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Introduction :

La formation professionnelle, et notamment celle des internes en médecine générale,
bascule progressivement d'un paradigme d’enseignement vers un paradigme
d’apprentissage. Ces évolutions pédagogiques entrainent une adaptation des objectifs
de formation, favorisent la réflexion et proposent une formation centrée sur 'autonomie
de I'étudiant (1). Il est désormais attendu de l'interne qu’il valide l'acquisition de
compétences. Une compétence est définie comme « un savoir agir modulable (...)
pour aborder une situation clinique ou professionnelle authentique et complexe » (2).

Les compétences du médecin généraliste sont décrites au sein d'un « référentiel
métier et compétence » (3). Un référentiel similaire a destination des internes de
médecine générale (4), a été publié en 2013 (5) et décrit les 6 compétences :

e Premiers recours, urgence

e La continuité des soins, le suivi au long cours, la coordination des soins

o L’éducation a la santé, le dépistage, la prévention, la santé individuelle et
communautaire (Annexe 3)

e L’approche globale, la complexité

o Larelation médecin/malade, la communication, 'approche centrée sur le patient

e Le professionnalisme

Ainsi que leurs niveaux (6) d'apprentissage (novice, intermédiaire, compétent).

L’acquisition de ces compétences a pour objectif de permettre la certification du futur
médecin généraliste par son DMG (7). Depuis 2017 les internes de médecine générale
de la faculté de Rennes 1 se sont vu proposer un outil supplémentaire participant au
processus de certification. |l s’agit d’'un questionnaire d’autoévaluation qui permet de
situer les étudiants dans leur progression par compétence (8). Cet outil se nomme « La
toile des compétences » et appartient a un processus d’évaluation formative.
L’évaluation formative est un « Processus d’évaluation continue ayant pour objet
d’assurer la progression de chaque individu avec une démarche d’apprentissage dans
'intention de modifier la situation d’apprentissage ou le rythme de cette progression
pour apporter, s’il y a lieu, des correctifs appropriés (9)». Cette grille n’est pas associée
a un seuil de réussite, c’est-a-dire a un « Niveau de qualité a partir duquel on considére
une performance comme réussie (9) ».ll n’a pas été trouvé dans la littérature
d’expérimentation de l'outil ou de comparaison des résultats produits par l'outil a
d’autres méthodes d’évaluation. Nous nous sommes demandé quel était le profil de
compétence moyen obtenu via la « toile des compétences » en Education, Prévention,
Dépistage (EPD) ?

La littérature produite par la faculté de Rennes 1 se concentre sur cette compétence.
Elle est définie comme la « Capacité a accompagner « le » patient dans une démarche
autonome visant a maintenir et améliorer sa santé, prévenir les maladies, les blessures
et les problemes psychosociaux dans le respect de son propre cheminement, et donc
a intégrer et a articuler dans sa pratique I'éducation et la prévention » (Annexe 3).

En 2013 le Dr Sabourin (10) avait cherché a mettre en avant d’éventuels indicateurs
de développement de cette compétence en fonction de I'avancée dans le cursus, en
vue de créer un référentiel national. Elle fait écho a des travaux de théses synchrones



et de méme méthode conduits sur d’autres université du grand ouest : Nantes, Poitiers,
Tours et Angers (11,12,13,14).

Ces travaux ont notamment mis en évidence des attentes spécifiques en termes de
formation a la communication en EPD. Pour les internes interrogés, le succés des
démarches de prévention et d’éducation résidait dans I'efficacité de la communication
médecin-patient. lls souhaitaient donc davantage de formation dans ce domaine. Cette
enquéte sur Rennes mettait également en avant l'attente de cours davantage
pratiques que magistraux, notamment dans le domaine de 'EPD.

La création du tutorat du SSES, a l'université de Rennes 1, en 2019 pourrait répondre
a ces attentes (15). Le SSES est un dispositif innovant, qui vise a initier 'ensemble
des étudiants en troisieme année de médecine a la promotion de la santé par la
réalisation d’actions concrétes (16,17). Pour ce travail ils sont répartis en groupes et
tutorés par un interne de médecine générale ou de santé publique volontaire. Les
tutorés bénéficient de cours magistraux et d’ateliers pratiques de posture éducative et
de séméiologie. Parmi les thémes proposés en intervention on trouvait : I'alimentation,
les addictions, I'exposition aux écrans, la santé sexuelle et affective, I'activité sportive.
lls sont intervenus dans des milieux divers : scolaire, carcéral, associations de
patients, EHPAD. Afin de pouvoir accompagner leur groupe les internes volontaires
ont bénéficié d’une formation a I'’éducation pour la santé.

Les bénéfices de la participation du tutorat du SSES ont été étudiés par H. Josselin
dans ses travaux de thése (18). lls ont notamment souligné que l'inscription au tutorat
était grandement motivée par un désir de progression en éducation pour la santé. Cela
s’est-il traduit par une meilleure progression sur les auto-évaluations des étudiants ?

Le principal objectif de cette étude est d’étudier le profil moyen en EPD des internes
en DES de médecine générale sur la faculté de Rennes 1. L’objectif secondaire est de
rechercher un éventuel bénéfice de compétence en éducation qui serait lié a la
participation au tutorat du SSES.



Matériel et méthode :

Etude rétrospective descriptive portant sur I'évaluation du niveau de la compétence
EPD des internes de médecine générale de faculté de Rennes.

Population

Le critére d’inclusion dans I'études est : I'inscription en DES 1 de I'internat de médecine
générale sur la faculté de Rennes 1 en 2017.

Les critéres de non-inclusion sont de deux ordres. Le premier étant I'exercice d’un droit
au remord a I'issu du DES 1 de médecine générale. Le second concerne les étudiants
issus d’autres spécialités, entrés dans la formation par I'exercice d’un droit au remord
en 2017.

Afin de recueillir leur consentement au recueil de données, I'ensemble des internes
potentiellement concernés par I'étude a regu un mail d’information. La possibilité était
donnée de s’opposer a la collecte de leurs auto-évaluations en réponse a ce courrier.
Le mail précisait que les données seraient traitées de fagcon anonyme. Il n’y a pas eu
de retour de mail s’opposant a la collecte des données.

Certains des internes de la population étaient inscrits a la formation de tuteur du SSES.
Ces internes avaient bénéficié d’'une demi-journée de formation a I'éducation pour la
santé dispensée par I'IREPS. Cette intervention reprenait des notions théoriques
concernant I'éducation pour la santé ainsi qu’'une formation a la démarche projet en
promotion de la santé. Il leur a également été proposé la participation a des GEP, afin
d’échanger sur leurs éventuelles difficultés et incertitudes dans 'accompagnement de
leurs groupes. Enfin, deux mois avant l'intervention, les internes pouvaient assister
aux ateliers préparatoires du SSES pendant lesquelles les étudiants tutorés
présentaient leurs interventions a un expert du public ciblé.



