemble des 2.664 familles de situations observées.
La sous-famille suivante est « pathologies chroniques, poly pathologiques », avec 454

situations répertoriées, ce qui représente 17 % de I'ensemble des situations.

De maniere décroissante, les sous-familles observées sont ensuite :

- Plainte urgente somatique, avec 237 consultations (8,9 %) ;

- Suivi du nourrisson et de I’enfant, avec 141 consultations (5,3 %) ;

- Douleurs chroniques avec 137 consultations (5,1 %) ;

- Prise en charge des facteurs de risque, avec 130 consultations (4,9 %) ;

- Nouveaux patients quel qu’en soit le motif du recours avec 81 consultations (3 %) ;
- Plaintes somatiques non expliquées avec 79 consultations (3 %) ;

- Patients fragiles exprimant un mal-étre avec 77 consultations (2,9 %).
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Certaines sous-familles représentaient moins de 2 % des situations cliniques observées:

- Accompagnement de patients psychiatriques chroniques (47 consultations) ;

- Suivi adolescent (42 consultations) ;

- Contraception (34 consultations) ;

- Crise aigué psychiatrique (31 consultations) ;

- Diagnostics d’addiction, de dépendance, de mésusage (30 consultations) ;

- Maintien de patient en perte d’autonomie a domicile (30 consultations) ;

- Dépistage cancer sein et col de I'utérus (25 consultations) ;

- Accompagnement des parents (23 consultations) ;

- Problémes médico-sociaux aigus (22 consultations) ;

- Plainte prévalente gynécologique (19 consultations) ;

- Suivi grossesse (16 consultations) ;

- Trouble sexuel (12 consultations) ;

- Pathologies trés graves, soins palliatifs (11 consultations) ;

- Ménopause / Péri-ménopause (9 consultations) ;

- Demande d’IVG (1 consultation).

6-Histoire Personnelle et Familiale

1-3 Patient fragile, mal étre

2-2 Plaintes somatiques inexpliquées

2-1 Nouveau Patient quelque soit le motif
12-Non répértoriée

1-2 Prise en Charge de Facteurs de risque

1-8 Douleurs Chroniques

4-1 Suivi nourrisson et enfant

8-Aspects |égaux certificats mdph erreur médicale
3-1 Plainte urgente somatique

1-1 Patholgies chroniques, polypathologiques

2-3 Plaintes somatiques aigues non urgentes

“0\
N

] 79
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] 98
| 130
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| | | | | po
0 100 200 300 400 500

600

Figure 2. Répartition des sous-familles de situations cliniques les plus fréquentes
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Les situations cliniques non répertoriées
Au total, nous avons comptabilisé 98 situations non répertoriées, dont seulement 46 étaient
décrites par les internes.
Ces situations étaient réparties comme suit :
- Réalisation d’examen complémentaire (échographie) — 17 consultations ;
- Vaccinations — 8 consultations ;
- Prévention adultes (certificats / expertise / conseils hygiéno-diététiques) — 8
consultations ;
- Divers actes techniques (sclérose varices / infiltration genou) — 6 consultations ;
- Dépistage (cancer autre que gynécologique inclus) — 4 consultations ;
- Conseils voyageurs — 1 consultation ;
- Interprétation résultats examens (biologiques / radiographiques) — 3 consultations ;

- Autres (appel pour hospitalisation directe/courrier dermatologue/azote) — 3 consultations.

Caractéristiques Maitres de Stage Universitaires (Tableau 2)

Sur les 62 MSU de niveau 1 que compte le DMG de Créteil, 38 d’entre eux ont répondu au
guestionnaire (Annexe 2) que nous leur avions adressé par courriel, soit un taux de réponse
de 61,3 %.

La moyenne d’age des MSU ayant répondu au questionnaire était de 48,9 ans, et 57,9 %
d’entre eux étaient des hommes.

Les MSU étaient en moyenne installés depuis 17,6 années, la plus ancienne installation
datant de 1976 et la plus récente de 2016. 50 % d’entre eux s’étaient installés avant I'an
2000. 36 MSU exercaient en secteur 1 conventionné soit 94,7 % d’entre eux.

Le Relevé Individuel d’Activité et de Prescriptions (RIAP) variait de 1.972 a 12.970 actes par
an. 2 MSU ne nous ont pas communiqué leur RIAP.

76,3 % d’entre eux exercaient en milieu urbain, et 23,7 % d’entre eux en milieu semi-rural.

Il est a noter qu’aucun d’entre eux n’exercait en milieu rural.

Les MSU étaient installés dans les départements suivants : Seine et Marne, Val de Marne,
Essonne et Paris.

39,5 % exergaient en cabinet de groupe, 31,6 % en maison de santé pluri-professionnelle et

27,3 % en cabinet individuel.



31

71,3 % d’entre eux ne recevaient pas de visiteurs médicaux et 84,2 % d’entre eux recevaient

des délégués de I’Assurance Maladie.

n (%)
Age MSU
30-39ans 12 (31,57)
40 - 44 ans 6 (15,78)
45 —49 ans 1 (2,63)
50— 54 ans 1 (2,63)
55 —59 ans 6 (15,78)
60—-70ans 12 (31,57)
Total 38 (100)
m d’age (s ; Md) 489 (12,86, 49,5)
m age hommes 55,18
m age femmes 40,3
Genre MSU
Masculin 22 (57,9)
Féminin 16 (42,1)
Total 38 (100)
Lieu d’exercice
Semi — Rural 9 (23,68)
Urbain 29 (76,31)
Total 1182 (100)
Mode d’exercice
Cabinet de groupe 15 (39,47)
Groupe pluri-professionnel 12 (31,57)
Exercice individuel 9 (23,68)
Centre de santé 2 (5,26)
Total 38 (100)

Tableau 2. Caractéristiques des MSU
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Répartition des familles de situations cliniques selon les caractéristiques des Martres de

Stage Universitaires (Tableau 3)

Les données ont été récupérées sur 24 terrains de stage, dont une majorité de monémes de
MSU (13 monomes et 11 bindmes).

Les internes ayant codé les consultations étaient composés de 13 femmes et 11 hommes
(54,1 % contre 45,9 %).

La moyenne du nombre de consultations codées par interne et donc par terrain de stage est
de 61,1 (s: 23,8 ; Md : 56,5 consultations).

18 terrains de stage se situaient en milieu urbain, 6 en milieu semi-rural, et aucun en milieu
rural.

