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INTRODUCTION  

A) Le stage chez le praticien de niveau 1 

1) La création du DES de médecine générale  

Depuis les années 70, la médecine générale, auparavant considérée comme une sous-
spécialité, sans formation spécifique, s’est peu à peu imposée comme une spécialité à 
part entière. Elle a d’ailleurs été officiellement reconnue en tant que telle suite à la mise 
en place des épreuves nationales classantes en 2004 avec la création d’un diplôme 
d’études spécialisés (DES) (1). 


La pédagogie médicale a été le cheval de bataille pour la reconnaissance universitaire 
de cette discipline : « Nous sommes convaincus que c’est à l’université que nous 
gagnerons ou perdrons la bataille de la médecine générale », citation issue de « l’appel 
des dix » de 1984 qui est à l’origine de la création du syndicat MG France (2). C’est 
donc un sujet central qui concerne toutes les spécialités médicales mais sur lequel la 
médecine générale est la plus avancée.


2) Les stages en médecine générale  

De façon concomitante à ces événements, il est apparu nécessaire d’apporter une 
formation solide aux jeunes médecins amenés à exercer par la suite cette spécialité. 
Au moment où nous écrivons ces lignes, l’internat de médecine générale comprend six 
semestres obligatoires que nous allons décrire ci dessous. Cependant, la réforme du 
3ème cycle devrait modifier cette maquette pour la prochaine promotion (2017).
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Deux semestres en médecine libérale avec des médecins généralistes peuvent être 
réalisés :


	 - Le premier, dit «  de niveau 1  », est obligatoire. Dans la subdivision de 
Montpellier-Nîmes où j’ai effectué mon internat, l’interne est amené à consulter avec 2 
ou 3 médecins généralistes agréés comme maîtres de stage universitaire (MSU) par le 

coordinateur de la filière de médecine générale (conformément à l’article 12 de l’arrêté 
du 22 septembre 2004 relatif à l'organisation, au déroulement et à la validation des 
stages des étudiants en troisième cycle des études médicales (3)). Une rotation est 
organisée tout le long du semestre pour une répartition équitable du temps de 
formation passé avec chacun des praticiens.


	 - Le second, dit de « niveau 2 », est optionnel (il devrait être rendu obligatoire 
par la réforme du 3ème cycle), communément appelé SASPAS (stage autonome en 
soins primaires ambulatoires supervisé) où l’étudiant consulte en  autonomie complète 
en lieu et place du médecin mais en étant supervisé en permanence de manière directe 
et indirecte par celui-ci. Ce stage a donc pour but l’acquisition de l’autonomie 
nécessaire à l’exercice de la médecine générale.


Dans ce travail de thèse, nous nous intéresserons uniquement au stage de niveau 1, 
plus adapté à notre sujet d’étude. En effet, il est plus difficile de réaliser une évaluation 
précise de l’interne en SASPAS où le MSU ne travaille pas, ou très peu, directement 
avec lui.


3) Déroulement du stage chez le praticien de niveau 1 

Les phases de ce stage de niveau 1 sont d’après le collège des généralistes 
enseignants de Loire-Atlantique et Vendée (4) :


« • l'observation active, pendant laquelle l'interne observe le MSU, éventuellement à 
l'aide d'outils d'observation des consultations 

• la supervision directe, pendant laquelle l'interne effectue la consultation en présence 
de son MSU, avec un temps de rétroaction pédagogique après la consultation. 
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• la supervision indirecte, pendant laquelle l'interne effectue seul la consultation, avec 
un temps de rétroaction pédagogique après la consultation. Le MSU n'est alors pas 
présent physiquement pendant la consultation mais doit rester joignable à tout 
moment par son interne. »


Ce stage est fondamental dans l’apprentissage de la médecine générale, en 
permettant à l’interne de se familiariser avec l’aspect pratique de ce qui constituera, 
pour le plupart, le coeur de leur future pratique professionnelle (que leur activité soit 
libérale ou non). Il a pour but l’acquisition d’une autonomisation progressive, mais qui 
ne sera jamais totale car le maître de stage doit toujours être prêt à intervenir en cas de 
problème rencontré par l’interne. Un interne n’ayant pas la possibilité de faire le stage 
libéral de niveau 2 peut donc potentiellement n’avoir que ce stage pour s’immerger 
dans le quotidien d’un médecin généraliste avant la fin de ses études. 


« Ce semestre chez le praticien structure la découverte de la médecine générale de 
manière en principe accompagnée et progressive, mais peut provoquer aussi une prise 
de conscience précoce des difficultés et incertitudes de la décision en médecine 
générale, et donc la complexité d’un exercice exigeant dans cette discipline » (5)


En outre, la validation de ce stage ouvre aussi la possibilité pour l’interne de débuter 
les remplacements. Une bonne maîtrise des compétences de médecine générale doit 
donc impérativement avoir été acquise par l’interne.


B) Les évaluations de stage 

1) La place centrale des interactions interne-MSU 

Le but des études de médecine est l’acquisition de compétences dont une définition 
possible est : « Caractéristique individuelle ou collective attachée à la possibilité de 
mobiliser ou de mettre en œuvre de manière efficace dans un contexte donné un 
ensemble de connaissances, de capacités et d’attitudes comportementales » (6). C’est 
le fameux « savoir, savoir-faire et savoir-être » qui permet ensuite à l’étudiant de devenir 
autonome dans l’exercice de sa profession.
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L’acquisition de cette autonomie qui, comme on l’a vu précédemment, doit se faire 
progressivement par étapes, nécessite donc des échanges réguliers entre l’interne et le 
MSU pour pouvoir progresser sereinement et rapidement. En effet c’est  sur le principe 
de compagnonnage que repose ce stage. Le modèle pédagogique est donc 
« constructiviste, axé sur la pratique : apprendre en résolvant des problèmes » (7).


2) Hétérogénéité du déroulement du stage 

Mon expérience en tant que chef de filière de médecine générale et de vice président 
au sein du syndicat des internes de Montpellier (SILR) nous a permis de mettre en 
évidence une très forte hétérogénéité dans le vécu du stage chez le praticien. 


Une thèse sur l'évaluation du ressenti des internes sur l’acquisition des compétences 
du métier de médecin généraliste au niveau national faite à Tours en 2014 (8) dans le 
cadre d’une enquête commandée par l’ISNAR-IMG comme base de travail pour la 
mise en place de la réforme du 3ème cycle a conclu à une forte inégalité d’acquisition 
des compétences par les internes. Ils citaient principalement les gestes techniques 
(42,9% des internes avaient posé un DIU à la fin de leur internat), et les aspects 
sociaux et économiques de la prise en charge des patients. Ils proposaient de mettre 
en place plus de stages en cabinet libéral et une meilleure formation des MSU, idée qui 
est reprise dans la réforme du 3ème cycle avec l’obligation de SASPAS et les stages 
en gynécologie et pédiatrie en libéral.


Des travaux antérieurs (5) ont déjà montré des variations très importantes dans les 
pratiques et la prise en charge des internes dans les différents lieux de stage, 
notamment dans les domaines suivants :


- Temps de présence du stagiaire (d’une vingtaine à une cinquantaine d’heures de 
travail)


- Conditions matérielles (au sens large, du simple tabouret accordé à l’interne, à la 
salle de consultation dédiée)
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- Gestions des 3 phases théoriques dont nous parlions dans le chapitre précédent 
(du rôle d’observateur passif s’étendant à la totalité du stage, à l’autonomisation 
quasi immédiate)


- Les temps pédagogiques (de l’absence complète de temps passé avec le MSU 
pour la rétroaction pédagogique, à des moments organisés de façon systématique 
d’échanges sur les pratiques)


C’est cette dernière partie qui nous intéresse le plus dans notre travail. En effet, j’ai pu 
constater lors de mon travail au syndicat des internes (SILR) plusieurs cas de 
dysfonctionnements dans la communication entre interne et praticiens.


3) Etat actuel des évaluations de stage 

L’évaluation de stage des internes en France, conformément à la réglementation (3) 
consiste actuellement à faire remplir par le responsable du stage un formulaire d’une 
page (annexe 1), avec une notation allant de la lettre A (très bien) à la lettre E (mauvais) 
pour les catégories suivantes : 


- Connaissances théoriques 
- Aptitudes diagnostiques 

- Aptitudes thérapeutiques

- Aptitudes à l’urgence

- Hygiène / Propreté

- Relations avec les patients

- Ponctualité, assiduité

- Présentation orale des dossiers

- Intégration dans l’équipe de soins

- Acquisition au cours du stage


Cette grille est suivie par une section «  observations éventuelles  » comprenant un 
espace de 2 lignes pour décrire les « aspects positifs » et les « difficultés rencontrées ». 
Le MSU décide ensuite de cocher la case « avis favorable » ou « avis défavorable » 
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pour la validation du stage. La décision finale de validation ou invalidation du stage 
revient au doyen de la faculté.

Cette fiche d’évaluation est identique pour les stages hospitaliers et ambulatoires, 
alors que le mode d’exercice est très différent.


4) Pourquoi vouloir une étude du ressenti sur le système 

d’évaluations 

L’évaluation est dite formative lorsqu’elle «  vise à renseigner les étudiants et les 
formateurs sur la qualité des apprentissages réalisés, afin que les uns et les autres 
ajustent respectivement, en cours de route, leurs stratégies d’apprentissage et 
d’enseignement » (9)


Un travail de thèse de 2015 sur le vécu des premières consultations en médecine 
générale lors du stage chez le praticien de niveau 1 (10) faisait ressortir qu’un « ciblage 
plus précis des points litigieux lors de l’autonomisation des résidents au cours du stage 
praticien (…) pourrait permettre de renforcer la confiance des résidents en leurs propres 
capacités, d’éviter le surmenage, et peut être de promouvoir une installation plus 
rapide ».  Les évaluations de stage nous semblent être un moment adapté pour mieux 
cerner ces « points litigieux » évoqués dans cette étude.


Nous n’avons trouvé aucune étude sur le vécu des internes en rapport avec leurs 
évaluations de stage. Ces temps pédagogiques sont, à notre avis et de par nos 
expériences personnelles, très importants dans le déroulement de notre cursus. C’est 
pourquoi nous nous sommes interrogés sur le ressenti des internes à ce sujet, 
préalable indispensable avant d’envisager (si elles s’avéraient pertinentes) des 
modifications du système actuel pour qu’elles soient exploités pleinement.
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C) Les objectif de recherche

Notre projet dans ce travail est de déterminer le ressenti des internes sur ces 
évaluations de stage et, si cela leur paraît pertinent, ce qu’ils souhaiteraient modifier. 

Nous avons décidé de formuler la question de recherche ainsi : quel est le vécu des 

internes lors de leurs évaluations de stage chez le praticien de niveau 1?


L’objectif secondaire est de recueillir auprès des internes de médecine générale des 
propositions de changements du système d’évaluations de stage chez le praticien de 
niveau 1. 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MATERIEL ET METHODES 

A) Le choix de la méthode 

1) Le type d’étude 

Notre étude a donc pour but de comprendre (paradigme compréhensif) la perception 
des internes sur leurs évaluations et éventuellement de faire ressortir des pistes pour 
les modifier. La méthode la plus appropriée semblait donc être la méthode qualitative  
car elle permet d’élargir le panel de réponses possibles grâce à l’utilisation de 
questions ouvertes, et donc favoriser l’émergence de nouvelles données.


« Analyse qualitative [Angl. Qualitative analysis] Travail de construction signifiante, 
progressant par approximations successives. Le témoignage de l’acteur n’est jamais 
totalement évident, il n’existe pas de mécanique simple ni de limpidité discursive.  
L’analyse qualitative ne correspond ni à l’application d’une technique ni à la simple 
recherche de récurrences, mais plutôt à un cheminement progressif de question en 
question. » (11) 

L’ouvrage de  Pierre Paillé et Alex Mucchielli (12) sur l’analyse qualitative, le livre de 
Huberman et Miles : l’analyse des données qualitatives (13) et l’article sur la méthode 
phénoméno-pragmatique édité par le département de médecine générale de 
Montpellier (14) furent nos principales références pour élaborer notre méthodologie.


2) Le recueil des données 

Nous avons opté pour la réalisation d’entretiens individuels. Le recueil par focus group 
(15) aurait pu être intéressant par la dynamique de parole qu’elle engendre, mais elle 
peut aussi inhiber certaines idées (effet leader), provoquer une dispersion par rapport 
au sujet initial (nécessite un animateur expérimenté), et présenter des difficultés 
d’organisation.
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Il existe 3 types de façon de recueillir les données lors d’un entretien individuel (16) : 


- «  l’entretien non directif : un thème est donné au sujet qui peut alors discourir 
librement, le chercheur n’est là que pour favoriser la parole de l’interviewé 

- l’entretien semi directif : un guide d’entretien est mis au point par le chercheur. Il 
aborde différents thèmes tout en restant flexible et adaptable au discours de 
l’interviewé pour en tirer le maximum d’informations. L’interviewé est libre de 
s’exprimer. La trame de l’entretien peut être amenée à évoluer au cours de l’étude 
pour gagner en pertinence. 

