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d’études (école, collége, lycée) puis la médecine (heureusement que vous étiez 1a), a nos
voyages (youhou la Martinique), a une belle coloc (ou Léa essayait de nous faire grossir avec
ses fondants au chocolat).Vous étes géniales.

Aux Nimois, tellement de souvenirs avec vous! College, lycée, toujours des supers moments
guand on se voit, comme si rien n’avait changé. Aux chorégraphies de danse, aux TP de
physique, aux fous rires en classe, aux pauses a la statue, a la Bécedelle, a Bayonne et aux
férias de Nimes. A tous nos weeks passés et futurs qui permettent de se retrouver. Vous étes
au top.

Merci aux filles : Clacla, Gatou, Coco, Mioute, Kro, Morgane, Lélé et Mama.

Merci aux mecs : Tommy, Toto, Flow, Raf, Pierre et Yohan.

Merci a ceux qui ont fait le déplacement, cela me touche énormément.

A Raf et Julien pour cette fameuse année de P1. Merci de I'avoir rendue plus supportable.

Aux externes,

Aux copinettes : a ma sosie Julie pour les footings, les plages (a griller et a dormir), a Matou,
a nos golters et nos repas, a Juju la warrior. Merci pour ces années d’externat. A nos petits
repas de retrouvaille.

Aux mecs: Flo, Cox, Greg, Peet, Arnal...

A John, merci pour tout.

Aux rencontres de Perpignan.

Merci a la coloc 4 : Camcam, Simon, Anto, Timothée, Etienne et Antoine. Merci pour ces
bons moments et toutes ces soirées, c’était une coloc mémorable. Une vraie colonie de
vacances. Un mot a dire Colocccc 44444

Merci a la coloc 5 : Camcam (encore), Annabelle et Violaine.

Merci a Cécé, pour nos soirées potins et réconfort, au Costa Rica. A Laure, on a failli étre
coloc, dommage on se serait bien amusé. A Elise, ma bouclé préféré, Pancho et a tous les
autres. Sacré semestre!

A la coloc qui prend I'eau: Léti, Margote, le Pat et Ricky. On aura bien rigolé, a changer de
chambre tous les 6 mois, a partager la salle de bain et nos gastros également, a se les cailler
sur nos supers canapés, aux mites et aux fuites d’eau. Et surtout un merci au chien!

A la coloc d’en face: Charly, Marie, Fanny, Yassir et Rosa.
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Aux morues : Vivi, Alinou, Marion, Léti et Margote.

A Marion, ma blonde, ma belle rencontre des urgences.

A Alinou, ma fofolle, tout a commencé dans les toilettes, de bonnes soirées, le Pérou et les
fesses en béton, la Turquie et peut étre Tahiti bientot qui sait :) Je suis contente pour toi.
A Vivi, merci d’étre toi, merci pour tes bétises. Merci pour ta motivation et ta bonne
humeur.

A Margote, la championne du mont blanc, merci d’étre plus petite que moi ;).

A Léti, la princesse, merci pour ta vision du monde si positive.

A nos soirées morues qui j'espére continueront.

Un merci particulier a mes copines Elise et Camille, mes copines « mecs » pour ces supers
moments passés ensemble, a nos randonnées, aux bivouacs, a I'ltalie, a mon apprentissage
de la grimpe. Vous étes au top les filles.

A toutes mes rencontres :

Cassandre, ma découverte de la réunion (et a Charlie),

Charles (de belles rigolades lors de notre enfance tout particulierement la cession luge au
ski),

Thibault (a de prochaines ascensions de glaciers j'espére, fait attention a toi),

Marie (a la Turquie et a la gériatrie),

Lois (merci de supporter Mariane ;) et Vive Vulcania),

Guilhem (je suis vraiment heureuse pour vous, j'ai hate de féter ca),

Charlotte (a une prochaine soirée piscine-bouée).

Merci a vous tous pour tous ces bons moments passés ensemble et pour les amitiés qui en
sont nées.
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A ma belle-famille,

Au clan Martin : Jojo, Yves, Marine et Yann.

Merci pour toutes vos petites attentions et votre gentillesse.
Merci de faire le déplacement, cela me touche énormément.
Bientot I'Inde :)

A mon Yoyo,

Merci d’étre la et de me soutenir.

Merci pour ton calme et de savoir me rassurer.

Merci pour tous ces bon petits plats et de prendre soin de moi.

Merci pour ton énergie et ta motivation.

A nos activités qui ne font réver que nous.

Merci pour tous ces moments passés ensemble et ces voyages réalisés,
A ces beaux projets a venir.

Merci de me rendre heureuse.
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MSU : Maitre de Stage des Universités
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. INTRODUCTION.

A. L’évolution de I'enseignement de la
medecine.

« Une longue histoire...
Au IX siecle, on connait I'existence, a Salerrign dentre d'études médicales fréquenté par des
chrétiens et des juifs, des laics et des clerggrfir du Xl siécle, interviennent les apports ae |
médecine arabe et de sa riche pharmacopée. Sétarnalors une école de médecine dont
Frédéric Il voulut faire un des fleurons de l'umait® de Naples en ses débuts difficiles.
Mais c'est a Montpellier que I'essor de cet ensgigant participa le plus intensément au
développement de I'Université : les écoles y semedues facultés avant 1220, restant
subordonnées a I'évéché comme au Saint-Siégegelee d'un stage pratique de six mois
préalable a l'autorisation d'exercice de l'art &source du renom des maitres de Montpellier
donnant a leur cité, dans I'histoire, « le privilée la formation de la médecine académique ».
www.senat.fr

La ville de Montpellier devient influente dans lendaine médical avec I'autorisation en 1180
d’exercer et d’enseigner la médecine. En 1289séamement de la médecine est reconnu par
I'Eglise, créant l'université de Montpellier, dexa la plus ancienne Ecole de Médecine en
occident.

A la fin du XVlliéme siecle, I'enseignement de laédecine a Montpellier, comme dans
toutes les autres universités francaises, est so@grendant la Révolution par la loi du 18
aolt 1790 et la loi Le Chapelier des 14-17 juinll f9évoyant la disparition des médecins.

Les guerres révolutionnaires entrainerent de namibbdessés et malades qui ont besoin de
praticiens compétents. L'enseignement de la méelesinalors été rétabli le 4 décembre 1794
par la fondation de trois Ecoles de Santé a Patiasbourg et Montpellier. (Figure 1)

Un titre était nécessaire pour exercer, du faitalggmentation du nombre de charlatans. Un
double cursus médical voit le jour. Une premiérevarestigieuse, le doctorat en médecine,
qui permettait d’exercer sur tout le territoire,uete deuxieme voie : le brevet d'officier de

santé, qui permettait de répondre au nombre irssuffide docteurs dans les campagnes.

En 1892 les officiers de santé sont supprimésCluevandier du 30 novembre 1892) et le
monopole est donné aux docteurs.

L'ordre des médecins est créé en 1940, les médebitisnnent leur autonomie dans la
dispense de soins grace a des collectivités gaifiles régles et en contrblent le respect.
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Figurel: Locaux de la faculté de médecine de Mdlntpe

La réforme Debré de Décembrel958 réforme le systeme de santé, crékst Centres
Hospitaliers Universitaires (CHU) et les stages hospitaliers. L'enseignemengétaliants en
médecine se fait au lit du malade mais n’integrs pes soins primaires, renforcant
I'enseignement de la médecine spécialisée. (1)

Dans les années 1970, les étudiants passent aldrdetir temps d’apprentissage dans les
hdpitaux et ne connaissent pas I'exercice des ghsi®s. Le modele est donc tres hospitalo-
centré, malgré la part importante des étudiant®eant a la médecine générale.

« La nécessité de remédier aux défauts etfinantes du systeme actuel de
formation s'est fait sentir depuis longtemps. Dfdbtes médecins généralistes ne
sont pas — comme on |'a vu — correctement pregalégercice de la médecine.
Si leur formation théorique est d'un bon nivean,;gh est pas de méme de leur
formation clinique et pratique. »

www.senat.fr
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La loi de 1972suivie par& Commission Fougere de 1974nsiste sur la nécessité de
revaloriser la médecine générale (MG). C’est dansantexte qu'ustage extra hospitalier
est proposé,ainsi que lamise en place du®3e cycle de MG Il s'agit d'un acte précurseur
dans la reconnaissance d'un enseignement spécdidmenédecine générale, ce qui permet
aux futurs praticiens d'avoir une vision plus paé de leur future activité.

« Deux préoccupations ont dominé legatna de la commission : d'une part, le renouveau
de la médecine générale, qui implique une meilléamaation du futur généraliste ; d'autre part, la
formation de spécialistes de haut niveau, qui &o@ assurée par un enseignement a la fois
théorique et pratique. D'ou le projet de voie denfition unique, hospitaliére et universitaire. »

www.senat.fr

Avant 1979, le troisieme cycle de médecine généhaiait 1 an. Un stage pratique de 6 mois,

en ambulatoire, chez un médecin agréé était pessidis restait facultatif sur choix propre
de I'étudiant. (2, 3, 4)

Un tournant a eu lieu le 6 juilldi979 La loi Veil a construitun troisieme cycle spécifique
de la médecine générale. Une distinction étaite faihtrel'internat pour les spécialités
meédicales et leésidanat pour la médecine générale.

A partir de 1988, le résidanat s'allonge d’'un an (sBiansau total), permettant d'approfondir
la base de connaissances et d'enseignement deadréede la future pratique de la médecine
générale. Un écueil persiste et demeure : le fotaticien reste attaché a un enseignement
hospitalier, sa formation s'allonge mais son tempsstage sur son futur terrain d'exercice
reste faible : le futur médecin généraliste eseéste formé a I’hopital.

Il existe toujours la possibilité de réaliser uagg en ambulatoire de médecine générale de 6
mois, réalisable mais non obligatoire.

Cette réforme aura pour effet d'allonger les étutlesnédecin généraliste, qui se trouveront
portées au total a huit années. Tous les étud@uitsie font pas linternat, donc pas de
spécialité médicalgasseraient par le résidanat pour devenir médéciargliste.

Cette réforme tient donc compte de l'insuffisaneg fdrmations et de la nécessité de s'aligner
sur les Directives européennes.

En 1997apparait enfirun stage obligatoire(en sus des 2 ansh médecine générale lors du
résidanat, aupres de praticiens généralistes agleéstage chez le praticien(SP) La
formation s’étoffe donc et offre in fine ce quenkemble de la profession attendait : une
formation des médecins généralistes en deveniepanédecins généralistes en activité.

Un enfant sans pére est semblable a une maisonciams.
Proverbe Cambodgien

20



Le résidanat comporte maintenant 5 semestres tdilige dont un semestre chez le praticien
généraliste en ambulatoire. (5, 6, 7)

Ceci fait donc réponse a la demande des étudigettjmant |ésés dans leur formation, et
insuffisamment préparés a leur future pratique.nN@ans, malgré la mise en place de cette
réforme, la formation peine encore a décoller. Wnajeure partie des futurs médecins
généralistes se sent encore en retard de formasanvis des spécialités médicales (8). Ainsi
une étude montrait entre 2002 et 2004 que 83%rdemes de Paris regrettaient le manque
de sensibilisation a la médecine générale, tounoer9% a Lyon. (9)

Le Comité National d’Evaluation de I'enseignemeaupérieur publie des recommandations en
1998 sur la formation des futurs généralistes (llGphsiste notamment sur la nécessité de
sensibiliser les étudiants a la médecine génévateal long des études médicales.

En 2001, les modalités du troisieme cycle de médecine rgémévoluent pour laisser place a
une formation répartie s\ ans Ces 3 années de résidanat seront des lors dé&soepéb
semestres (11, 12). Un de ces semestres devrafféiraué aupres d’'un ou plusieurs praticiens
de médecine générale agréés par la Faculté.

La médecine ambulatoire continue d’étre valorisgela création distage de niveau 2le
stage en soins primaires en autonomie super(&&8PAS)en 2001 Ce stage a été modifié
en 2004. (15)

Le 22 septembre 2004la médecine générale devient une spécialitén diplome d'étude
spécialisé (DES) a part, c’est le début des Epe@lassantes Nationales. L'ancien résidanat
devient I'internat de médecine générale avec 6 staseobligatoires. (13)

Cela ajoute la médecine générale a la liste dpg@alités médicales. Celle-ci ne pourra donc
plus étre pratiquée que par les étudiants ayanot wae formation spécifique de trois ans en
médecine générale. (14)

En 2009, une initiation & 'ambulatoire pour lesipjeunes devient obligatoire lors dti"2
cycle leur permettant ainsi d’avoir un bref apedgila MG avant de faire leur choix de
spécialité a l'internat. Mais plus d’un quart désdéants en médecine y échappent. En 2015-
2016, on comptait 65% des étudiants I'ayant faiOenitanie.

La création du DES de médecine générale permeitsance d’une filiere universitaire de

médecine générale. Depuis 1991, il n'y avait queatseignants associés de MG. |l faudra
attendre 2007 pour que les premiers chefs de aknigniversitaire de MG soient nommeés,

2009 pour la nomination des premiers professetulgaities de MG.

