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GLOSSAIRE 
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CNGE Collège National des Généralistes Enseignants 

CNIL Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés   

DES Diplôme d’Etudes Spécialisées 

DMG Département de Médecine Générale  
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MSU Maîtres de Stage des Universités 
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PMI Protection Maternelle Infantile 

RSCA Récit de Situation Complexe Authentique 

SASPAS Stage Ambulatoire en Soins Primaires et en Autonomie Supervisée 

SENSAS Supervision par observation directe avec ENregistrement vidéo en 
Situation Authentique de Soins 

SN1 Stage ambulatoire de Niveau 1 

SN2 Stage ambulatoire de Niveau 2 

SODEV Supervision par Observation Directe avec Enregistrement Vidéo 

UPEC  Université Paris-Est Créteil 

WONCA World Organization of National Colleges, Academies and Academic                 
Associations of General Practitioners/Family Physicians 
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INTRODUCTION 

 
A. Méthodes d’évaluation pratique des internes de médecine générale à 

l’Université Paris-Est Créteil 
 

 Les stages 
 

A l’Université Paris-Est Créteil (UPEC), le Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) 

de médecine générale se déroule en trois ans et comporte une phase socle d’un an 

dont la validation est nécessaire pour la poursuite du cursus, suivie d’une phase 

d’approfondissement de deux ans (13, 53). La validation du DES de médecine 

générale nécessite l’accomplissement et la validation de six semestres de stages et la 

réalisation de travaux de stages liés à l’exercice pratique (13, 53).  

 

La phase socle comporte un stage ambulatoire de niveau 1 (SN1) et un stage 

d’urgences hospitalières. Les SN1 correspondent à des stages chez un ou plusieurs 

Maîtres de Stage des Universités (MSU) formés à accueillir des internes, que ce soit 

dans un cabinet médical, une maison de santé pluriprofessionnelle à vocation 

universitaire ou encore des centres de santé.  

 

La phase d’approfondissement comprend quatre stages : 

- un stage en médecine polyvalente hospitalière (gériatrie, médecine interne, 

médecine polyvalente…)  

- un stage santé de la femme en ambulatoire (praticien ayant une activité 

importante de gynécologie et/ou en centre de Protection Maternelle et Infantile 

(PMI)) ou en hospitalier  

- un stage santé de l’enfant en ambulatoire (praticien ayant une activité 

importante de pédiatrie et/ou PMI) ou en hospitalier (pédiatrie générale ou 

urgences pédiatriques) 

- un Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée 

(SASPAS) ou Stage ambulatoire de Niveau 2 (SN2).  

 

Un autre stage agréé pour le DES de médecine générale pourra, pendant une 

phase transitoire, être réalisé si les stages santé de la femme et de l’enfant n’ont pas 

pu être réalisés tous les deux. 
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 Les travaux d’écriture clinique 
 

Tout au long du DES, il est demandé à chaque interne de réaliser un ensemble 

de travaux d’écriture clinique (13,53). 

D’une part, ces travaux sont représentés par les travaux de stage : journaux 

de bord, récits de situation complexe authentique, comptes-rendus de groupes de 

pairs d’inspiration Balint (module Accompagnement de l’interne). En effet, dans les 

différents lieux de formation, à partir de situations professionnelles authentiques, il est 

demandé à l’interne de rendre compte de la réflexion et des travaux qui sont guidés 

par des critères d’élaboration. L’étudiant doit à cette fin produire des traces écrites 

d’apprentissage et être en mesure de les argumenter en cours et en entretien avec 

son tuteur.trice qui le suit pendant ses trois années de DES (18, 53). 

 D’autre part, par les travaux des modules facultaires réalisés hors stage, à la 

faculté de médecine (Communication en santé, Education thérapeutique-Prévention-

Dépistage, Gestes et techniques, Recherche professionnelle et thèse, Approche 

globale) (18).  

De plus, à la fin de chaque semestre, l’interne effectue un entretien individuel 

de validation avec son tuteur.trice. 

 
L’ensemble de ces stages et des séances facultaires permet à l’étudiant de 

construire des compétences professionnelles nécessaires à l’exercice professionnel 

et d’élaborer le mémoire du DES de médecine générale qui attestera du niveau de 

compétences atteint (53).  