Outil (Annexe 2)

« La toile des compétences » est une grille d’auto-évaluation, dont la mise a jour est
obligatoire pour tous les internes en fin de DES 1, de DES 2, de DES 3. Les étudiants
déposent l'auto-questionnaire rempli dans leur portfolio (PF). Il s’agit d’'un espace
personnel sécurisé sur le site internet du DMG. La présence et la qualité de ces auto-
évaluations sont des critéeres retenus dans le processus de certification final de
I'interne. Afin d’apprendre a utiliser cet outil les internes sont formés a son utilisation
par le DMG lors de journées d’initiation obligatoires au cours de leur premier semestre
d’internat.

Cet outil de suivi de niveau de compétence est un tableur Excel. || comporte un onglet
pour chacune des six compétences. Les données qui sont traitées ici sont issues de
'onglet « Prévention - Education » (Annexe 3)

Cet onglet évalue le niveau de compétence en EPD via trois grandes capacités :

- Laprévention et le dépistage, capacité définie comme « I'ensemble de mesures
visant a réduire le nombre et la gravité des maladies et des accidents » (OMS
1948)

- L’éducation du patient, capacité dont nous pourrions rapprocher la définition de
celle de I'éducation pour la santé qui « a pour but que chaque citoyen acquiére
tout au long de sa vie les compétences et les moyens qui lui permettront de
promouvoir sa santé et sa qualité de vie ainsi que celles de la collectivité. » (35)

- L’implication du soignant, capacité pour laquelle il n’existe pas de définition
précise mais qui pourrait étre définie comme la faculté a placer le patient en
position de sujet dans 'ensemble des démarches précédentes.

Chacune de ses capacités est décrite par 11 indicateurs (soit 33 indicateurs étudiés
au total). Un indicateur décrit soit un savoir, soit un savoir-agir, soit un savoir-étre.

Les indicateurs sont classés par niveaux d’acquisition croissants au sein de chaque
capacité. Il en existe trois (10) :

1) Les indicateurs de niveau novice sont normalement acquis en fin de DES 1

2) Les indicateurs de niveau intermédiaire sont normalement acquis en milieu ou en
fin de DES 2,

3) Les indicateurs de niveau compétent sont normalement acquis en cours ou en fin
de DES 3, voire pour certains seraient a acquérir a la fin d’'un DES de quatre ans.

Pour chaque indicateur I'interne peut répondre sur I'outil par OUI (acquis) ou NON (en
voie d’acquisition ou non acquis). Chaque validation d’indicateur enregistré par
I'interne se reporte automatiquement dans les bilans ultérieurs. A contrario si la notion
portée par l'indicateur n’est pas acquise les cases des bilans ultérieurs sont laissées
vierges.

La note obtenue sur les 11 indicateurs, qui composent chaque capacité est ensuite
reportée sur 10. Pour plus de lisibilité, une représentation graphique en radar retragant
les acquisitions de I'année se crée automatiquement sur la page finale.



Chronologie
Entrée DES 2
Inscription
Entrée tutorat SSES
DES 1 * DES 2
Formation a Formation Interventions
l'outil IREPS SSES
(facultatif)
® @ ® @ @
2018 2018 2019
Entretien DES 2 DES 2
de fin Rencontres Bilan 2
DES1 Tuteurs / groupes tutorés ‘Toile des
Bilan 1 Ateliers préparatoires SSES compétences’
‘Toile des
compétences’

Traitement des données

L’investigateur a bénéficié d’'un accés administrateur supervisé par le DMG aux PF.
Cela lui a permis de collecter les « Toiles de compétences ».

L’anonymisation des données a été faite par attribution d’'un nombre aléatoire compris
entre 1 et 105. La correspondance avec les identités des étudiants n’a été accessible
gu’a l'investigateur et a été détruite a I'issue du recueil des données. Les données ont
été rassemblées dans un tableur Excel.

Quelques relances ont été effectuées via les réseaux sociaux ou via les adresses
courriel de la faculté lorsque les données recueillies n’étaient pas exploitables
(données incomplétes, format incompatible).

Dans le tableur, le profil de chaque interne a été codé en fonction de sa participation
ou non au service sanitaire, de la présence d’un bilan 1 exploitable et d’'un bilan 2
exploitable.



Critéres de jugement
Principal

A partir du profil de compétence individuel, les résultats obtenus sont agrégés par
indicateur. Ceci permet de décrire le profil de compétence pour I'ensemble des
internes de la promotion. Une étude de la distribution des notes a ensuite été réalisée.

La progression est mesurée par la différence de score de la note sur 10 entre les
premiers et seconds bilans.

Les statistiques observationnelles ont été réalisées avec toutes les « Toiles de
compétence » disponibles (indépendamment de la complétude du bilan 2).

Secondaire

Il consiste en la recherche d’'une différence de moyenne par capacité entre les groupes
tuteurs et non tuteurs avant puis aprées le tutorat du SSES. L’hypothése nulle (HO) est
définie par I'absence de différence de moyenne par capacité entre les deux groupes.

Afin de ne pas augmenter le risque alpha, les indicateurs de chaque capacité (au
nombre de 33 au total) n'ont pas été comparés. Les statistiques ont été réalisées via
le site « BiostaTGV ».

Les statistiques analytiques ont été réalisées a partir des « Toiles de compétence »
comportant deux bilans exploitables.



Résultats

Effectifs retenus

FLOW CHART

Non inclus
- 1 droit au remord sortant
- 3 droits au remord entrants

Promotion DES 1 2017

Exclusions au bilan 1
10 toiles des compétences internes
non tuteurs inexploitables
Bilan 1 (n = 95)

70 internes non tuteurs
25 internes tuteurs

Exclusions au bilan 2
| 23 toiles des compétences internes
non tuteurs inexploitables
| 6 toiles des compétences internes
tuteurs inexploitables

Bilan 2 (n = 66)

47 internes non tuteurs
19 internes tuteurs

Traitement des résultats

L’effectif du groupe tuteur étant inférieur a 30 une analyse de la distribution graphique
des réponses par capacité a été réalisée. Elle montre une absence de distribution
suivant une loi normale dans le groupe tuteur. Dés lors, le choix d’'un test non
paramétrique a été fait afin de comparer les moyennes avant et aprés la participation :
test de Mann et Whitney
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Description des réponses de la promotion en fin de DES 1 puis en fin
de DES 2.

Niveau de compétence dans la capacité : prévention (Figure 1)

1) Bilan 1 (fin de DES 1)
Les internes étudiés ont un profil novice pour la majorité. Les indicateurs de ce niveau
sont quasiment tous acquis (94,3%). Les résultats se distribuent de fagon homogéne
(entre 92,6 et 96,8%). Entre un tiers et la moitié des internes ont un profil intermédiaire
(43,12%) a compétent (39,6%).

Concernant les quatre indicateurs du niveau intermédiaire, les résultats sont compris
entre 35,8% et 58,9%. L’indicateur « capacité a répondre a une demande de
prévention exprimée par le patient immédiatement ou en organisant une consultation
spécifique ultérieure » (B1 CPI1) présente le plus haut score. Les trois autres
indicateurs ont des résultats compris entre 37,9% et 40%.

Pour les trois indicateurs de niveau compétent, les résultats sont compris entre 28,4%
et 47,4%. L’indicateur le mieux noté est la « capacité a argumenter pour convaincre
un patient non motivé a I'utilité de réaliser un acte de prévention » (B1 CPC2).
L’indicateur le moins bien noté est la « capacité a argumenter pour convaincre un
patient de renoncer a un acte de prévention injustifié ou inutile » (B2 CPC3).