L’arrété du 10 aodt 2010, ouvre des stages de glogie et de pédiatrie en ambulatoire,
ainsi que la possibilité de faire un stage librestsiructure hospitaliere.
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L'internat de médecine générale tel que nous leaesons actuellement est le résultat d'une
évolution des textes législatifs et réglementairegvolution de linternat de médecine
générale sera marquée par des modifications dadsréa, sa conception, ses priorités et sa

composition.
1958
Ordonnance Debré
-Création des CHU et des stages 1974,‘19,77 .
B Comission Fougere
S — -Mise en place du 3eme cycle pour |a médecine générale
‘\\ -Stage hospitalier de 18mois et stage extra-hospitalier de 6 mois
\ 9, 1977-1979
Loi Veil
-Distinction internat spécialités médicales / médecine

“’ Bénérale

1988
-Résidanat de médecine générale dure 2ans
-Un semestre non obligatoire en ambulatoire

1995-1996
-Résidanat a 2ans etdemi
-Un semestre obligatoire en ambulatoire

2001
-Résidanata 3ans o
-Création du SASPAS < {
|
J

2004
-Création du DES de médecine générale

-Internat de 6 semestres
Figure 2 : Historique de l'internat de médecinadyale

La figure 2 représentée sous la forme d’une frisgour objectif de mettre en avant les
principales dates marquant I'évolution de la méuegénérale et des stages.
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HISTORIQUE DE L'INTERMAT DE MEDECINE GENERALE

OSASPAS

I I I [ semestre awbu'mnir.
Osemestre hospitalier ou
| ambulatoire
I Dsemestre hospitalier

NOMBRES DE SEMESTRES

1960-1976 1977 1984 Loi Veil - 1997 2001 2004 - DES 2012
comission résidanat MG
Fougére

DATES

Figure 3: Historique de l'internat de MG

La figure 3 a pour objectif de montrer I'évolutieh 'augmentation des stages ambulatoire
dans la formation des médecins généralistes. (16)

La médecine générale est une spécialité a padrerde nos jours et a une place capitale dans
la prise en charge des patients, une prise en elgargatient dans sa globalité.

Conscients de I'importance de la formation des ¢sumédecins généralistes a I'ambulatoire,
au plus proche de la pratique et de la réalitémisdecins généralistes, cette formation évolue
sans cesse et va encore poursuivre son optimisation

Nous rappellerons tout d’abord I'organisation du3He médecine générale et la place
particuliére du stage praticien dans ce DES eng@trle cadre pédagogique et ses objectifs.
Puis nous nous intéresserons tout particuliereradiarigine de cette these, ses objectifs et
ses résultats. Enfin nous décrirons succinctenentrvaux antérieurs puis nos hypothéses
de travalil.
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B. Organisation du troisieme cycle du DES de
MG.

Le DES de médecine générale est un cursus profiesdiale trois ans aboutissant a la
certification des compétences en médecine génékaleours de ces trois ans, linterne en
médecine générale doit suivre une formation prati@isemestres), une formation théorique
(200 heures au minimum), une formation méthodolagiproduction de traces d’acquisition

de compétences), et une formation a la recherblasgtou memoire). (17)

Le décret n° 2004-67 du 16 janvier 2004 relatibégianisation du troisieme cycle des études
meédicales (TCEM) précise que l'interne de médegieerale doit réaliser : (18, 19, 20)

- 2 stages dans des services hospitaliers agoéésepD.E.S de MG :

» 1 dans un service d’adulte (médecine interne, giEri@aigué ou medecine
polyvalente)
» 1 dans un service d’'urgence
- 1 stage dans un service de pédiatrie ou decgjogie, agrée pour le D.E.S de MG.

- 1 stage de « médecine ambulatoire » auprésmédecin généraliste agréé.

- 2 stages :

» Un stage en situation de responsabilité professitadans un cabinet de
MG : le SASPAS, possible en fin de troisiéme cyplayr la derniére année
d’internat. A défaut, ce semestre est effectuétainliéssement hospitalier
(stage « libre ») ou dans une structure médicaiécagpar le responsable
du DMG.

» Un stage dit « libre » en service hospitalier agredr le D.E.S de MG.

L'objectif du DES de MG est de former des médedompétents dans les différentes
missions du médecin généraliste. En avril 2017remensait en Languedoc-Roussillon, 154
internes de médecine générale en lére année, IB3renannée et 164 en 3éme année.
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C. Le stage praticien dans le DES.

En 2016, lors de ma formation, le stage praticiBR)(était le seul stage en ambulatoire
obligatoire en 3" cycle et était donc l'unique occasion pour la plipdes internes
d'appréhender le libéral. Il s’agissait donc d’'tage primordial. La réalisation de ce stage,
rappelons-le, est obligatoire depuis 1997.

1. Les modalités pratiques.

Le SP se fait auprés de médecins généralistes saguéésont des Maitres de Stage des
Universités (MSU). Ces derniers exercent dans bmealibéral ou dans tout autre centre de
soins primaires (Protection maternelle et infapsknté scolaire, médecine préventive, etc), a
I'exclusion des services hospitaliers. Les MSU gegroupés par unités pédagogiques de
proximité (UPP). Le collége national des générasistnseignants prodigue des outils et aide
les MSU a se former a recevoir des internes. Lebl @vent signer la charte des MSU (21).

Le stage praticien ou stage de médecine généraleveau 1 consiste a accueillir un interne
de MG, en 3eme ou 4éme semestre dans la régionukdag-Roussillon (dépendant des
universités).

Ce stage obligatoire de 6 mois se déroule danswplusieurs sites d’exercice, afin de
découvrir I'activité ambulatoire et se familiarissec ce qui sera son futur mode d'exercice.

Il suit son praticien dans son activité de consioita de visite mais aussi dans ses
déplacements en maison de retraite, hopital loéakaison de 8 demi-journées par semaine,
(plus 2 demi-journées consacrées a la formatioveusitaire).

Parmi les MSU, I'un d'eux est nommé responsablesiAlicoordonne les différentes périodes
du stage.

Trois périodes s’intriquent au cours de ce stage :

e La premiére est une phase d'observation qui pertdtinterne de se
familiariser avec son environnement, il observe BI8U pratiquer et est ainsi
familiarisé avec le logiciel, les télétransmissionmais aussi avec la patientéle
du MSU et ses pratiques. Il ne s'agit pas d'unmgerstatique : méme si la
consultation est menée par le MSU, l'interne péatiser I'examen clinique,
eémettre des hypotheses diagnostiques et thérapestiopterroger...

e La deuxiéme période est semi active au cours deelkyq l'interne peut
intervenir en présence du maitre de stage, il s@ala consultation, son
praticien est présent dans la salle afin de carggkesoin et venir en aide.

e La troisieme phase, active, au cours de laqueliéetne accomplit des actes
seul ; cette fois il méne seul la consultation dausupervision de son MSU,
absent de la salle d'examen mais disponible phgsigut a proximite.

Le stage devait initialement se dérouler auprées §$U unique. Devant la charge de travalil
gue cela impliguait, un deuxiéme voire 3 ou 4 MSU éé possibles, permettant un acces a
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des modes d’exercice variés : cabinet de médeaciBrgkste seul, cabinets de groupes, en
Maison de Santé Pluri professionnelle, médecinaleursemi-rurale ou urbain€&n cas
d’absence il est possible de s’arranger avec leesaVSU du binbme / trinbme, l'interne ne
pouvant consulter seul.

En Languedoc-Roussillon, il existait 408 MSU régasur les 5 départements en 2017.

Le SP base son enseignement sur un principe andercompagnonnage. Chaque futur
meédecin apprend de ses ainés et enseignera lui-c&meil aura appris aux plus jeunes. Ce
dogme est contenu dans le serment d’Hippocrate.

Le SP est régi par des décrets résultant des ptiopgs conjointes des responsables
universitaires du troisieme cycle de MG, du CNGHWeCNOM (22).

Une convention de stage doit étre signée par [&relits intervenants et communiquée au
Conseil Départemental (23). Elle expose les ohbigatde chacun :

L'interne est placé sous lautorité des MSU ; exedans le respect des dispositions
|égislatives et réglementaires en vigueur, notantrdarcode de déontologie médicale et des
conventions médicales ; exerce sous la responsatdds MSU et est obligatoirement titulaire
d'une assurance responsabilité professionnelle.

Les MSU ont la possibilité de demander a l'intataane pas assister a certaines consultations
ou visites s'ils le jugent opportun ou a la demasteke patients.

bY

Les MSU doivent pouvoir intervenir a tout momentstpue l'interne exerce seul, ce qui
implique que le MSU soit a proximité immédiate as de besoin.

En cas de conflit entre les deux parties et d'édesdentatives de conciliation, le directeur de
I'Unité de Formation et de Recherche (UFR) peut deesolutions formelles : mettre fin au
stage ou le suspendre (de sa propre initiative demande du MSU, ou du stagiaire).

2. L'objectif du stage praticien.

L’objectif de ce stage est la mise en autonomitikerne en contexte de médecine générale
ambulatoire. Ce stage permet a l'interne d’appréeera pratique en ambulatoire, de
maitriser de nouveaux outils et d’acquérir progvessent une autonomie. Il lui permet de
prendre progressivement conscience de son futuemnu& praticien.

Le SP a eu pour objectif d'adapter I'enseignementad MG face a la différence tres
importante des pathologies rencontrées a I'hdpigatcelles soignées en ville, alors que les
internes de MG avaient jusque-la une formation halégre exclusive et découvraient ensuite
I'exercice ambulatoire par eux-mémes.

L'objectif des deux parties étant qu'a l'issue tges l'interne ait acquis les compétences
nécessaires a l'exercice de la médecine ambulatoire

Durant ce stage, I'interne découvre la médecin@igde, la prévention, la prise en charge des
maladies aigués et chroniques, la continuité des ska prise en compte des facteurs sociaux,
familiaux et psychologiques, rencontre le patieminsd son "milieu naturel”, découvre
I'organisation et le fonctionnement d'un cabinetioal.

26



D. Problématique.

L'intention de cette these était de réaliser uwailasur la formation des futurs médecins
généralistes en LR.

L’origine de cette these a émergé lors de mon gpaggcien quand jai pris conscience de
I'inégalité des terrains de stage et surtout dugmsatages ambulatoires que I'on avait pendant
notre formation.

1. Un stage primordial dans la formation de l'internede médecine générale.

a. Le seul stage ambulatoire de la formation obligatoe.

Dans le DES de MG, la formation ambulatoire es$ tménoritaire : de fait, la Médecine
Générale est la seule spécialité a n'avoir qu'uhssanestre obligatoire de sa spécialité dans
sa maquette. Le SP est le seul moment ou les @gamt 'occasion de découvrir leur futur
métier de médecin généraliste. C’est un stage pdialoqui doit correspondre aux attentes
des internes et leur permettre d’acquérir un niveiaweompétences suffisant pour exercer en
autonomie et surtout en ambulatoire.

La validation de ce stage est indispensable avapréendre a une licence de remplacement
et ainsi commencer une activité libérale en qualédemplacant. Le stage chez le praticien
est une expérience d'apprentissage professioninebngliale. Ce stage est un moment clé de
l'apprentissage : passer de l'apprentissage théodes premieres années, et les écarter d'une
pratigue hospitalo-centrée a une mise en situgtiatique réelle sous la supervision d'un
meédecin généraliste confirmé.

Le DES de MG francais est le plus court de toutssspécialités, 3 ans contre 4 a 5 ans en
fonction des spécialités concernées. C’est aussides plus courts d’Europe (9 ans contre 11
ans en Allemagne et 12 ans au Danemark) (24). Ays Bas, 2 des 3 ans de formations se
passent auprés de médecins généralistes et 3 almage.

Le Collége National des Généralistes Enseignamt&5e) rappelle que « Plus la durée de la
formation est longue et les stages en situatiomegutiqgue nombreux, plus le systeme de santé
est centré sur les soins primaires et se révalaesft » (25).

b. Vers un professionnel autonome.

Le sentiment d’étre prét a exercer par les interada fin du DES est faible, cela est
probablement lié a ce manque de stage ambulatoire.

D’aprés I'étude qualitative de A. Oude Engberirl§)(réalisée a partir d’'un guide d’entretien
lors de focus group filmés en 2010 & Montpellierséntiment d’étre prét est évolutif et se
construit par le vécu de situations authentiquegea et répétées de médecine générale. Les
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internes insistent sur la quasi absence d’'un modeleMG dans leur cursus et sur la
confrontation constante avec un modele de médeaspitalier. Cela met en exergue la
nécessité d’'un contact précoce avec un médecinraéneé. Nous pouvons caricaturer ceci
par une métaphore : un bon ébéniste se formeani$ dine usine de meuble ikea® ? Certes il
y a des meubles et du bois, mais il manque I'egser@ne de sa future pratique.