La répartition du nombre de consultations en fonction du terrain de stage associé soit a un
mondme, soit a un bindme de MSU, était la suivante :

- Monbme, 13 lieux de stage, m : 65,2 consultations codées (s : 18 ; Md : 66,0)

- Bindme, 11 lieux de stage, m : 56,2 consultations codées (s : 29,4 ; Md : 50,0)

La répartition du nombre de consultations en fonction du milieu d’exercice était :
- Milieu urbain, 18 lieux de stage, m : 64,3 consultations codées (s : 25,3 ; Md : 65,5)

- Milieu semi-rural, 6 lieux de stage , m: 51,50 consultations codées (s : 16,8 ; Md : 48,5)
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MSU seul

Bindme Urbain Semi-rural

(13) (11) (18) (6)
(1) Pat.chr. 42,15 33,45 42,56 25
(20,95 ; 35) (20,19 ; 32) (26,58 ; 41) (7,29 ; 23,5)
(2) Pb.a. 34,38 20,73 30,11 22,17
(20,30 ; 31) (13,72 18) (19,82 ; 30) (13,99 ; 23)
(3) Urg. 11,15 13,18 14,11 6
(11,70;7) (17,13 8) (15,54 ; 9) (6,26 ; 5)
(4) Enf.Ad. 9 8,09 10,78 2
(9,90 ; 6) (5,7; 8) (8,21; 8) (1,67 ; 2)
(5) Gyn.S. 5,54 4 5,50 2,83
(4,29 ;5) (313:3) (4,11;5) 1,72;3)
(6) Hist.p. 3,92 1,55 3,56 0,67
(5,88 ; 2) (2,07 ;1) (5,12; 2) (1,21;0)
(7) Pb.tr. 1,46 1,73 2,06 0,17
(1,81;1) (2,20; 1) (2,04 ;1) (0,41; 0)
(8) Asp.leg 6,92 9,18 8,17 733
(6,47 ;5) (6,16 ;9) (6,41;6,5) (6,5;7,5)
(9) Pat.diff. 162 0,64 1,44 0,33
(1,39;2) (0,48 ; 0) (2,15;1) (0,52 ; 0)
(10) Pb.soc. 131 0,64 1,28 017
(1,80;1) (1,29 ; 0) (1,74;0,5) (0,41;0)
(11) 0,77 0,36 0,78 0
Autr.cult. (1,17;0) (0,67 ; 0) (1,06 ; 0)
(12) 5,38 2,55 4 433
Non.repert. (6,73;3) (3,86;2) (5,7;25) (6,12;1)
Total 65,23 56,18 64,28 51,50
(17,96 ; 66) (29,38 ; 50) (25,26 ; 65,5) (16,79 ; 48,5)

Tableau 3. Répartition des familles de situations cliniques selon les caractéristiques des MSU
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Répartition des familles de situations cliniques selon les caractéristiques des patients

Répartition selon le sexe des patients (Annexe 4)
Au sein de I’échantillon de patients observés, nous avions 55,7 % de femmes. Apres
réalisation d’un Z-Test (Annexe 3), nous avons constaté une différence statistiquement
significative entre les moyennes d’age des femmes et des hommes. Ainsi, la moyenne d’age
des femmes (44,2 années) était supérieure a celle des hommes (39,3 années).
Le rapport entre le nombre de familles de situations rencontrées et le nombre total de
patients de chaque sexe était, de maniere descriptive, similaire: 1,85 famille de
situations/patiente contre 1,77 famille de situations/patient.
La comparaison de la répartition des familles de situations cliniques entre les hommes et les
femmes a été réalisée par un test Chi? de Pearson avec un seuil de significativité a 0,05.
Il 'y avait une différence statistiquement significative de la répartition de la famille de
situations « spécificités de I'enfant et de I'adolescent » en faveur du sexe masculin (114
contre 92 consultations, p<0.05), ainsi que de la famille de situations « sexualité, génitalité,
reproduction », en faveur du sexe féminin (106 contre 10 consultations, p<0.05).
Il y avait une différence statistiqguement significative de la répartition de la sous-famille de
situations cliniques « douleur chronique » (90 contre 47 consultations, p<0.05) en faveur du
sexe féminin, ainsi que de la sous-famille de situations cliniques « addiction, mésusage,
dépendance » (18 contre 12 consultations, p<0.05) et de la sous-famille «suivi nourrisson et

enfant » (85 contre 56 consultations, p<0.05), en faveur du sexe masculin.

La répartition des familles et sous-familles de situations les plus fréquentes par ordre
décroissant était la suivante :

Concernant les femmes:

- 2-3 Plaintes somatiques aigués non urgentes — 285 consultations ;

- 1-1 Pathologie chronique, poly-pathologie — 255 consultations ;

- 3-1 Plainte urgente somatique — 128 consultations ;

- 8 Aspect légaux / certificats / erreurs médicales — 107 consultations ;

- 1-2 Prise en charge de facteurs de risque — 73 consultations.

Concernant les hommes:

- 2-3 Plaintes somatiques aigués non urgentes — 230 consultations ;
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- 1-1 Pathologie chronique, poly-pathologie — 199 consultations ;
- 3-1 Plainte urgente somatique — 109 consultations ;
- 8 Aspect légaux / certificats / erreurs médicales — 84 consultations ;

- 1-2 Prise en charge de facteurs de risque — 57 consultations.

Répartition selon I’'dge des patients (Annexe 5)

La grande famille la plus fréquemment rencontrée de maniere globale, « situations autour
de patients souffrant de pathologies chroniques, poly-morbidité a forte prévalence », était
présente surtout chez les patients appartenant a des classes d’age supérieur a 30 ans avec
un maximum de 299 situations dans le groupe 60-74 ans.

Il existe la méme tendance pour la plupart des familles de situations a I'exception des
situations spécifiques aux enfants (le plus fréquemment rencontrées dans le groupe 0-4 ans)
et aux situations liées a la sexualité, génitalité (familles plus fréquemment rencontrées dans
les groupes 15-30 et 31-45 ans). De plus, nous avons pu constater que plus les patients

étaient agés, et plus leurs médecins rencontraient de familles de situations par consultation.

La répartition de la moyenne de familles de situations cliniques rencontrées par
consultation, selon les classes d’age, était la suivante :

- 04ans:1,91

-5-14ans:1,74

-15-30ans: 1,62

-31-45ans:1,73

-46-59 ans: 1,89

-60-74 ans : 1,99

-75-105ans : 2,10

Répartition selon la catégorie socio-professionnelle (Annexe 6)
Toutes les catégories socio-professionnelles étaient représentées dans notre échantillon, a
noter la présence d’une unique personne appartenant a la catégorie numéro 1 des
agriculteurs exploitants.
Les catégories socio-professionnelles qui contribuaient pour le plus de familles de situations
cliniques étaient les suivantes :

- (8) Autres, personnes sans activité professionnelle — 460 consultations ;



36

- (7) Retraités — 376 consultations ;
- (5) Employés — 221 consultations.
De fagon globale, le rapport entre le nombre total de familles codées et le nombre de
patients de chaque catégorie socio-professionnelle donnait un chiffre compris entre 1,00
situation/consultation pour la catégorie 1 (agriculteurs exploitants) jusqu’a un maximum de

2,05 situations/consultation pour la catégorie 7 (retraités).
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1V) DISCUSSION

Principaux résultats

Répartition globale des familles de situations
Notre étude a permis le codage de 1.466 consultations et de 2.664 familles de situations
cliniques, avec un ratio de 1,8 famille de situations cliniques par consultation. Notre
échantillon était composé de 86,02 % de patients connus de leur médecin, et de 55,73 % de
femmes. La moyenne d’age des patients était de 42,03 années.
Les patients étaient pour la majorité d’entre eux sans activité professionnelle, étudiants, ou
éléves (31,38 %), puis retraités (25,65 %), puis employés (15,08 %).
La famille de situation a laquelle les MSU étaient le plus souvent confrontés est « patients
souffrant de pathologies chroniques ou poly-morbidité a forte prévalence » avec 916
situations soit 34,38 % de I'’ensemble des situations.
Cela semble logique dans la mesure ol la majorité de nos patients appartenaient a une
catégorie d’age supérieure a 30 ans, et donc a une catégorie de personnes plus souvent
exposée a des pathologies chroniques comparativement a une population jeune.
Venaient ensuite la famille de situation « problémes aigus » avec 675 situations soit 25,34 %
des situations, puis la famille « urgences réelles ou ressenties » avec 290 situations soit
10,89 % des situations, puis la famille « spécificités du nourrisson, de I'enfant et de
I’adolescent » avec 206 situations soit 7,73 % des situations, puis la situation « aspects
légaux » avec 191 situations soit 7.17 % des situations, puis la famille « sexualité, génitalité,
reproduction » avec 116 situations soit 4.35 % des situations.
Les 6 autres familles de situations représentaient a elles toutes approximativement 10 %
des situations, a noter que les situations non répertoriées représentaient 3,68 % des
situations. La famille la moins rencontrée était « autres cultures » avec 0.53 % des

situations.