- l’entretien directif : un guide d’entretien est mis au point par le chercheur avec des 
questions précises dans un ordre précis qui appellent des réponses simples, sans 
digressions. » 

Nous avons opté pour un recueil de données par entretiens semi directif, qui est une 
méthode intermédiaire entre le directif et le non-directif. En effet la méthode directive 
se rapproche d’un questionnaire ce qui limite l’émergence de nouvelles données et la 
méthode non directive présente le risque de nous éloigner de la question de recherche 
par des digressions non pertinentes.


3) L’analyse des données  

Notre avons opté pour une approche Phénoménologique. 

Elle est fondée sur la réduction phénoménologique de Husserl (émergence au début du 
XXème siècle), qui est « l’étude d’un phénomène dont la structure se base sur l’analyse 
directe de l’expérience vécue par un sujet, en conséquence, la phénoménologie prend 
pour point de départ la description des vécus de conscience afin d'étudier la 
constitution essentielle des expériences ainsi que l'essence de ce vécu. »
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C’est donc une analyse qui vise à « comprendre les phénomènes sociaux dans leur 
contexte naturel  » (17), le plus souvent en analysant des données verbales, ce qui 
correspond à la question de recherche de notre étude destinée à comprendre le vécu 
des internes par rapport à leurs évaluations.


Pour Paillé et Muchielli (12), la phénoménologie est décrite comme «  la volonté de s'en 
tenir aux phénomènes et de les décrire tels qu'ils apparaissent sans référence à une 
théorie explicative ni à des causes ». 


L’émergence du courant pragmatiste a transformé cette approche en ce que nous 
connaissons maintenant sous le nom de «  phénoménologie pragmatique (ou sémio 
pragmatique)  car elle utilise tout ce qui fait signe, tout ce qui fait sens dans le matériau 
d’analyse pour informer le chercheur » (12)

Cette phénoménologie pragmatique consiste, en se basant sur les faits, à proposer 
une conceptualisations selon les travaux de Peirce (18).


L’analyse sémio pragmatique débute par un découpage en unités de sens des 
verbatims issus de l’entretien (quel est le sens de ses paroles, exemple : « je ne savais 
pas trop comment on allait commencer, ce que mon médecin allait me dire » donne en 
unité de sens « pas d’expérience préalable, pas de savoir »)

Elle prend en compte l’énoncé (ce qui est dit), mais aussi le contexte de l’énonciation 
(les hésitations, l’attitude non verbale, l’environnement…)


On réalise par la suite une caractérisation sémiotique, selon les catégories de Peirce 
(19). Ces catégories peuvent résumer tous les phénomènes sociologiques selon Peirce 
(tableau 1) :

1 - La priméité, c’est ce qui est ressenti, perçu par l’individu (la «  qualité  » selon 
Peirce). On y retrouve les sentiments, les émotions, les représentations…

2- La secondéité, c’est ce qui se fait, le concret (le « fait » selon Peirce). Cela concerne 
l’expérience, les constats…

3- la tiercéité, ce qui devrait être (la « loi » selon Peirce). En font partie les théories, les 
principes, les concepts… «  C’est la catégorie conceptualisante qui pilote le sens, 
dégageant la logique interne du phénomène étudié » (14)
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Pour reprendre l’exemple précédent « pas d’expérience préalable, pas de savoir » sera 
classé en secondéité, c’est un fait.


« Ces 3 catégories sont liées entre elle, les qualités se matérialisent dans les faits, les 
faits sont régis par les lois. Chaque catégorie présuppose la précédente, et les 3 
coexistent invariablement  » (20), c’est donc par ces catégories universelles que l’on 
organise l’analyse sémiopragmatique.


Tableau 1 : Les 3 catégories universelles selon Peirce (20) 
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La démarche analytique sémiopragmatique peut se résumer en cinq étapes :


« – lecture de la retranscription de l’entretien

– transformation des verbatims par découpage en unités de sens

– repérage de « tous les éléments signifiants, linguistiques et contextuels (indices) »  : 
c’est la catégorisation de premier ordre

– catégorisation sémiotique selon les 3 catégories de Peirce, ordonnancement logique; 
c’est la catégorisation de deuxième ordre

– restitution du sens : on synthétise, selon une hiérarchie de type 1-2-3 pour aboutir à 
un concept »


L’analyse thématique qui consiste en la «  transposition d’un corpus donné en un 
certain nombre de thèmes représentatifs du contenu analysé, en rapport avec 
l’orientation de la recherche » (12) ne semblait pas correspondre à notre travail car elle 
ne nous permettait pas d’extraire de nos entretiens les informations en rapport avec le 
ressenti émotionnel des internes. Il n’y a pas de composante phénoménologique dans 
ce type d’analyse et de ce fait, cela nous aurait fait passer à côté d’informations 
importantes pour répondre à la question de recherche.


B) Réalisation de l’enquête  

1) Le recrutement 

Les internes recrutés pour les entretiens suivaient tous leur cursus de médecine 
générale dans la subdivision de Montpellier-Nîmes et avaient terminé leur stage chez le 
praticien de niveau 1. Il n’y avait pas de critère d’exclusion.


Les participants ont été sélectionnés sur la liste des internes correspondant à ces 
critères d’inclusion, fournie par le SILR. Nous avons pris des noms au hasard sur cette 
liste en rejetant ceux dont les caractéristiques étaient trop représentées, dans le but 
d’obtenir une diversification maximale des participants (60% de femmes en accord 
avec la proportion actuelle dans notre profession, répartition équivalente entre les 
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internes ayant réalisé leur stage chez le praticien de niveau 1 dans différentes localités 
du Languedoc Roussillon, en rural, semi rural et en ville). Nous avons aussi inclus un 
interne n’ayant pas validé son stage chez le praticien car son témoignage nous 
semblait pertinent pour ce travail. C’est la variabilité maximale de l’échantillon qui est 

recherchée en étude qualitative (3, 21). 


Il n’y a pas de nombre de sujets nécessaire (NSN) en étude qualitative, contrairement à 
l’étude quantitative. L’objectif des entretiens est d’atteindre la saturation des données. 
C'est-à-dire lorsque la poursuite des entretiens n’apporte plus de nouveaux éléments 
de réponse  ». Les entretiens sont donc stoppés lorsqu’au moins 2 entretiens 
supplémentaires n’apportent plus de nouvelles informations.


Les internes sélectionnés étaient contactés directement par téléphone pour leur 
proposer de participer à un entretien dans le cadre d’une thèse. Ils étaient informés 
que le sujet de la thèse concernait le stage chez le praticien de niveau 1 sans plus de 
précision.

Si l’interne acceptait de participer, un rendez-vous était fixé pour un entretien face à 
face (pas de tiers impliqué dans l’entretien).


2) Le guide d’entretien 

Le guide d’entretien est l’outil principal de recueil des données en entretien semi-
dirigé. Il donne une trame à l’entretien tout en étant flexible. Il doit amener le sujet à 
s’exprimer librement (11, 22). Le guide d’entretien ne définit pas de déterminant à priori 
contrairement au questionnaire. « Faire des entretiens comme on ferait un 
questionnaire, sans intégrer la situation d’interaction conduirait le chercheur à manquer 
son but »


Notre entretien comprenait cinq questions ouvertes et conversationnelles, ainsi qu’un  
questionnaire démographique à remplir à la fin de l’entretien (annexe 3). On utilisait le 
tutoiement, plus naturel pour un dialogue entre internes :
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La première question avait pour but d’amener l’interviewé à se remémorer son stage  : 
Comment s’est passé ton stage chez le praticien?


La seconde cherchait à mettre l’interviewé dans une position de jugement sur 
l’acquisition des compétences : Qu’as tu pensé de ta progression lors de ce stage?  

La troisième question concernait la qualité de la communication avec le MSU : 
Comment as tu ressenti tes échanges avec tes praticiens?


A la quatrième question on s’intéressait plus particulièrement à notre question de 
recherche en recentrant le discours sur l’évaluation : Comment as tu vécu ton 
évaluation de stage? 


On finissait avec une 5ème question en lien avec notre objectif secondaire : Si tu le 
juges nécessaire, quelles seraient selon toi les pistes d’améliorations de ces 
évaluations? 
On pouvait si nécessaire relancer la discussion en présentant à l’interne un exemplaire 
de la fiche d’évaluation actuelle.


A la fin de l’entretien, un petit questionnaire démographique était remis au participant 
pour préciser son âge, son sexe, sa promotion, le lieu et le milieu d’exercice où le 
stage chez le praticien avait été effectué.


La loi Jardé ne s’appliquait pas à notre étude, l’accord d’un CPP n’a donc pas été 
nécessaire.


3) la réalisation pratique de l’entretien  

L’entretien était réalisé après signature par l’interviewé et moi-même d’une fiche de 
consentement et d’information pour la participation à l’étude. Il était bien précisé que 
l’échange était enregistré sur dictaphone (l’enregistrement pouvait être refusé), et 
totalement anonymisé.

Le lieu était variable selon les préférences de l’interne.
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RESULTATS 

Nous avons inclus dans notre étude 10 internes en médecine générale pour atteindre la 
saturation des données, entre le 16 octobre 2017 et le 18 janvier 2018. Le taux de 
réponses positives pour la participation à l’entretien a été excellent avec 10 réponses 
positives pour 11 demandes (1 refus pour éloignement géographique de Montpellier).

Nous avons recruté 6 femmes et 4 hommes qui ont réalisé leur stage chez le praticien 
en milieux variés (urbain, semi rural, rural, dans l’Hérault, l’Aude et le Gard). La 
saturation des données a été atteinte au bout du 8 ème entretien et confirmée par 2 
entretiens supplémentaires.


A) Analyse par entretiens 

Entretien n°1 

L’interne n°1 a exprimé un manque d’interêt concernant l’évaluation de stage qui, pour 
elle, n’avait pour but que de valider le semestre. Elle rapporte une déception résultant 
de l’inadéquation entre l’évaluation de son praticien et son auto évaluation par rapport 
à son stage, sensation renforcée par l’impression de s’être beaucoup investie dans le 
stage et l’absence totale de discussion autour de cette évaluation (elle met en avant le 
fait qu’une discussion aurait été possible mais qu’un manque de volonté de débattre 
des 2 parties, en lien avec la fin imminente du stage et un manque d’interêt du MSU, 
ne l’avaient pas permise).


Elle rapporte aussi une impression de désinvestissement du côté de l’évaluateur, un 
remplissage du formulaire sur un mode quasi aléatoire, qui n'a fait l’objet de réflexion 
que pour rapporter des événements particuliers lors du stage.


Elle regrette l’absence d’une communication directe et franche du praticien avec elle 
pendant la durée du stage et lors de l’évaluation, ce qui aurait été un obstacle à sa 
progression.
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Elle propose pour améliorer les évaluations d’imposer un cadre fixe pour limiter 
l’hétérogénéité des pratiques qu’elle a pu constater en discutant avec d’autres 
internes. Il lui semblerait pertinent d’introduire une évaluation formalisée soit à mi -
stage, soit à 2 puis à 4 mois de stage, en présence du MSU et de l’interne, avec un 
support papier similaire à celui qui sera utilisé en fin de stage. 


On note un véritable désir de la part de l’interne d’avoir des retours sur ses erreurs 
pour pouvoir progresser. La critique constructive est vécue positivement par le sujet 
qui exprime une réelle envie de s’améliorer.


Au sujet de la feuille d’évaluation, elle considère la notation par lettre non pertinente, 
elle n’en comprend pas le sens et propose de la supprimer. Elle suggère de laisser une 
zone de commentaire libre pour chaque item d’évaluation, avec une partie pour 
l’évaluateur et une partie pour l’évalué, afin d’instaurer une discussion, un échange 
autour de l’item concerné.


Entretien n°2 

L’interne n°2 n’a pas exprimé de ressenti particulier par rapport à son évaluation de 
stage. Il était indifférent notamment parce que sa communication avec ses MSU tout 
au long du stage a été bonne. Les remarques éventuelles étaient faites au fur et à 
mesure et il n’avait donc pas d’attente particulière. Il a considéré son évaluation 
comme une formalité administrative pour passer au stage suivant.


Son évaluation s’est faite sans sa présence, sans discussion (qui aurait pu avoir lieu 
mais qu’il ne ressentait pas comme nécessaire), par un seul de ses 2 MSU et à priori 
sans discussion entre eux d’après l’interne.


Il met en avant l’importance d’avoir de bons échanges pendant le stage pour améliorer 
sa pratique et rapporte des variations à ce sujet entre les différents terrains de stage 
après discussion avec d’autres internes. Il pense que l’évaluation serait plus pertinente 
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en cours de stage (à mi parcours ou tous les 2 mois) pour qu’elle ait un intérêt 
pédagogique


Au sujet de la feuille d’évaluation il considère comme infantilisant l’utilisation d’un 
système de notation par lettre. Il propose de le supprimer pour le remplacer par des 
zones de commentaire écrit pour mieux personnaliser l’évaluation, en gardant les items 
actuels qui lui paraissent satisfaisants. Il pense qu’elle devrait se faire en présence de 
l’interne. Pour lui, il est important de protocoliser l’évaluation pour une uniformité entre 
les praticiens, même s’il considère que dans son cas cela n’était pas nécessaire


Entretien n°3 

L’interne n°3 considère avoir bien progressé pendant son stage chez le praticien sur le 
plan pratique et sur l’autonomie, mais moins sur le plan théorique. Un de ses maîtres 
de stage faisait un point quotidien sur les difficultés rencontrées, l’autre non. Elle se 
sentait très proche sur le plan humain avec ses praticiens, mais l’interne met en avant 
l’importance d’un regard neutre et objectif pour les évaluations. L’évaluation de fin de 
stage était abordée de façon humoristique pendant le stage.