C’est un peu le cas dans la formation d’'un inteteeMG, il apprend des choses, mais trop
hospitalieres et pas assez ambulatoires ni ax@ek siie “authentique” d’'un praticien de
médecine générale.

Nous assistons depuis plusieurs années a unelatistalde plus en plus tardive par les
nouveaux jeunes diplémés (27) amenant prochaineananeé pénurie de médecins: est-ce lié
a ce sentiment de ne pas étre prét a exercemet formation ambulatoire minoritaire?

Le rapport Legmann, qui s’interroge sur la nonaativité de la médecine générale, a
répertorié comme déterminante la méconnaissanaseidexercice. (28).e stage praticien
pourrait permettre de renforcer le sentiment d'@rét a exercer de l'interne et donc de
résoudre partiellement le probleme des retardsirgtdllation ainsi que la carence de
médecins installés.

De méme, le stage d’externe en médecine générdelaimire permet une approche de la
MG plus t6t dans le cursus, améliorant la visioa deternes sur la MG. Nous passons voir
toutes les spécialités, il est légitime de venir gelle qui est majoritaire !

L'étude qualitative réalisée a Lyon en 2015 sur ‘dtage d’externe en médecine générale
ambulatoire. Des représentations a la réalité” (2&) groupes de discussion focalisée,
organiseés respectivement avant, en fin de stage ah aprés, montre I'évolution trés positive

du regard des externes sur la discipline de la BB )’exercice de la MG et sur le médecin

généraliste. Apres ce stage ils pouvaient envisagehoisir cette discipline comme spécialité
ou au moins de I'accepter comme un métier possible.

Le rapport Hubert souligne la difficulté des étuddsaa choisir la MG car elle n‘apparait pas
assez dans la formation initiale.

Ce stage du deuxiéme cycle permet de se projetar wta choix positif de la discipline et de
sortir de cette « médecine par défaut » pour accgda MG, spécialité comme les autres
comme on le constate dans la these de Bideau-Gedwoui2009 a Bordeaux portant sur
“lanalyse de linfluence du stage de médecine g&eéen deuxieme cycle sur les
représentations et les projets professionnels tielsa@ts.” (30)

A Montpellier, C. Nilles réalise une thése en 2@U5 “la perception du métier de médecin
généraliste en cabinet par les étudiants en méslasiant le stage en médecine ambulatoire”
(31). Cette étude faite par focus groupe suivarguide d’entretien, interrogeait des étudiants
avant et apres le stage en médecine généralemgélien valeur la perception du métier de
meédecin généraliste. Les étudiants sont consailentsmportance du stage et demandent une
multiplication de ce type de stage. lls veulentisalu systéeme hospitalier. Les étudiants se
plaignent en effet de I'image négative de la méuegénérale qui leur est présentée lors des
stages hospitaliers au CHU, ainsi que du manqueettienants du domaine de la médecine
générale pendant les cours magistraux.

A Montpellier-Nimes, une autre thése réalisée gar Surrault en 2015 montre que les
étudiants ont une perception largement positivendtier de médecin généraliste aprés le
stage praticien du DCEM (32). L'immersion d'un maians la réalité quotidienne leur
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permettra un choix éclairé a l'issue des ECN etprngction professionnelle plus concréte
apres la réalisation de celui-ci. Certains étudiaetsont mis a envisager le métier de médecin
généraliste alors que cette option ne faisait patsepde leurs choix avant le stage.

Ces différentes théses mettent bien en valeurilegiee les étudiants sont en demande de
stage en MG et que ces stages renforcent la caamais du terrain ambulatoire et permettent
d’orienter le choix des étudiants.

2. Un apport pédagogique inégal selon les lieux de g@

a. Un enseignement pas forcément évident.

L’article de G. Bloy sur “La transmission des sasgirofessionnels en médecine générale : le
cas du stage chez le praticien” porte sur une d@agie sociologie qualitative consacrée a la
formation des omnipraticiens, plus précisément thrsstage chez le praticien réalisé entre
2002 et 2004 dans quatre regions de France. Seloarticle, la relation triangulaire entre
stagiaire, médecin et patient est délicate. “Ldations a trois ne sont pas réputées les plus
faciles, le fonctionnement en triangle risquantsdefaire au détriment d'un des péles. La
relation médecin-patient est fragilisée par I'agsgvd’'un interne. Les maitres de stage parlent
de la difficulté de jouer les absents et redoutdétre mis en difficulté devant « leurs »
patients. D’'un autre c6té, on trouve la difficytigur I'interne de trouver sa place, une posture
marginale par rapport a la relation entre le patetrson médecin attitré. Les remarques, les
mises en situation susceptibles de disqualifiestdgiaire en le faisant apparaitre comme un
«sous-médecin» sont difficilement vécues.” (33)

Pareillement dans la thése de T. Valenzuela ré&és@niversité de Montpellier en 2016, il
apparait une interaction complexe entre deux stibiggs. “Les comportements et ce qu'ils
transmettent, les mots et ce qu’ils sous-entendest, silences et leurs interprétations
influencent les investissements relationnels” etcda transmission du savoir. “L'engagement
pédagogique des partis, la considération confrallerrainsi que le respect des intégrités
mutuelles permettent I'amorce d'un cercle vertubé@réfique au duo qu'il est difficile
d'atteindre dans tous les lieux de stage.” (34)

Ces études analysent bien les difficultés qu’iltpe@voir, que ce soit pour l'interne ou le
MSU lors du SP.

b. Des lieux de stages hétérogéenes.

Lors de la réalisation de mon stage praticiengiaprendre conscience de I'nétérogénéité des
stages en parlant avec les internes de ma prom@gntains s’y plaisaient, d’autres non. Ces

derniers se plaignaient du relationnel, du manqueéwtrop d’autonomie, d’autres du manque
de statut “de confrere” par leur MSU.

Ce sentiment est retrouvé dans la littérature. ticler sur "La transmission des savoirs
professionnels en médecine générale : le cas de steez le praticien" rapporte qu’en dépit
d'un cadre réglementaire commun, I'hétérogénéité esnsidérable, les différences
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s’observent non seulement d’une faculté a I'autaésraussi au sein d’'une méme faculté ou il
existe des variations d’interprétation considéralolein maitre de stage a l'autre. La diversité
est d’abord le fait des internes, “tous n'ont phsisi la médecine générale mais tous sont
tenus de faire ce stage quoi qu’ils en pensentt Tela constitue une contrainte pour les
maitres de stage, parfois amenés a composer asgegeds peu intéressés ou mal disposés a
'égard de leur pratique”. “Cette diversité est @tes celle des MSU par la difficulté des
départements a assurer un standard de qualitélelaasrutement des maitres de stage. On
constate une hétérogénéité des conditions pratigeestage.” “Les variations les plus
significatives portent sur le temps de présencesidgiaire, la gestion des trois phases
théoriques qui donne lieu a beaucoup d’inventionlad@art des acteurs et aboutit a des
situations extraordinairement contrastées.” (33)

Cette hétérogénéité est problématique pour I'ensengnt pratique de I'interne en médecine
générale. On peut supposer que la formation remgedu stage est également hétérogene
selon le lieu choisi. Pour son unique semestre &atdite dans sa spécialité, I'interne de
médecine générale doit pouvoir bénéficier d’unenttion optimale.

3. L’évaluation du stage praticien.

Il est nécessaire d’évaluer le stage praticien p@asurer que I'apport pédagogique est
présent pour chaque lieu de stage.

L’interne en Languedoc-Roussillon choisit son terde stage a partir d’un recueil de
différentes évaluations de stages anonymes rédpggdss internes du semestre précédent.
Les réponses a ce questionnaire ne sont trans(eisés maniére anonyme) qu'aux internes
eux-mémes et non aux maitres de stages conceml@mné€permet pas de faire évoluer les
problématiques quelquefois rencontrées mais pesimeinternes de se conseiller les choix de
lieux de stage gu'ils jugent les plus opportunsua formation.

Dailleurs certains MSU se plaignent du manque @tour sur leur enseignement.
“Globalement I'expérience est enrichissante. Js@ales deux cotés, j'espere, puisque nous
on n'a jamais le retour des stagiaires sur ce gjp@nsent du stage, si ce n’est ce qu’ils nous
disent. Des fois ils nous disent ce gqu’ils ont erpour nous faire plaisir.” me confiait un de
mes MSU.

Ma thése sur le stage praticien permettra ainséwatation de celui-ci.

Des théses ont été réalisées sur ce sujet dartsedaégions. L'étude quantitative d’Arno-
Moreau Eugénie réalisée a Nice (35), portant gwaluation du stage chez le praticien par les
internes de médecine générale nigois, réaliséetia fan questionnaire, a montré que ce
stage était formateur et concluant. Le stage ahezdticien a une influence positive sur la
décision de devenir médecin généraliste libérab%6des internes désiraient exercer ce
métier a I'issue de leur stage chez le pratici®ari ceux qui souhaitaient devenir MG

avant le stage, 1 seul ne le désirait plus, aloesgpur ceux qui ne voulaient pas devenir MG,
4 ont changé d’avis.”
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Plusieurs travaux dans d’autres villes comme & LiCréteil ou Paris (36, 37, 38) qui ont
évalué le stage praticien ont permis de constater lgs internes sont conscients de
importance de ce stage et en sont pour la majociintents. Ce stage a en effet une
importance capitale pour I'interne dans sa fornmatio

La these de 2010 de Rachelle Porte, réalisée apditiet, (39)avait permis une évaluation
de ce stage et avait montré des pratiques hétésgkes internes de MG évaluaient leurs
MSU par l'intermédiaire d’'un questionnaire envoy pourriel. Cette étude avait pour
objectif d’évaluer les pratiques médicales des M&utadrement, réalisation des
objectifs...). Nous pourrons ainsi voir I'évolutioeplis cette these.

“Les jeunes doivent se prendre en main et s'assurgs recoivent le meilleur enseignement
possible, afin de pouvoir bien nous représentéavehir.

Nelson Mandela

E. Objectifs.

L’objectif principal de cette thése était de déxitie déroulement du stage chez le praticien et
d’en évaluer la satisfaction des internes par reppox compétences acquises et a leur
formation.

L'objectif secondaire était d'émettre des propmss#iafin d'optimiser ce stage et donc la
formation de l'interne dans sa globalité.
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Il. MATERIEL ET METHODE.

A. Le schéma d'étude.

Cette these se base sur une enquéte observatotmelversale, a visée descriptive.

Les données étaient recueillies a l'aide d'un tprestire adressé a tous les internes de MG du
LR par courriel, en janvier 2018, pour les prom$i@013, 2014 et 2015.

Ce questionnaire a permis le recueil de donnéestitpiaves, associées pour certains items a
des données qualitatives.

L'anonymat était respecte.

B. Population de I'étude.

Criteres d’inclusion : Pour étre inclus dans I'é&ukks étudiants devaient avoir validé leur
deuxiéme cycle d’études médicales et avoir chaispEcialité de MG en LR.

Nous avons décidé d'interroger les internes aylfettaé leur stage chez le praticien durant
les 6 semestres précédant le début de I'enquét@® (@@motions d’internes de MG) soit :

- de mai 2017 a octobre 2017

- de novembre 2016 a Avril 2017

- de mai 2016 a octobre 2016

- de novembre 2015 a avril 2016

- de mai 2015 a octobre 2015

- de novembre 2014 a avril 2015

Recrutement des internes : Un lien électroniquguistionnaire a été adressé a I'ensemble
des internes de MG de 3 promotions successivedmarmédiaire de la faculté de médecine
de Montpellier qui possede les adresses électrenida tous les étudiants, en ciblant les
internes ayant déja fait le stage praticien.

Une phase de test avait été effectuée au préeaabd®umettant le questionnaire a 4 internes
témoins ne faisant pas partie de la population'@ade, 2 anciens internes de MG du LR

ayant déja fini leur cursus et 2 internes du LRtarié pas en MG. La présentation du

questionnaire et la formulation de certaines qaastiavait alors été modifié pour permettre

une meilleure lisibilité, une facilité d’utilisathp et une meilleure compréhension.

Il n’existait pas de critére d’exclusion.
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C. Le questionnaire.

Il s’agissait d’'un questionnaire électronique amoyet créé avec le logici€oogle Form

Il était composé de questions fermées en majotitdeequelques questions ouvertes qui
permettaient une meilleure compréhension du vésundernes.

Ces items étaient répartis en 6 chapitres :

Terrain de stage.

Organisation du stage.

Accompagnement pédagogique.

Autonomie.

Remplacements.

En résumé.

VVVVYVYY

Il fut élaboré en s'aidant de plusieurs sources.
Une des principales sources était un questionmiinealuation du stage chez le praticien,
elaboré par et pour les internes du LR, pour lésralans le choix de leur terrain de stage.

Une autre était le questionnaire réalisé par le BJ8AIr le site de la faculté de Montpellier-
Nimes afin d’évaluer les SP en LR. Ce dernier éginpli par les internes mais seul le
DUMG avait acces aux évaluations.