La sous-famille la plus représentée n’appartenait pas a la famille « patients souffrant de
pathologies chroniques ou poly-morbidité a forte prévalence » comme nous pouvions le
supposer au vu de nos précédents résultats.

Il s’agissait de la sous-famille « plaintes somatiques aigues non urgentes » de la famille

« problémes aigus » avec 515 situations soit 19,33 % des situations.
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Venaient ensuite la sous-famille « pathologies chroniques, poly pathologiques » avec 454
situations soit 17,04 % des situations, puis la sous-famille « plainte urgente somatique »
avec 237 situations soit 8,90 % des situations, puis la sous-famille « aspects légaux » avec
191 situations soit 7,17 % des situations, puis la sous-famille « suivi nourrisson et enfant »
avec 141 situations soit 5,29 % des situations.

Les autres sous-familles représentaient moins de 5 % chacune des situations.

La sous-famille la moins représentée était « patients fragiles, mal-étre » avec 77 situations

soit 2.89 % des situations.

L'analyse par sous-familles nous révele 2 résultats surprenants certainement liés a la
saisonnalité de notre étude.

La premiére sous-famille rencontrée était « plainte somatiques aigues non urgentes »,
appartenant a la famille « probléemes aigus » et non a la famille « pathologies chroniques »
qui est la premiére des grandes familles.

De plus, la famille « aspects légaux » est la 4°™ en terme de sous-famille alors qu’elle est la
5°™ en terme de familles.

Le premier résultat peut s’expliquer par le fait que les épidémies d’infections saisonnieres
débutaient au moment de notre étude de septembre, et le second résultat correspond

certainement a la recrudescence des demandes de certificat d’aptitude a la pratique

sportive liée a la période de rentrée scolaire.

En outre, notre étude a montré que les MSU rencontraient également des situations non
décrites par le consensus d’experts.

Nous avons répertoriés 98 situations non répertoriées soit 3,68 % des situations. Pour
seulement 46, nous disposions d’éléments, expliquant le choix d’une situation clinique non
répertoriée, fournis par les internes.

Ces situations étaient réparties comme suit :

Réalisation d’examen complémentaire (échographie) — 17 actes, Vaccinations — 8 actes,
Prévention adultes (certificats / expertise / conseils hygiéno-diététiques) — 8 actes, Divers
actes invasifs (sclérose varices / infiltration genou) — 6 actes, Dépistage (cancer inclus) — 4
actes, Conseils voyageurs — 1 acte, Interprétation résultats examens (biologiques /
radiographiques) — 3 actes, Autres (appel pour hospitalisation directe/courrier

dermatologue/azote) — 3 actes.
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Ces données nous démontrent bien que ces situations, souvent associées a de la prévention
chez l'adulte sain, devraient amener a l'avenir a compléter ce référentiel, et ce dans
I'objectif d’aborder également ce type de famille de situation clinique dans le domaine

pédagogique.

Au total, comme nous pouvions nous y attendre, les MSU de niveau 1 de la Faculté de
Médecine de Créteil rencontrent bien l'intégralité des onze familles de situations

prévalentes en Médecine Générale dans des proportions différentes.

Répartition selon le sexe des patients
La proportion de femmes et d’hommes était similaire (55,73 % contre 44,27 %).
Leur moyenne d’age était également similaire (44,2 années contre 39,3 années).
Le nombre de familles de situation clinique par sexe du patient était également similaire
(1,85 contre 1,77).
Il y avait une différence statistiquement significative de la répartition de la famille de
situations « spécificités de I'enfant et de I'adolescent » en faveur du sexe masculin,
probablement en raison du fait que la majorité des MG ayant participé a notre étude étaient
des hommes (57,9 %). En effet, une étude norvégienne parue dans la revue Exercer en 2009
montrait que les jeunes filles consultaient significativement plus de MG femmes que les
jeunes garcons (25). Il y avait également une différence statistiqguement significative de la
répartition de la famille de situations « sexualité, génitalité, reproduction », en faveur du
sexe féminin.
Ce dernier résultat semble logique dans la mesure ou cette famille concerne de maniéere
guasiment exclusive une population de sexe féminin.
Il y avait une différence statistiqguement significative de la répartition de la sous-famille de
situations cliniques « douleur chronique » en faveur du sexe féminin, ainsi que de la sous-
famille de situations cliniques « addiction, mésusage, dépendance » et de la sous-famille
«suivi nourrisson et enfant », en faveur du sexe masculin.
Le résultat concernant la sous-famille « addiction, mésusage, dépendance » semble logique
car la prévalence des problématiques addictologiques est plus importante dans la
population de sexe masculin, méme si cette différence entre les sexes tend a diminuer ces
derniéres années comme en attestent les derniéres enquétes de I'INPES sur la

consommation francaise de tabac et d’alcool. En effet, le tabagisme régulier est en
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augmentation dans la population des femmes entre 55 et 64 ans, ainsi que le nombre
d’alcoolisations ponctuelles importantes chez les femmes entre 18 et 25 ans depuis 2010

(26) (27).

Répartition selon la catégorie d’dge des patients

La grande famille « pathologies chroniques », globalement la plus rencontrée, était la plus
présente pour les catégories d’age de plus de 30 ans, avec un pic pour la catégorie d’age de
60-74 ans (299 situations), ce qui était prévisible étant donné la prévalence des pathologies
chroniques et de la poly pathologie chez les sujets agés. En effet, 'enquéte santé et
protection sociale (ESPS) de I'Institut de recherche et de documentation en économie de la
santé (IRDES) de 2008 montrait qu’il y avait en moyenne 6 maladies déclarées par personne
appartenant a la classe d’age des plus de 65 ans contre 1,7 maladies pour la classe d’age des
16-39 ans (28).

Les familles « spécificités nourrisson, enfant et adolescent » et « sexualité, génialité,
reproduction » étaient logiguement d’avantage présentes dans les catégories de 0-4 ans,
15-30 ans et 31-45 ans.

La catégorie de 75 a 105 ans rencontrait le plus de familles de situations (2,10 en moyenne

par consultation).