2) Bilan 2 (fin de DES 2)

Les indicateurs de niveaux novices sont acquis chez tous les internes (100%). Neuf
internes sur dix (91,7%) valident le niveau intermédiaire avec une répartition de
résultats compris entre 84,8% et 97%. Prés des trois quarts des internes (73,7%) ont
validé les indicateurs de niveau compétent, avec des résultats compris entre 56,1% et
84,8% La « capacité a argumenter pour convaincre un patient a un acte de prévention
injustifié ou inutile » était acquise chez 37 internes (56,1%) il s’agit de I'indicateur qui
avait la plus faible progression sur ce niveau.

CAPACITE PREVENTION
100
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Figure 1: niveau en capacité prévention
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Niveau de compétence dans la capacité : éducation (Figure 2)

1) Bilan 1 (fin de DES 1)
Le niveau novice est acquis pour 78,6 %, le niveau intermédiaire pour 52 %, le niveau
compétent pour 42.1 % des internes.

Les quatre indicateurs de niveau novice se répartissent de fagon inhomogéene (64,2%
- 98,9%). L'indicateur qui présente la note la plus basse, est « peut faire des confusions
entre les concepts d’éducation a la santé du patient (prévention primaire), d’éducation
du patient a sa maladie (connaissance, acceptation de la maladie) et d’éducation
thérapeutique du patient (démarche de prise en charge personnelle) (B1 CEN1).
L’indicateur « limite I'éducation a des conseils et a de l'information » (B1 CEN2)
comporte 64 (67,4%) réponses positives. 80 internes (84,2%) expriment « des
difficultés a mettre en place les différents concepts éducatifs » (B1 CEN3). Enfin, 94
internes (98,9%) sont « conscients de nécessaires acquisitions a réaliser dans le
domaine de I'éducation » (B1 CEN4).

Les résultats pour les quatre indicateurs du niveau intermédiaire sont homogénes avec
des résultats compris entre 43,2 et 56,8%.

Les résultats pour les trois indicateurs de niveau compétent sont compris entre 17,9%
et 70,5%. Lindicateur « Accepte l'idée que I'éducation se construise dans la durée »
(B1 CEC2) est le mieux noté. L'indicateur « profite de certaines consultations
« simples » ou qui laissent du temps pour faire le point sur des mesures d’éducation
pertinentes » (B1 CEC3) est le moins bien noté.

2) Bilan 2 (fin du DES 2)

Les indicateurs de niveau novice sont acquis pour les trois quarts de I'effectif (77,7%).
Il est observé sur les deux premiers indicateurs une régression des scores,
respectivement 6,6% et 3,8%. Les indicateurs de niveau intermédiaires sont acquis
chez huit internes pour dix (85,6%) avec des résultats entre 80,3% et 89,4%. Enfin
les indicateurs de niveau compétent sont acquis a 80,8%. L’indicateur « profite de
certaines consultations « simples » ou qui laissent du temps pour faire le point sur des
mesures d’éducation pertinentes » (B2 CEC3) est celui qui progresse le plus.

CAPACITE EDUCATION
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Figure 2 : niveau en capacité éducation
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Niveau de compétence dans la capacité « implication » (Figure 3)

1. Bilan 1 (fin de DES 1)

Le niveau novice est acquis pour la moitié (49,1 %) des internes. Le niveau
intermédiaire est acquis pour les trois quarts (74.22%) des internes. Enfin le niveau
compétent est acquis pour un peu plus de la moitié (54,75%).

Concernant les trois indicateurs de niveau novice : les résultats sont compris entre
36,8 et 56,8%. Le score le plus bas correspond a un indicateur formulé : « tente
d’assumer la responsabilité de la santé du patient sans respecter son autonomie et
sans lui laisser cette responsabilité » (B1 CIN1). Le score le plus haut est I'indicateur
« met en avant les risques pour le patient de devenir malade plutét que les avantages
attendus pour sa qualité de vie et la promotion de sa santé » (B1 CIN2). 51 internes
(53,7 %) « recherchent 'adhésion du patient en argumentant ses propositions sur son
raisonnement sans tenir compte des représentations du patient » (B1CIN3).

Concernant les indicateurs de niveau intermédiaire les résultats sont compris entre
49,5% et 89,5%.

Concernant les indicateurs de niveau compétent les résultats sont compris entre
17,9% et 77,9%. Le score le plus bas, porte sur lindicateur « collabore a un
programme d ‘éducation thérapeutique pour un patient atteint de maladie chronique
visant a moduler ses habitudes de vie et a le rendre plus autonome dans la gestion de
sa santé » (B1 CIC2).

2. Bilan 2 (fin de DES 2)

Il N’y a pas de progression concernant les indicateurs de niveau novice acquis a 49%.
Les indicateurs de niveau intermédiaires sont acquis pour 88,6% des internes avec
des résultats compris entre 74,2% et 100% Enfin les indicateurs de niveau compétent
sont acquis pour 73,5% (40,9%-98,8%)

La plus haute progression d’indicateur s’observe sur la collaboration des internes a un
programme d’éducation thérapeutique (augmentation du score de 23%).
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Figure 3 : niveau en capacité implication
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Difféerences de moyenne observée par capacité entre les groupes
tuteurs et non tuteurs

Les résultats sont repris dans le tableau 1. Nous détaillons pour exemple la capacité
« éducation ».

1) Bilan 1 (fin de DES 1)

Dans la capacité « éducation » le groupe des internes tuteurs obtient une moyenne de
5,07/10, écart-type 2,06. Le groupe des internes non-tuteurs acquiert une moyenne de
5,99/10, écart-type 1,88. La comparaison des moyennes des internes tuteurs et non
tuteurs par un test de Mann et Whitney est significative avec p= 0,02.

2) Bilan 2 (fin de DES 2)

Dans la capacité éducation le groupe des internes tuteurs obtient une moyenne de
7,90/10 avec un écart-type de 1,67, le groupe des internes non-tuteurs acquiert une
moyenne de 8,24/10 avec un écart-type de 1,28. La comparaison de moyennes est
non significative avec p = 0,36. Le groupe des internes tuteurs progresse en moyenne
de 3,11/10 avec un écart-type de 2,67, le groupe des internes non-tuteurs a une
progression de moyenne de 2,47/10 avec un écart-type de 1,43. La comparaison de
la progression par la différence des moyennes entre les deux groupes par un test de
Mann et Whitney est non significative avec p= 0,11.