Sa fiche d’évaluation a été remplie sans sa présence, sans discussion avec elle. Le 
ressenti a été tout de même bon car le contenu de l’évaluation était satisfaisant, la 
fiche d’évaluation étant considérée comme une validation administrative du bon 
déroulement du stage. Cela a conforté l’interne dans son travail.


Elle propose de faire 3 séances d’évaluation formalisées pendant le stage, une au 
début pour préciser les objectifs de stage, les points que l’interne voudrait travailler en 
particulier, puis faire une seconde évaluation en milieu de stage pour faire un bilan de la 
progression. Une dernière évaluation en fin de stage devrait être maintenue comme 
actuellement. Elle pense que l’évaluation permet certes des retours des MSU sur la 
pratique de l’interne, mais qu’elle devrait aussi être un moment pour l’interne de 
donner son opinion sur le déroulement du stage, pour aider les MSU à s’améliorer. Elle 
exprime des difficultés à le faire spontanément par timidité de la part des 2 parties.
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Elle pense que les critères d’évaluation devraient être mieux détaillés (sans donner plus 
de précision sur la façon de procéder). La fiche semble peu adaptée aux objectifs du 
stage chez le praticien, elle considère que l’interêt des items « présentation orale des 
dossiers  » ou «  intégration dans l’équipe de soins  » est très discutable dans ce 
contexte, mais elle manque d’idées concrètes pour améliorer la fiche d’évaluation, ce 
qui semble la mettre dans l’embarras pendant l’entretien. La fiche actuelle lui paraît 
plutôt correcte, elle émet un doute sur le système de notation par lettres et propose de 
le remplacer par des cases « acquis », « non acquis », « en cours d’acquisition », mais 
sans grande conviction.


Entretien n°4 

L’interne n°4 a apprécié son évaluation de stage qui a été faite en présence de 
l’ensemble de ses MSU, avec une vraie réflexion et un véritable débat entre eux sur la 
notation. Elle a ressenti un véritable intérêt porté par ses MSU à son évaluation et, 
même si elle n’a eu qu’un rôle de spectatrice, s’est sentie impliquée dans le processus 
grâce à des échanges francs sur ce que les praticiens pensaient d’elle. Elle dit que son 
vécu a été meilleur que si on lui avait simplement donné une feuille déjà remplie.


En amont de cette évaluation, elle nous explique qu’un point a été fait au début du 
stage pour déterminer ce qu’elle en attendait, puis un nouveau point à la moitié du 
stage pour échanger sur sa progression, sur les compétences qu’elle voulait améliorer, 
à chaque fois en présence de l’ensemble des MSU, ce que l’interne a beaucoup 
apprécié. Elle considère que ces réunions l’ont aidée pour son stage, que ses 
praticiens étaient vraiment à l’écoute de ses attentes.


Elle propose de rendre obligatoire la réalisation d’une évaluation de mi stage qu’elle a 
considérée comme très utile, pour mieux appréhender sa progression à la fin du stage. 
Elle met en avant l’importance des échanges francs et directs lors de ces évaluations 
entre l’interne et l’ensemble des MSU, même si elle doute que ce genre de réunion 
serait apprécié par tous les internes. 
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Elle considère que certains items d’évaluation ne sont pas adaptés au stage chez le 
praticien comme «  aptitude à l’urgence  » (qui a laissé ses praticiens eux-mêmes 
perplexes), et «  intégration dans l’équipe de soins ». Elle propose d’ajouter des items 
plus spécifiques de ce stage comme « gestion du temps au cabinet » qu’elle conçoit 
comme une compétence fondamentale pour un médecin généraliste.


Elle ne pense pas que la notation par lettre soit bien comprise par les internes mais elle 
ne sait pas quoi proposer en alternative.


Entretien n°5 

Le sujet n°5 a fait 2 stages chez le praticien (sur 2 terrains de stage différents). Il a 
appris son invalidation de stage pendant son évaluation à la fin de son semestre, le 
dernier jour, par oral uniquement, sans la fiche d’évaluation. Cela a été une surprise 
pour lui, un choc émotionnel important. La raison de l’invalidation avait fait l’objet de 
remarques informelles au cours de son stage, mais dont l’importance n’avait pas été 
bien appréhendée par l’interne. Il considère que le problème a été surévalué par ses 
praticiens, sensation d’injustice majorée par la bonne entente avec ses praticiens 
pendant l’ensemble du stage. 


La peur de le blesser ou simplement le manque d’habitude de ses praticiens de faire 
des points réguliers sur sa progression, ses difficultés et l’absence de conseils pour 
s’améliorer sont, à son sens, la cause de cette incompréhension. Il émet tout de même 
une auto critique par rapport à son manque de motivation, d’investissement pour ce 
premier stage et la véracité de la critique sur son manque d’esprit de synthèse.


Son second stage chez le praticien a été ressenti comme bien plus formateur, avec la 
mise en place à sa demande d’évaluations régulières, tous les 2 mois, pour identifier 
les difficultés et les résoudre rapidement. Il a trouvé dans ce système un réel intérêt 
pédagogique qui lui a permis de progresser plus efficacement. Il propose de formaliser 
cette pratique pour qu’elle soit généralisée.
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Les MSU pour son second stage ont montré une réelle volonté d’amélioration de leurs 
pratiques pédagogiques en demandant des retours à l’interne sur les points à 
améliorer de leur côté pour favoriser sa progression. Les évaluations ont eu un impact 
positif sur les 2 parties.


Sa seconde évaluation s’est déroulée une semaine avant la fin du stage, en présence 
de l’ensemble des MSU, avec une auto évaluation avant la notation par ses praticiens. 
Chaque critère d’évaluation a été discuté avec une prise en compte du point de vue de 
l’interne. Ces échanges et l’attitude optimiste des praticiens quant aux difficultés 
restantes ont été ressentis comme encourageantes par l’interne. Cette séquence 
d’évaluation avec auto évaluation puis discussion pour finir par la notation a été perçue  
comme très positive par l’interne : non stressante, non dégradante, non vexante, donc 
constructive.


L’interne propose d’améliorer la formation des MSU sur la façon de réaliser les 
évaluations et sur l’encadrement, ce qui permettrait à son sens d’éviter que sa 
situation lors de son premier stage se reproduise.


Les critères actuels d’évaluation lui semblent satisfaisants. Il propose tout de même la 
suppression des notations pour les items hygiène et ponctualité qu’il voudrait 
remplacer par « oui » ou « non » car il considère que ce sont des critères d’évaluation 
binaires, et ajout d’items en rapport avec «  l’attitude » de l’interne, la relation avec les 
patients, et sur la capacité à gérer le temps lors des consultations.


Entretien n°6 

L’interne n°6 a été déçue par l’encadrement et les échanges pédagogiques pendant 
son stage. Elle aurait souhaité la mise en place de moments dédiés pour échanger 
avec ses praticiens.

Son évaluation a été faite par une seule praticienne, celle avec qui elle avait le moins 
d’affinités. Il n’y a pas eu d’échanges car la feuille a été laissée déjà remplie à la 
secrétaire du cabinet, ce qu’elle a vécu comme une déception. Elle a ressenti de la 
colère et du dégoût par rapport à une évaluation qu’elle considère comme injuste car 
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très éloignée de son ressenti, sans possibilité de discussion face à face, ce qui aurait 
diminué sa confiance en elle sur certains points. Elle a la sensation d’avoir été mal  
cernée. Elle reconnait que sa timidité a pu être un frein aux échanges avec ses 
praticiens.

Elle considère l’évaluation comme inutile car réalisée en fin de stage et donc sans 
possibilité de s’améliorer.


Elle propose la mise en place d’une évaluation de mi-stage, en plus de celle réalisée 
actuellement, en présence de l’ensemble des praticiens, avec une interactivité, des 
échanges sur un pied d’égalité (en opposition avec une attitude professorale qui 
provoquerait, selon elle, le stress d’être jugée par ses pairs sur sa capacité à exercer 
son métier, l’interne exprime une peur de perte de ses moyens si l’évaluation est trop 
formelle).


L’interne regrette que la fiche d’évaluation soit considérée comme une formalité 
administrative par une grande partie des praticiens et des internes, pour valider le 
stage et obtenir la licence de remplacement, et non dans un but pédagogique 
constructif.

Elle pense qu’une forme papier avec transmission à la faculté doit être conservée pour 
qu’elle soit faite de façon systématique et tracé. Selon elle, l’item « présentation orale 
des dossiers  » devrait être supprimé, de nouveaux items pourraient être ajoutés 
(exemples : « gestion des examens complémentaires en exercice libéral », « gestion du 
parcours de soins en exercice libéral ») et la notation par croix devrait être abandonnée 
au profit de commentaires écrits, avec une partie pour le praticien et une autre pour 
que l’interne puisse donner une réponse aux critiques.


Elle propose qu’une seconde fiche soit créée pour les évaluations de mi stage, sur le 
modèle de celle de fin de stage mais plus axée sur la capacité de progression pour 
chaque item.
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Entretien n°7 

L’interne n°7 a eu un praticien qu’elle décrit comme fermé à la discussion, ne laissant 
pas d’autonomie, misogyne, avec un rapport de supériorité vis-à-vis de l’interne très 
marqué. C’est ce praticien qui a réalisé son évaluation, sans la participation de l’autre 
MSU. 

Malgré tout, l’évaluation a été extrêmement positive ce qui a surpris l’interne, elle s’est 
faite sans réels échanges, les décisions de notation du MSU n’ont pas fait l’objet de 
discussion car il était fermé à l’avis de l’interne. Cette évaluation est resté centré 
uniquement sur l’aspect médical. 

Une évaluation informelle a été faite avec son autre praticien, qui lui a abordé des 
sujets touchant plus au relationnel de l’interne avec les patients, sur sa façon d’être, ce 
que le sujet a trouvé plus constructif.


L’interne met en avant l’importance de cette évaluation de stage comme un moment 
qui devrait être dédié aux échanges, aux retours sur la façon de pratiquer la médecine, 
aussi bien sur le plan scientifique qu’humain. Elle pense que ces échanges ne se font 
pas spontanément si un temps dédié n’est pas imposé. 


Elle propose d’ajouter une évaluation de mi-stage en plus de celle actuelle, mais qui ne 
serait pas transmise à la faculté (seul le papier final aurait une valeur administrative 
pour la validation du stage), sauf si l’interne présente de graves difficultés pouvant le 
rendre dangereux pour les patients, dans ce cas un système de signalement pourrait 
être mis en place.


Pour elle, le système de notation n’est pas pertinent car elle trouve qu’il n’apporte 
aucune information utile à l’interne pour s’améliorer. Elle souhaiterait un système de 
commentaires écrits car elle considère que les compétences que l’on demande à un 
interne d’acquérir ne peuvent s’évaluer par des notes. L’écrit permettrait aux praticiens 
de plus s’engager personnellement dans l’évaluation 
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Pour finir, les intitulés des critères d’évaluation seraient insuffisamment précis, parfois 
mal compris par les parties en présence. Elle considère certains items comme bien 
plus importants que d’autres, notamment l’item « acquisitions au cours du stage » qui 
devrait être mis plus en avant. Elle propose l’ajout d’un item sur l’autonomisation de 
l’interne dans la gestion du cabinet et elle souhaiterait l’introduction d’une notion 
d’évolution pendant le stage pour chaque critère. Le reste des critères d’évaluation lui 
paraissent pertinents.


Entretien n°8 

Le sujet n°8 a bénéficié pendant son stage avec l’un de ses praticiens de temps dédiés 
tous les soirs pour faire le point sur les problèmes de la journée, ce qui n’a pas été le 
cas avec les autres praticiens, donc une hétérogénéité de l’accompagnement.


Son évaluation s’est faite sans stress car l’interne avait la sensation que son stage 
s’était bien déroulé, il était confiant pour sa validation. Il a vécu cette évaluation plus 
comme une contrainte administrative. Elle a été faite très rapidement, au dernier 
moment. Un praticien avait déjà rempli la fiche sans discussion avec l’interne. Le 
second praticien a confirmé son accord avec son collègue devant l’interne, qui n’a pas 
jugé utile de discuter car son évaluation lui semblait satisfaisante et juste. Il a exprimé 
du soulagement concernant la validation de son stage, qui était pour lui le seul but de 
cet exercice, et de l'indifférence par rapport à son contenu.


Il propose pour donner plus d’intérêt à cette évaluation de faire un point à mi-stage, 
que l’ensemble des MSU participent à l’évaluation en présence de l’interne qui doit 
être impliqué dans le processus, en favorisant l’interactivité. Cette évaluation doit se 
faire, selon l’interne, dans les 2 sens, les MSU doivent entendre les critiques pour 
améliorer l’accompagnement de l’interne. 