Nous nous sommes également inspirés des travatheses réalisés sur le méme theme dans
les facultés de Nic€5) et Lille (36) ou un questionnaire avait été envayg internes.

L’évaluation de chaque maitre de stage universitdé@ 'interne était identifiée en MSU 1,
MSU 2, MSU 3 et MSU 4 afin d'identifier les évaligats de chaque praticien pour réaliser
dans un second temps des analyses de corrélation.

D. Recueil et analyse des données.

Les analyses ont été faites sur la population ¢goba

Analyse statistique des questions fermées.

Les questions ouvertes ont été utilisées a nuleatif.
L'analyse des résultats a été réalisée avec ldidontableur de Google Doed utilisation du
logiciel Excel®.
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IIl. RESULTATS.

Le guestionnaire a été envoyé le 17 et le 18 jar®@d8 par l'intermédiaire de la
faculté de médecine. Le lien électronique étaitf att permettait la réponse des internes
pendant une durée d’un mois sachant que la ré@onsdype de questionnaire se fait dans la
majorité des cas dans les premiers jours suivanvdi.

A. Population.

Taux de participation : les 3 promotions d’interrds meédecine générale visées par ce
guestionnaire concernaient 483 internes. Parmi E8&,ont repondu au questionnaire, soit un
pourcentage de participation de 28%.

On comptait respectivement 163 internes, 162 etdes® les promotions de 2013, 2014 et
2015.

B. Terrain de stage.

Nombre de MSU par interne

1%

n1MSU w2 MSU IMEU w4 ouplus

Figure 4 : Nombre de MSU qui ont encadré les igiors du stage praticien.
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Figure 5 : Lieux d’exercice des MSU.
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Figure 6 : Mode d’activité des MSU.
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Distance domicile-cabinet
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Figure 7 : Distance moyenne séparant le domicieinternes du cabinet du MSU.
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Figure 8 : Mode de transport utilisé par les inésrpour se rendre sur le lieu de stage.
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C. Organisation du stage.

Informatisation du cabinet

Oui
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Figure 9 : Type de secrétariat présent au cabindsU.

37



Nombre de journées de stage par semaine

2 journées 3 journses
0,7% 1,5%

Figure 10 : Nombre de journées de stage par seraffewué par I'interne.
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Figure 11 : Nombre d’heures effectuées par joul’pderne.
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Nombre de consultations par heure
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Figure 12 : Nombre de consultations par heure &fées par le MSU.
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Figure 13 : Ressenti par les internes sur la qiéadé travail quotidienne du MSU
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Activité spécifique du MSU

Ou

51%

Non

49%

Activité spécifique exercé par le MSU

Gynécologie 21%
Pédiatrie 16.50%
Meédecin coordinateur en maison de retraite (MDE) 9%
Homeopathie 0%
Ostéopathie 7%
Medecin du sport 6%
Meédecin correspondant SAMU 5%
Meédecin agréé 3%
Meésothérapie 4.50%
Hypnose 4.50%
Gériatrie 2.50%
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Geste réalisé durant le stage

Vaccin/intramusculaire (1) 97 _B0%
Electrocardiogramme (ECG) 62_.20%
Suture 51.10%
Frottis cervico-vaginal (FCV) 39.30%
Tubertest 38.50%
Pose et retrait de stérilet / implant 17.80%
Infiltration 16.30%
Meésothérapie 15.60%
Plitre 3%
Excizion hémorroidaire 2.20%
Aucun geste 2.20%
Autres gestes (ef ci-dessous) 11,90%

Autres gestes réalisés pendant le SP :

Certains internes ont pu préciser dans cette questiverte d’autres gestes gu'’ils avaient

réalisés :

Exérese de bouchons de cérumen, ablation de Slutiee, excision de kystes, excision de
panaris, ablation de lipome, biopsie de peau, paests, perfusions, prises de sang, visco-
supplémentation, cryothérapie pour les verruesygephie, spirométrie et des saignées.

Aérosols, perfusions, radiographies, réductiondudations et de fractures pour un interne

faisant un stage en montagne dans les Pyrénéeageldassaison de ski.

Certains ont précisé dans cette question avoicteffede I'acupuncture et de I'ostéopathie.

Le nombre de gestes était jugé suffisant par les internes

Out

Non
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D. Accompagnhement pédagogique.

Explication sur le mode de fonctionnement du
cabinet

Oui 25%
Non 75%
Interrogation sur le projet professionnel de l'interne par le

M5SU

Ow 29%
Non 71%
Phase observationnelle présente

Ow 02%
Non 8%
Phase semi-active presente

Oui 6%
Non 04%
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Au bout de combien de temps a eu lieu la phase
semi-active
35
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a2
21 22 21
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Figure 14 : Durée avant la phase semi-active.

Débriefing pendant la phase semi-active
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Figure 15 : Fréquence du débriefing pendant lagpbami-active.
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Autonomie.

Phase d'autonomie
Ow 84%
Non 16%

35

30

25

20

15

Pourcentage

10

Figure 16 : Durée avant la phase d’autonomie.

Nombre de jours avant la phase d'autonomie

M1-15] WM15-30j

M 1-2mois

M 2-3mois

M >3mois
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Freguence du débriefing en phase autonomie
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Figure 17 : Fréquence du débriefing en phase deumie.

mDetempsentemps W La plupart du temps mToujours

S0
45
40
35
30
25
20
15
10

5

a

Nombre de consultations par demi-
journées en phase autonomie

'

<2

2as

6210

10 a15

15520

| H Pourcentage (%)

31

445

13.5

Figure 18 : Nombre de consultations par demi-jéasneffectuées par l'interne en phase

d’autonomie.
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Retour en phase semi-active aprés la phase d'autonomie

Out 529
Non 48%
Satisfaction de l'autonomie
40
33,8 35
35 .
30
Eﬂ 25
[
§ 20
3 15
o
10
5
1]
m Trésinsatisfait  m Insatisfat  m Mitige  m Satisfait @ Tréssatisfai
Figure 19 : Satisfaction de I'autonomie laisséénéelrne
Disponibilite du MSU
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Figure 20 : Disponibilité des MSU.
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Probléme durant le stage

Out 79,

o

Non 93%

Problemes lors du stage:

Pour 93 % des internes le déroulement du stagels&s passe. 7% des internes ont
eénoncé avoir rencontré un probleme lors de ce stage

e Nous avons pu relever une insatisfaction des ietepar rapport a leur
autonomie :
o 6 internes ont fait part d’'une autonomie trop int@ote.

m 2 d'étre laissés seuls sur des prises en charfgelekf et par
conséquent se plaignaient d’'un manque d’encadrement
s'étre senti isolé.

m 4 autres se plaignaient de faire office de “remgudtgratuit
(utilisation de I'interne pour doubler les constitias,
consultations faites par l'interne pendant que BUMrenait
des jours off, difficulté a poser des congés can&iJ
comptait sur I'interne pour gérer les consultat)anse I'on
peut relier a une autonomie trop grande laisséetarhe.

o 2 internes se sont plaints d'un manque d’autonomie.

e Au sujet de la taille de la patientéle pour 2 inés (moins de 10 patients avec
son MSU pour I'un et de 2 a 3 patients par jouplease d’autonomie pour
lautre).

e Au sujet de la facon de travailler : points de diféérents entre le MSU et
l'interne sur la durée de traitement ou des adétgavail, choix du
médicament entrainant des conflits pour 2 internes.

Probleme relationnel pour 2 internes, mésenteneatitien tactile.
Probleme de surmenage pour 1 interne parlant démant et de pression
trop grande.

e Au sujet du terrain de stage avec le manque d'cal ldédié a I'interne pour
effectuer des consultations seul pour un interne.

e Sensation d'étre mis a |'écart par le MSU cargbguait aux patients que
l'interne pouvait sortir si cela les dérangeait.
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Résolution des problemes
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Figure 21 : Résolution des problémes.
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Remplacements.

Remplacement du MSU par I'interne

Ouw 29%
Non 1%
Remplacement

a0
80
70
B0
50
40
30
20
ﬁ |
Pendant e stage Apres le stage
|lpuurcentage (%) | 23 7
Figure 22 : Période du remplacement.
Rémunération de l'interne lors du remplacement du MSU
Oui 75%
Non 25%
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E. En résumé.

Ambiance
Fii}

a9

&0

50

40

30

Paurcentage

20

10 1,1 09

mTréesbonne mBonne mMoyenne mMauvaise @ Horrible

Figure 23 : Ambiance lors du stage praticien.

L'interne souhaiterait-il travailler comme son MSU dans

Iavenir?

Oui 47%

Non 353%
L'interne se sent-1l plus autonome suite a ce stage?

Oui 93%
Non 7%
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Ce stage a-t-1l renforce I'onientation de 'interne vers la MG ¢
Oui 82%

Non 18%

=> 82% des répondants estiment que ce stage areénfeur orientation vers la MG. Un
interne a précisé : “ll m'a méme fait changer d'den parlant du stage), j’ai abandonné I'idée
du DESC d'urgence !".

=> 18% n’ont pas été renforcés dans leur avenicpatage a cause de problemes soit:

- En rapport avec le stage : 7/24 soit 30%.

- Problemes de pratique pour 2 internes : non ades recommandations, forte
prescription de médicaments.

-Problemes du mode d’exercice pour 3 internes :utai®ns longues avec beaucoup
de psychiatrie, de personnes agées, de nombreisites et beaucoup de renouvellement de
traitement.

- Probleme relationnel avec le MSU pour un interne.

- Probléme de charge de travail pour un interneafhes lourds et sollicitations des
patients).

- Non en rapport avec le stage :

Pour la majorité des internes, 17/24 soit 70%, eetwit du fait qu'ils voulaient depuis le
début faire autre chose que de la médecine géremralabinet libéral et qu'ils ont choisi
comme spécialité la médecine générale pour aceédee autre pratique qui leur tenait a
coeur :

- 4 voulaient faire le DESC d'urgence,

- 1le DESC de médecine du sport,

- 1le DESC d'infectiologie,

- 1 voulait s'orienter vers l'acupuncture,

- 2 voulaient faire de la pédiatrie mais n’ont paseechoix de prendre la spécialité de
pédiatrie a cause de leur classement a I'ECN edamitlé de passer par MG,

- 3 préféraient travailler en hospitalier,

- 4 précisaient ne pas vouloir faire de la MG saésiper leur orientation,

- 1 disait vouloir faire un DESC sans préciser lequel

51



Points forts du stage commentaires issus d’une question ouverte.

- Autonomie : « autonomie progressive avec réassara, «a son rythme », « mise en
autonomie supervisée », « autonomisation progressrec toujours une présence et aide Si
nécessaire », « Evolutif et adaptatif ».

- Découverte de la MG : « bonne vision de la mé&degénérale », « premier véritable abord
d'une prise en charge en ville qui est trés diffirede I'hopital », « La vraie vie de
généraliste », « Formation a la médecine génémiénl) », « spécificité de la médecine
générale (aspects psychologique, premier recous®, @m place d'un réseau de spécialistes)»,
« premiéere vraie immersion en cabinet », « prasgliférentes de I'hdpital ».

- Encadrement : débriefing avec implication des M8isponibilités, accompagnement et
écoute.

- Relationnel : bonne ambiance, bon accuell, partagc les praticiens.

- Professionnalisme : formation des praticiens@utpa jour des recommandations.

- Diversité clinique : polypathologies.

- Relation patient-médecin et le suivi des patients

- Terrain du stage : cabinet de groupe, lieux etlesod'exercices variés amenant une
hétérogénéité des territoires (urbain / rural) &tra'rendu compte que chaque médecin peut
avoir la pratique qui lui convient avec une pagédmtqui lui ressemble », « approche
masculine et féminine ».

- Lieu du stage et locaux : « proximité du terrdenstage, bureau et planning pour l'interne,
locaux agréables équipés avec un logement a disittnpour les plus éloignés ».

- Charge de travail : temps de travail léger avexhibraires agréables.

- Découverte de spécificités dans I'exercice deMi@ : petite chirurgie, dermatologie,
homeéopathie...

- Gestion d'un cabinet : comptabilité et adminigftra

- Secrétariat : présence d’une secrétaire.

Points faibles: commentaires issus d’une question ouverte.

Autonomie:

- Trop importante, « je me suis retrouvée trésdeapent seule, sans débriefing, pour un
premier stage en cabinet, ¢a a été difficile et stitessant; et finalement I'autonomie ne m'a
pas apporté beaucoup de chose puisque personressetlerriere pour vérifier, du coup je

partais avec mes doutes », « Apprentissage réepitisl la phase d’autonomie exclusive ».
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- Pas assez importante : passivité de I'internggi4oujours été en semi autonomie, j'ai eu
beaucoup de mal a me positionner quand le pratigstait a mes cotés », « deux internes
(saspas + nivl) je ne peux pas consulter seule ».

Professionnalisme : médecin non a jour des recordatams.

Relationnel : «mésentente», « voulait me convainer ses idées a tout prix et m'a mise dans
une position tres inconfortable », solitude en w@uitnterne, « non information des patients
gue la consultation sera faite par l'interne ».