Tableau 1 : comparaison des moyennes des niveaux des niveaux de
compétences
Internes Tuteurs (n =19) Non tuteurs (n = 47) P-value

Moyenne  Ecart type Moyenne Ecart-type

(sur 10) (sur 10)
Prévention Bilan 1 5,36 2,20 6,11 2,41 0,25
Bilan 2 8,61 1,43 9,13 1,10 0,12
Progression 3,25 2,32 3,32 2,02 0,81
Education Bilan 1 5,07 2,06 5,99 1,88 0,02
Bilan 2 7,90 1,67 8,24 1,28 0,36
Progression 3,11 2,67 2,47 1,43 0,11
Implication Bilan 1 5,79 1,95 6,05 1,32 0,17
Bilan 2 6,94 1,74 7,35 1,25 0,37

Progression 1,26 1,52 1,43 1,42 0,67
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Différences observées entre les groupes sur un tracé en radar pour la
capacité « éducation » (Figure 4)

Avant leur participation au tutorat du SSES, soit au bilan 1, les internes tuteurs
estiment davantage « faire des confusions entre les différents concepts d’éducation a
la santé du patient, d’éducation du patient a sa maladie et d’éducation thérapeutique
du patient » et « limiter 'éducation a des conseils et a de I'information ». Aprés avoir
participé au tutorat du SSES, soit au bilan 2, la note des internes tuteurs est plus faible
sur ces indicateurs. Les internes non-tuteurs s’inscrivent dans une dynamique inverse.
Leurs notes sur ces indicateurs est plus basse au bilan 1, et ils progressent au bilan
2. Les niveaux de compétence finaux des deux groupes, sur cette composante, se
rejoignent.

Les internes tuteurs expriment davantage leurs difficultés a mettre en place les
différents concepts d’éducation, par rapport aux non-tuteurs au bilan 1. lls expriment
également davantage qu’ils ont des acquisitions a faire dans la compétence éducation
au bilan 1. Les internes non-tueurs rejoignent le niveau initial (bilan 1) des internes
tuteurs au bilan 2.

Concernant les indicateurs de niveaux intermédiaires, les internes tuteurs se donnent
une note moins favorable sur chacun des items. Notamment dans les composantes :
« interroge le patient sur des actions d’éducation méme s’il n'‘en est pas le
demandeur » et « apprend a la famille a faire face a des incidents critiques potentiels ».
Les niveaux finaux dans ces deux composantes sont globalement superposables.

Enfin, pour ce qui est des composantes rattachées au niveau compétent, les profils
initiaux, finaux des deux groupes apparaissent superposables. Il est a noter, que les
internes tuteurs se notent un peu mieux dans la composante « accepte que I'éducation
se construit dans la durée » aux deux bilans par rapport aux non-tuteurs. Les internes
du groupe tuteurs saisissent moins les opportunités éducatives qui se présentent au
fil des consultations aux deux bilans. Les progressions sont superposables dans cette
composante.
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EDUCATION

Peut faire des confusions entre les
concepts d'éducation a la santé du
patient ( prévention primaire),
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Figure 4 : Niveau de compétence et progression dans la capacité éducation des groupes interne tuteurs et non tuteurs aux deux bilans
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Discussion

Principaux résultats :

Concernant l'objectif principal, I'étude montre une validation des indicateurs de
niveaux intermédiaires et compétents, plus rapide qu’attendue dans les trois capacités.

Pour l'objectif secondaire, en capacité « éducation » : les moyennes des groupes
tuteurs et non-tuteurs au bilan 2 sont équivalentes. Néanmoins, les profils de réponse
sur le tracé en radar sont différents. Les internes tuteurs ont une approche plus
réflexive.

Validité interne

Il s’agit d’'une étude monocentrique. Pour autant le recrutement des internes de
médecine générale a la faculté de Rennes 1 n’a pas de raison d’étre différent des
autres universités.

Il existe des biais de sélection. Seules les toiles comportant des réponses exhaustives
sur la compétence ont été utilisées. Ainsi, I'étude n’a porté que sur les internes
impliqués dans leur formation. Des « Toile de compétences » n'ont pu étre exploitée
car rendues sur supports incompatibles.

Cette étude présente également un biais d’attrition. 29 « toiles de compétence »
étaient inexploitables au bilan 2.

L’ordre de réalisation des stages n’a pas été pris en compte. Ceci aurait pu étre
intéressant dans la mesure ou le SN1 (premier stage ambulatoire de médecine
générale) est considéré par les internes comme ayant un fort impact dans
'apprentissage de 'EPD. (10)

L’utilisation de cet outil comporte un biais de mesure. En effet I'outil a été détourné de
son usage initial. Il a été développé pour réaliser des mesures intra-individuelles. De
plus il s’agit d’'un nouvel outil pour les internes, recemment mis en place par les DMG
(19) . lls doivent donc s’approprier son utilisation. L’outil est connu pour présenter des
faiblesses (8), retrouvées dans ce travail. Certains des indicateurs sont libellés de
facon négative rendant leur compréhension difficile. La « Toile des compétences »
présente au total 216 indicateurs, parfois redondants, ce qui la rend chronophage.
Enfin, les indicateurs ne sont pas formulés comme des objectifs d’apprentissage et
peu de verbe d’action sont utilisés. Ceci pourrait limiter la capacité de l'interne a
imaginer le transfert d’'indicateurs dans son cadre de travail. Cependant il s’agit d’'un
outil de mesure reconnu. |l a été validé par ronde de Delphi (20). Le but de sa création
était de proposer une évaluation normative (c’est-a-dire d’harmoniser le processus de
certification et de fixer des repéres d’apprentissage dans le cursus).

La toile est a destination du DMG de Rennes et rentre dans un processus de
certification a I'issu du DES (21) de ce fait il généere un biais de désirabilité sociale.
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Validité externe :

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude similaire utilisant cet outil. En revanche
des études de méthode qualitative portant sur le niveau de compétence des internes
de médecine générale en EPD sont disponibles. Elles avaient pour but principal de
confronter les indicateurs retenus par le CNGE aux verbatims d’études qualitatives.
Elles ont été réalisées via des travaux de thése sur les facultés du grand-ouest pour
ce qui concerne la compétence EPD (10,11,12,13,14).

1. Concordances avec la littérature

L’'outil « La toile des compétence » a été mis en place afin de « visualiser la
progression des internes » (8). Nous observons effectivement en EPD une
progression dans les scores moyens des internes dans toutes les capacités.

a. La capacité « prévention » respecte le rythme de progression qui a été
proposé

La progression des scores, par niveau, en capacité « prévention » est cohérente avec
ce qui était attendu dans les travaux du Dr Compagnon (6). Ainsi dans cette étude, les
indicateurs du niveau novice sont acquis de fagon majoritaire, au bilan 1. Les
indicateurs des niveau intermédiaire et compétent apparaissent, logiquement, en ordre
décroissant. Au bilan 2, les indicateurs du niveau novice sont acquis pour 'ensemble
de la promotion. Les indicateurs du niveau intermédiaire sont davantage validés que
les indicateurs du niveau compétent.

b. La capacité « éducation » chez les internes participants au tutorat du
service sanitaire

i. Absence de différence de moyenne en capacité « éducation »
chez les internes tuteurs par rapport aux non-tuteurs

Nous avons choisi la capacité « éducation » afin d’identifier un gain potentiel de
compétence chez les internes volontaire au tutorat du SSES. Ce choix est justifié par
la nature de ce programme dont le sujet est la construction d’une intervention
d’éducation pour la santé.