La fiche d’évaluation lui semble satisfaisante, en précisant tout de même le manque 
d’intérêt en médecine libérale de l’item «  présentation orale des dossiers  » ou 
«  intégration dans l’équipe de soins  ». Il propose de mettre en place des zones de 
commentaires écrits pour chacun des praticiens qui pourraient de cette façon exprimer 
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des opinions différentes sur l’interne et justifier les notes. Un item «  gestion des 
examens para clinique en libéral » pourrait être pertinent à ajouter.


Entretien n°9 

L’interne n°9 a bénéficié d’un stage chez le praticien pendant lequel la longueur des 
temps de consultation a permis de nombreux échanges avec le praticien au fur et à 
mesure de la journée sur la pathologie rencontrée, le choix de la prise en charge, les 
alternatives thérapeutiques, les difficultés. Il a apprécié ce rapport sans hiérarchie, 
différent de la pratique hospitalière habituelle, qui a permis de créer une relation de 
confiance avec le MSU.


Son évaluation a été faite par un seul de ses MSU, au dernier moment (le second 
praticien étant indisponible), en face à face, avec en premier lieu une auto évaluation 
de l’interne, puis une discussion et notation du MSU sur chaque critère. Cet exercice a 
été perçu comme « bizarre » par l’interne qui n’était pas familier des auto évaluations, 
mais finalement le ressenti a été positif. Le sujet a vécu son évaluation comme un 
moment d’une grande importance car il la considère comme une validation par ses 
pairs de sa capacité à exercer son futur métier, ce qui a généré une certaine angoisse 
chez lui. L’évaluation étant finalement bonne, elle l’a conforté, rassuré dans son choix 
de carrière.


L’interne a été « pris par surprise » par cette évaluation qui n’avait pas été planifiée.

L’absence de préparation a créé un sentiment de léger stress. Il a fortement apprécié 
de connaître l’opinion de son praticien sur ses progrès et ses lacunes. Il a trouvé cet 
échange très instructif pour sa pratique future. Il considère que les évaluations bien 
faites comme celle-ci sont rares.


Il pense qu’il faudrait mettre en place au moins 3 séances d’évaluation au cours du 
semestre, une première en début de stage pour fixer les objectifs (aussi bien pour 
l’interne que pour le praticien qui peut orienter ses efforts pédagogiques), une seconde 
à mi-stage pour faire le point sur la progression, puis une évaluation finale sur le 
modèle de ce qui se fait actuellement.
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Il pense que la fiche d’évaluation devrait être adaptée à la pratique de la médecine 
générale, car les compétences nécessaires en milieu hospitalier sont très différentes de 
celles pertinentes en milieu libéral. Il considère que les critères d’évaluation sont mal 
définis, et donc mal compris, comme par exemple l’item « aptitudes diagnostiques ». 
L’item « présentation orale des patients  » est considéré comme inutile en médecine 
libérale.


Il reconnaît l’importance de conserver un papier formalisé pour la réalisation de 
l’évaluation, mais pense qu’il faudrait laisser plus de place à l’écrit pour permettre de 
fixer des objectifs personnalisés et suivre la progression de l’interne pendant le stage, 
car il pense que les besoins spécifiques de chaque interne ne sont pas suffisamment 
pris en compte.


Entretien n°10 

L’interne n°10 n’a pas trouvé d’intérêt à cette évaluation. Pour elle, les échanges avec 
ses praticiens se sont faits de façon naturelle (malgré une mauvaise expérience avec 
l’un de ses praticiens qui a été changé rapidement par le département de médecine 
générale), avec des points sur les prises en charge des patients plusieurs fois par jour. 


Elle l’a vécue comme une formalité administrative sans intérêt qui avait pour seul but 
de finaliser le stage. Elle s’est adaptée très rapidement à ses 2 praticiens.

Elle considère que les items d’évaluation devraient être revus et adaptés à l’exercice 
de la médecine générale en cabinet. Elle pense que les items «  relation avec le 
personnel soignant », « intégration dans l’équipe de soins » et « présentation orale des 
dossiers » sont inadaptés.

Elle considérerait comme pertinent l’ajout d’items plus en lien avec la médecine 
générale, notamment sur la relation avec les patients, et sur la capacité à gérer un 
cabinet en autonomie (item qu’elle considère comme d’autant plus important que la 
validation du stage chez le praticien débouche sur l'obtention d'une licence de 
remplacement).

Enfin elle propose d’augmenter la place donnée aux commentaires écrits et d’éviter 
l’utilisation d’une notation par lettre.
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B) Emergence des catégories 

1) Le ressenti de l’évaluation  

- Un intérêt variable pour la démarche d’évaluation  
	 


	 	 a) L’évaluation est très souvent considérée comme une formalité 
administrative permettant uniquement la validation de stage, avec un impact 
pédagogique très limité


	 	 	 a.a) Aussi bien du côté de l’interne :


	 I2 « bien, rien de particulier (...) en fin de stage c’est un peu le papier que tu 
donnes à ton prat’ pour avoir la validation parce que la fac le demande et passer au 
stage suivant, elles sont pas très exploitées au final »

	 I7 «  le stage il faut qu’il soit validé ou pas validé, une fois que ça c’est dit avoir 
des notations sur ces items là je ne sais pas à qui ça sert » 
	 I10 « je n’ai pas trouvé l’intérêt de l’évaluation de stage plus que ça, c’était juste 
pour finaliser le stage (...) c'est une formalité administrative, ça n'a pas d'intérêt..."
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	 	 	 a.b) Que pour le MSU (selon le ressenti de l’interne) :


	 I1 «  C’est un peu la loterie (…) y a plein de trucs où ils te mettent A sans 
réfléchir » 
	 I2 "Je ne pense pas qu'ils en aient discuté entre eux, ils en ont pas discuté avec 
moi non plus"

	 I6 « pour les prats quand il te valident le stage ça veut dire pour eux : je te délivre 
une licence de remplacement » 

	 	 b) Dans certains cas, elle est considérée comme ayant un réel intérêt 
pédagogique :


	 I4 « ils se sont quand même posé des questions. » 
	 I9 « savoir ce que ton maître de stage pensait de toi donc c’était la première fois 
que ça m’arrivait, c’était bien. Savoir où est ce que t’en étais, ta marge de progression 
entre le début et la fin du stage et ce qui restait encore à acquérir… euh donc… c’était 
intéressant. » 

- Ou si cela n'a pas été le cas pour eux, certains pensent qu'il devrait en être ainsi : 

	 I1 "Des fois on oublie qu'on est là pour apprendre, qu'on est là pour se tromper, 
qu'on me dise "non ce que tu fais c'est pas bien, faut plus le faire, comme ça ce serait 
mieux" 
	 I6 «c’est censé être une fiche constructive et faudrait juste que tout le monde 
l’utilise comme ça »


La critique est donc vécue comme quelque chose de constructif, de positif 
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- Une interactivité irrégulière 



	 	 a) L’ absence d’échanges lors de la réalisation de l’évaluation revient 
régulièrement dans les entretiens 


	 	 	 a.a) Elle est parfois vécue comme un manque : 


	 I1 "Je lui ai demandé pourquoi il ne m'en avait pas parlé avant, et il m'a dit "je ne 
voulais pas t'embêter avec ça"! (...) Je lui ai dis c'est dommage si tu ne m'en parles pas 
je ne peux pas progresser, je ne peux pas me remettre en question"

	 I5 « J’ai pas pu prendre conscience de là où j’aurais pu m’améliorer » 
	 I6 "si on ne nous en parle pas avant, on le remarque pas forcément" 

- La personnalité des protagonistes a pu, d’après le ressenti de nos internes, être un 
facteur limitant aux échanges :


	 I3 «  j’osais à peine dire ce qui n’allait pas trop …c’était difficile, il y avait de la 
timidité des deux côtés lorsqu’on parlait du truc un peu plus professionnel quoi, mais 
voilà… »

	 I7 « humainement il s’en rendait pas compte mais il était complètement fermé 
(…) j’étais pas du tout d’accord et dès que je commençais à argumenter il coupait la 
discussion il n’entendait pas la critique (…) Il n’y a pas eu du tout d’échange. Il n’a pas 
demandé d’avis à l’autre praticien » 
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- Parfois une peur de blesser l’interne avec qui une relation proche a été nouée nous 
est rapportée.


	 I3 « le soir on se voyait hors niveau professionnel on était pas des amis mais on 
avait une relation particulière et du coup, Ils rigolaient de ça en disant : « attention il faut 
qu’on valide ta feuille de stage » et tout ça donc c’était une forme de blague » alors que 
ce même interne souligne l'importance d'un « regard un peu plus extérieur et un peu 
plus neutre. »

	 I5 « elle ne voulait pas forcément me froisser (…) Elle avait peut être le sentiment 
d’avoir échoué par rapport au fait de me l’avoir déjà dit avant. De ne pas avoir assez 
progressé à ses yeux ce n’était peut être pas assez satisfaisant pour elle, et après elle 
l’a pris peut être de son côté comme un échec »


	 	 	 a.b) Cependant l’absence d’échanges n’était parfois pas perçue 
comme problématique


- Soit parce que la communication avait été bonne tout au long du stage, ce qui 
semble fortement impacter l’investissement dans la démarche d’évaluation :


	 I2 « Je lui ai filé la feuille. La semaine suivante elle me l’a rendue. On en a pas 
parlé elle m’a dit que tout était bon. (…) Mais je ne pense pas qu’ils en aient discuté 
entre eux. Ils en ont pas discuté avec moi non plus. La prat’ principale m’a demandé si 
j’avais des remarques j’ai dit non. Pas de concertation, tout a été fait au fur et à mesure. 
La communication était satisfaisante. Ils étaient disponibles, et l’une était ouverte a la 
discussion. »

	 I3 «  Ils me l’ont remplie quelques jours plus tard et me l’ont redonnée en me 
disant que globalement c’était ce qu’ils avaient dit avant » 
	 I10 « On a pas eu à refaire le point plus que ça au moment de l'évaluation de 
stage, parce que l'évaluation, au final, et le debriefing se faisaient au fur et à mesure du 
stage. On n'a pas attendu la dernière minute pour que les langues se délient »
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- Soit par désintérêt pour l’évaluation :


	 I1 «  t’es pas là quand elle t’évalue et elle te rend une feuille (…) je suis sûre 
qu’elle aurait été ouverte à la discussion, après par flemme ce que je voulais c’était être 
validé »

	 I8 «  Il avait déjà l’idée de ce qu’il allait me dire et de ce qu’il allait mettre… et 
voilà … (…) Pour ça,  je te mets ça parce que… et pour ça je te mets ça parce que… et  
voilà. je n’ai pas été forcément opposant…parce que l’ensemble était plutôt … ça se 
passait plutôt bien, c’est pas comme si c’était des notes qui allaient m’invalider ou une 
évaluation que j’aurais trouvé injuste »  

	 	 b) Dans plusieurs entretiens on nous rapporte de bons échanges pendant 
l’évaluation :


	 I4 « Je voulais m’améliorer donc une réunion tous ensemble c’était super (...) Et 
ils ont discuté ensemble de quelle note me mettre (…) ce qui était bien c’est qu’il y 
avait les trois et qu’ils étaient capable entre eux de se parler (…) je l’ai plutôt bien 
vécu »

	 I9 « on a discuté point par point de tous les éléments de la feuille d’évaluation » 

- Il semblerait qu’une discussion, même unilatérale, puisse être considérée comme 
plus positive qu’une absence complète d’échanges :


	 I4 « Le fait que j’étais là n’a pas changé leur décision et j’étais contente de faire 
partie du truc (…) Même si je n’ai pas parlé pendant qu’ils m’ont noté c’était mieux que 
de recevoir une feuille. »
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- Une palette d’émotions hétérogène 



	 	 a) L’évaluation a été ressentie comme une expérience négative par 
certains internes, les émotions rapportées sont diverses. On retrouve :


	 	 	 a.a) Un sentiment d’injustice du à un décalage d’opinions :


	 I1 « moi j’étais pas trop d’accord »

	 I5 «  je pense que ne pas être synthétique en terme de médecine c’est pas 
dramatique ça peut se travailler encore en SASPAS, ça m’avait marqué (…) elle avait un 
ton un peu grave alors que le reste du stage s'était bien passé (...) je ne m’attendais pas 
à ce que ça ait une importance aussi grande »

	 I6 « on m’a mis des choses qui ne me correspondent pas (…) Je pense que la 
personne qui m’a évalué m’a mal cerné (…) Aussi un peu d’incompréhension j’ai pas 
trop compris les remarques (…) ceux qui sont invalidés c’est pas toujours pour les 
bonnes raisons… »  
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	 	 	 a.b) De la déception :


	 I1 « t’es toujours un peu déçu si tu n’as pas que des A »

	 I6 «  j’étais un peu déçue, j’ai récupéré un papier chez la secrétaire on a pas 
vraiment parlé en face «  

	 	 	 a.c) Du stress :


- par l’effet de surprise  

	 I8 « ça a été fait vraiment à la toute toute fin de stage et euh on a pas eu le 
temps, on m’avait pas prévenu, ça m’a mis un peu la pression… »

	 I9 « j’ai été pris un peu au dépourvu car on ne s’était pas dit : on se fixe tel jour, 
telle heure pour l’évaluation »


- du fait du jugement par ses pairs

	 I6 « c’est des médecins qui ont de l’expérience qui disent si tu seras un bon 
médecin ou pas… »