Répartition selon la catégorie socio-professionnelle des patients
Les patients sans activité professionnelle, étudiants, ou éléves étaient ceux qui ont le plus
consulté durant notre étude, suivis par les retraités, puis les employés.
Concernant les retraités, ceci peut en partie s’expliquer par la prévalence des pathologies
chroniques et donc des affections de longue durée chez cette catégorie, qui rendent plus
fréquents la consultation d’un médecin.
La famille « pathologies chroniques » était le plus représentée chez les retraités, cela est
logique et s’explique par la forte prévalence de ce genre d’affection chez les patients agés.
De maniére descriptive, les retraités consultaient également d’avantage pour la sous-famille
« douleurs chroniques ».
De maniere descriptive, les familles « problémes aigus» et «urgences réelles ou
ressenties » étaient le plus représentées par les patients sans activité professionnelle,

étudiants ou sans emploi.
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La famille « aspects légaux » était majoritairement présente chez les patients sans activité
professionnelle, étudiants ou éléves, probablement en raison du fait que cette catégorie de
patients les plus jeunes, consulte beaucoup au mois de septembre pour des certificats
d’aptitude a la pratique sportive.

De fagon globale, le rapport entre le nombre total de familles codées et le nombre de
patients de chaque catégorie socio-professionnelle donnait un chiffre compris entre 1,00
situation/patient pour la catégorie 1 (agriculteurs exploitants) jusqu’a un maximum de 2,05

situations/patient dans la catégorie 7 (retraités).

Répartition selon les caractéristiques des MSU
Notre étude s’est déroulée sur 24 terrains de stage, répartis en 13 mondmes et 11 binébmes,
ainsi qu’en 18 milieux d’exercice urbains et 6 milieux d’exercice semi-ruraux.
Les internes codaient d’avantage de situations en monome et en milieu urbain en raison du
plus grand nombre de consultations journaliéres sur ces terrains de stage.
Les situations en rapport avec des pathologies chroniques et des problémes aigus étaient
d’avantage rencontrées en mondme et en milieu urbain (m a 42,15 chroniques/34,38 aigus
en monOme et 42,56 chroniques/30,11 aigus en urbain).
Les situations d’urgences étaient plus représentées en milieu urbain par rapport au milieu
semi-rural (moyenne a 14,11 contre 6).
Les MSU consultaient d’avantage d’enfants, nourrissons et adultes en milieu urbain par
rapport au milieu semi-rural (m a 10,78 contre 2).
Les situations en rapport avec des histoires personnelles, un probléme au travail, un patient
difficile, un patient d’'une autre culture, ou avec un probléme social étaient plus
représentées en milieu urbain qu’en milieu semi-rural.
La répartition des autres familles de situation était relativement comparable en fonction des
caractéristiques des lieux de stage, les familles non répertoriées y compris.
Il n’a pas été possible de connaitre précisément les caractéristiques de chaque MSU car les
guestionnaires étaient rendus de maniére anonyme.
De plus, le petit échantillon de MSU ayant répondu au questionnaire et donc de terrains de
stage analysables était assez faible, de méme que la disparité entre le nombre de stages en

milieu urbain et semi-rural. Cela nous empéche de tirer des conclusions a ce sujet.
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Cependant, on observe tout de méme que les internes en monGme et milieu urbain ont
codé un nombre plus élevé de familles de situations que leurs homologues en bindme et en

mileu semi-rural.

Représentativité de la population de MSU étudiée
La population des MSU étudiée était légerement différente en terme d’age, par rapport au
panel de médecins généralistes non MSU répertorié dans I’Atlas de Démographie Médicale
Francgais de 2016 (26). Les MSU répondants appartenaient surtout aux groupes d’age 30-39
et 60-70, tandis que dans le panel les groupes majoritaires d’age sont de 50-54 ans, 55-59
ans et 60-70 ans. La moyenne d’age de nos MSU hommes (55 ans) est trés similaire a celle
des MG recensés dans I'Atlas de 2016 (54 ans). Les MSU femmes de notre étude sont plus
jeunes que celles du panel, avec une moyenne de 40 ans environ (contre 49 ans). Le nombre
total de MSU répondant a notre questionnaire est de 38 sur 62, fait qui peut donner place a
un biais de sélection, si les MSU non répondants sont différents de ceux qui ont participé.
La sous-représentation de la classe d’age 45-54 ans chez les MSU corrobore les résultats de
I'enquéte de 2015 de la DREES sur leur représentativité (24). Nos MSU ont une moyenne
d’age de 48.9 ans, légerement plus basse par rapport aux médecins généralistes du panel.
Cela pourrait s’expliquer par le recrutement de nouveaux MSU, plus jeunes, ainsi que par
notre échantillon plus restreint.
Les MSU répondants étaient en majorité des hommes (57,9 %), résultat qui contredit le
résultat de 'enquéte DREES de 2015 (24), mais qui est similaire au chiffre retrouvé dans
I’Atlas de la Démographie Médicale de 2016 (53,8% d’hommes) (26).
L'activité des MSU est similaire, selon la moyenne RIAP, a celle des MG du panel (DREES

2015) (24).

Forces et faiblesses de I'étude

Forces de I'étude
La premiére force de cette étude est statistique dans la mesure ou elle nous a permis de
coder 1.466 consultations et 2.664 familles de situations dans 24 terrains de stage

différents.
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Sa deuxieme force réside dans le fait que nos données peuvent étre comparées a celles du
recueil du mois de mai, permettant ainsi de s’assurer de la reproductibilité des données et
donc de leur fiabilité.

Une des forces de cette étude est également son originalité. En effet, aucune autre étude
n’a, par le passé, étudié I'activité des maitres de stage universitaires sous le prisme des onze
familles de situations cliniques prévalentes en médecine générale, alors que celles-ci
représentent le référentiel de choix pour leurs consultations, notamment a titre
pédagogique.

Nous avons pu montrer, études antérieures a I'appui, que notre population de MSU est
similaire en plusieurs points au panel des médecins généralistes frangais non MSU, ce qui
peut d’abord apporter une possibilité d’extrapolation de notre étude a l'activité de la

population générale des MSU francais et plus ou moins aux autres MG non MSU.

Faiblesses de I'étude
La principale faiblesse de I'étude réside dans le fait que seulement 24 internes sur 41 ont
effectué I'intégralité du recueil sur la période définie au préalable.
Cela peut s’expliquer par le manque de leviers incitatifs ayant pu augmenter la participation
au recueil des internes (pas de rémunération, pas de validation d’un travail facultaire), ce
qui a participé a la diminution de la diversité de nos terrains de stage.
Le temps de recueil et le temps nécessaire a la discussion entre I'interne et son MSU a la fin
de chaque consultation, ainsi que la période de recueil consécutive aux vacances estivales
ont pu également limiter la taille de notre échantillon de MSU.
De maniere liée au nombre d’internes participants, les consultations de seulement 38 MSU

sur 62 ont été observées.

Comparaison avec la littérature

Peu d’études en France ont permis de décrire les motifs de recours et les pathologies
rencontrées en soins primaires.