Gestion du cabinet: peu d’'information sur les argt accidents de travail, la paperasse, trop
d’administratif.

Terrain du stage : « 2 maitres de stage, dans faenm@aison médicale, peu de variabilité des
pratiqgues. Mémes profils des MSU : 2 hommes de gu$0 ans » « méme tranche d'age,
agé, entrainant une difficulté d'identification pda pratique future, tous dans un mode
d'exercice "intensif" », beaucoup de gériatrie.

Charge de travail : trop importante « visites jud@2-23h le soir ».

Lieu du stage et locaux : distance importante duidie « plus de 3h aller et retour en plus
des horaires de consultation incompatibles avecviende famille », bureau non adapté pour
faire des consultations en autonomie.

Informatisation : non informatisé, dossier papier.

Gestes: en nombre insuffisant.

Remplacement : Aspect de remplagant gratuit, «aisedr finir les consultations du vendredi
apres-midi seul».

Encadrement : non satisfaisant.

Durée du stage : stage trop court, beaucoup de euwtonc beaucoup d'absences pendant le
stage le plus important.

Pistes d'amélioration: commentaires issus d’'une question ouverte.

Plus d'autonomie avec une alternance entre phasesgve et phase d’autonomie.

Cours sur la gestion d'un cabinet avec des expitasur la paperasse (MDPH, ALD, AT).

Formation médicale continue pour les MSU pour éatjeur des recommandations, proposer
des outils pour les MSU (* tableau sur les recasatdibiotiques”...).

Diversitées des MSU, du terrain et des spécificitégral/urbain, d'ages différents,
homme/femme, travail en groupe et isolé pour vdiiénts types d'exercices, « Ne pas
autoriser en bindbme des couples... car difficile delgp du probléme avec un des deux
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meédecins avec l'autre membre du binbme quand celest son époux (se) ». Des MSU
spécialisés (gynécologie, pédiatrie...).

Pas de stage trop éloigné.

Définir les obijectifs et cadrer les horaires endasant des limites.

Informer la patientéele de la présence d'un interne.

Bureau pour l'interne.

Evaluation des MSU répétée et surprise pour ékdgtedté "remplacant non rémunéré ».

Augmenter le nombre de débriefings.

Allonger la durée de stage.

Pratiquer davantage de gestes.

Equilibrer les cours sur 'année, pour éviter tddgbsences lors du SP.

Satisfaction globale des étudiants : note sur 10

28,1
21,5
. 18,3
15 13,3
g
10 -
5,9
2,2
] 4 s & 7 8 9 10

Figure 24 : Note globale du stage.
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La note moyenne attribuée au stage était de 7,8¢/H& une médiane a 8.
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V. DISCUSSION.

A. Retour sur les résultats.

1. Terrain de stage.

Les terrains de stage sont variés, permettant ulgicain large panel de pratiques.

Ainsi, 99,2% des internes sont accueillis par 2 M&3,3%) ou plus. Cette approche de
plusieurs praticiens permet d’avoir acces a plusigisions et pratiques du métier de médecin
généraliste.

Les lieux de stage s’articulent de maniere assemogene entre rural (28%), semi-rural
(31%) et urbain (41%). Chaque lieu offre une padlen différente et donc un exercice
différent. La pluralité des terrains semble unesplalue majeure pour les internes pouvant
choisir la vision de la médecine gu’ils souhait®mbuser dans leur avenir professionnel.

Le mode d'activité est majoritairement « en groupé62,25%), cette pratigue semble
correspondre a la nouvelle attente des futursqieas que nous sommes. De méme, 13,25%
des pratiques étaient en MSP, ce chiffre peut sanfiéble, mais nous ne savons pas s'il est
en hausse ou en baisse par rapport aux derniengesanEspérons que ce chiffre soit en
hausse car il s’agit 1a d'un type d’exercice quasprivilégierons dans le futubans I'étude

de Baude, Flacher, Bosson et Marchand (41) sutdess et attentes des internes de TCEM,
les résultats vont dans ce sens. Seuls 4,6% desdaépts souhaitaient travailler seuls. Selon
les autres participants, I'exercice a plusieurs Iparmettait de rompre avec lisolement
auqguel sont confrontés les Médecins GénéralistesceGroupement offrait la possibilité de
travailler de facon collégiale, de comparer lesniwide vue. Il permettait d’améliorer
notablement les conditions de travail en offrantptassibilité d’avoir une secrétaire, un
matériel informatique adapté. Tout ceci est faciit 'on partage les frais de fonctionnement
du cabinet.

Le développement de l'exercice regroupé, et des MS8Pparticulier, a été un objectif
prioritaire pour le gouvernement ces dernieres @n0 MSP en 2008, 240 en 2013, 1 063
actuellement, et 328 en projet. Les centres deésantsein desquels les professionnels sont
salariés, sont également de plus en plus importants

98,25% des terrains de stage étaient informatis@édait que l'interne soit confronté aux
divers logiciels de MG utilisés en cabinet est speinsable. En effet, un des “soucis” que
l'interne affronte en commencant les remplacemestsla pluralité de I'offre des logiciels
médicaux. lIs sont excessivement nombreux, et diditisation plus ou moins aisée. Y étre
expose précocement permet d’avoir une vision plagecde ce qui est faisable sur un
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logiciel, et permettra lors de linstallation deuvoir choisir en meilleure connaissance de
cause, surtout au vu du codt annuel de ces logiciel

La place d’'un secrétariat ou non est une questievedir. 63% des terrains de stage ont une
secrétaire sur place, et 22% un secrétariat téieghe. Ceci permettait a l'interne de se
concentrer uniguement sur son apprentissage mgédicalse libérant d’'une potentielle
contrainte administrative que peut représenteg#arsation personnelle de son agenda et la
géne d’'un téléphone sonnant au milieu d’'une coasoit. Il s’agit aussi d’'une question
économique d'actualité, avec depuis peu le rachdfl@ndocteurpar Doctolib qui devient
ainsi un acteur en quasi-monopole dans 'espacecdietariat délocalisé.

2. Organisation du stage.

L’activité des internes était a 97,8% de 4 journgeplus et 68,9% étaient en accord avec les
textes de loi disant que l'interne doit faire 8 dg¢murnées de travail (plus 2 demi-journées de
travail personnel) (41).

Dans 80% des cas, le temps de travail quotidieih d¢a6 a 10h. Ceci est convenable et en
adéquation avec le souhait des internes de MG.dogeéte nationale de I'ISNAR-IMG de
2010/2011 (42) trouvait que les internes ayantmépau questionnaire souhaitaient travailler
9,24 heures par jour en moyenne.

Une fois sur 2, l'interne était dans un cabinetetfiant 4 consultations par heure, soit une
consultation toutes les 15 minutes. Il semble pelsable d’avoir des terrains de stage
effectuant un nombre cohérent de consultation pamrdl Un nombre excessif est peu
favorable a l'apprentissage par l'interne. Le MS&ufpmanquer de temps a consacrer a
l'interne s’il enchaine trop de consultations rapieent. A I'inverse, trop peu de consultations
par heure diminue le nombre de cas confrontéteitie, or nous apprenons de ce que nous
voyons et faisons.

Ainsi la grande majorité des internes trouvait ferge de travail de leur MSU importante
pour 41% et tres importante pour 20%. Les interdesnotre époque ont tendance a
privilégier la qualité de vie personnelle quittdigninuer leur revenu lié a leur activité comme
le montre I'enquéte BVA (44) sur les attentes, giojet motivations des jeunes médecins et
étudiants. Pour 81% des répondants, le criterecipah pour leur installation était la
possibilité d’avoir une vie privée, pour soi-méntepeur sa famille, et pouvoir s’épanouir.
Cadrer les horaires en imposant des limites empéitheertains abus : un professionnel en
formation doit disposer de temps personnel en detlerson lieu de stage pour réviser et
approfondir les acquis de son stage.

49 % des MSU avaient une activité spécifigue enptément de la médecine générale,

permettant d’enrichir la formation de l'interne. I€aeflete la diversité de la médecine

générale et la possibilité pour chacun d’organsges consultations et son travail selon ses
centres d'intéréts (gynécologie, acupuncture, hggno
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Certains gestes pratiqués par un médecin genérakssont pas réalisés a I'hopital. Il est donc
primordial dans leur apprentissage que les intdegegialisent au cours de leur SP. La quasi-
totalité (97,8%) des étudiants ont pratiqué desimac ce qui est indispensable car c’est un
acte courant en consultation de MG, comme I'exéédmuchons d'oreille.

On constate que les gestes gynécologiques sonffisasument réalisés (39,3% pour les
frottis et 17,8% pour la pause et le retrait d’ienilou de stérilet) qui sont des gestes de la
compétence du médecin généraliste. Cependant ésusMIEU n’en réalisent pas dans leur
guotidien de professionnel de santé. Pour certainds n’aiment pas faire de la gynécologie
(pour les hommes essentiellement), pour d’'autresspatiment d'incompétence ou parfois
par peur (45).

16% des internes en France n’ont pas réalisé tiesfoervico-utérin durant la totalité de leur
internat selon une enquéte de 'ISNAR IMG (45).rhauvaise formation des futurs médecins
géneéralistes aux gestes gynécologiques ne les &ymya pas a en faire plus tard lors de leur
installation. Les frottis sont des gestes de prigerret donc du ressort du MG.

72% des internes trouvent que le nombre de gestdisés est insuffisant lors de leur stage.
Néanmoins notre recueil ne permet pas de distinguetétait le terrain de stage qui ne

fournissait pas assez d’actes ou si c’était le MfpiUfaisait les gestes sans laisser I'interne
“s’exercer”. Il semble important que tous les MSU s’impliquemingl I'apprentissage des

gestes les plus courants en médecine générale.

3. Accompagnement pédagoqgique et autonomie.

L’accompagnement pédagogique de l'interne par s8tMoit étre la base de ce stage.

Ce stage est la pour permettre a l'interne d'aagdérl’autonomie et d'appréhender sur le
terrain son futur métier.

La présentation des objectifs n'est effective qaesdla moitié des cas, cela peut sembler
préjudiciable pour la mise en place d’'un cadre 'eh grojet formel entre “I'interne et le
praticien”.

75 % des internes avaient recu des explicationdesurode de fonctionnement du cabinet
(agenda, plages de consultations et de visitegjresr présence d’un secrétariat, présentation
aux autres professionnels du cabinet). Cela a pmgige une meilleure intégration de
linterne et le mettre a l'aise, favorisant la gtéadu stage. Une information de la patientéle
de la présence d'un interne est indispensable peupas mettre l'interne en mauvaise
position, accrocher une feuille le précisant dansdlle d’attente ou le préciser sur le site
internet serait une idée a proposer a tous les MSU.

hY

Les différentes phases sont essentielles dans réapgsage et permettent a linterne
d’avancer progressivement vers I'autonomie. Elleseu lieu pour une large majorité : 92%
pour la phase observationnelle, 94% pour la pha&sei-active et 84% pour la phase
d’autonomie.
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Soit pour 16 % des répondants, la phase d’autonaiai@as eu lieu. Ceci parait beaucoup
sachant que ce stage doit permettre aux internefaicke des remplacements. En phase
d’autonomie, les internes faisaient en moyenneeehita 10 consultations par demi-journées
ce qui semble étre un bon compromis pour I'appseatie. On note 93 % des internes
satisfaits de cette autonomie.

Le débriefing en phase semi-active était satisijs26 % des internes ont déclaré avoir un
débriefing avec leur MSU, de toujours a de tempteeips selon les consultations. Ce chiffre
est élevé, cela est trés formateur pour I'inteméénéficier d'un vrai compagnonnage avec le
MSU ayant plus d’expérience (remise en questioreaprise en charge, découverte de
nouveaux traitements...). Le débriefing était moégulier en phase d’autonomie (66%).

Concernant la disponibilité du MSU, les résultaiatsprobants : pour 85% des terrains de
stage, les MSU étaient toujours disponibles poderagt répondre aux questions de l'interne.
95% des internes s’estiment contents de la dispgé@ide leur MSU. Le résultat de 2,5% des
internes pour lesquels le MSU n’était pas dispenigst faible mais ne devrait pas exister.
Comme dit dans la charte, le MSU doit toujours gbignable et étre a une distance du
cabinet acceptable. Il semble inopportun de laigserprofessionnel en formation sans
'encadrement fondamental pour s’épanouir et amgilisa pratique.

Pour 93 % le déroulement du stage s’est bien paasg, probleme notable. 7% des internes
ont énoncé avoir rencontré un probléme lors detages Un résultat plaisant car faible.
Néanmoins, il devrait étre nul. Les problématiquexscontrées étaient le plus souvent un
manque d’encadrement ou a linverse un manque atamie. Les MSU recoivent une
formation au cours de laquelle des méthodes poworifer I'encadrement et la mise en
situation de l'interne sont enseignées.