L’évaluation d’'une formation utilise I'’échelle en quatre étapes de Kirkpatrick (1956).
La premiéere étape de ce processus consiste a évaluer la satisfaction des participants
a la formation, réalisée par l'organisation d’'un GEP. La deuxiéme consiste a
I'évaluation des apprentissages et compétences tirées de la formation. Cette étape a
été conduite via les travaux de méthode qualitative de H. Josselin (18). La troisiéme
étape consiste a évaluer le transfert des apprentissages en situation de travail. Enfin
la quatrieme étape consiste a mesurer les bénéfices en termes d’indices chiffrés.

Les travaux présentés ici mettent en avant les caractéristiques de I'étape 2,
complémentaires des travaux de H. Josselin (18). lls présentent des acquisitions de
compétence. Néanmoins les données recueillies par auto-questionnaire présentent
des limites, puisqu’il s’agit alors d’'une évaluation subjective de I'apprentissage (22).
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En revanche il existe bien une mesure avant et une mesure aprés ainsi qu’'un groupe
contrdle ce qui est identifié¢ comme une force d’étude.

L’étude n’a pas permis de mettre en évidence de différence de notes moyenne par
capacité. Cette observation n’est pas contredite par les travaux de H. Josselin (18) qui
a observé que les internes participants se sentaient « initiés mais non compétents ».

Dans notre étude, il a été observé, au premier bilan, des taux d’acquisition des
indicateurs de niveau intermédiaire, plus bas chez le groupe tuteur. Ces indicateurs
refletent davantage des savoirs-étre et des savoirs-agir. Au second bilan ces
indicateurs sont toujours moins acquis chez les internes tuteurs mais les différences
de moyenne des deux groupes sont moins grandes. Ceci indique une progression plus
forte en capacité « éducation » dans le groupe tuteur.

ii. Indices de gain de réflexivité chez les internes tuteurs

On observe des trajectoires visuellement différentes entre les deux groupes (Figure
4).

Au premier bilan, les internes tuteurs ont davantage validé les indicateurs exprimant
des limites d’acquisitions. Au deuxiéme bilan le nombre de validation de ces
indicateurs formulés de fagon négative a baissé. Cette dynamique n’a été observée
que dans le groupe tuteur. Ce point est surprenant, puisqu’un indicateur une fois validé
est automatiquement reporté sur les bilans ultérieurs. Ceci suggére que les internes
ont volontairement décochés I'acquisition de ces indicateurs. Ceci est concordant avec
les travaux du Dr Josselin (18) qui a observé une meilleure maitrise des concepts
d’éducation pour la santé a l'issu du tutorat du SSES.

Les travaux conduits en 2013 sur le grand ouest (10,11,12,13,14) ont montré une
attente de formation a la communication chez les internes de médecine générale.
Cette attente était motivée par la volonté de mener leurs actions d’EPD de maniére
plus efficiente. Plusieurs indicateurs étudiés ici évaluent des habiletés
communicationnelles. Nos travaux ont montré chez les internes ayant participé au
tutorat des taux de progressions supérieurs pour certains de ces indicateurs. Ce
résultat est validé par I'étude synchrone du Dr H. Josselin (18). Les participants « (/Is)
ont entrepris un questionnement global de leur pratique, surtout sur leur communication avec
le patient ». Cette citation souligne qu’au-dela d’une simple réflexion sur leurs habileté
communicationnelle, le tutorat a initié un questionnement global des internes sur leur
pratique. Cette faculté a s’interroger sur sa pratique entre dans la définition de I'individu
métacognitif : « l'individu capable de prendre du recul et réfléchir a sa propre pratique »
(23). L’émergence de la réflexivité est 'un des buts pédagogiques de la formation des
internes de médecine générale (6). Les internes y sont essentiellement formés par la
rédaction de RCSA, les échanges avec les MSU ainsi que les GEP. Le tutorat pourrait
donc étre un nouveau moyen de formation a la réflexivité.
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2. Discordances avec la littérature

a. Capacité « éducation »

Contrairement a la capacité « prévention » les validations d’indicateurs au bilan 2 ne
sont pas en cohérence avec les résultats prévus (6).

Au bilan 1, les indicateurs majoritairement acquis sont logiquement les indicateurs de
niveau novice suivis des indicateurs de niveau intermédiaire et compétent.

Au bilan 2, les indicateurs de niveau novice progressent peu. Les indicateurs qui sont
majoritairement acquis sont les indicateurs de niveau intermédiaire suivis des
indicateurs de niveau compétent puis des indicateurs de niveau novice.

b. Capacité « implication »

Dés le bilan 1, les scores observés dans la capacité « implication » refletent une
posture de linterne, responsabilisante ou autonomisante. Cette observation ne
correspond pas aux études antérieures qui suggéraient que I'attitude paternaliste est
I'attitude prédominante en niveau novice. (11,12,13,14).

Cette évolution de posture dans la relation a d’ailleurs été retrouvée dans les travaux
synchrones et de méme méthode menés sur les universités du grand ouest
(11,12,13,14). Les résultats ont montré une approche paternaliste de 'EPD chez les
internes de niveau novice. Les internes de niveau intermédiaire développaient une
approche davantage responsabilisante. Enfin, les internes compétents abordaient
davantage I'autonomisation du patient.

Dans « La toile des compétences » les indicateurs de la capacité « implication » sont
ceux qui reflétent le mieux I'évolution de posture de l'interne en EPD. Les indicateurs
de niveau novice qui refletent une position paternaliste sont peu validés a l'issu du
DES 1. Dés le bilan 1, les indicateurs des niveaux intermédiaire et compétent,
(correspondant respectivement a une approche responsabilisante / autonomisante)
présentent de hauts scores de validation.
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Analyse :

1) Eacteurs explicatifs d’acquisition précoce d’indicateurs de niveau supérieurs a
ceux attendus

Outre le biais de désirabilité social identifié dans cette étude, les acquisitions précoces
d’indicateurs peuvent étre expliquées par :

a. La novicité des internes

Dans toutes les capacités on note I'acquisition d’indicateurs de niveau compétent dés
le premier bilan. Les travaux réalisés a la faculté de Tours par le Dr Dussart Brulé (13)
ont montré que « Les novices respectaient le cheminement et reconnaissaient la
responsabilité du patient dans la prise en charge, en théorie. ». Les internes novices
seraient alors seulement conscients des objectifs de leur formation sans qu’un
transfert dans leur pratique soit effectivement réalisé. Le profil observé pourrait donc
étre le fruit d’'un effet Dunning-Krlger (24) : I'interne de niveau novice ayant moins été
confronté a I'exercice de 'EPD surestimerait ses compétences réelles.

b. La formation en second cycle

La population étudiée est forte de notions théoriques acquises en second cycle et
imprégnée de I'observation des pairs lors de la réalisation des stages d’externat. On
parle alors de modéle de réle (25). Sur 'ensemble des stages effectués, et notamment
lors du stage chez le praticien, désormais obligatoire en second cycle (26), il est
possible qu’une sensibilité a 'EPD se soit développée.

c. L’'image du médecin généraliste dans la société

L’image du médecin généraliste dans la société est liée a une mission de prévention.
Il est possible que les apprenants priorisent I'acquisition de cette compétence (27).
Tous les internes ont, au bilan 1, validé I'indicateur novice qui exprime I'importance de
cette compétence en médecine générale. lls sont donc susceptibles de s’investir
particulierement dans I'acquisition de la compétence EPD.