	 I9 « sur le moment ça te fait un peu réfléchir ça crée un petit sentiment de stress 
(…) c’est un peu le moment où tu te dis… moi qui ai choisi médecine générale est ce 
que le médecin qui t’a formé pense que tu peux faire ce métier après, donc c’était un 
tout petit peu angoissant » 

	 	 	 a.d) Une infantilisation :


	 I2 « les lettres ça fait classe de primaire un peu bidon » 

	 	 	 a.e) Une perte de confiance en soi :


	 I6 « Moi quand j’ai reçu la feuille ça m’a un peu braqué, ça m’a fait perdre un peu 
confiance en moi sur certains points » 
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	 	 	 a.f) Du dégoût :


	 I6 « j’ai trouvé cette éval’ un peu inutile vu qu’on me le dit qu'à la fin du stage et 
que je ne peux pas me corriger me reprendre j’étais un peu dégoutée, en colère. » 

	 	 	 a.g) De la colère :


	 I6 « un peu déçue, un peu en colère » 

	 	 b) A contrario on note un ressenti positif dans plusieurs entretiens :


	 	 	 b.a) Une confirmation du bon déroulement du stage :


	 I3 "c’était du coup le moment de redire ce qu’ils avaient pensé de moi et c’était 
plus sympa de le ré entendre à la fin »

	 I7 « il était hyper content de moi. Il m’a dit que j’étais la meilleure interne qu’il ait 
eue dans son cabinet donc ça s’est très bien passé »

	 I8 « C’était pas stressant parce que je sentais que le stage se passait bien… » 

L'interne 8 a ressenti un soulagement lors de son évaluation :  
	 I8 « J’étais soulagé parce que tu officialises le fait que tu valides ton stage » 

	 	 	 b.b) Un réconfort sur sa pratique future :


	 I3 « ça m’a conforté un petit peu, j’avais plutôt confiance dans leur jugement et 
dans le boulot que j’avais fait. »

	 I9 «  j’étais content d’avoir une bonne évaluation et ça m’a conforté aussi dans 
l’idée de mon choix de spécialité quoi pour mon internat de faire médecine générale. 
J’étais rassuré. » 
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2) Les pistes d’amélioration 

- L’instauration de séances d’évaluation supplémentaires en cours de stage est 

évoqué dans tous les entretiens :


	 	 a) Pour une évaluation de mi-stage en plus de l’évaluation finale :


	 I4 « il faut déjà en obligatoire une évaluation en moitié de stage parce que ça m’a 
vraiment aidé » 
	 I6 «  s’il y a des choses à corriger, il faudrait en parler au milieu du stage (…) 
j’aurais aimé qu’on me fasse les remarques avant pour que j’essaie de corriger mes 
erreurs (…) Ça serait bien d’avoir une évaluation de mi-stage » 
	 I7 « qu’il y en ait au moins deux évaluations pendant le stage à trois mois et à six 
mois » 

	 	 b) Pour une évaluation tous les 2 mois :


	 I1 « Genre tous les deux mois il faudrait qu’il y ait une évaluation » 
	 I2 « je pense que peut être faire une évaluation (…) à deux mois , quatre mois, six 
mois… ça pourrait être bien » 
	 I5 « on m’a pas assez évalué régulièrement pour me dire mes difficultés. Et là où 
j’aurais du accélérer et faire un peu mieux les choses (…) je voulais faire un point tous 
les deux mois qu’ils me disent réellement ce qu’il fallait que j’améliore et ça m’a donné 
un vrai cap pour progresser et voir là où ça pêchait où je pouvais m’améliorer » 
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	 	 c) Pour une évaluation en début, à la moitié, puis à la fin du stage 
	 

	 I3 « au début où tu arrives ils te disent un peu les objectifs du stage… en milieu 
de stage ils te font un débrief en disant ça ce serait à améliorer… des trucs un peu plus 
formalisés (…) et à la fin te dire quelle évolution tu as eue »

	 I4 « On a fait des points au tout départ. Je les ai vus avant le stage donc on a 
parlé un peu de ce que j’attendais du stage. Je les ai revus au bout de trois mois ce 
qu’on avait fait ensemble et ce que j’avais fait, comment j’avais pu progresser 
effectivement »

	 I9 « Euh déjà sur quand on le fait, moi je pense qu’il faudrait au minimum trois 
séances d’évaluation, une au tout début du stage, un peu informelle pour le coup, juste 
pour évaluer déjà sur tous les éléments qui sont sur la feuille ce que l’interne pense de 
lui-même… euh ça permet à l’interne de se poser des questions, de se fixer des 
objectifs pour le stage. Et au prat, au maître des stage, de se dire : « voilà et bien moi je 
vais  plus travailler sur ça avec lui je sens… qu’il peut progresser dans ce domaine- là 
etc… » euh pour que lui il essaie de s’organiser pour faire progresser son interne. 
Et après, il faudrait une deuxième évaluation en mi-stage pour faire le point par rapport 
aux objectifs de début, pour voir si on est bien dans les objectifs du prat et de l’interne 
par rapport à ce qui était fixé au début et voir s'il faut en rajouter d’autres etc.. ; voir si il 
faut rebosser, ou des choses comme ça. 
Et après, à la fin faire l’évaluation comme celle qu’on a d’habitude …ce serait plus 
pertinent » 
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- La mise en place d’un cadre formalisé


	 	 

	 	 a) Pour harmoniser les pratiques d’évaluation :


	 I1 « faut vraiment que ce soit instauré, limite obligé »

	 I7 « l’évaluation de stage donne un prétexte aux gens pour faire le point, de dire 
où est ce qu’on en est l’un par rapport à l’autre. Je pense que si on ne demande pas ils 
ne le font pas » 

- Qui sont fortement hétérogènes d'un stage à l'autre :


	 I5 « on n’a pas fait de réelle évaluation de stage en fait à la fin du stage on a fait 
un point oral »

	 I9 « C’était la première fois qu’on me faisait une vraie évaluation. » 

	 	 b) Pour qu’elles soient faites au bon moment :


	 I1 "Et surtout ce qui est dommage c'est que cette évaluation elle arrive à la fin" 
	 I6 « j’ai trouvé cette eval’ un peu inutile vu qu’on me le dit qu'à la fin du stage et 
que je ne peux pas me corriger me reprendre »

	 I9 « C’était la fin du stage et on était un peu pris par le temps, du coup on a 
donc décidé de le faire sans l’un des deux maîtres de stage. »
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	 	 c) L’utilisation d’un format papier est plébiscitée par certains : 


	 I2 "avoir une feuille ça sert à formaliser, à protocoliser les choses entre tous les 
prats"

	 I6 « au moins le fait que ce soit sur papier à rendre à la fac ben justement, c’est 
un truc qu’il faut faire, ça oblige à le faire (…) que l’éval’ soit filé à la fac, comme ça la 
fac est au courant de ce qui a été fait (…) avoir une feuille ça sert a formaliser, à 
protocoliser les choses entre tous les prat’ »

	 I9 « Le fait d’avoir une feuille ça donne déjà les grandes lignes de l’entretien pour 
une évaluation de stage sinon on partirait un peu dans tous les sens et les internes… 
même si ce n’est pas forcément l’idéal… ça permet au moins que tous les internes 
soient évalués sur la même base… » 

	 	 d) Cependant on relève quelques avis divergents sur ces sujets :


	 I6 « pas forcément de façon professorale parce que ça fait stresser, mais qu’on 
puisse en parler sans trop de stress avec le médecin qui nous évalue (...) si c'est formel 
ça risque de tourner à la même chose, en mettant des croix dans des cases (...) pas 
forcément un truc papier avec un tableau » 
On note que l'interne N°6 est ambivalente sur ce sujet, elle semble vouloir une 
formalisation des évaluations (cf section précédente) et la rejeter en même temps.


	 I7 «  mais pas à rendre a la fac, mais qu’il y ait un papier pour dépister les 
internes dangereux »
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- De meilleures interactions entre interne et praticiens





	 	 a) La présence de l’ensemble des protagonistes semble appréciée par les 
internes :


	 I1 «  Il faudrait que ce soit plus ouvert à la discussion. Il faut qu’on la remplisse 
ensemble »

	 I4 «On l’a faite ensemble donc je l’ai plutôt bien vécu (…) et ils ont discuté 
ensemble de quelle note me mettre. Le fait que j’étais là n’a pas changé leur décision et 
j’étais contente de faire partie du truc. Même si je n’ai pas parlé pendant qu’ils m’ont 
noté mais c’était mieux que de recevoir une feuille (…) c’était un vrai échange et le fait 
d’être présente j’ai bien aimé »

	 I6 « Déjà on ne me l’a pas dit en face (…) j’aurais aimé savoir l’avis des trois 
médecins (…) que ça se fasse en face à face / Moi quand j’ai reçu la feuille ça m’a un 
peu braqué, ça m’a fait perdre un peu confiance en moi sur certains points (…) alors 
que quand on est en face de quelqu’un, (…) tu peux discuter et tu peux dire à ben 
ouais, peut être bien… »
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	 	 b) L’instauration d’une auto évaluation préalable semble vécue 
positivement :

 

	 I5 « Ils me demandaient avant de me noter moi quelle note je me serais mis. En 
gros je justifiais un peu ce que je pensais et eux ensuite notaient. C’était pas mal ça 
permettait… c’était pas vexant »

	 I8 « qu’il t’implique en disant : « qu’est-ce que tu en penses » … sans être dans 
l’auto-critique, mais qu’ils disent : « est ce que tu penses que tu étais au point  là-
dessus? » et qu’on en discute et que je donne mon ressenti »

	 I9 « Elle m’a demandé ce que j’en pensais ou comment je me situais et où elle 
me situait, et c’était une vraie évaluation »


	 	 c) L’évaluation peut aussi être utile pour le MSU :


	 I5 « Quand on est maître de stage c’est pas que faire des critiques c’est aussi 
accepter d’être critiqué soi même. Donc comment ils pouvaient s’améliorer de leur côté 
(…) eux aussi m’ont demandé les critiques du stage pour qu’eux puissent s’améliorer. 
J’ai trouvé ça assez constructif »

	 I8 « et que même le prat dise : qu’est-ce que j’aurais pu faire pour que toi tu 
t‘améliores? » 
	 I10 « le principe d’évaluation à mi-parcours peut être bien, aussi bien côté 
enseignant que du côté interne. Ça permet de faire le point et de corriger certaines 
choses »
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- Adaptation du contenu de l’évaluation : 

	 	 a) On note globalement une satisfaction sur le contenu général de 
l’évaluation actuelle : 


	 I5 « Elle est déjà pas mal comme ça. » 
	 I6 « c’est pas mal dans l’ensemble je pense »

	 I8 « C’est plutôt complet quand même je trouve »


	 	 b) Mais tout de même des idées d’amélioration de la fiche d’évaluation :


	 	 	 b.a) Adapter les critères au stage chez le praticien


	 I3 « cette fiche elle n’est pas toujours très adaptée au contexte du stage chez le 
praticien » 
	 I4 "Peut être aussi adapter les questions, car chez le prat les questions n'étaient 
pas adaptées, c'était plutôt adapté hôpital des fois » 
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	 I9 «  c’est un peu bateau parce que c’est les mêmes compétences qui sont 
évaluées tout le temps dans tous les stages par lesquels on passe….alors que  ce n’est 
pas forcément les mêmes compétences dont on a besoin partout (…) C’est pas adapté 
à comment on doit être évalué par rapport aux responsabilités qu’on a et qu’on peut 
avoir en stage. »


	 	 b.b) Mieux détailler les objectifs pour une meilleure compréhension


	 I5 ""Présentation orale des dossiers" je ne vois pas trop l'intérêt, je ne sais pas si 
c'est faire une présentation power point pendant le stage ou pas. A moins que ce soit 
quand on va demander un avis au praticien, de lui présenter le patient avant de lui 
montrer"

	 I7 « Sur les items qui sont notés hygiène et propreté m’intriguent toujours. Je ne 
vois pas. Je ne sais pas à quoi ça se rapporte si c’est notre hygiène personnelle ou 
notre hygiène par rapport au patient. Je ne sais pas si c’est par rapport au fait qu’on se 
lave les mains avant de voir quelqu’un ou si c’est qu’on arrive sale en arrivant en stage  
(…) les connaissances théoriques c’est un peu dommage, on ne sait pas si c’est à la 
fin, au début… »

	 I9 «  Il y a des termes qui sont un peu vagues. Acquisitions au cours du stage 
c’est un peu vague, qu’est-ce que ça veut dire? (…) aptitudes diagnostic pareil est ce 
que c’est que clinique ou est-ce que c’est clinique avec examens complémentaires… je 
trouve que c’est un peu vague »


	 	 b.c) Proposition de supprimer certains items semblant moins pertinents


	 I3 « présentation orale d’un dossier finalement on le fait peu, l’intégration dans 
l’équipe de soins… le prat a une secrétaire quoi…. »

	 I4 «  aptitude à l’urgence, chez le prat’ c’est pas forcement adapté y a pas 
forcément eu (…) Intégration dans l’équipe de soins y a pas forcément d’équipe de 
soins donc heu inutile »

	 I10 « Relation avec le personnel soignant (…) cette case n’a rien à faire dedans 
car il n’y en avait pas (…) Intégration dans l’équipe de soins et présentation orale du 
dossier ça ne sert à rien, les deux items, on ne fait pas ça ! » 
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	 	 b.d) Des pistes pour des items à ajouter