Plus rarement, le probléeme était lié a des diffesirelationnelles ou a une charge de travail
excessive. Les enseignants du département de médgaérale devraient étre contactés par
les intéresseés face a ces problématiques. Le huirasb un sujet épineux dans ce contexte de
pression physico-psychique majeure au travail edéeographie médicale bancale. J'en

profite pour rappeler que le SILR dispose d'undltte’ pour la prise en charge de ce type de

problématique.

Remplacements

La question des remplacements est primordiale [@sumternes. Les remplacements faisant
office de véritable mise en pratique de leur sawd@ins un contexte d’autonomie. Il est
important pour l'interne de se sentir dans un cag@irisant pour étre plus a son aise et ne
pas surajouter a son stress par un environnemangéseux”.

29% des internes ont affirmé avoir remplacé leutYI& 77% des remplacements ont eu lieu
apres le stage. Ce qui permet de montrer que teshes ont apprécié leur lieu de stage étant
donné quls ont accepté de revenir y travailler antonomie dans le cadre d'un
remplacement. Le remplacement est souvent pergumeorgétant une vraie source

58



d’apprentissage et le fait de pouvoir faire un rlEo@gment dans un environnement « connu »
permet a I'interne de se centrer vraiment sur té adédical de sa pratique sans se retrouver a
devoir gérer un c6té para-médical nouveau (logiomtériel, organisation, etc ...).

Lors de mon stage je me suis apercue que quelaqieedeumes co-internes devaient travailler
en “remplacement” de leur MSU, c’est-a-dire gu'dsvaient venir au cabinet faire des
consultations alors que leur MSU n’était pas présan cabinet (vacances, formation,
autres...), c’est la raison pour laquelle j'ai wogjuestionner les internes a ce sujet dans ma
these. 23% des internes ont répondu qu’ils avérentplace” leur MSU durant leur stage, la
moitié ont été rémunérés pour ce “remplacementim@e le dit trés bien un interne dans une
question ouverte “la limite entre étre pris pourramplagant gratuit et étre laissé seul a faire
des consultations pour obtenir une autonomie ddefa

Une évaluation des MSU répétée et surprise des ML suggérée par un interne pour
éviter ce cbté « remplagcant non rémunéré ». Insigtmformer les internes de leurs droits et
les MSU de leurs devoirs en début de stage sargtemier pas favorable.

4. Comparaison a la littérature.

La relation entre le MSU et l'interne était jugéanhe (31%) a tres bonne (59%) donc plutét
favorable dans la majorité des cas, contre seuleh@¥ de relation jugée moyenne ou
mauvaiselLa transmission des connaissances est interdépendaria qualité de la relation
établie entre le MSU et I'éléve, et une confianagualle permettra une mise en autonomie
plus facile de linterne. La qualité de I'enseigr@rh et donc la satisfaction de linterne
concernant le stage est influencée par 'ambiancstdge comme trouvé dans la thése de
Nice (35) ou dans celle de Paris (38).

47 % des internes se voient exercer comme leur M8uhire 53 % qui ont une vision
différente de I'exercice de la profession. Nousresvpu relever des différences de point de
vue sur la fagon de travailler et de s’organisembre de visites, durée des consultations,
orientation des consultations...). Un des pointssfoe la médecine générale est que chacun
peut exercer son métier comme il le souhaite ed daurpatientéle qui lui correspond. La
diversité des terrains de stage est essentielle,dmét étre analysé lors de la formation des
binbmes ou trinbmes de MSU : varier le genre, |/dge lieux de stage. Un MSU spécialisé
(gynécologie, pédiatrie, hypnose...) serait un.plus

Ce stage a renforcé I'envie des internes de fara d1G, ce qui est tres satisfaisant, montrant
gue ce stage est représentatif du métier de médéniraliste et donne envie aux internes de
travailler comme médecin généraliste et confirmg Ehoix de spécialité. Pour les internes
dont ce stage n’a pas renforcé leur orientatios \leemédecine générale, cela est di pour la
majorité (70%) a une orientation de carriere bie¥inike : soit un DESC (d’'urgence,
d’infectiologie, de médecine du sport) soit a upécsalisation (pédiatrie, acupuncture).
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Au final la majorité des internes, 82,2%, désirexeércer le métier de médecin généraliste a
l'issue de leur stage chez le praticien. Dans ésaheffectuée a Lille, 81,4% des internes se
destinaient a la médecine générale en fin de g@@)e Trois autres enquétes retrouvent des
chiffres du méme ordre : 74% des internes se dastina la médecine générale en lle de
France en 2008 (47), 78% dans la région Rhéne-Adpe2005 (48) €16,9%a Nice (35).

La thése de 2010 réalisée a Montpellier, (39) &waluation des pratiques des MSU,
montrait déja de grandes disparités sur les camditide formation et d’encadrement
notamment sur I'accueil de l'interne, le temps déspnce de l'interne, 'aménagement d’'un
temps pédagogique, la gestion des trois phasesdhés et |'« utilisation » de I'interne pour
des remplacements. Malgré un travail important deguelques années, réalisé par les
départements de médecine générale (charte desesddrstage, grille d’évaluation...), du
conseil de I'ordre (agrémentation des MSU) et dealate autorité de santé (recommandations
de bonne pratique), ’'homogénéisation des lieustdge reste difficile.

La moyenne des notes données par les internes sidge était de 7,8/10semble important
d’insister sur ce résultat, en effet malgré desnfgoifaibles (inhérents a tous les lieux
d’apprentissages), il en ressort quand méme une satisfaction du principal intéressé vis a
vis de son stage. Il reste toujours des pistes @liamations, mais les bases sont la : les
internes étaient pour la majorité satisfaits de stage.

B. Force et faiblesse de I'étude.

Force de I'étude:

PR TS

Intérét du sujet : Ce type de these a déja étésééalMontpellier en 2010. Cela nous permet
de voir I'évolution depuis. Il s’agit du seul staga soins primaires pour la majorité des
internes (en dehors des internes réalisant un SASE#ou un stage en PMI). Vu son

importance, il semblait nécessaire de I'évaluer dfoptimiser la formation.

Le sujet en lui-méme: Quel intérét pour un formatpu s'investit dans un projet de “former”

le devenir de sa profession de ne pas avoir darsto la satisfaction (ou non) des étudiants?
En reprenant le concept de la roue de Demingpilode indispensable pour progresser sur ce
stage d’en évaluer les faiblesses mais aussi déegortir les atouts, en vue de pouvoir
proposer un projet d’amélioration avant d’effectuee nouvelle évaluation des changements.

Le recrutement : Envoi du questionnaire a I'ensenda la population concernée soit tous les
internes de MG du troisieme cycle ayant déja faitr ISP sur 3 promotions successives
d’internes.

L'anonymat : Essentiel pour que linterne puissponéire sans appréhension, tout en
diminuant les biais d'informations. Au vu des quis laissées dans certains commentaires
libres, nous pouvons penser que I'anonymat a parmasranchise dans les réponses.
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La diversité des questions. Nous avons trouvé itapbde créer un questionnaire exhaustif,
en essayant de balayer tous les aspects du statysut le terrain de stage, son déroulement,
le rapport entre l'interne et son MSU, les gestifsctués, ainsi que le devenir de chaque
interne. Le caractére fermé des questions, est eosépen partie par I'existence de questions
ouvertes qui ont souvent permis de comprendrenkegisfactions des internes.

Limites et biais de I'étude :

a. Biais de sélection.

Les réponses proviennent seulement des internes ageepté de participer a I'étude.

Seulement 28% des internes ont répondu.

b. Biais de classement.

Un questionnaire engendre souvent des biais dimdtion liés soit aux questions (questions
ambigues, longueur du questionnaire) soit a I'ardgtbn ou a la mauvaise compréhension du
répondant. Pour limiter ce biais I'envoi d’'un guesbaire test avait été envoyé auprés
d’anciens internes.

De méme, I'oubli de réponses a certains items palgges internes entraine ce type de biais.

Afin d’obtenir un effectif suffisant et de pouvawoir des résultats le plus tét possible, nous
avons fait le choix de prendre plusieurs promoti@ertains internes devaient faire référence
a un stage réalisé plus de 2 ans auparavant, @ntfaine des biais de mémorisation.

b. Biais de confusion.

Nous pouvons penser que les deésirs, choix et prajieisi que la personnalité de linterne
peuvent influencer son évaluation. Un interne nelegtinant pas a la médecine générale
donnera slrement des réponses plus séveres camdarsatisfaction globale du stage.

Les différents facteurs étudiés peuvent étre lidgsroe la qualité de la relation avec le MSU,
influencant & la fois 'autonomie laissée a l'imteret la note globale attribuée au stage, ce qui
peut entrainer des biais de confusion.
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C.  Perspectives et propositions.

Un travail supplémentaire de réflexion apparaitigpensable, afin de mettre plus
d’objectivité dans notre évaluation. Il faudraipagcier la progression réelle de l'interne.

Pour cela, on pourrait établir une grille d’évaioatsimple d’utilisation, homogene sur tous

les terrains de stage, servant de support a lfietet au MSU pour déterminer les objectifs
pédagogiques et suivre I'évolution de Il'apprentigsaDes évaluations intermédiaires

pourraient avoir lieu afin de permettre une progi@s dans les acquisitions. L'université de

médecine générale de Montpellier est en train diérenen place ce type de support avec la
création du portfolio numérique.

Un support pour le MSU rappelant les grandes ligeesentielles, leur est donné lors de la
formation des MSU. Une évaluation de cette fornmapour voir ce que les MSU en retirent

pourrait étre intéressante. De méme un rappel guehaébut de stage (définition d'un

objectif et du projet avec l'interne, importancel@etonomie et en méme temps importance
d’'une supervision aux différentes étapkeraires...) par envoi d’'un courriel pourrait étre
positif.

Devant le manque de gestes techniques, une grile las gestes les plus souvent réalisés en
MG peut étre proposée, ainsi que des ateliers samneguins permettant a l'interne de
simuler la pratique de ces gestes. L’augmentatesr sddlages en médecine ambulatoire doit
permettre a tous les internes de faire connaissav®e ces gestes qui semblent nécessaires a
la bonne pratique de la MG. L'ouverture de postessteage de gynécologie de ville va
permettre également a l'interne de réaliser dagend® gestes gynécologiques.

Appuyer I'enseignement sur les domaines de la ¢oatidn des soins, du médico-social, de
I'administratif et de la gestion du cabinet serdiéressant. Sur Montpellier, il est proposé des
cours par la caisse primaire d’assurance maladidgre le SP. Il y a aussi des conférences
sur les remplacements et l'installation qui ont lieus les ans par le SILR. Des journées aux
cOtés de spécialistes pourraient améliorer la coenpé dans la coordination des soins. On
pourrait également rendre obligatoire la particgpat des séminaires de gestion du cabinet
meédical.

Cette étude a montré le manque de stage pratiquel'pderne de médecine générale. La
réforme de linternat de médecine générale d’a2ill7 augmente la durée des stages
ambulatoires et accentue la formation sur le terdes internes allant dans le sens des
souhaits de ces derniers comme nous l'avons vuldamésultats.

A noter que cette réforme intervient apres le déleuimon travail de thése et de construction
de mon questionnaire. Avec la mise en applicatetadéforme ducycle, selon les arrétés
du 12 avril 2017, 21 Avril 2017 et celui du 27 nowwe 2017, la maquette de médecine
générale change (49, 50, 51 stage praticien sera réalisé la premiere anoée faire
découvrir la MG plus tét aux internes (au lieu de deuxiéme année) et les stages
ambulatoires seront en plus grand nombre avecage fanté de la femme et un stage santé
de l'enfant en libéral de 6 mois chacun (qui sesd@int jusqu’alors en hospitalier
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principalement et 6 mois pour 'ensemble des deaixsi que le stage SASPAS obligatoire
pour tous (auparavant optionnel).

La nouvelle maquette se compose d’'un enseignematiqye de six semestres comme suit:
] 1°®année, la phase socle:
o 1 stage chez le praticien de niveau 1 (a partiageomotion 2017)
o 1 semestre aux Urgences adultes

] 2°Meet M années, la phase d'approfondissement :
o 1 stage en Médecine adulte polyvalente
o 1 stage Santé de la Femme
o 1 stage Santé de I'Enfant
o 1 SASPAS

L’internat de médecine générale est le plus cows dpécialités, nous pouvons nous
demander si I'allongement de la durée du troisieywe serait favorable a la formation de
l'interne. Des propositions du CNGE sur ce point d@&ja été présentées. Cela permettrait a
linterne de bénéficier davantage de formation alatioire. Un recrutement des MSU doit
étre fait pour y parvenir (52).

L’ANEMF déplore que le statut de MSU peine a attitéoffre de stage en médecine libérale

ne se développe pas aussi vite que les besoirmmatfon, ce qui contribue a expliquer que
«l'obligation légale de passage en médecine génditadrale lors du deuxieme cycle des

études médicales ne soit pas respectée partoatdauerrain de stage disponible » (53). Idem
pour le SASPAS ou I'on manque de MSU pour encdéseinternes. Il faut des lors anticiper

le recrutement pour permettre aux internes du TCENouvoir faire leur stage ambulatoire.