2) Facteurs explicatifs de moindre validation des indicateurs de niveau novices
dans les capacité éducation et implications au bilan 2

La rédaction des indicateurs est identifiée comme limite principale.

Les indicateurs sur lesquels une absence de progression, voire une régression
d’acquisition (CEN1, CEN2) ont été observés, sont des indicateurs qui valident une
limite dans les acquisitions, ils sont les suivants :

- CENT1 : « Peut faire des confusions entre les concepts d’éducation a la santé
du patient (...), d’éducation du patient a sa maladie (...) et d’éducation
thérapeutique (...) »

- CEN2: « Limite I'éducation a des conseils et a de I'information »

- CIN1: « Tente d’assumer la responsabilité du patient sans respecter son
autonomie et sans lui laisser cette responsabilité »
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- CIN2: « Met en avant les risques de devenir malade plutét que les avantages
attendus pour sa qualité de vie et la promotion de la santé »

- CIN3 : « Recherche I'adhésion du patient en argumentant ses propositions sur
son raisonnement clinique sans tenir compte des représentations du patient »

La formulation de ces indicateurs questionne. Elle est source de difficultés a conclure
a une progression ou a une absence de progression.

Dans l'outil « La toile des compétence », plus la note synthétique sur dix est élevée,
meilleure est considérée la maitrise de la compétence. La validation de ces indicateurs
de formulation négative, augmente la note finale de l'interne dans sa compétence. Dés
lors ces formulations complexifient la lecture du graphique en radar synthétique et de
la note sur dix de linterne.

3) Facteurs explicatifs des différences de profils observés chez les internes tuteurs
par rapport au non-tuteurs en capacité éducation

Les populations internes tuteurs et non tuteurs sont considérées comme comparables
sur leurs caractéristiques démographiques. Sont-elles comparables sur leur motivation
dans l'apprentissage de I'EPD ?

La thése d’Héléne Josselin (18) a mis en avant que les internes participants au tutorat
du SSES présentaient une appétence pour la pédagogie. lls ont « tous (..) vécu une
expérience positive en tant que tutoré (...) notamment au cours de la PACES »
Au-dela de l'attirance pour le type de dispositif, ces travaux (18) ont également mis en

évidence que l'apprentissage de I'éducation pour la santé était une des motivations
principales de l'inscription.

Perspectives : °

1) A propos de I'auto-évaluation par la toile des compétences

Les indicateurs choisis sont directement repris du « Référentiel de Compétence » ceci
afin de reproduire la complexité en situation clinique authentique de I'exercice de la
médecine générale (6). Néanmoins la complexité de leur rédaction rend I'exercice et
I'interprétation de I'auto-évaluation, processus déja subjectif, d’autant plus difficile. On
peut se demander si 'approche par objectif, dans le cadre de la rédaction de grille
d’autoévaluation, ne serait pas plus efficiente.

Des indicateurs plus spécifiques sur « la toile des compétence » pourraient apporter
une évaluation plus fidéle des internes. Selon Bastable 2014 : un objectif
d’apprentissage « est I'énoncé, en termes de comportement observable, de ce que
I'apprenant sera capable de faire aprés une activité éducative donnée » (28) La
méthode SMART acronyme anglophone pour Spécifique (facile a comprendre, verbe
d’action) Mesurable (fixer des étapes et une quantité a atteindre) Atteignable
(accessible, pas trop ambitieux), Réaliste (posséder les moyens pour atteindre les
objectifs), Temps précis (fixer une date d’échéance) dont les items ont été proposés
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par Locke en 1968 (29) permet de formuler de tels objectifs. Le programme de
résidence de médecine de famille de Montréal utilise d’ailleurs davantage de verbes
d’action dans la rédaction de ces indicateurs (30). Par exemple : I'indicateur compétent
de la capacité implication « favorise I'alliance thérapeutique » pourrait étre comparer
a l'indicateur du référentiel Canadien « Ajuste et réévalue le plan d’intervention avec
le patient (discuter des barriéres et étre facilitateur) ».

Comment rendre aisée la certification d’acquisitions complexes ? Dans la perspective
de certification : I'évaluation multimodale mise en place par le CNGE permet d’utiliser
des faisceaux d’arguments attestant du transfert effectif des indicateurs dans la
pratique. En effet, I'intégralité du portfolio est utilisée dans la certification des internes
(RCSA, rencontre tutorale, traces d’apprentissage, évaluations de stage...). Les
supports choisis demeurent cependant variables selon les DMG (19). Un travail a
d’ailleurs été réalisé afin de répertorier les données sources (RSCA, évaluation de
stage..) qui serait a utiliser pour valider I'acquisition de chaque indicateur. (31). Un
groupe de travail a initié une réflexion autour de I'harmonisation des modalités de
certifications en 2017 (19). Si cette méthode de validation d’indicateurs par preuve sur
donnée source, était adoptée elle pourrait étre comparée aux autoévaluations des
étudiants et leur permettre une rétroaction dans leurs apprentissages.

2) A propos de l'acquisition de compétence via des activité de tutorat

Lors du GEP final le retour sur I'expérience des internes qui ont participé au tutorat du
SSES était tres positif. La venue d’expert de 'REPS en amphithéatre a été tres
appréciée. La venue d’experts spécialistes du public ciblé, afin d’examiner les
propositions d’intervention des groupes tutorés a été également trés appréciée.

Quelques remarques ont été formulées. Elles reprenaient les attentes en formation
« pratique » a la communication mis en avant dans I'étude de la compétence EPD sur
le grand ouest de 2013 (10,11,12,13,14). Des ateliers pratiques de posture éducative
a I'image de ceux qui ont été proposés aux groupes tutorés seraient peut-étre une
piste.

Au-dela de 'acquisitions de compétence en éducation pour la santé, c’est I'acquisition
de compétences en pédagogie qui a intéressé les internes. H. Josselin (18) a montré
un gain de compétence dans le champ éducatif. Certains se projetaient dans un réle
de MSU.

Les internes tuteurs du SSES se sont positionnés en faveur d’'une poursuite du
dispositif avec création d’'un calendrier prévisionnel. Ceci leur permettrait de prendre
part plus facilement a 'ensemble des GEP et interventions d’experts.
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Annexe 1 : Mode d’emploi de la toile de compétence

Feuille de route pour utilisation de I'outil d’évaluation de DES de médecine générale

Argumentaire

Nous proposons d’utiliser un nouvel outil d’évaluation normative permettant :

De suivre la progression du niveau d’acquisition des compétences de I'interne au cours
de DES

L’auto-évaluation de l'interne

La réalisation d’'une évaluation en vue d’une certification finale

L’'outil pourra étre utilisé tout au long des stages aussi bien hospitaliers,
gu’ambulatoires mais les bilans de compétence seront réalisés de préférence lors des
deux derniers mois de stage. Chaque bilan ne sera finalisé et validé qu’au moment de
la rencontre tuteur.