Nous comparerons nos résultats avec celles d’études antérieures, qui n’ont cependant
jamais décrit I'activité des médecins généralistes francais sous le prisme des onze familles

de situations.
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Enquéte de la DREES de 2004
Il s’agit d’'une enquéte ayant des points communs avec notre classification des familles de
situations, dans le sens olu les médecins généralistes devaient classer leurs consultations
parmi 30 diagnostics différents (les plus fréquents) (13), il était possible qu’ils posent
plusieurs diagnostics pour une seule consultation. Les situations non répertoriées étaient
prises en compte. lls devaient également classer les motifs de recours de leurs patients et
cette donnée est intéressante pour la comparer avec notre étude.
Ainsi, nous constatons une similitude dans la proportion des situations chroniques (42 %
contre 34,38 % dans notre étude) qui est majoritaire, ainsi que dans la proportion
comparable de situations aigues (31 % contre 25,34 % dans notre étude). La population des
patients était également similaire avec 55 % de femmes dans les deux études, et 20 % de
patients agés de plus de 70 ans (12 % de patients de plus de 75 ans dans notre étude).
Les données de la DREES corroborent donc nos résultats en termes de répartition des deux
principales familles de situations clinique de notre étude, ce qui donne d’autant plus de
crédibilité a nos résultats.
L’échantillon des patients est également similaire a notre étude en termes d’age et de sexe.
La catégorie socio-professionnelle n’était pas renseignée dans I'enquéte de la DREES ce qui

nous empéche de comparer cette caractéristique a celle de notre étude.

Observatoire de la Médecine Générale
Les 10 premiers résultats de consultation apparaissant dans les derniéres données de I'OMG
de 2009 (14) concernent principalement des affections aigues (état fébrile, rhinopharyngite,
lombalgie, arthropathie, douleur non caractéristique soit 47,67 % des consultations), des
situations de prévention (examens systématiques et prévention soit 24,28 % des
consultations), et des situations de vaccination (12,06 % des consultations).
Les affections chroniques (HTA et dyslipidémie) représentent 20,70 % des consultations.
Il existe donc une discordance avec les résultats de notre étude dans la mesure ou les
affections chroniques sont les plus fréquemment rencontrées dans notre étude avec
34,38 % des cas, et que les affections aigues ne viennent qu’en deuxiéme position avec
25,34 % des consultations.
Les situations non répertoriées parmi les lesquelles figurent les situations de prévention et
de vaccination n’apparaissent dans notre étude qu’en 7°8me position avec 3,68 % des

consultations.
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Etude ECOGEN de 2015

Cette étude a été réalisée aupres de 128 MSU sur I'ensemble du territoire frangais, grace au
codage, par des internes de niveau 1, selon la classification CISP-2 des motifs et résultats de
consultation (19). Cette classification a été créée principalement dans une démarche
épidémiologique et de surveillance.

L’étude apporte des résultats similaires a celle de 'OMG, citée plus haut, en termes de
résultats de consultations, avec une majorité de consultations concernant des situations de
prévention et affections aigues (20 % des consultations) et seulement 16 % de situations
concernant des affections chroniques (HTA, dyslipidémie, dépression, hypothyroidie,
diabéte), alors que la majorité des consultations de notre étude sont en relation avec des
pathologies chroniques.

Concernant les motifs de consultations et les appareils concernés, I'étude ECOGEN laisse
présumer que les situations les plus fréquemment rencontrées sont celles liées aux
pathologies chroniques (renouvellement de traitement médicamenteux, rencontre de suivi
soit 27 % des consultations). Cela corrobore les données de notre étude, ou la famille de
« situations autour de patients souffrant de pathologies chroniques, poly-morbidité a forte
prévalence », arrive en premiére position en termes de fréquence, avec 34,38 % des familles
de situations cliniques rencontrées.

En outre la population de MSU est comparable a nos médecins concernant la moyenne
d’age (52,64 ans contre 49 ans), la proportion plus importante des hommes (66,4 % contre

57,9 %) et la moyenne du nombre de consultations (5139 actes/an contre 4630 actes/an).

Recueil du mois de mai 2017 (Annexe 7)

La moyenne d’age des patients était de 42,03 années contre 49,10 années pour le recueil du
mois de mai, probablement parce que le mois de septembre était un moment propice au
suivi et vaccination des enfants a la rentrée, et a I'importante prévalence des certificats
d’aptitude sportive en cette période (patients plus jeunes).

Nous avions 18,97 % de patients de moins de 15 ans contre 13,28 % en mai.

La catégorie socio-professionnelle la plus fréqguemment rencontrée était celle des patients
sans activité professionnelle, étudiants, et éleves (31,38 %) alors qu’au mois de mai il
s’agissait des patients retraités (31,33 %). Cela peut s’expliquer par le fait que les personnes

retraitées prennent majoritairement leurs congés hors vacances scolaires et donc au mois
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de septembre, et que donc les patients sans activité professionnelle ou étudiants sont
souvent plus présents au mois de septembre. En effet, une étude menée en 2016 par la
Direction Générale des Entreprises (29), sous I'égide du Ministere de I'Economie et des
Finances, montrait que la répartition mensuelle des nuitées touristiques des séniors francais
est peu différente de celle de leurs cadets les mois d’hiver mais sensiblement plus aux beaux
jours. Les seniors partent un peu plus avant la haute saison, en mai et juin, et surtout
beaucoup plus en septembre, plus souvent méme qu’en juillet et presque autant qu’en

ao(t. Le mois d’octobre bénéficie également d’une plus forte fréquentation.

Nous avons comparé la répartition des familles et sous-familles de situations cliniques entre
les mois de mai et septembre 2017 avec un test du Chi? de Pearson (Annexe 8), qui a révélé
une différence statistiquement significative de la répartition certaines familles et sous-
familles de situations cliniques.

Ainsi, les 5 grandes familles de situations les plus fréquemment rencontrées par ordre
décroissant étaient les mémes :

- Pathologies chroniques: 34,38 % en septembre contre 41,25 % en mai (différence
statistiquement significative) ;

- Problémes aigus : 25,34 % en septembre contre 26,9 % en mai ;

- Urgences réelles ou ressenties : 10,89 % en septembre contre 6,91 % en mai (différence
statistiquement significative) ;

- Spécificités nourrissons, enfants, adolescents : 7,73 % en septembre contre 5,55 % en mai
(différence statistiqguement significative) ;

- Aspects légaux: 7,17 % en septembre et 4,89 % en mai (différence statistiquement

significative).

Les situations non répertoriées étaient présentes en proportions similaires (3,68 % en

septembre contre 3,15 % en mai).

Comme déja évoqué, la plus importante proportion de la famille « aspects légaux »

s’explique par la prévalence des certificats d’aptitude sportive au mois de septembre.
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La plus importante proportion de la famille « spécificités nourrissons, enfants,
adolescents », peut s’expliquer par la période de rentrée scolaire influencant probablement
le nombre de consultations des plus jeunes patients.

Les patients consultaient d’avantage pour des pathologies chroniques au mois de mai
comparativement au mois de septembre, et inversement concernant des urgences réelles

ou ressenties.

L'analyse de la répartition des sous-familles montre également des différences
statistiquement significatives.

La sous-famille la plus représentée au mois de septembre était « plaintes somatiques aigues
non urgentes » avec 19,33 % des consultations suivie par la sous-famille « pathologie
chronique » avec 17,04 % des consultations.

La sous-famille la plus représentée au mois de mai était « pathologie chronique » avec 22,77
% des consultations suivie par la sous-famille « plaintes somatiques aigues non urgentes »
avec 19,94 % des consultations.

Il y avait une différence statistiquement significative de la répartition de la sous-famille
« pathologie chronique », mais pas pour la sous-famille « plaintes somatiques aigues non
urgentes ».