	 I5 « gérer le temps, en gros ce qui pouvait être reporté, ce qui nécessitait d’être 
revu plus tard, ne pas se laisser prendre par le temps (…) L’attitude, c’est a mon avis là 
dessus qu’il faut porter son attention »

	 I6 « la gestion des examens en libéral ce qu’on n'a pas l’habitude quand on est 
interne »

	 I10 « Savoir si à la fin de ce stage tu es autonome comme ce stage aboutit à une 
licence de remplacement, ça serait voir si tu es apte à remplacer en fait et à être seule 
dans un cabinet… » 

	 	 b.e) La notation par lettres semble peu appréciée par les internes : 


	 I1 « honnêtement A, B, C, D, E je trouve que ça ne veut pas dire grand chose (…) 
la différence entre C et D je ne la comprends pas très bien »

	 I2 « tu enlèves les lettres et tu mets un commentaire… des petits commentaires 
personnalisés (...) de ne pas avoir des questions en mode QCM ça serait plus productif, 
plus personnalisé »

	 I7 « Je ne suis pas pour un système de notation par des chiffres ou des lettres ou 
des notes. Je trouve ça caduque (…) on nous demande d’avoir des capacités qui ne 
sont pas notables (…) les lettres ça définit pas une personne au final » 

	 	 b.f) L’utilisation de commentaires écrits revient régulièrement dans les 
entretiens :


	 I7 «  Je trouve ça dommage qu’il n’y ait pas un travail demandé au maître de 
stage non pas de notation mais de justifications, avec des phrases. Qu’ils prennent la 
peine d’écrire  (…) la plupart de ce que les gens aimeraient écrire ben là ils se 
contentent de mettre oui bof, entre A et B, très bien et bien c’est quoi? pis on sait pas 
trop » 
	 I8 «  si c’est bien, pas besoin de détailler mais s’il y a quelque chose qui est 
mauvais ou passable qu’il y ait une place pour le justifier quoi. »
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	 I9 « il faudrait plus détailler par écrit… je pense, plus par rapport aux objectifs de 
l’interne et du maître de stage définis au début »


- En aménageant un espace pour permettre aux différents praticiens d’exprimer leur 
opinion personnelle :


	 I8 « qu’il y ait une partie pour chaque prat car si on a deux prats ils n’ont pas 
forcément le même avis… Ça ce serait déjà pas mal »


- Et en laissant une place à l’interne pour répondre aux commentaires :


	 I1 « par exemple là, ça serait une ligne pour le médecin généraliste et là une 
ligne pour l’interne pour qu’il y ait un échange un peu comme tu sais quand t’as un 
accident de bagnole t’as deux côtés et chacun peut répondre »

	 I6   «  il faudrait créer quelque chose pour que le médecin dise ce qu’il pense et 
que l’interne réponde » 

	 	 b.g) L’évaluation pourrait mettre l’accent sur la progression de l'interne 
sur la durée du stage plutôt qu’un état des lieux à un instant précis :


	 I6 « une évaluation de mi-stage vers les trois mois avec à peu près les mêmes 
objectifs, avec « faut que tu t’améliores sur telle chose »

	 I7 « on ne sait pas si on a évolué dans le stage, est ce qu’on a appris quelque 
chose dans le stage. Il faudrait qu’il y ait une évolution… »

	 I9 « même si t’as une base de certaines aptitudes à acquérir, c’est plus important 
au final de voir ta progression personnelle, ce que t’a apporté le stage par rapport à tes 
attentes et par rapport à ce que tu vas faire après »
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- Mieux former les praticiens à l’évaluation  

I4 « Je crois cette case là ils ne savent pas trop quoi mettre »


	 I5 «  elles n'avaient pas l’habitude de faire des points comme ça (…) en 
hospitalier ils sont habitués à avoir des externes, des internes, ils sont un peu plus 
rodés, alors qu’en médecine générale à mon avis, ils voient un interne tous les six mois, 
ils n'ont pas tous autant l’habitude des évaluations. Ils devraient être mieux formés par 
le DMG » 
	 I7 « La relation entre les patients, entre très bien et bien, je ne vois pas trop la 
différence je pense qu'eux non plus »  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DISCUSSION 

A) Forces et faiblesses de l'étude 

1) L'échantillon 
	 	 

Notre étude s'est basée sur un échantillon d’internes comprenant 4 hommes et 6 
femmes (représentatif de la proportion hommes/femmes dans notre profession, 60% 
des nouveaux inscrits à l’ordre des médecins en 2017 étaient des femmes). Ils avaient 
réalisé leur stage pour 4 dans l’Hérault, pour 4 dans le Gard et pour 3 dans l’Aude (un 
des 10 internes ayant fait 2 stages dans des régions différentes). Aucun des 
participants n’avait fait son stage dans les Pyrénées-Orientales.

La répartition entre ville et campagne était similaire. Notre étude était limité aux 
internes du Languedoc-Roussillon et au stage chez le praticien de niveau 1. Elle ne 
peut donc pas être extrapolé sur le plan national et ne s’applique pas aux autres types 
de stage du cursus de l’internat.


Au total, nous avons mené dix entretiens n'ayant plus recueilli de nouvelles données à 
partir du huitième.


2) L'investigateur 

On notera aussi que les sujets interrogés avaient le même statut d’internes en 
médecine générale que moi, et que mon rôle de représentant de la médecine générale 
au SILR pendant mon cursus m’a fait connaître (au moins de nom) par la grande 
majorité de mes co-internes. Cela a certainement facilité le recrutement et favorisé la 
discussion. Cependant, même si l’on ne parle pas de biais en analyse qualitative, cela 
a pu avoir un impact sur le discours.


Mon manque d’expérience a pu être un frein à l’expression des participants. "La 
recherche qualitative étant interprétative par nature, elle ne peut répondre au critère 
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d’objectivité exigé en recherche quantitative mais elle doit répondre au critère de 
réflexivité, qui implique que le chercheur doit prendre conscience de sa contribution 
dans la production, de la manière dont il influence les résultats et d’en rendre 
compte » (23) 

Mon temps de parole très limité et une attitude la plus neutre possible ont du limiter au 
maximum mon influence sur le discours du participant. 


3) La méthode 

L’approche phénoménologique semble être appropriée pour ce type d’étude centrée 
sur le ressenti émotionnel. 

Ma directrice de thèse encadrant sa première thèse et n’ayant pas d’expérience sur 
l’approche phénoménologique (son propre travail de thèse utilisant une méthode 
qualitative thématique), nous avons décidé de faire appel au Dr Serayet pour co diriger 
notre travail et ainsi nous faire profiter de son expérience dans ce domaine (validation 
du DU sur la méthode qualitative, encadrement de nombreuses thèses utilisant cette 
démarche)


4) L'entretien  

La technique de l’entretien semi-directif a été retenue pour notre étude car elle 
semblait adaptée à notre type de recherche, plus abordable pour un investigateur sans 
expérience (la gestion d’un groupe étant plus complexe, avec une plus forte tendance 
à la digression et à l'émergence de leader d'opinions), et plus simple à organiser. 
Cependant des échanges dans le cadre d’un focus group auraient peut être permis de 
faire ressortir plus d’idées nouvelles et son utilisation pour des études 
complémentaires à notre travail serait justifiée.


Le guide d’entretien a tout d’abord été validé par un entretien test, et n’a pas été 
modifié pendant l’étude car la durée des entretiens (entre 11 et 19 minutes) et les 
réponses des internes semblaient satisfaisantes.
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L’enregistrement des entretiens a été fait par dictaphone, ce qui a pu gêner la parole 
de certains participants (plusieurs internes ont voulu s’assurer à plusieurs reprises que 
l’enregistrement ne serait jamais diffusé). Le lieu d’entretien était variable selon le 
souhait de l’interne, certains pouvant être plus propices que d’autres à la prise de 
parole (logement de l’interne, logement de l’investigateur, lieu public).


5) L'analyse 

Une triangulation partielle a été réalisée pour valider la méthode. Ainsi, avec ma 
directrice de thèse, nous avons analysé séparément et sans concertation préalable la 
retranscription des 2 premiers entretiens puis nous avons recoupé nos résultats. Ce 
regard extérieur renforce l’objectivité de notre travail.

J’ai analysé seul les entretiens restants.


« Triangulation : Utilisation combinée de différentes méthodes de recherche, incluant 

plusieurs sources d’information, principalement pour contrôler la validité interne des 
résultats d’une étude » (21)


Les participants n’ont pas validé leurs entretiens par une relecture de la retranscription. 
Les internes interrogés ayant atteint des niveaux différents dans leur cursus, on peut 
parler de triangulation temporelle qui selon Savoie-Zajc «  tente de prendre en 
considération la dimension évolutive du phénomène étudié » (13)


Les critères COREQ ont été utilisés pour la validité de l’étude.
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B) Les résultats 

1) Pour notre objectif principal 

La bibliographie en rapport avec le vécu des internes sur leurs évaluations étant très 
pauvre, nous ne pourrons pas faire de parallèles avec d'autres études. Cela appuie 
l'originalité et le caractère innovant de notre recherche. 

Nos résultats montrent que la démarche d’évaluation est actuellement perçue très 
différemment selon les internes et selon les MSU (d’après les propos des internes). 

Parfois comme une simple démarche administrative (validation de stage, délivrance 
d’une licence de remplacement) dont le contenu n’a finalement que l’impact que 
l’interne veut bien lui donner sur la suite de ses études, parfois comme une réelle aide 
à la progression. 

Cependant tous les internes interrogés pensent qu’elle devrait être améliorée pour un 
meilleur bénéfice pédagogique. Ils sont demandeurs d’une critique constructive qu’ils 
considèrent comme indispensable pour progresser.


Les échanges entre l’interne et les praticiens lors de l’évaluation sont en pratique très 
variables. Inexistants dans certains cas, avec une fiche remplie sans aucune 
concertation, ce qui est parfois bien vécu par l’interne (notamment si les échanges 
avaient été réguliers pendant la durée du stage, ou par désintérêt de l’interne pour la 
démarche), mais parfois vécu comme un frein à sa progression. Dans un certain 
nombre de cas, l’interaction a été tout a fait satisfaisante, ce qui est toujours associé à 
un ressenti positif par l’interne.


La relation entre l’interne et les MSU, influencée par les personnalités des uns et des 
autres, a un impact important sur la qualité de ces échanges pédagogiques. En effet, 
une relation trop distante (notamment en cas de rapport hiérarchique marqué) peut 
limiter les interactions nécessaires à la pédagogie, tandis qu'une relation trop proche 
peut être tout aussi délétère en nuisant à l’objectivité des échanges (peur de blesser, 
peur de dégrader la relation… ). Un juste milieu semble nécessaire, d’autant que la 
qualité des échanges pendant toute la durée du stage semble être un facteur 
déterminant dans l’investissement et le vécu de l’évaluation. 
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Les émotions exprimées par les participants étaient très variables. 

On retrouvait dans les vécus positifs un réconfort pour l’avenir (importance du 
jugement par ses pairs, un de nos participants mettait en avant l’importance de 
l’influence du premier stage libéral sur les pratiques futures de l’interne), ainsi qu’une 
confirmation du bon déroulement du stage.

Dans les sentiments négatifs la palette était plus variées : du sentiment d’injustice, de 
la déception, du dégoût, de la colère et une perte de confiance en soi en cas de 
mauvais commentaires. Une sensation d’infantilisation par le procédé de notation, du 
stress précédant l’évaluation (par crainte du jugement ou lors d’une évaluation faite 
sans que l’interne soit prévenu). La plupart de ces émotions négatives semblent être 
en lien avec un manque de communication entre le MSU et l’interne pendant le stage 
provoquant un décalage entre la perception que l’interne avait de sa pratique par 
rapport à celle de son MSU.


On note à plusieurs reprises dans nos entretiens un désintérêt pour cette démarche 
d’évaluation dans sa forme actuelle, aussi bien du côté des internes dont l’attention 
était portée uniquement sur la validation du stage, que pour certains MSU qui ont 
complété la fiche sans réflexion approfondie et sans concertation avec les différents 
praticiens en charge du stage (toujours selon la perception des internes). En l’état, 
cette évaluation est donc considérée, dans un certain nombre de cas, comme inutile 
d’un point de vue pédagogique.
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2) Pour notre objectif secondaire 

- L'amélioration des échanges  

Toutes les propositions de nos participants (mise à part certaines concernant la fiche 
d’évaluation) ont en commun la volonté de créer un cadre favorable à l’amélioration 
des échanges entre internes et MSU, en quantité et en qualité. Nous avons vu 
précédemment que la qualité de ces interactions étaient très variables (pendant mais 
aussi en dehors des évaluations), et que les ressentis négatifs des internes étaient  
tous liés à un manque à ce niveau.


	 	 a) Plus de moments dédiés

	 

Les participants ont tous évoqué l’importance d’introduire des séances d’évaluation 
supplémentaires, ce qui a été confirmé par d’autres études. Il est notamment 
intéressant de citer un travail de thèse réalisé sur Poitiers (24) dont le sujet était très 
proche du nôtre mais utilisait une approche quantitative. Cette étude  avait pour but de 
«  proposer un outil pédagogique permettant à l’interne de suivre l’évolution de ses 
acquisitions tout au long du semestre et au maître de stage d’adapter de manière 
évolutive les réponses nécessaires à la progression de l’étudiant ». Elle était basée sur 
un questionnaire adressé aux internes de médecine générale et quantifiait leurs 
attentes en lien avec le stage chez le praticien. Le résultat de l’étude montrait que 
«  des échanges plus réguliers entre le maître de stage et son interne pourraient 
permettre de réduire le hiatus existant entre les attentes initiales de chacun et leurs 
acquisitions finales » ce qui est en accord avec nos résultats.