Cette validation se fera entre le 15/08 et le 15/09de chaque année de DES lors d’'une
rencontre présentielle entre tuteur et tutoré et est obligatoire pour que I'interne passe
dans 'année supérieure.

L’interne aura I'outil a sa disposition sur une clef USB, dédiée a cet usage qui lui sera
fournie en début de DES.

Pour utiliser I'outil d’évaluation il suffit d’'un ordinateur équipé du logiciel Excel :

1/ Ouvrir le document Excel

2/ Cliquer sur le deuxiéme onglet : cursus

3/ Remplir les différents éléments

Il faut saisir dans cet onglet « Cursus » une date de début de DES (par exemple :
01/11/2014)

Cette date impliquera la date des trois bilans et ne devra pas étre modifiée

Ce deuxiéme onglet devra étre mis a jour au fur et a mesure du cursus de I'étudiant
4/ Ouvrir les uns aprés les autres les 6 onglets suivants qui correspondent aux six
grandes compétences génériques de la médecine générale et les remplir. Pour chaque
compétence, il faut renseigner toutes les capacités communes qui se déroulent au fur
et a mesure de I'utilisation. Quand l'indicateur est acquis il faut mettre « oui », s’il n’est
pas acquis, il faut mettre « non ». La somme se calcule automatiquement, ainsi que la
note qui est recalculée sur 10 pour plus de visibilité. Elle se retrouve dans le tableau
de syntheése. (Il est normal lors du premier bilan que la note soit plus proche de 3 que
de 10!). Pour le premier bilan (fin de premiére année de DES) on utilise la colonne un.
Pour le 2e bilan (fin de 2e année de DES) on utilise la colonne 2 et les cases vierges.
Pour le 3e bilan (fin de 3e année de DES) on utilise la colonne 3 et les cases vierges.
Les indicateurs validés lors d'un bilan sont considérés comme acquis dans les bilans
suivants vous n'avez alors plus aller enseigner puisque les réponses oui se sont
inscrites automatiquement.

5/ Ouvrir 'onglet 9 : synthése

Les notes de synthése et l'implantation dans le graphique radar et I'histogramme
apparaissent automatiquement. Le graphique est en rouge pour le premier bilan les
différentes couleurs apparaissant au fur et a mesure
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Annexe 2: Toile Excel-er onglet de la compétence
« Prévention, Education

»

NIVEAUX

CAPACITE COMMUNE: PREVENTION ET DEPISTAGE
NOVICE

BILAN 1| BILAN 2

Percoit I'i'mportance du réle du médecin généraliste dans les actions de prévention

Sait définir et hiérarchiser les 3 niveaux de prévention de 'OMS, primaire, secondaire et tertiaire

Comprend l'intérét de ces 3 niveaux

Sait qu'il a des acquisitions a faire dans le domaine de I'éducation du patient

Répond a une demande de prévention exprimée par un patient ou organise une consultation spécifique
ultérieure
INTERMEDIAIRE

Utilise des outils d'informations de prévention

Prescrit ou réalise a bon escient des gestes de dépistage individuels et organisés (mammographie, hémoccult)

Propose un suivi selon les résultats du dépistage avec ou sans autres intervenants

Intégre dans sa pratique qu'il est nécessaire de revoir le patient pour des consultations plus spécifiquement
dédiées a |la prévention

Est capable d'argumenter pour convaincre un patient non motivé de |'utilité de réaliser un acte de prévention
COMPETENT

Est capable d'argumenter pour convaincre un patient de renoncer a un acte de prévention injustifié ou inutile
NIVEAUX

CAPACITE COMMUNE : L'EDUCATION DU PATIENT

BILAN 1| BILAN 2

Peut faire des confusions entre les concepts d'éducation a la santé du patient ( prévention primaire),
NOVICE d'éducation du patient a sa maladie (connaissance, acceptation de la maladie) et d'éducation thérapeutique
du patient (démarche de prise en charge personnelle)

Limite I'éducation a des conseils et a l'information

Exprime ses difficultés a les mettre en place

Sait qu'il a des acquisitions a faire a ce niveau

Interroge le patient sur des actions d'éducation méme s'il n'en est pas le demandeur
INTERMEDIAIRE

Informe la famille pour qu'elle comprenne le probléme et puisse modifier certains comportements

Apprend a la famille a faire face a des incidents critiques potentiels ( crise aigue d'asthme, malaise

hvpoalycémique...)
Oriente le patient vers des activités éducatives individuelles ( exemple: consultation diététique...) ou collectives

( existantes dans un rayon d'action)

Saisit les opportunités éducatives qui se présentent au fil des consultations

Accepte l'idée que I'éducation se construit dans la durée ( plusieurs consultations)
COMPETENT

Profite de certaines consultations "simples" ou qui laissent du temps pour faire le point sur des mesures
d'education pertinentes
NIVEAUX

CAPACITE COMMUNE: LE DEGRE D'IMPLICATION DU SOIGNANT

BILAN 1| BILAN 2
Tente d’assumer la responsabilité de la santé du patient sans respecter son autonomie et sans lui laisser cette

NOVICE

responsabilité
Met en avant les risques pour le patient de devenir malade plutét que les avantages attendus pour sa qualité
de vie etla promotion de sa santé
Recherche I'adhésion du patient en argumentant ses propositions sur son raisonnement sans tenir compte des
représentations du patient

Accepte que les patients comprennent les problémes de santé de facon différente de lui
INTERMEDIAIRE

Integre que les refus du patient ne sont pas définitifs, que celui-ci peut changer d’avis et qu'il doit en tenir

compte
Met en avant les avantages attendus pour la qualité de vie du patient et la promotion de sa santé plutét que ses
risques de devenir malade

Exprime ses difficultés a respecter I'autonomie du patient quant a la gestion de sa santé

Accepte que le patient ait une autonomie dans la gestion de sa maladie et de sa santé

Comprend et accepte le refus du patient a ses propositions

)

Collabore a un programme d'éducation thérapeutique pour un patient atteint de maladie chronique visanta
moduler ses habitudes de vie et a le rendre plus autonome dans la gestion de sa santé
COMPETENT

Favorise I'alliance thérapeutique ( décision partagée et accords négociés)
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Annexe 3: référentiel métier et compétence de
I'interne de médecine générale

Définition : Capacité a accompagner « le » patient dans une démarche autonome
visant a maintenir et améliorer sa santé, prévenir les maladies, les blessures et
les probléemes psychosociaux dans le respect de son propre cheminement, et
donc a intégrer et a articuler dans sa pratique I’éducation et la prévention.
Composantes : C’est a dire en :

- Mettant en place des actes destinés a diminuer l'incidence d’une maladie par des
mesures individuelles de prévention, a favoriser un dépistage précoce des maladies,
et a réduire les séquelles d’'une maladie.

- Développant une posture qui place le patient en position de sujet, et s’engageant
dans une alliance, un partenariat en aidant le patient a construire ses compétences.

- Déterminant le moment opportun et la durée de I'action de prévention et d’éducation
pour le patient et pour soi-méme, en tenant compte des possibilités de chacun. -
Partageant le suivi avec d’autres intervenants.

- Collaborant a et/ou élaborant des programmes, des projets et des actions de
prévention et d’éducation.