Ce résultat peut s’expliquer par la prévalence plus forte des infections saisonniéres au mois

de septembre comparativement au mois de mai (effet de saisonnalité).

Familles de situations cliniques rencontrées par les internes en Stage Ambulatoire en Soins
Primaires en Autonomie (SASPAS) (Annexe 7)
Cette étude cristolienne (30) réalisée dans le cadre d’un travail de thése a permis la
description d’un tres grand nombre de situations cliniques (14.295 au total) sur 11.251
consultations.
Elle était basée sur le codage des relevés d’activité (quelques lignes rapportant les motifs et
résultats de chaque consultation effectuée en autonomie) inclus dans les journaux de bord
des internes en SASPAS lors du semestre de novembre 2014 a avril 2015.
Nous avons comparé, avec notre étude, la répartition des familles et sous-familles de
situations cliniques entre les échantillons de patients avec un test du Chi> de Pearson
(Annexe 8), qui a révélé une différence statistiquement significative de la répartition de

certaines familles et sous-familles de situations cliniques.
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Nous pouvons nous apercevoir que la premiere famille de situation rencontrée par les
internes en SASPAS est « problémes aigus » avec 56,66 % des consultations, alors que dans
notre étude, cette famille de situation arrive seulement en deuxiéme position avec 25,34 %
des consultations, soit moins de la moitié de ce que rencontrent les internes (différence
statistiquement significative).

La deuxieme famille de situations rencontrée par les internes de SASPAS est « pathologies
chroniques » avec 20,64 % des consultations, alors que cette famille arrive en premiere
position dans notre étude avec 34,38 % des consultations (différence statistiquement
significative).

La famille « urgences réelles ou ressenties » est trés peu représentée chez les internes de
SASPAS avec 0,99 % des consultations contre 10,89 % dans notre étude (différence
statistiquement significative).

Les internes de SAPAS semblent également suivre moins d’enfants que les MSU de notre
étude dans la mesure ol la famille « spécificités nourrissons, enfants et adolescents »
représente 4,32 % des consultations contre 7,73 % dans notre étude (différence

statistiquement significative).

La sous-famille la plus fréquemment rencontrée par les internes SASPAS et les MSU de notre
étude au mois de septembre est « plaintes somatiques aigues non urgentes » mais dans des
proportions tres différentes avec 55,33 % contre 19,33 % dans notre étude (différence
statistiquement significative), alors qu’au mois de mai la premiére sous-famille était
« pathologie chronique » avec 22,77 % des consultations. Nous avons expliqué cette
différence entre mai et septembre par la saisonnalité.

La deuxieme sous-famille rencontrée par les internes SASPAS était « pathologie chronique »
mais avec une faible proportion de 11,98 % contre 22,77 % en mai et 17,04 % en septembre
(différence statistiquement significative).

Les situations non répertoriées occupent une place importante dans les 2 travaux de
recherche (1,89 % contre 3,68 % dans notre étude, cette différence étant statistiquement
significative).

En septembre, les MSU rencontraient également d’avantage les familles « histoires
personnelles et familiales », « patients difficiles », et « autres cultures » que les internes en

SASPAS (différences statistiquement significatives).
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Au total, ce comparatif nous permet de montrer que les internes de SASPAS semblent
rencontrer plus de problémes aigus que chroniques en stage, alors que les pathologies
chroniques occupent les situations les plus fréquentes pour les MSU et donc pour
I'ensemble des médecins généralistes francais.

Il en résulte a priori une inadéquation de répartition des familles de situations cliniques

rencontrées entre les internes SASPAS et leurs MSU.

Perspectives

Notre étude semble montrer que les MSU de niveau 1 de la Faculté de Médecine de Créteil
rencontrent en grande majorité de situations liées a des pathologies chroniques alors que
les internes en SASPAS rencontrent d’avantage de situations liées a des problémes aigus.

I semble donc régner une inadéquation entre les besoins de formation (situations
rencontrées par les MSU) et les situations réellement rencontrées par les internes au cours
de leurs stages ambulatoires.

Une refonte de I'organisation des stages ambulatoires pourrait étre envisagée a la Faculté
de Médecine de Créteil en proposant par exemple des terrains de stage avec des MSU ayant
des activités complémentaires afin que les internes balayent de fagon plus homogene les
onze familles de situations.

Un travail de codage de consultations effectuées par les internes de niveau 1 en autonomie,
pourrait étre envisagé a la suite de notre étude. Ceci afin de savoir si les internes de niveau
1 rencontrent les mémes familles de situations que leur MSU, ou bien s'ils rencontrent
uniquement des familles (ou sous-familles) particulieres, que leurs MSU leur
« sélectionneraient» de maniére plus ou moins consciente ou liée a l'organisation des

cabinets des MSU, comme cela semble étre le cas pour les internes en SASPAS.

La proportion non négligeable des situations non répertoriées dans notre étude pourrait
également pousser a une révision du référentiel des familles de situations cliniques.

La publication d’un article dans la revue Exercer et/ou une présentation a un congres de
médecine générale pourraient étre envisagée suite a ce travail de thése. Le méme travail de
thése sera également réalisé lors du semestre d’hiver pour obtenir I'exhaustivité au cours

d’une année civile et éviter un biais lié aux consultations saisonniéres.
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Enfin, a I'image de I'étude ECOGEN, un travail d’ampleur nationale pourrait étre organisé
afin de décrire I'activité des MG francais (MSU et non MSU) a travers les onze familles de

situations prévalentes en Médecine Générale.



51

V) CONCLUSION

Lors de notre étude, les MSU de niveau 1 de la Faculté de Médecine de Créteil ont rencontré
I'intégralité des onze familles de situations prévalentes en Médecine Générale dans des
proportions différentes, comme nous le supposions dans notre hypothese initiale.

La famille de situation la plus rencontrée par les MSU était « Situations autour de patients
souffrant de pathologies chroniques, poly-morbidité a forte prévalence ».

Notre étude révele une proportion non négligeable de situations non répertoriées parmi les
onze familles de situations.

Il semble exister une inadéquation d’exposition aux onze familles de situations entre les

MSU de niveau 1 et les internes SASPAS de la Faculté de Médecine de Créteil.
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Annexe 2 : Questionnaire envoyé aux Maitres de Stage Universitaires

Adresse courriel :

Nom et prénom :

Age:

Sexe :

- Féminin

- Masculin

Milieu d'exercice :

- Urbain

- Semi-rural

- Rural

Année d'installation :

Secteur conventionnel :

- 1 (conventionné)

- 2 (conventionné - tarifs maitrisés, adhérent OPTAM)
- 3 (tarifs libres, non conventionné)

Mode d'exercice :

- Individuel

- Cabinet de groupe

- Groupe pluri-professionnel

- Centre de santé

Nombre annuel de consultations (RIAP 2016) :
Recevez-vous des visiteurs médicaux? Oui / Non

Recevez-vous des délégués de I'Assurance Maladie ? Oui / Non



58

Annexe 3 : Répartition des familles de situations cliniques selon les terrains de stage (b : terrain de stage avec binbme de MSU)
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Annexe 4 : Répartition des familles de situations selon le sexe des patients