 
 Une approche d’enseignement par compétences 

 
A l’UPEC, la formation des internes en médecine générale est basée sur un 

système d’acquisition de compétences (9, 16). Ces compétences du médecin 

généraliste sont au nombre de six :  

Approche globale, prise en 

charge de la complexité 

Il s’agit de la capacité à mettre en œuvre une démarche décisionnelle 

centrée patient selon un modèle global de santé (Evidence-Based 

Medicine (EBM), Engels…) quel que soit le type de recours de soins 

dans l’exercice de médecine générale. 
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Education en santé, 

prévention individuelle et 

collective 

Il s’agit de la capacité à accompagner le patient dans une démarche 

autonome visant à maintenir et améliorer sa santé, prévenir les 

maladies, les blessures et les problèmes psychosociaux dans le 

respect de son propre cheminement, et donc à intégrer et à articuler 

dans sa pratique l’éducation et la prévention. 

Premier recours, urgences 

Il s’agit de la capacité à gérer avec la personne, les problèmes de 

santé indifférenciés, non sélectionnés, programmés ou non, selon 

les données actuelles de la science, le contexte et les possibilités de 

la personne, quels que soient son âge, son sexe, ou toutes autres 

caractéristiques, en organisant une accessibilité (proximité, 

disponibilité, coût) optimale. 

Continuité, suivi, 

coordination des soins 

Il s’agit de la capacité à assurer la continuité des soins et la 

coordination des problèmes de santé du patient engagé dans une 

relation de suivi et d’accompagnement. 

Relation, communication, 

approche centrée patient 

Il s’agit de la capacité à construire une relation avec le patient, son 

entourage, les différents intervenants de santé, ainsi que les 

institutionnels, en utilisant dans les différents contextes les habiletés 

communicationnelles adéquates, dans l’intérêt des patients. 

Professionnalisme 

Il s’agit de la capacité à assurer un engagement envers la société et 

à répondre à ses attentes ; de développer une activité 

professionnelle en privilégiant le bien être des personnes par une 

pratique éthique et déontologique ; d’améliorer ses compétences par 

une pratique réflexive dans le cadre de la médecine basée sur des 

faits probants, d’assumer la responsabilité des décisions prises avec 

le patient. 

 

Les SN1 et SASPAS sont les stages pendant lesquels l’interne de médecine 

générale est le plus exposé aux situations cliniques et qui lui permettent de construire 

ses compétences professionnelles (7, 27). L’interne, en raison de son statut de 

médecin en formation, a besoin d’un encadrement pédagogique pour atteindre ses 

objectifs d’apprentissage. En plus des travaux d’écriture clinique, l’encadrement 

pédagogique est également assuré en stages ambulatoires par les MSU. En effet, au 

cours des stages ambulatoires d’une durée de six mois, le MSU constitue 

l’interlocuteur privilégié de l’interne. De par son encadrement, le MSU, formé à 

accueillir l’interne de médecine générale, est capable d’identifier son niveau de 
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compétences, ses points forts, ses points faibles et de fixer avec lui des objectifs 

pédagogiques de progression (7, 13).  

 
 La supervision clinique 

 

Dans le modèle pédagogique par compétences mis en œuvre dans le troisième 

cycle de médecine générale, la supervision clinique est au cœur de l’enseignement. 

La supervision clinique comprend la supervision directe et la supervision indirecte (55).  

Les supervisions directe et indirecte sont utilisées au cours du SN1 réalisé au premier 

ou au deuxième semestre du DES de médecine générale. Les trois phases de ce stage 

comportent de façon graduelle, non mutuellement exclusive, dans une logique 

d’autonomisation de l’interne : observation directe (l’interne observe son MSU lors 

de la consultation sans intervenir), supervision directe et supervision indirecte. 

  

a) Supervision directe 
 

La supervision directe se fait avec le MSU, présent physiquement lors de la 

consultation entre l’interne et le patient. Le MSU peut intervenir si nécessaire lors de 

la consultation, ou bien par le biais de moyens matériels plus complexes : glace sans 

tain ou enregistrement vidéo (55). 