- Adoptant une posture réflexive sur ces actions.

DESCRIPTION DU NIVEAU NOVICE

3N1a. Accepte la place et I'importance des différentes composantes de cette
grande compétence dans I’activité du généraliste,

On attend qu'il :

- en pergoive I'importance,

- mette en pratique essentiellement des actions de prévention primaire sous la forme
de conseils

- sache qu’il a des acquisitions a faire en particulier dans le domaine de I'éducation du
patient

3N1b. Définit ce que recouvrent les 3 niveaux de prévention de ’OMS, primaire,
secondaire et tertiaire,

On attend qu'il :

- n’ait pas de difficulté a définir, hiérarchiser ces niveaux et en comprendre l'intérét

3N2a. Posséde des notions vagues de ce que recouvre I’éducation du patient
avec ses 3 niveaux d’activité, du plus général au plus spécifique : I’éducation
pour la santé du patient, 'éducation du patient a sa maladie et I’éducation
thérapeutique du patient (se reporter aux définitions dans le mode d’emploi). On
attend qu’il :

- fasse des confusions entre ces différents concepts,

- limite I'éducation essentiellement au conseil et a I'information,

- exprime des difficultés a les mettre en pratique

- sache qu'il a des acquisitions a faire a ce niveau

3N2b. Se sent responsable de la gestion de la santé du patient.
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On attend qu'il :

- tente d’assumer la responsabilité de la santé du patient sans respecter son
autonomie et sans lui laisser cette responsabilité

- mette en avant les risques pour le patient de devenir malade plutét que les avantages
attendus pour la qualité de vie et la promotion de la santé

3N3. Argumente ses propositions dans le but d’obtenir I’adhésion du patient, par
une approche logique centrée sur son propre raisonnement et sans tenir compte
des représentations du patient

On attend qu'il :

- recherche 'adhésion du patient en pensant qu’un argumentaire fondé sur la raison
et le rationnel peut suffire

DESCRIPTION DU NIVEAU INTERMEDIARE

31a. (C) Réalise des consultations dédiées a la prévention en les intégrant aux
soins a partir de la demande du patient et de ses contraintes de médecin, (il n’est
pas besoin de tout préciser)

On attend qu'il :

- réponde dans I'immeédiat a une demande de prévention exprimée par un patient ou
programme une consultation spécifique ultérieure

- accepte, sans trop discuter, la demande du patient de lui prescrire un acte de
prévention non indispensable voire inutile

- recherche et utilise des outils d’information, d’éducation et de prévention sur des
supports différents

3l11b. (A1) Réalise les démarches et gestes de prévention dans les situations les
plus simples,

On attend qu'il :

- prescrive a bon escient et/ou réalise correctement les gestes de dépistage individuel
et organisé ou non qui font consensus (FCV, hémocult, mammographie ...) - propose
un suivi selon les résultats du dépistage avec ou sans autres intervenants

312. (A1) Reconnait que le patient est acteur de sa santé,

On attend qu'il :

- accepte que les patients comprennent les probléemes de santé de facon différente de
lui

- interroge les patients sur des actions de prévention /éducation méme s’ils n’en sont
pas demandeurs (intervention bréve par ex.)

- intégre que les refus implicites ou explicites du patient ne sont pas obligatoirement
définitifs, que celui-ci peut changer d’avis et qu'il doit en tenir compte

- mette en avant les avantages attendus pour la qualité de vie du patient et la promotion
de sa santé plutét que les risques seuls de devenir malade

313. (A2) Repeére et exprime ses difficultés a changer de posture de soignant, On
attend qu’il :

- exprime ses difficultés a respecter 'autonomie et les compétences du patient a gérer
sa propre santé

- participe aux formations qui traitent de ces difficultés

3l4a. (A1) Cherche la collaboration et le soutien de I’entourage familial pour aider
le patient,
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On attend qu'il :

- informe la famille pour qu’elle comprenne le probleme et puisse modifier certains
comportements

- apprenne a la famille a faire face a des incidents critiques potentiels (crise aigué
d’asthme, malaise hypoglycémique, ...)

3l4b. (C) Travaille avec d’autres intervenants impliqués dans la prévention et
I’éducation du patient,

On attend qu'il :

- fonctionne plutét en termes de délégation de taches (ou le médecin se décharge de
son activité d’éducation vers des professionnels paramédicaux) et s’appuie sur
d’autres intervenants

- oriente le patient vers des activités éducatives, individuelles (par exemple des
consultations avec une diététicienne formée a I'éducation thérapeutique) ou collectives
(par exemple des ateliers animés par I'équipe de coordination d’un réseau), mises en
ceuvre sur son secteur

DESCRIPTION DU NIVEAU COMPETENT

3C1. (A2) Integre couramment dans son activité de soins et dans la durée des
moments dédiés a la prévention individuelle, au dépistage organisé et a
I’éducation du patient,

On attend qu'il :

- accepte l'idée que la prévention et I'éducation se construisent dans la durée et dans
le temps, que tout ne peut pas étre résolu en une seule consultation,

- Iintegre dans sa pratique qu’il est nécessaire de revoir le patient pour des
consultations plus spécifiquement dédiées a I'éducation et a la prévention,

- profite de certaines consultations « simples » ou qui laissent du temps (demande de
certificats, problemes infectieux ponctuels, renouvellement d’ordonnances) pour faire
le point sur des mesures de prévention et d’éducation pertinentes,

- réalise réguliérement des consultations spécifiquement dédiées a la prévention et a
I’éducation en fonction des besoins et de la demande du patient et des contraintes du
meédecin

- soit en mesure de saisir les opportunités éducatives qui se présentent a lui au fil des
consultations

3C2. (C) Accompagne le patient dans une démarche d’éducation a sa santé
(posture d’éducateur),

On attend qu'il :

- accepte que le patient a une autonomie et une responsabilité dans la gestion de sa
maladie et de sa sante,

- integre que S'il est I'expert de la maladie, le patient est lui I'expert du vécu de celle-
Ci,

- favorise l'alliance thérapeutique,

- collabore a un programme d’éducation thérapeutique pour un patient atteint de
maladie chronique, visant a moduler ses habitudes de vie (tabac, alcool, exercice
physique, alimentation) et a le rendre plus autonome dans la gestion de sa santé.

3C3. (C) Clarifie les tensions entre enjeux individuels et collectifs de la
prévention pour rechercher I’adhésion du patient,
On attend qu’il :
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- Soit capable d’argumenter pour convaincre un patient non motiveé de réaliser un acte
de prévention utile pour lui-méme dans le cadre d’une action organisée

- Soit capable d’argumenter pour convaincre un patient de renoncer a un acte de
prévention inutile ou injustifié ou contraire a une éthique de justice (équité)

- Soit capable de comprendre et d’accepter le refus du patient a ces propositions

- Soit capable de reprendre ses arguments a un autre moment

3C4. (C) Collabore activement avec d’autres intervenants impliqués dans la
prévention et I’éducation du patient

On attend qu'il :

- raisonne en termes de collaboration et de partage de compétences (ou chaque
catégorie de professionnels apporte sa contribution spécifique a I'’éducation)
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