Test x>a 1ddl
Femmes Hommes
(p=0.05)
(n=817) (n = 649)
> 3,84
Ztest=3,67>1,96
md44.2ans m39.3 ans
(20>Z alpha/2)

1-1 Pathologie chronique, poly-pathologie 255 199 0,04
1-2 Prise en charge facteurs de risque 73 57 0,01
1-3 Patients fragiles, mal étre 45 32 0,23
1-4 Déficits moteurs, sensitifs, cognitifs 13 17 1,85
1-5 Addiction, mésusage, dépendance 12 18 4,76
1-6 Pathologie trés grave, soins palliatifs 6 5 0,10
1-7 Pathologie psychiatrique prévalente 30 17 1,25
1-8 Douleur chronique 90 47 5,47
Total famille (1) 524 392 0,81
2-1 Nouveau patient quel que soit le motif 35 46 3,70
2-2 Plaintes somatiques inexpliquées 47 32 0,46
2-3 Plaintes somatiques aigués non-urgentes 285 230 0,03
Total situations aigues (2) 367 308 0,51
3-1 Plainte urgente somatique 128 109 0,29
3-2 Crise aigué psychiatrique 21 10 1,79
3-3 Problemes médico-sociaux aigus 13 9 0,10
Total situations urgentes (3) 162 128 0

4-1 Suivi nourrisson et enfant 56 85 15,57
4-2 Accompagnement des parents inquiets 13 10 0,01
4-3 Suivi adolescent 23 19 0,02
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Total spécificités suivi enfants (4) 92 114
5-1 Contraception 34 0
5-2 Grossesse 16 0
5-3 Ménopause / Péri-ménopause 9 0
5-4 IVG 1 0
5-5 Plainte prévalente gynécologique 19 0
5-6 Dépistage cancer sein / col 25 0
5-7 Trouble sexuel 2 10
Total sexualité/génitalité/contraception (5) 106 10
6-Histoires personnelles/familiales 43 25
7-Probléme de santé au travail 23 15
8-Aspects légaux/Certificats/Erreur médicale 107 84
9-Patients difficiles 16 12
10-Problemes sociaux/Précarité 15 9
11-Autres cultures 9 5
12-Non répertoriée 51 a7
Total familles de situations 1.515 1.149
Rapport nombre de familles / consultation 1,85 1,77

10,23
NA
NA

NA
NA

NA

NA

7,47
59,88
1,55
0,35

0,01
0,02
0,43

0,42
0,54

1,40
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Annexe 5 : Répartition des familles de situation selon la catégorie d’dge des patients

15- 31- 46- 60- 75-

Classes d’age 0-4 514 30 45 59 784 95

(N° total patients dans le groupe) (90) (169) (232) (290) (244) (247) (175)

1-1 Pathologie chronique, poly-

pathologie 0 9 14 36 82 169 144
1-2 Prise en charge facteurs de

risque 0 2 4 14 27 55 28
1-3 Patients fragiles, mal étre 2 1 9 11 19 17 18
1-4 Déficits moteurs, sensitifs,

cognitifs 0 1 1 2 4 7 15
1-5 Addiction, mésusage,

dépendance 0 0 6 12 6 5 1
1-6 Pathologie trés grave, soins

palliatifs 1 0 0 1 4 4 1
1-7 Pathologie psy prévalente 0 1 5 13 14 13 1
1-8 Douleur chronique 1 4 8 31 34 29 30
Total famille pathologies

chroniques (1) 4 18 47 120 190 299 238

2-1 Nouveau patient quel que soit le
motif 6 8 21 25 12 4 5

2-2 Plaintes somatiques inexpliquées| 3 8 10 22 14 10 12

2-3 Plaintes somatiques aigués non-

urgentes 42 61 102 107 91 67 45
Total situations aigues (2) 51 77 133 154 117 81 62
3-1 Plainte urgente somatique 20 26 44 59 41 28 19
3-2 Crise aigué psychiatrique 0 2 5 12 6 4 2

3-3 Problemes médico-sociaux aigus | 0 3 4 9 4 2 0

Total situations urgentes (3) 20 31 53 80 51 34 21

4-1 Suivi nourrisson et enfant 74 67 0 0 0 0 0

4-2 Accompagnement des parents| 7 14 1 1 0 0 0




inquiets

4-3 Suivi adolescent

Total spécificités suivi enfants (4)
5-1 Contraception

5-2 Grossesse

5-3 Ménopause / Péri-ménopause
5-4 IVG

5-5 Plainte
gynécologique

prévalente

5-6 Dépistage cancer sein / col

5-7 Trouble sexuel
Total sexualité / génitalité /
contraception (5)

6-Histoires personnelles/familiales

7-Probleme de santé au travail

8-Aspects légaux/Certificats/Erreur

médicale

9-Patients difficiles
10-Probléemes sociaux/Précarité
11-Autres cultures

12-Non répertoriée

0

81

1

62

21 21
102 22
1 20
0 6
0 0
0 0
1 4
0 2
0 4
2 36
6 10
2 8
42 36
1 4
1 5
0 1
12 20

12

10

44

14

12

46

15

24

14

13

21

19

10

16

16

15

Total 12 familles de situations

Rapport nombre familles/patient
dans le groupe d'dge respectif

172 294 375 503 460 492 368

1,9
1

1,74 1,62 1,73 1,89 1,99 2,10
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Annexe 6 : Répartition des familles de situations selon la catégorie socio-professionnelle des

patients

0* 1 2 3 4 5 6 7 8

108 1 28 126 62 221 84 376 460

23 0 8 26 11 45 18 288 35

37 1 12 37 27 82 39 94 186
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Total famille (5) 9 0 6 21 7 37 4 6 26

6-Histoires

personnelles/familiales

7-Probleme de santé au

travail

8-Aspects

légaux/Certificats/Erreur 15 0 7 14 9 35 9 24 78
médicale

9-Patients difficiles 1 0 0 0 0 1 0 15 11

10-Problemes

sociaux/Précarité

11-Autres cultures 0 0 0 2 0 4 0 2 6
12-Non répertoriée 2 0 2 11 5 15 5 30 28
Total familles situations 159 1 50 211 107 403 155 769 809
Rapport nombre

familles/patient de chaque

catégorie 1,47 100 1,79 167 1,73 1,82 1,85 2,05 1,76

*0 : Pas de catégorie socio-professionnelle renseignée dans la grille de cotation
1 : Agriculteurs exploitants
2 : Artisans, commercants et chefs d'entreprise
3 : Cadres et professions intellectuelles
4 : Professions intermédiaires
5 : Employés
6 : Ouvriers
7 : Retraités

8 : Autres, personnes sans activité professionnelle
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Annexe 7 : Comparaison entre les familles de situations cliniques des recueils des mois de
septembre et mai 2017 (MSU niveau 1) et celles rencontrées par les internes SASPAS de

Créteil

NO NO NO
% % %
(MSU Sept) (MSU Mai) (SASPAS)

Type famille

454 17,04 484 22,77 1713 11,98

130 4,88 119 5,6 259 1,81
77 2,89 57 2,68 249 1,74
30 1,13 24 1,13 63 0,44
30 1,13 28 1,32 152 1,06
11 0,41 11 0,52 50 0,35
47 1,76 44 2,07 352 2,46

5,14 0,79

64

3,01 59 0,41
79 2,97 84 3,95 130 0,91

515 19,33 424 19,94 7910 55,33
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5,29