La supervision directe est parfois réalisée à l’aide d’outils de supervision tels 

que la grille Calgary-Cambridge (Annexe 1). Cette grille, validée, est utilisée pour 

travailler les techniques communicationnelles des étudiants en consultation (34). Les 

autres outils non validés, utilisés à la faculté de médecine de Créteil, sont la grille de 

supervision directe (Annexe 2) ou encore la grille d’auto et d’hétéro-évaluation de 

l’interne du déroulé de consultation (Annexe 3) (grille créée par le Pr Claude ATTALI, 

professeur émérite des Universités de médecine générale). 

Cette méthode de supervision, de par la présence du MSU, peut rassurer 

l’interne et le patient : le patient fera plus confiance à l’interne si la prise en charge 

n’est pas remise en question par le MSU. Elle permet pour le MSU de mieux évaluer 

l’étudiant sur le versant relationnel et communicationnel, mais aussi sur le plan 

biomédical (29, 32). Cependant, un des inconvénients majeurs de la supervision 

directe est la présence physique du MSU qui peut générer un stress pour l’interne, 

altérant la qualité de la consultation et donc son interprétation par le MSU (4, 32). 
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b) Supervision indirecte 
 

En supervision indirecte, l’interne mène en autonomie la consultation, sans la 

présence physique du MSU. Cette supervision concerne très majoritairement le 

SASPAS effectué en cinquième ou sixième semestres (44). Elle repose sur la révision 

des dossiers médicaux et des entretiens d’explicitation des situations de soins 

authentiques rapportées a posteriori par l’interne à son MSU. Ceci permet 

d’appréhender à la fois le raisonnement et la démarche clinique, le diagnostic, la 

thérapeutique, les émotions et les difficultés ressenties par l’interne (35). Un des 

avantages de cette technique est d’enlever l’anxiété de l’interne générée par la 

présence physique du MSU (35).	
Ses principales limites sont le traitement a posteriori des situations rapportées 

avec un risque de biais de mémorisation (volontaire ou non) et son caractère interne-

dépendant (29, 44). En effet, l’interne peut volontairement omettre certains aspects de 

sa prise en charge s’il n’est pas sûr de lui. Un autre cas peut se présenter : le MSU 

peut faire remarquer à l’interne de ne pas avoir prescrit un médicament et l’interne peut 

prétexter que le patient a refusé pour ne pas reconnaitre avoir commis une erreur, le 

MSU ne peut donc pas objectiver cette information. 

 
B. La Supervision par Observation Directe avec Enregistrement Vidéo 

(SODEV) 
 

La Supervision par Observation Directe avec Enregistrement Vidéo (SODEV) 

est une méthode qui a vu le jour dans les années 1980 aux Etats-Unis et au Royaume-

Uni (33, 36). Une caméra est installée soit dans le local de consultation, soit derrière 

un miroir avec ou sans tain. L’interne est filmé lors de la consultation et une séance de 

visionnage de rétroaction avec le MSU est effectuée le jour même ou en différé.   

 

1. Etat des lieux en France 
 
 

La SODEV n’est utilisée qu’exceptionnellement en France, notamment en 

raison de l’absence de dispositif institutionnel et de moyens ayant permis de la 

développer. Aucune publication française ne fait d’ailleurs mention d’un emploi régulier 

de cette méthode au sein d’un département de médecine générale français (19). 
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Le tableau ci-dessous (Tableau 1) répertorie différentes thèses ayant étudié 

l’utilisation de la SODEV ainsi que son impact auprès des internes et des MSU. Elles 

ont permis de prendre en compte leur intérêt, leur faisabilité et leurs limites dans la 

formation des internes en médecine générale.
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Tableau 1. Etat des lieux de la Supervision par Observation Directe avec Enregistrement Vidéo en France 
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2. Etat des lieux à l’international 
 

Les données de littérature s’intéressant à la SODEV sont surtout nord-

américaines et britanniques. Le premier travail concernant la SODEV, date de 1979 

au Royaume-Uni (54) et a comparé deux groupes de médecins généralistes : un a 

bénéficié d’une supervision vidéo, et l’autre, non. Les résultats montraient que les 

médecins du groupe qui avaient bénéficié d’une supervision vidéo étaient de meilleurs 

communicants concernant l’entretien avec les patients : par exemple, pour recueillir le 

motif de consultation ou encore l’histoire de la maladie. 
Peu de temps après cette publication, en 1985, une équipe américaine a utilisé 

l’enregistrement vidéo dans 400 facultés de médecines avec les internes. Ce travail 

mettait en évidence un intérêt de la vidéo pour l’autoévaluation des médecins en 

formation (33). 