On retrouve 3 types de schémas d’évaluation proposés par les internes dans nos 
entretiens : 


- l’introduction d’une séance d’évaluation à 3 mois de stage en plus de l’évaluation 
finale pour permettre à l’interne de cibler les points à améliorer avant la fin du stage 
et lui laisser ainsi le temps d’y travailler.
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- La mise en place d’évaluations à 2, 4 et 6 mois de stage, dont l’objectif est le même 
que la proposition précédente, mais avec une séance supplémentaire. Ce schéma 
est intéressant car il peut être mis en relation avec l’objectif d’autonomisation 
progressive en 3 phases proposé par la faculté (2 mois d’observation, 2 mois de 
consultations guidées, 2 mois d’autonomie complète, cf introduction) et permettrait 
ainsi de faire un point entre chacune de ces phases.


- la dernière proposition est d’instaurer une évaluation en début, milieu et fin de stage. 
Ce schéma permettrait de définir avant même le début du stage les attentes de 
l’interne, permettant ainsi au MSU de mieux cibler son enseignement, son 
encadrement...


Ces séances supplémentaires semblent tenir particulièrement à coeur des participants 
car une seule évaluation en fin de stage les empêche de cibler leurs lacunes 
suffisamment tôt et donc de les combler avant la fin du semestre.


	 	 b) Un cadre homogène


Le caractère obligatoire de ces séances d’évaluation semble être désiré par un certain 
nombre d’internes, dans le but d’harmoniser des pratiques parfois très hétérogènes. 
En effet certains MSU font déjà spontanément (ou à la demande de l’interne dans 
certains de nos entretiens) plusieurs séances d’évaluation durant le stage avec un suivi 
de la progression et des attentes de l’interne, tandis que d’autres ne font pas 
l’évaluation finale avec l’interne.


L’évaluation semble souvent faite au dernier moment du stage, voire le dernier jour, 
empêchant ainsi l’étudiant d’améliorer ses points faibles, parfois générateur de stress 
pour l’interne, diminuant la motivation des 2 parties pour la faire et posant parfois des 
problèmes d’organisation (MSU absents…). Cette problématique serait en grande 
partie résolue par l’introduction des séances d’évaluation supplémentaires dont nous 
parlions ci dessus, et une discussion sur la mise en place d’un calendrier obligatoire   
pour leur réalisation pourrait être menée, permettant ainsi qu’elles soient anticipées et 
ainsi faites dans de bonnes conditions.
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L’utilisation d’un formulaire lors de l’évaluation semble pertinente pour plusieurs des 
participants. Elle permet de fixer un cadre identique pour tous les internes et de guider 
la séance d’évaluation. Cependant on note des opinions divergentes à ce sujet, un 
interne craint que le format papier rende l’évaluation trop «  formelle  » et donc 
« stressante ». 

Plusieurs internes pensent que ce formulaire doit être rendu à la faculté pour renforcer 
son caractère obligatoire. Un interne propose toutefois qu’il ne soit pas obligatoirement 
rendu à la faculté mais qu’un formulaire pour déclarer les internes « dangereux » puisse 
être utilisé en cas de besoin.


	 	 c) Plus de dialogue lors des évaluations 


Pour améliorer les échanges, la présence de tous les protagonistes semble 
fondamentale (interne et l'ensemble des MSU).


L’idée d’une auto-évaluation préalable par l’interne revient à plusieurs reprises dans les 
entretiens et semble toujours améliorer le vécu de l’évaluation. 


Des groupes de réflexion ont travaillé sur l’évaluation des internes lors de la mise en 
place du DES. Dans la revue « Exercer  » (7) un groupe proposait une approche dite 
« réflexive » qui revient  « à apprendre par et dans l’action, autrement dit de compléter 
une formation académique par une formation par la pratique, et aussi de se former par 
l’analyse de sa propre pratique, pendant ou après celle-ci » (25) ce qui est permis par 
l’auto-évaluation car l’interne valide ou non ses actions ce qui permettrait de « donner 
du sens à sa pratique, améliorer la confiance en soi, accéder à une reconnaissance 
professionnelle » (23) 


Cette évaluation peut aussi avoir un intérêt pour les praticiens qui peuvent ainsi mieux 
identifier les attentes des internes et ainsi personnaliser leur enseignement.
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- Une adaptation du support 

Les internes interrogés, bien que globalement satisfaits de la fiche d’évaluation 
actuelle, proposent tout de même quelques modifications :


	 	 a) Adapter les critères d’évaluation 


Les critères actuels semblent, d’après nos participants, plus adaptés à une pratique 
hospitalière qu’au stage chez le praticien. Une thèse quantitative sur l’évaluation des 
connaissances des internes de médecine générale faite à Amiens en 2016 (26)  par un 
test de connaissances de 24 questions suggérait que les compétences acquises 
pendant l’internat étaient insuffisamment orientées vers la pratique de la médecine 
générale (régression des connaissances sémiologique, mauvaise maitrise des 
démarches administratives, du suivi du nourrisson et de l’HTA… tandis que la maîtrise 
des examens complémentaires s’améliorait).

Il semble donc important d’orienter les critères d’évaluation, reflets des compétences 
que nous devons acquérir, vers la pratique libérale, ce qui est en accord avec les 
nouvelles dispositions de la réforme du 3ème cycle des études médicales.


Nos participants ont proposé à plusieurs reprises la suppression de certains items qui 
paraitraient non adaptés au stage chez le praticien, notamment « présentation orale 
des dossiers », « aptitude à l’urgence », « intégration dans l’équipe de soins ».


Au contraire, des critères plus spécifiques à la pratique libérale pourraient être ajoutés. 
On retrouve comme proposition, des items en rapport avec la gestion du temps au 
cabinet, la gestion des examens et la prise d’avis en pratique libérale, l’utilisation des 
thérapeutiques spécifiques à la médecine de ville, l’acquisition de l’autonomie 
nécessaire aux remplacements, l’attitude de l’interne.
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Une liste des compétences du médecin généraliste devant être acquises au cours du 
cursus a déjà été déterminée par de nombreux travaux (27, 28).


figure 1 : Marguerite de la CNGE (29)


Dans une synthèse de ces compétences, publiée dans la revue « Exercer » en 2015 (7), 
nombre de celles-ci sont absentes de la fiche d’évaluation actuelle : « exécution des 
gestes techniques, actions de santé publique, éducation du patient, application des 
dispositions réglementaires, gestion de la formation professionnelle continue ou encore 
gestion de l’entreprise médicale ».

Une thèse de médecine de 2013 qui portait sur «  L’évaluation des compétences 
acquises par les internes de médecine générale à la fin du stage chez le praticien de 
niveau 1  » (30) montrait que les MSU interrogés considéraient que leurs internes ne 
maîtrisaient pas correctement l’information du patient, le remplissage des documents 
administratifs, l’adaptation de la prise en charge aux ressources du bassin de santé.
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Il est étonnant de constater qu’un bon nombre des compétences citées dans les deux 
travaux ci dessus, pourtant indispensables à notre profession, n’a pas été évoqué par 
les participants à notre étude.


Pour finir certains critères d’évaluation actuels semblent mal compris par les internes 
et les MSU et gagneraient, d’après nos entretiens, à être mieux définis, comme 
«  présentation orale des dossiers  », «  hygiène et propreté  », «  aptitudes 
diagnostiques  », « connaissances théoriques  » ou encore « acquisitions en cours de 
stage ». 

	 	 b) Modifier le système de notation 


Le système de notation par lettre est globalement peu apprécié par les interrogés. 
Ladite notation serait trop subjective (car trop sujette à l’interprétation de l’évaluateur) 
et serait insuffisamment personnalisée. L’utilisation de commentaires écrits en 
remplacement ou en complément de la notation revient régulièrement dans nos 
entretiens. On note la proposition de laisser une zone de commentaire pour chaque 
MSU (en cas d’avis divergents), et une zone pour permettre à l’interne d’exprimer son 
opinion sur ces commentaires. Cette envie de favoriser les commentaires écrits peut 
être mise en lien avec cette volonté d’amélioration des échanges vue précédemment.


Nos participants proposent que la notion de progression de l’interne soit plus mise en 
avant, plutôt qu’une évaluation unique à un instant précis, ce qui serait favorisé par les 
séances d’évaluation supplémentaires.


- Un intérêt pour le praticien 

L’amélioration des évaluations peut aussi avoir un impact positif sur le MSU qui 
cernerait mieux les attentes de l’interne et pourrait ainsi entendre ses critiques sur le 
déroulement du stage. En effet, une étude Grenobloise sur les attentes des internes de 
médecine générale pour le stage chez le praticien de niveau 1 et qui utilisait un 
questionnaire adressé aux internes et aux MSU en début et en fin de stage, a montré 
un décalage entre les internes qui recherchaient majoritairement l’acquisition de 
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compétences professionnelles pratiques, alors que les maîtres de stage restaient dans 
une optique de transmission de connaissances théoriques (31).


Nos participants ont émis l’idée qu’une amélioration de la formation des MSU sur 
l’évaluation des internes permettrait de mieux remplir cette fiche d’évaluation qui reste 
parfois mal comprise, de travailler leur approche pédagogique (attitude bienveillante, 
encadrement…) et de mieux cerner les attentes des internes sur le stage.


C) Perspectives 

1) Des avancées pédagogiques en déploiement 

De nombreux changements dans le système pédagogique Montpelliérain sont 
actuellement à l’oeuvre. Le développement du portfolio et la mise en place d’un tuteur 
référent pour les nouveaux internes constitue une avancée importante dans 
l’amélioration globale du suivi de l’étudiant sur la faculté de Montpellier. Une étude 
qualitative menée à Nantes (32), par focus group interrogeant les internes, les 
enseignants et les responsables facultaires, dans laquelle une promotion d’internes 
pouvait choisir entre un système d’évaluation traditionnel et un système expérimental 
incluant l’utilisation d’un portfolio, montrait que le nouveau système bien que complexe 
à mettre en place (rigueur dans la constitution du portfolio, investissement nécessaire 
des enseignants…) était plus apprécié par tous les groupes.


Le portfolio est une «  collection organisée de matériel permettant d’obtenir des 
informations sur les apprentissages effectués et sur les compétences développées par 
un étudiant » (33, 34). Ce système est important à citer dans notre travail car il permet 
un suivi régulier de l’interne par un professionnel référent et constitue un outil d’auto 
évaluation efficace qui vient se poser en complément d’une hétéro-évaluation directe 
par le praticien. Cela rejoint le souhait d’auto-évaluation que nous avons mis en avant 
dans cette étude.
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On notera aussi la mise en place de la réforme du 3ème cycle, rendant le semestre de 
SASPAS obligatoire, et orientant le cursus vers une pratique plus libérale.


2) Futures études 

Maintenant que les attentes des internes pour leur évaluation de stage chez le praticien 
sont mieux cernées, une autre étude pourrait être menée auprès des praticiens pour 
mieux évaluer leur perception de ce travail d’évaluation, l’investissement qu’ils seraient 
prêts à y consacrer et leurs attentes sur le contenu. De plus, des études similaires pour 
les autres types de stages hospitaliers ou pour le SASPAS (qui est dorénavant 
obligatoire avec la réforme du 3ème cycle), pourraient compléter ce travail. En effet la 
problématique des évaluations est bien sûr tout aussi présente en milieu hospitalier. 


Une thèse réalisait un « état des lieux des pratiques d'évaluation des compétences des 
internes de médecine générale en stage hospitalier dans les différentes facultés 
françaises » en 2015 (35) en interrogeant les responsables pédagogiques de 9 facultés 
françaises par entretien téléphonique semi dirigé. Elle montrait que des solutions à ces 
problématiques d’évaluation étaient en cours d’étude dans toutes les facultés 
interrogées, avec notamment «  l’élaboration de nouveaux outils, l'importance des 
traces écrites d'apprentissage et de l'autoévaluation, les moyens de maîtrise sur les 
stages proposés aux internes, ou encore les avantages d'une harmonisation des 
pratiques ». Cette étude souligne encore une fois l’importance de l’évaluation dans le 
processus pédagogique et montre que cette problématique est au centre de 
nombreuses réflexions dans les différentes facultés françaises.


Tout ceci pourrait à terme déboucher sur la mise en place concrète d’un nouveau 
système d’évaluation plus adapté aux différents types de stage et plus proche des 
attentes des internes et des MSU en matière de pédagogie. 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CONCLUSION 

La pédagogie médicale représente un point fondamental du travail du DMG. En 
amélioration constante depuis l’acquisition du statut de spécialité médicale de la 
médecine générale, elle semble porter ses fruits avec une nouvelle génération mieux 
formée.