Selon difféerentes études (54, 55), l'installatian mlus en plus tardive des jeunes médecins
généralistes serait en lien avec I'organisatiorDdis de MG. Cette formation doit évoluer
avec son temps pour se réorganiser et ainsi réduieanps d’installation des MG pour éviter
une désertification médicale. Il est essentielalefconnaitre aux jeunes I'exercice libéral si
I'on veut qu’ils s’installent. Ce que nous retrongadans la proposition 24 du rapport Vigier
de 2018, issu de la commission d’enquéte sur I'égalés aux soins des Francais, un
développement des stages ambulatoires aux difféstatles des études de médecine (lors du
TCEM, lors du DCEM, voire du premier cycle des é&sidle médecine) serait intéressant
amenant ainsi a la fin de I'hospitalo-centrisme) (56
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V. CONCLUSION.

Notre travail montre que ce stage praticien deauve est une phase incontournable dans la
formation des futurs médecins généralistes. Ceegtagmet d’étre confronté aux spécificités
de I'exercice de la médecine générale avant notarhdeedébuter les remplacements.

Notre étude a permis de confirmer la satisfactimb@e des internes quant au stage chez le
praticien de niveau 1. La supervision continuetelationnel entre le MSU et l'interne, la
découverte de la relation patients-médecins, &erah autonomie faisaient partie des points
positifs. Ce stage, qualifié de formateur par fgernes, leur a permis d’améliorer nettement
leurs compétences de maniere générale. En finadg ¢& plupart des internes se sentaient
capables d’exercer le réle de médecin remplacant.

Il montre aussi les limites de ce stage dont l&éurest que de 6 mois avec la difficulté a
maitriser sur ce peu de temps toute la palettealait du médecin généraliste, comme la
gestion administrative et celle du cabinet. Sansivéque les internes se plaignent d’'un
mangue de gestes techniques et pour certains égalel'an manque d’autonomie : ce qui va
dans le sens que les terrains de stage ne sotdyséquivalents.

Il existe cependant quelques perspectives d’anadlior. D’'un point de vue organisationnel,

il serait nécessaire de respecter davantage lesteimgormation et de favoriser la diversité
des binbmes de MSU concernant leur lieu d’exeretdeurs caractéristiques. Certains gestes
techniques pourraient étre davantage réalisés. Reumui est de l'accompagnement
pédagogique, il faut rappeler I'importance de s&lides réunions, permettant notamment de
fixer avec l'interne ses objectifs en début de staigde faire des débriefings.

Il faudrait appuyer I'enseignement sur les domauhesa coordination des soins, du médico-
social, de 'administratif et de la gestion du ceghi Avant tout il semblerait nécessaire que les
MSU prennent davantage de temps en dehors desltdizsis pour former l'interne a ces
compétences qui semblent étre les plus difficilasquérir.

Le stage de niveau 1 doit permettre de prépareétiediants a mieux assurer leur devenir
professionnel car sa validation les autorise aceffy des remplacements. Il est donc
nécessaire d’améliorer I'organisation et le contpadagogique afin d’atteindre I'objectif de
formation d’un professionnel compétent.

Pour la majorité cela va étre le stage clé dansdeaix de carriére. Nous pouvons affirmer
gue le stage chez le praticien a une influencdipesiour conforter I'étudiant dans son choix
de devenir médecin généraliste libéral. Le stagdigien permet enfin de découvrir la
médecine générale que les internes attendent eygatience dans leur cursus, cela va étre
“LE” stage qui va les confirmer ou les infirmer daeur choix d’'internat. « La vraie vie de
généraliste » « la premiére vraie immersion ennegbt, permettant de voir les « spécificités
de la médecine générale (aspects psychologiquesigr recours, mise en place d'un réseau
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de spécialistes, gestion du cabinet), de s‘apencelone pratique différente de celle de
I'hopital.

La réforme de 2017 va dans le sens de l'idée dpiestionnaire, de permettre a l'interne de
réaliser 4 stages en ambulatoire. Notre étude csitnglonc dans une problématique

d’actualité. La perspective du DES en 4 ans s'ihsotalement dans notre démarche pour
parfaire la formation d’un futur professionnel @& compétent.

Une nouvelle organisation du systeme de santésediaire pour répondre aux besoins de la
population : cela passe par un soutien a la méeetivérale et a I'ensemble des
professionnels de santé de ville.

Il semble nécessaire de poursuivre les actionswigaoptimiser le cursus de I'étudiant se
destinant a la médecine générale. Cette spéciditda plus représentée dans le milieu
médical, ce qui en fait un enjeu de santé publijgrearquable. Un médecin généraliste
compétent dans tous les domaines diminuerait leursca des spécialistes et permettrait de
désengorger et de limiter des délais d’attente.

Cette recherche intervient a un moment importanthistoire de la médecine générale. La
spécialité de médecine générale est en pleinercatish, nous espérons avoir contribué au
débat sur la formation des futurs médecins gérséealiet I'avoir enrichi.

65



VI. BIBLIOGRAPHIE.

1- Ordonnance n° 58-1373 du 30 décembre 1958velatia création de centres hospitaliers
et universitaires, a la réforme de I'enseignemeitioal et au développement de la recherche
médicale ; Dite Ordonnance Debré.

2- Freminville B « La réorganisation des étudesioadéds : le troisiéme cycle » Conc. Med.
1970. 92(40) : p 7251-7254.

3- Chambonnet J-Y, ed. « Textes et reglements &geus I'université et perspectives
européennes » 1996, CNGE : Paris 354.

4- Loi n°68-978 du 12 Novembre 1968 d’orientati@nl’@nseignement supérieur, JO du
13/11/1968.

5- Décret du 16 mai 1997 : passage a deux ansretadec six mois de stage obligatoire chez
le praticien.

6- Décret d’application n°97-494 du 16 mai 1997 ifiandt le décret 82-321 du 7 avril 1988
fixant I'organisation du troisieme cycle des étudexlicales. 1997, JO du 16 mai 1997. P.
7537.

7-Décret n° 97-495 du 16 mai 1997 relatif au sfaigdique des résidents aupres des
praticiens généralistes agréés. JORF 16 mai 1997.

8- Mercat F-X. Le stage des étudiants en médediae ke praticien. Rapport de la
Commission nationale permanente adopté lors daseéssdu Conseil national de I'Ordre des
médecins du 5 juin 1999.

9- Frou B. Devenir professionnel des médecins gdisés thésés a Lyon entre 2002 et 2004.
[Thése de médecine]. Lyon, Université Claude Bethaon 1, 2006.

10- Aucouturier J-L, Cremer G, Vialle P. Le 3emecléyde Médecine Générale Dans Les
Universités Francaises. Comité National d'Evalueties établissements publics a caractére
scientifique, culturel et professionnel. Rappoétvdluation. sept 1998.

11- Décret n° 2001-64 du 19 janvier 2001 modifiardécret n° 88-321 du 7 avril 1988 fixant
I'organisation du troisieme cycle des études méesca ORF 19 janv 2001. 6.

12- Arrété du 19 octobre 2001 modifiant I'arrété2fuavril 1988 modifié relatif a
I'organisation du troisieme cycle des études méelscad ORF 27 oct 2001, n°250, texte n°21,
p. 16963.

13- Arrété du 22 septembre 2004 fixant la liste€glementation des diplédmes d’études
spécialisées de médecine, JORF 6 oct 2004, n°@8&@, m°23, p.17076.

14- JORF n°233 du 6 octobre 2004 page 17076, tex28, Arrété du 22 septembre 2004
fixant la liste et la réglementation des diplom&dutles spécialisées de médecine

66



15- Circulaire stage DGS/DES/2004/n°192 du 26 aetdtive a I'organisation du stage
autonome en soins primaires ambulatoire superviseé.

16- Chocron R. Organisation des stages de médadurte en pdle pédagogique [thése de
doctorat en médecine]. Paris 7; 2013.

17- Décret n° 2015-225 du 26 février 2015 relatit@mps de travail des internes. JORF 26
févr 2015.

18- Décret n° 2004-67 du 16 janvier 2004 relatibeganisation du troisieme cycle des
études médicales (TCEM).

19- Arrété du 22 septembre 2004 fixant la listen@gglementation des diplédmes d’études
spécialisées de médecine, JORF 6 oct 2004, n°@&@ n°23, p.17076. 8.

20- Décret n°2004-67 du 16 janvier 2004 relatibaganisation du troisieme cycle des études
meédicales. Arrété du 10 aolt 2010 modifiant I'ardh 22 septembre 2004 fixant la liste et la
réglementation des diplédmes d’études spécialiséesatiecine, JORF 28 ao(t 2010, n°0199
texte n°38, p. 15668.

21- Charte des Maitres de Stage des Université&JjM8 Département de Médecine
Générale, Faculté de Médecine Montpellier-Nimes)eé&s universitaires 2016-2020.
disponible sur http://dmg-montpellier-nimes.edu.umontpellier.fg§/2018/03/CHARTE-
MSU-2016-2020-r%C3%A9v-mars18.pdf

22- Décret n°97-1213 du 24 décembre 1997, qui neoldifdécret n°97-495 du 16 mai 1997
et le décret n°97-1214 .

23- article L 462 du Code de la Santé, dont le neodété fixé par I'arrété du 13 mars 1998
gui modifie l'arrété du 16 mai 1997.

24- FHP - Direction des Ressources Documentaivész M-C. Les études de médecine en
France, Allemagne et Italie, Synthese documentkiternet]. 2011. Disponible sur :
http://documentation.fthp.fr/documents/17713S.pdf.

25- CNGE. Proposition du CNGE pour la nouvelle netpudu DES de médecine générale
[Internet]. 2016. Disponible sur: http://www.cngdd pedagogie/proposition_du_cnge
_pour_la_nouvelle_maquette_du_des.pdf

26- Oude Engberink A, Amouyal M, David M, Bourrel Btude qualitative du sentiment «
d’étre prét a exercer » la médecine générale chemtiernes et de jeunes medecins
généralistes. Université de Montpellier; 2011.

27- Berland Y. Commission démographie médicale pRregministériel 2005. [On-line].
Disponible sur http://www.sante.gouv.fr/

28- Legmann M. Définition d’'un nouveau modéle denkédecine libérale. Mission
présidentielle 2010. [Online] Disponible surttp://www.conseil-
national.medecin.fr/article/conclusions-de-la-nosggmann-definition-d-un-nouveau-
modele-de-lamedecine-liberale-970

29- Pigache C, Lamort-Bouché M, Chaneliere M, Da@aGirier P et Le Goazoui MF. Le
stage d’externe en médecine générale ambulatog®ré&présentations a la réalité. Lyon.
2016 EDP Sciences / Société Internationale Frarmmopd’Education Médicale; 2015.

67



30- Bideau-Gedouin M. Analyse de l'influence dugstale médecine générale en deuxieme
cycle sur les représentations et les projets psaferels des étudiants [These d’exercice].
Université de Bordeaux; 2009.

31- Nilles C. La perception du métier de médecimegaliste en cabinet par les étudiants en
meédecine avant le stage en médecine ambulatoigsgTtfexercice]. Montpellier; 2015.

32- Surrault JF. Perception des étudiants en méel@ie second cycle a la faculté de
Montpellier/Nimes du métier de médecin générabsteambulatoire apres la réalisation du
stage chez le praticien de médecine générale erSBDHAdipléme de formation approfondie
en sciences médicales premiere année [These dieademdontpellier-Nimes; 2015.

33-Bloy G. La transmission des savoirs professioneelmédecine générale : le cas du stage
chez le praticien. Revue francaise des affairemkssc 2005;1:328.

34- Valenzuela T. Le stage chez le praticien deauwun : une rencontre entre deux identités
professionnelle.[Thése d’exercice]. Montpellier180

35- Arno E. Evaluation du stage praticien par tésrnes de médecin.[Thése d’exercice].
Nice; 2016.

36- Domergue C. Quels sont les déterminants dwales internes de Lille pour leur stage de
médecine générale de premier niveau ? [These dieegrLille, France; 2014.

37- Malvezin Marquis S. Evaluation des lieux dggetaen soins primaires de la faculté de
médecine de Créteil.[Thése d’exercice]. [UPEC, EenUniversité Paris-Est Créteil Val de
Marne; 2004.

38-Lorilloux S. Evaluation du stage chez le pratica la faculté X. Bichat.[These d’exercice].
[France]: Université Paris Diderot - Paris 7. URRmédecine. Site Xavier-Bichat; 2005.

39- Porte RHétérogénéite des Pratiques des Maitres de Stalyjeliecine Générale. [Thése
d’exercice]. Montpellier; 2010.

40- Baude N, Flacher A, Bosson J-L, Marchand OjB&t attentes des internes de troisieme
cycle de Médecine Générale. 12/10/2007, DOI : 18116ed.2008.0259

41- Décret n° 2015-225 du 26 février 2015 relatitemps de travail des internes.