0,86

1,58

1,28

0,60

0,34

0,04

0,71

0,94

0,45

2,55

1,43

7,17

1,05

10-Problémes sociaux — précarité 24 0,90

14 0,53

12-Non répertoriée 98 3,68

83

26

17

13

11

21

63

56

104

15

25

11

67

3,9

1,22

0,42

0,8

0,61

0,28

0,05

0,52

0,99

0,09

2,96

2,63

4,89

0,71

1,18

0,52

3,15

337

46

234

156

234

31

16

126

96

18

146

144

1030

85

46

88

270

2,36

0,32

1,64

1,09

1,46

0,22

0,11

0,88

0,67

0,13

1,02

1,01

7,21

0,59

0,32

0,62

1,89
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Annexe 8 : Comparaison par test du Chi 2 entre le recueil du mois de septembre 2017 avec le recueil du mois de mai 2017 et les familles de

situations cliniques rencontrées par internes SASPAS de Créteil

A N N*° Sous Test Chi 2 a1 ddi
Type famille MSU Sept MSU Mai Total (p=5%) > 3,84
454 484 938 19,78
130 119 249 1,17
77 57 134 0,19
30 24 54 0,00
30 28 58 0,36
11 11 22 0,28
47 44 91 0,58

0,00

4-1 Suivi nourrisson et enfant 141 83 224 4,88
4-2 Accompagnement parents 23 26 49 1,49
4-3 Suivi adolescents 42 9 51 14,77
Total famille (4) 206 118 324 8,33

5-1 Contraception 34 17 51 2,52

5-2 Grossesse 16 13 29 0,00

5-3 (Péri-) Ménopause 9 6 15 0,12

5-4 1IVG 1 1 2 0,03

5-5 Plainte prévalente gynécologique 19 11 30 0,72
5-6 Dépistage cancer sein / col 25 21 46 0,03
5-7 Trouble sexuel 12 2 14 5,14

Total famille (5) 116 71 187 3,12

68 63 131 0,73

38 56 94 8,79

191 104 295 9,96

28 15 43 1,57

10-Problémes sociaux - précarité 24 25 49 0,87

11-Autres cultures
12-Non répertoriée
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113

Type famille N® N° Sous Test Chi 2 a1 ddi
MSU Sept Int SASPAS Total (p=5%06) > 3,84
454 1713 2167 44,97
130 259 389 92,15
77 249 326 15,41
30 63 93 19,24
30 152 182 0,08
11 50 61 0,25
47 352 399 4,65

288,53

187,84
77,03
585,88

847,16
78,26
14,84

12-Non répertoriée

4-1 Suivi nourrisson et enfant 141 337 478 68,64
4-2 Accompagnement parents 23 46 69 16,19
4-3 Suivi adolescents 42 234 276 0,05
Total famille (4) 206 617 823 54,01

5-1 Contraception 34 156 190 0,69

5-2 Grossesse 16 234 250 16,36

5-3 (Péri-) Ménopause 9 31 40 1,39

5-4 IVG 1 16 17 1,24

5-5 Plainte prévalente gynécologique 19 126 145 0,74
5-6 Dépistage cancer sein / col 25 96 121 2,24
5-7 Trouble sexuel 12 18 30 13,37

Total famille (5) 116 677 793 0,70

68 146 214 41,72

38 144 182 3,67

191 1030 1221 0,00

28 85 113 7,02

10-Problémes sociaux - précarité 24 46 70 18,24
11-Autres cultures 14 88 102 0,30
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Description of the distribution of family medicine clinical situations as seen in the current
activity of teaching GPs of Paris-Est Creteil University

Introduction. A General Practice benchmark described eleven family medicine clinical
situations. No study analysed GPs’ activities through these eleven indexed situations. The goal
of the study consists in describing the allocation of these situations in Paris-Est Creteil (UPEC)
University teaching GPs (MSU) day-to-day activity.

Methods. A cross family medicine clinical situation scoring grid data based study was carried
out by UPEC resident GPs observing their teaching GPs’ (MSU) consultations.

Data were collected on September 2017 on a 3-following week period basis. Patients and
MSU’s sociodemographic data were collected as well as part of the study.

Results. The study led to a total amount of 1,466 observed consultations and 2,664 coded
family medicine clinical situations (i.e. 1.82 family medicine clinical situations per medical
consultation). Most encountered clinical situations were linked to chronic pathologies
(34.38%), acute problems (25.34%), and then real or felt emergencies (10.89%). A significant
proportion of unrecognised clinical situations (3.68%) was coded. The family medicine clinical
situation distribution was directly linked to patients’ age, socio professional category and
gender data.

Discussion. This study sheds lights on the family medicine clinical situations’ diversity
encountered by the GPs in their daily activity. A clinical situation exposition inadequacy seems
to arise between the resident GPs and the teaching GPs. Such a discrepancy should incentivise
to rethink and reflect on the ambulatory internship organization. Non indexed situations could
lead to a family medicine situations benchmark review in order to broaden its spectrum.

Conclusion. UPEC teaching GPs encounter the eleven family medicine clinical situations in
different proportions.

Keywords :
Ambulatory care ; Professional competence ; General Practice ; Education, medical ; Primary
health care
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Description de la répartition des familles de situations cliniques rencontrées par les Maitres
de Stage Universitaires de niveau 1 de 'UPEC de leur activité de soins

Introduction. Un référentiel de médecine générale (MG) a décrit onze grandes familles de
situations cliniques. Aucune étude n’a analysé l'activité des MG a travers ces onze familles.
L’objectif de I'étude est de décrire la répartition de ces onze familles dans I'activité des Maitres
de Stage Universitaires (MSU) de niveau 1 de I'Université Paris-Est Créteil (UPEC).

Méthode. Une étude transversale descriptive par recueil de données a I'aide d’une grille de
codage des onze familles de situations, a été menée par les internes de niveau 1 de Créteil en
observation des consultations de leurs MSU.

Le recueil a été réalisé pendant 3 semaines consécutives, au mois de septembre 2017. Des
données sociodémographiques concernant les patients et les MSU ont également été
recueillies.

Résultats. L'étude a permis d’observer 1.466 consultations et 2.664 familles de situations
cliniques (1,82 familles/consultation). Les situations les plus fréquemment rencontrées étaient
en rapport avec des pathologies chroniques (34,38 %), des problémes aigus (25,34 %) et des
urgences réelles ou ressenties (10,89 %). Une proportion non négligeable de situations non
répertoriées (3,68 %) était rencontrée. L'age, la catégorie socio-professionnelle et le sexe des
patients influencaient la répartition des familles de situation.

Discussion. Cette étude montre la diversité des familles de situations cliniques que rencontrent
les MG. Il semble exister une inadéquation d’exposition aux familles de situation entre les
internes et les MSU devant inciter a repenser I'organisation des stages ambulatoires. Les
familles non répertoriées pourraient entrainer un travail de révision du référentiel.

Conclusion. Les MSU de niveau 1 de I'UPEC rencontrent l'intégralité des onze familles de
situations prévalentes en Médecine Générale dans des proportions différentes.

Mots-clés :
Soins ambulatoires; Compétence professionnelle ; Médecine générale; Enseignement
médical ; Soins de santé primaires
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