Notre travail a montré que les internes ont un vécu très hétérogène de leur évaluation, 
très dépendant de leur investissement et de celui du MSU dans cette démarche, et 
surtout de la qualité de la communication pendant l’ensemble du stage. Toutes les 
évaluations réalisées en prenant le temps de la discussion et de l’échange, et/ou 
accompagnées d’interactions régulières tout au long du stage, sont toujours 
considérées comme bénéfiques et vécues positivement par les internes. Notre étude 
montre une réelle volonté de la part de nos participants d’avoir des retours réguliers  et 
francs sur leurs pratiques pour mieux cibler leurs difficultés et ainsi progresser plus 
rapidement. 

Tous les ressentis négatifs que nous avons recueillis étaient en lien avec un manque de 
communication tout au long du stage et/ou d’une évaluation faite sans interaction 
directe.


Pour améliorer cette situation, nos participants ont proposé plusieurs pistes avec

principalement une augmentation du nombre de séances d’évaluation obligatoires 
pendant le stage, (notion présente à l’unanimité avec des fréquences variables selon 
les entretiens), une amélioration des échanges interne-MSU lors de ces évaluations, 

la modification de la forme de l’évaluation avec des critères spécifiques au stage chez 
le praticien, et une plus grande place pour les commentaires écrits sur la progression 
de l’interne. Enfin il est proposé d’améliorer la formation des MSU sur ce sujet pour les 
sensibiliser à l’importance et à la bonne conduite de cet exercice. 
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Suite à notre étude nous pensons que des travaux complémentaires pourraient être 
intéressants à mener en interrogeant les MSU pour avoir ainsi une vision plus globale 
des attentes des deux parties et favoriser une véritable synergie entre le MSU et 
l'interne.

Des études similaires à celle-ci pourraient être élargies aux autres types de stage où 
l'interne de médecine générale est amené à se former et ainsi faire ressortir des 
critères d'évaluation spécifiques pour chacun d'entre eux. 


Le mot clé de cette étude est donc le compagnonnage, c'est sur ce principe que 
repose ce stage, un système de transmissions de connaissances et de formation qui a 
fait ses preuves et que les internes semblent vouloir exploiter à son maximum, 
l’amélioration du système d'évaluation n'étant qu'une piste parmi d'autres pour le 
renforcer. 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ANNEXES 

Annexe 1 : Fiche actuelle d’évaluation de stage des internes en médecine générale 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Scolarité 3ème cycle des études médicales 
Bureau DES Médecine Générale 
Tél : 04 34 43 35 40 – Fax : 04 34 43 35 45 
Mail : karine.anterrieu@umontpellier.fr 	
	 	 	 	 	 	
Arrêté	du	25/02/2016																																												
	
Semestre	n°	……..	 					Du	…………………………………………….20….																											Au	…………………………………………….20….	
	

ETABLISSEMENT	

Nom	:	……………………………………………………………………………..	

Ville	:	………………………………………………………………………………	

Spécialité	du	service	:	…………………………………………………….	

Chef	de	service		
Nom/prénom	:	………………………………………………………………	
	

INTERNE	
	

Nom	(de	jeune	fille)		……………………………………………..	

Prénom	…………………………………………………………………	

Année	du	DES	:				…………	

	

GRILLE	D’EVALUATION	:	APTITUDES	PROFESSIONNELLES		
	

Echelle	d’évaluation	:	A	=	très	bien,	B	=	bien,	C	=	assez	bien,	D	=	passabe,	E	=		mauvais	(justifier)	
	 	 A	 B	 C	 D	 E	

1	 Connaissances	théoriques	 	 	 	 	 	

2	 Aptitudes	diagnostiques	 	 	 	 	 	

3	 Aptitudes	thérapeutiques	 	 	 	 	 	

4	 Aptitudes	à	l’urgence	 	 	 	 	 	

5	 Hygiène	/	Propreté	 	 	 	 	 	

6	 Relations	avec	les	patients	 	 	 	 	 	

7	 Ponctualité,	assiduité	 	 	 	 	 	

8	 Présentation	orale	de	dossiers	 	 	 	 	 	

9	 Intégration	dans	l’équipe	de	soins	 	 	 	 	 	

10	 Acquisitions	au	cours	du	stage	 	 	 	 	 	

Observations	éventuelles	

Aspects	positifs	:	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	

Difficultés	rencontrées	:		

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	

Avis	du	chef	de	service	ou	du	Maître	de	stage	référent	(MSR)																																																								

(SASPAS,	Praticien,	Gynéco-Pédia)	:		

Avis	favorable			� 	

Avis	défavorable	� 	

	

Signature	et	Cachet	du	Chef	de	Service																				Signature	de	l’Interne	 	 										

ou	du	MSR	

Fiche	à	retourner	entièrement	complétée	
au	bureau	DES	MG	dès	la	fin	de	chaque	stage		

	

Stage	validé			� 	OUI	

																									� 	NON	

Le	Doyen	de	la	Faculté	de	

Médecine	Montpellier-Nîmes,	

	

	

Michel	MONDAIN	

FICHE	D’EVALUATION	DU	STAGE	DE	

L’INTERNE	DE	MEDECINE	GENERALE	



Annexe 2 : Formulaire d’information et de consentement, questionnaire démographique 

Thèse pour DES de médecine générale 
Interne : Raederstoerffer Arthur 

Directeur de thèse : Dr Kinné Mélanie 
Co-Directeur de thèse : Dr Philippe Serayet 

N° de codage de l’entretien :


Je certifie avoir donné mon accord pour participer à une étude qualitative en entretien individuel au sujet 
du stage chez le praticien de niveau 1, j’atteste avoir eu la possibilité de poser toutes les questions que 

je souhaitais et avoir obtenu des réponses satisfaisantes. 


J’accepte volontairement de participer à cette étude. Mon consentement ne décharge pas les 

organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la loi. 

Je comprends que les informations recueillies sont strictement confidentielles et à usage exclusif des 

investigateurs concernés.

J’ai été informé(e) que mon identité n’apparaitra dans aucun rapport ou publication et que toute 

information me concernant sera traitée de façon confidentielle (respect du secret professionnel). 

J’accepte que les données enregistrées à l’occasion de cette étude puissent être conservées dans une 

base de données et faire l’objet d’un traitement informatisé non nominatif. J’ai bien noté que le droit 

d’accès prévu par la loi « informatique et libertés » s’exerce à tout moment.


Fait à : ………………………………., Date : ………………………………


Nom de l’interviewé : ……………………………………………………………..


Signature de l’interviewé (précédée de la mention « lu et approuvé ») : 

Je soussigné(e) Mr Raederstoerffer Arthur, investigateur de l’étude, certifie avoir communiqué à 

…………………………………………….. toutes les informations utiles sur les objectifs et les modalités de 

cette étude. 

Je m’engage à faire respecter les termes de ce formulaire de consentement, afin de mener cette étude 

dans les meilleures conditions, conciliant le respect des droits et libertés individuelles et les exigences 

d’un travail scientifique. Fait à ......................................., le .................................. Signature
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Annexe 3 : guide d’entretien 

Bonjour, 


Je suis interne en dernier semestre de médecine générale. L’entretien que nous allons 
faire a pour but de mieux comprendre ce que les internes attendent de leur stage chez 
la praticien et essayer, si nécessaire, de l’améliorer.


Je te remercie d’avoir accepté de participer à cette étude. Nous venons de signer le 
formulaire de consentement et tu as accepté que l’entretien soit enregistré. Tout 
restera comme convenu anonyme. Nous pouvons donc commencer.


	 1) Comment s’est passé ton stage chez le praticien?


	 2) Qu’as tu pensé de ta progression lors de ce stage? 


	 3) Comment as tu ressenti tes échanges avec tes praticiens?


	 4) Comment as tu vécu ton évaluation de stage?


	 5) Si tu le juges nécessaire, quelles sont selon toi les pistes d’amélioration 
possible de ces évaluations?


	 	 Relance : je présentais la fiche d’évaluation actuelle (annexe 1) si 
nécessaire pour fournir un support à la discussion  
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Annexe 4 : exemple d’analyse de retranscription 

- Si tu le juges nécessaire, quelles sont 
les pistes d’améliorations possibles 
selon toi pour ces évaluations ? 

- je pense que peut être faire une évaluation 
à mi stage, voir à deux mois , quatre mois, 
six mois… ça pourrait être bien, que ce 
soit en stage prat’ ou de SASPAS, mais 
moi que ce soit moi ou mes prat’ quand il y 
avait un truc qui n’allait pas ils me le 
disaient. Donc ça permet de changer de 
pratiques au fur et à mesure. Quand tu 
gardes pour toi, et lui pour lui, et il te le sort 
à la fin du stage… moi ça m’est pas arrivé 
mais je sais que ça été le cas en discutant 
avec d’autres internes. J’ai entendu une 
histoire ou un prat à dit à l’interne : j’aurais 
bien aimé faire une consult’ d’une demi 
journée avec toi pour qu’on voit comment 
ça se passe que j’apprenne de ta façon de 
faire. Mais il n’en a pas reparlé et l’interne 
s’est pas lancé du coup à la fin du stage il 
ne s’était rien passé… Mais ça peut valoir 
le coup. 


- Je montre la feuille d’évaluation actuelle 
que penses tu de la fiche d’évaluation?


- Sur la feuille, les lettres ça fait classe de 
primaire un peu bidon, tu enlèves les 
lettres et tu mets un commentaire… des 
petits commentaires personnalisés on va 
dire. Hygiène propreté c’est un peu bidon 
mais bon ça va c’est pas si mal. Mais les 
lettres… de ne pas avoir des questions en 
mode QCM ça serait plus productif plus 
personnalisé, mettre plutôt connaissances 
théoriques et tu mets plutôt des 
commentaires. Ça serait mieux de le faire 
avec l’interne de façon plus concerté. 
Malheureusement en fin de stage c’est un 
peu le papier que tu donnes à ton prat’ 
pour avoir la validation parce que la fac le 
demande et passer au stage suivant elles 
sont pas très exploitées au final. Je pense 
ça rendrait plus service si c’était au cours 
du stage, un examen un petit débriefing 
avec les mêmes items. Après avoir une 
feuille ça sert a formaliser à protocoliser les 
choses entre tous les prat’. Mais pour moi 
ça se faisait au fur et à mesure sans que ce 
soit protocolisé sur une feuille.


- Merci beaucoup.

(3) proposition d’introduire des évaluations de 
stage à mi parcours, voir tous les 2 mois


(2) bonne communication pendant le stage


(1) importance d’une communication au fur 
et à mesure et pas en fin de stage 
uniquement, plus d’interactivités serait 
bénéfique 


(2) hétérogénéité des pratiques selon les 
terrains de stage


(3)  Intérêt pour le MSU d’apprendre de son 
interne, notion d’échange dans les 2 sens


(1) impression d’infantilisation par le système 
de notation par lettre 


(3) proposition de supprimer la notation par 
lettre et de la remplacer par des 
commentaires écrits (« plus productif, plus 
personnalisé »)

(2) plutôt satisfait des items 


(3) propose une évaluation en présence de 
l’interne


(1) ressenti comme une simple formalité 
administrative pour passer au stage 
suivant peu exploité


(3) l’évaluation serait plus utile en cours de 
stage


(3) importance de conserver un format papier 
pour uniformiser les pratiques entre les 
terrains de stage
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 
l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la 
médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 

Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 
enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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RESUME 

Introduction : L’évaluation de stage des internes en France, conformément à la 
réglementation, consiste à faire remplir par le responsable du stage un formulaire avec 
une notation par lettres pour plusieurs catégories. Cette évaluation est identique dans 
tous les stages de l’internat, hospitaliers ou libéraux. Nous nous sommes intéressés 
dans cette étude au vécu des internes en rapport avec cette évaluation lors de leur 
stage chez le praticien de niveau 1. Notre objectif secondaire était de recueillir, si 
nécessaire, leurs propositions pour y apporter des modifications.


Méthode : Notre étude était qualitative. Nous avons interrogé dix internes ayant fait 
leur stage dans le Languedoc-Roussillon par entretiens semi dirigés comprenant 5 
questions ouvertes. L’analyse était basée sur une approche phénoménologique. 

Résultats : Nos résultats principaux montrent un intérêt très variable porté à cette 
évaluation, avec de fortes variations de la qualité des interactions entre internes et 
MSU. Enfin les émotions exprimées par nos participants étaient hétérogènes, les 
ressentis négatifs étaient associés à un manque de communication avec les praticiens.

Dans les pistes d’amélioration proposées, on trouve principalement l’introduction de 
séances d’évaluation supplémentaires, une nécessité d’homogénéisation des 
pratiques et d’amélioration des interactions, une adaptation du support d’évaluation au 
stage chez le praticien et une proposition d’amélioration de la formation des praticiens 
à cette démarche.


Conclusion : Notre étude met principalement en évidence la volonté des internes 
d’optimiser la communication avec leurs MSU, les séances d'évaluation étant une part 
fondamentale de ces échanges. Des pistes intéressantes d’adaptations de ces 
évaluations pour le stage chez le praticien de niveau 1 ont été proposées dans ce 
travail. 

Mots clés : médecine générale, étude qualitative, évaluations, stage chez 

le praticien, ressenti, communication, compagnonnage 