42- Enquéte nationale sur les souhaits d’exer@searmternes de médecine générale Reéalisée
par 'ISNAR-IMG Du 2 juillet 2010 au ler janvier 20 https://www.isnar-img.com/wp-
content/uploads/souhaits-exercice-img.pdf

43- Enquéte BVA. Attentes, projets et motivatiors chédecins face a leur exercice
professionnel[En ligne].2007.

44- Champeaux R. Analyse des freins et facteuraatesation pour la pratique du suivi
gynécologique en médecine générale: point de vueétkecins généralistes et de patientes
[Thése d’exercice]. [France]: Université de Po#jet013.

45- ISNAR-IMG. Enquéte nationale sur la formati@sdnternes de Médecine Générale
[Internet]. déc 2013. Disponible sur : https://wigmar-img.com/wp-
content/uploads/formation-des-img.pdf

68



46- Gomes-Danel S. Evaluation des terrains de stage le praticien par les internes de
meédecine générale [These d’exercice]. [Lille, FeEgntiniversité du droit et de la santé; 2010.

47- URML lle de France, Commission Conditions dfeia® et démographie. Recherche
médecin désesperémemdotifs et freins a l'installation en libéral elelde-France.
[Enquéte]. Janv 2008.

48- URML Rhéne-Alpes. Etude des mutations de lagoid générale. Enquéte auprés des
internes en médecine générale de Rhone-Alpes2@®8. Rapport n° 488.

49- Arrété du 12 avril 2017 portant organisatior3eéme cycle des études de médecine

50- Arrété du 21 avril 2017 relatif aux connaissm@ux compétences et aux maquettes de
formation des D.E.S et fixant la liste de ces did8 et des options et formations spécialisées
transversales du 3eme cycle des études de meédecine.

51- Arrété du 27 novembre 2017 modifiant I'arrétél@ avril 2017 relatif a I'organisation du
3eme cycle des études de médecine et I'arrété dur@d2017 relatif aux connaissances, aux
compétences et aux maquettes de formation deswkgldl’études spécialisées et fixant la
liste de ces dipldmes et des options et formatspésialisées transversales du troisieme cycle
des études de médecine

52- CNGE. Effectifs d’enseignants et d’étudiantsredecine générale Une situation de plus
en plus tendue dans les facultés de médecineritle2014. Disponible sur:
https://www.cnge.fr/media/docs/cnge_site/cnge/180&bmmunique_CNGE_effectifs_etudi
ants_enseignants_MG.pdf

53- Commission d'enquéte. L’égal accés aux sa@sd-tdancais sur 'ensemble du territoire et
sur I'efficacité des politiques publiques misesoceavre pour lutter contre la désertification
meédicale en milieu rural et urbaiRapport, 19 juillet 2018. N° 1185

http://www2.assemblee-nationale.fr/documents/nfétseap-enq/r1185-
t1/(index)/depots#P1954 478548

54- Lucas-Gabrielli V, Sourty-Le Guellec MJ. Evatut de la carriére libérale des médecins
généralistes selon leur date d’installation (19@04). Bulletin d'information en économie de
la santé. CREDES; Avril 2004. disponible sur :
http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes81.pdf

55- Louyot T. Quels sont les déterminants a lahation des jeunes médecins généralistes en
Lorraine? Nancy; 2016.

56- Rapport Vigier. Proposition 24; 2018tp://www?2.assemblee-
nationale.fr/documents/notice/15/rap-eng/r1185dl&x)/depots

69



VII. ANNEXES : Questionnaire.

Rubrique 1 sur9

Le stage praticien en Médecine Générale en
Languedoc - Roussillon.

» L

Chers co-intermes de médecine générale,

Je suls interne de médecine générale de Ia région
Je me permets de vous contacter pour vous proposer de participer & mon projet de thése.

Nous passons tous par le stage chez e praticien. En discutant entre nous on s'apergoit rapidement de 'hétérogénsite
de leur déroulement, pour des ralsons diverses et variées.

Nous maurons pas tous la possibilité de faire un SASPAS, pour certains ce sera donc la seule expérience en libéral
avant les remplacements.

Ma thése a pour but de décrire le déroulement du stage praticien en Languedoc-Roussillon et d'en évaluer la
satisfaction des internes, afin d'apporter des pistes de réflexion pour améliorer ce stage.

Je parle ici du stage PRATICIEN (et non du SASPAS)
Les données recusiilies sont anonymes et le temps de remplissage est estime entre 5t 10 minutes.

Merci & tous pour votre participation.

3



g

Rubrique 2 sur 8

Terrain de stage

Combien de maitre de stage universitaire (MSU) vous ont encadré pour ce stage?

1

4 ou plus

Lieu du cabinet

rural semi-rural urbain
M5
sz
M5L3

ML



Mode d'activite

seul cabinet de groupe maison de santé pluriprofe_
MSUT
M5UZ
MSU3

M5

Distance moyenne en km entre votre domicile et le cabinet de stage?

« 710 ke entre 20 et 30 km entre 30 et 100 km =100 km
M5UT
mMsuz
MSUZ

MASLA

Quel mode de transport principal avez-vous utilisé pour vous rendre chez vos
MSsSU?

vaoiture, mato, scoote.. Tram, bus train welo, piston
mSL
msSUZ
M5U3

5L

Le cabinet médical était-il informatisé?
Oui bion
MsL
MsUZ
MsUz

5L
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Le cabinet medical possédait-il un secrétariat?
secretanat physigue secretariat télaphonigue pas de secnataniat
MsUt
MsUz
MsU2

MSLIA

Rubrique 3 sur 8

Accompagnement pédagogique

»q

Vous a-t-on présenté les objectifs du stage avant le démarrage du stage ou en
debut de stage?

M5
MSLZ
MSUZ

hASLL



Avez-vous requ des explications sur le mode de fonctionnement du cabinet avant
le début du stage?

oui non
M5
MSUZ
MSU3

MsUd

Wous a-t-on interrogé sur votre projet professionnel avant le démarrage du stage
ou en début de stage?

Oui Hon
M3SUT
MLz
M35U3

M5L4



¥ o

Rubrigue 4 sur 8

Organisation du stage

Combien de journée de stage avez-vous effectué par semaine?

1

5 ou plus

Combien d'heures de travail par jour avez vous effectué en moyenne?

< 4 heures 42§ heures £ 28 haures 8 & 10 heures «10 heures
M5
BSLZ
M5

SLL



Combien de consultations effectuait votre MSU par heure?
cpu=@ld 3 4 5 Get+

Ms

Comment avez-vous ressenti la quantité de travail quotidienne de votre MSU?
Tres lagere legere moderes pltot impostante s importante

M5

Vos MSU ont-ils une activité spécifique a laguelle vous avez pu assister? {
gynécologie, pédiatrie, acupuncture, homéopathie, médecine du sport, nutrition,
allergologie, medecin coordinateur...}

MsL

Leguel/Lesquels?

76



Quels gestes avez-vous realisé lors de ce stage?

vaccin/inframusculaire
infiltration

excision hémarroidaire
SUtUre

platre

tubertest

frottis cervico waginal
poss de stériley/imglant
miésotheragie
audiométrie
électrocardiogramme
autras

aucun

Si autres: lesquels?

Auriez vous aimé en réaliser davantage?

nan



>y

Rubrique 5 sur 8

Autonomie

Une phase observationnelle at-elle eu lieu? (Phase ol l'interne est passif et
regarde seulement)

Dui MNon
M5UT
M5LZ
M5

M5L4

Une phase semi-active a-t-elle eu lieu? (cette phase correspond a une période
pendant laguelle la consultation est menée & deux MSU - interne)

Oui Maon
M3

MsUZ

Au bout de combien de temps a eu lieu cette phase semi-active avec votre MSU ?

eptre 1t Tjours  entre 7 et 15jours entre 15 jours 31... entre 1832 mois » 3 mois
ML
M52
M5LZ

MSU4
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Un debriefing a-t-il eu lieu pendant la phase semi-active?

toujiours iz plupart dutem.. detempsentem.. Tarement jamais
M5
MEUZ
MEUZ

MSLU4

Une phase d'autonomie a-t-elle eu lieu (phase pendant laguelle vous avez

consulté seul{e), de I'accueil du patient a la prise de décision, hors présence du

MSU)?
Ousi Hon

M3

Au bout de guelle durée de stage cette phase d'autonomie a-t-elle eu lieu?

entre 1 et 15jours entre15joursa1_ entrelaZ2mois  entre 2 &3 mois =3 mois

M3SUI

Etait-elle suivie d'un debriefing? (supervision indirecte)

Toujours fa plupart dutem.. detempsentem.. raremeant jamais
MSLT
MSUZ
Ligne 3

MSL4
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En moyenne combien de consultations avez vous effectué seul(e) par demi-
journée en phase d'autonomie?

«2 225 G210 102315 15320 =20
M5LT
M52
M5LE

5L

Etes-vous revenu(e) en phase semi-active aprés cette phase d'autonomie?

oui non
5L
mSLZ2
MSLE

MSLIE

Etes-vous satisfait(e) de cette autonomie?
trés insatisfait insatisfait mitige satiafait trés satisfait
MsU
Msuz
MsU3

M5U4

En cas de difficulté, le MSU était-il facilement joignable et disponible?
toujaurs Ia plupart dutem.. detemps antem.. raremant jamais

MsUt

Mau2

Mauz

MSLUL
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¥ a-t-il eu des problémes pendant le stage ?
Dui

Msu1

MUz

MsUz

ML

Lequel/Lesquels?

Comment avez vous réussi a les régler?

Hvec vatre M5L
Avec laide du DMG
Avec aide du SILR

Avec aide de vos ames/ famille

Rubrique & sur 8

Remplacements

Avez vous remplacé votre MSU 2
O
Msu1
MsUz
MSU3

5L



Quand a eu lieu ce remplacement?
pendart le stage
MsL1
MUz
MSUZ

MSLL

Avec rémunération?
O
MSLT

M3z

Rubrique 7 sur 8

En réesume

Comment était l'ambiance?

trés bonne Bonne Moyenne

M3

aprés le siage

Mauvaise

£

Horritde
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Vous verriez-vous travailler comme votre MSU?
Cui Hon
MSLI
Msuz
MsUz

MSL4

Vous sentez-vous plus autonome suite a ce stage?
i
Hon

Ce stage a-t-il renforce votre orientation vers la Médecine Générale?
i

Hon

Si non précisez pourquoi:

Points forts du stage

Points faibles du stage

Quelles pistes d'amélioration proposeriez-vous pour ce lieu de stage?

Mote globale du stage

nul tres bien



¥

Rubrique 8 sur &

Titre de la section (facultatif)

Momi(s) et prénomis) de vos MSU (sachant que le questionnaire reste anonyme)
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VIll.  SERMENT D'HIPPOCRATE.

En présence des Maitres de cette école, de mes chrdisciples et
devant I'effigie d’Hippocrate, je promets et jeguau nom de I'Etre supréme,
d’étre fidele aux lois de I'honneur et de la pr@bitans I'exercice de la
médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et igexai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

Admis (e) dans l'intérieur des maisons, mes yewen®nt pas ce qui S'y
passe, ma langue taira les secrets qui me seranfi&s) et mon état ne servira
pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers miged/ge rendrai a
leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leyrres.

Que les hommes m’'accordent leur estime si je sdiélef a mes
promesses. Que je sois couvert(e) d’opprobre etis®fe) de mes confreres si
'y manque.
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IX. RESUME.

Introduction : Jusqu’en 2017, le stage chez le praticien deanil est le seul stage en libéral
obligatoire au sein du DES de médecine généralgerinettait a I'interne d’effectuer ses
premiers remplacements. Il nous a donc semblé itapiode I'évaluer.

Méthode : Un questionnaire électronique, créé avec leclebiGoogle Form a été envoyé
aux promotions d’internes de médecine généraleahgliedoc-Roussillon (promotion 2013,
2014, 2015), via courriel. Une analyse statistigigs questions fermées a été réalisé, les
guestions ouvertes été utilisées a titre indicatif.

Résultats : La supervision continue, le relationnel, la déarte de la relation patients-
meédecins et la mise en autonomie faisaient pagsepoints positifs. En fin de stage la plupart
des internes se sentaient capables d’exercerdaledinédecin remplacant.

Cette étude montrait aussi les limites de ce sty la durée n’est que de 6 mois avec la
difficulté a maitriser sur ce peu de temps la gestidministrative et celle du cabinet. Les
internes se plaignaient d'un manque de gestes itra® et pour certains également d’un
manque d’autonomie.

Discussion: Ce travail a montré que les internes étaiensfaéis du stage et qu’ils I'ont

gualifié de formateur. Cependant on a constaténeterogeneité selon les terrains de stage.
Afin d’améliorer le contenu, une évaluation plusjeghive tout au long du stage serait
nécessaire.

Conclusion: Le stage de 6 mois chez le praticien de niveeaste une étape incontournable
mais insuffisante pour former des professionnetspients.

Mots clés : Stage praticien, évaluation, internes, maitresstdge universitaire, médecine
générale.
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