En comparant les compétences en communication d’un groupe d’étudiants 

ayant bénéficié de la SODEV avec un autre groupe ne l’ayant pas eu, une étude 

anglaise, publiée en 1986, a montré que cinq ans plus tard, les étudiants du groupe 

SODEV étaient de meilleurs communicants (36). Les étudiants du groupe SODEV ont 

développé de meilleures techniques d’entretien permettant un meilleur diagnostic, en 

comparaison au groupe d’étudiants n’ayant pas bénéficié de la SODEV. 

  
En 1998, la SODEV a été expérimentée sur des internes en pédiatrie aux 

Emirats arabes unis. Cette étude a montré que l’enregistrement vidéo a permis aux 

internes d’identifier leurs points forts et leurs points faibles aussi bien sur le plan 

biomédical que communicationnel. L’enregistrement vidéo a notamment permis de 

progresser sur les techniques d’entretien (comme pour le recueil des antécédents) et 

l’empathie. Néanmoins, cette progression semble plus importante lorsque 

l’enregistrement est suivi d’une rétroaction avec le MSU (43). 

La SODEV est utilisée depuis 20 ans au sein de l’Unité de Médecine Familiale 

de l’hôpital Laval (8). En effet, au Canada, la SODEV ayant prouvé sa capacité à 

améliorer la compétence communication (4), est intégrée à chaque année de résidanat 

(l’équivalent de l’internat français). Les universités américaines utilisent également 

cette méthode au cours de la formation de leurs résidents. Par exemple, cette méthode 

est totalement intégrée au résidanat de pédiatrie à l’Université de Wayne State aux 

États-Unis depuis 1996 (22). 
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En 2012, une revue de la littérature, incluant 67 articles portant sur 

l’enregistrement vidéo de consultations de médecine, a insisté sur l’intérêt 

pédagogique de l’enregistrement vidéo, surtout lorsque ce dernier était associé à une 

rétroaction des consultations enregistrées (25).  

 

La SODEV est utilisée depuis 1980 au sein de l’Université de Leuven en 

Belgique pour améliorer les compétences communicationnelles des internes en 

médecine générale (23). 

Une étude britannique publiée en 2012 (26) a montré que la SODEV permet 

aux médecins en formation de se perfectionner en gestes utiles en médecine générale 

tels que la suture de plaies. 

  

Enfin, selon la thèse de Gaëlle JACQUET (31), plusieurs pays ont déjà 

expérimenté la SODEV : le Canada, les États-Unis, le Royaume-Uni, les Pays-Bas, la 

Suisse, l’Allemagne, la Belgique, le Danemark, la Finlande, la Norvège, la Suède, la 

Slovénie, la Bulgarie, Malte, le Liban, le Brésil et la Corée du Sud. Ces 

expérimentations ont toutes souligné l’intérêt pédagogique de la SODEV, et que celle-

ci permettait notamment aux internes de devenir de meilleurs communicants, de mieux 

établir une relation avec le patient. 

 
C. Justificatif de l’étude  

 

Selon les données actuelles de la littérature, aucun travail français n’a étudié 

de façon explicite la faisabilité de la SODEV, c’est-à-dire le caractère possible et 

réalisable de la supervision vidéo sur les plans humain et technique. De plus, aucune 

étude ne s’est intéressée à l’apport de la supervision vidéo dans l’acquisition des 

compétences professionnelles autres que la communication.  

C’est pourquoi le Département Universitaire d’Enseignement et de Recherche 

en Médecine Générale (DUERMG) de la faculté de médecine de l’UPEC a développé 

l’étude SENSAS (Mise en œuvre d’une Supervision par observation directe avec 

ENregistrement vidéo en Situation Authentique de Soins). Cette étude, soutenue par 

l’UPEC, a remporté en 2017 un appel à projet pédagogique IDEA (Individualisation, 

Diversification, Evaluation, Accompagnement).	 IDEA est un dispositif animé par 8 
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établissements du pôle recherche et d’enseignement supérieur de l’Université Paris-

Est qui vise, entre autres, à améliorer la qualité des enseignements. 

 Dans un objectif d’amélioration de la formation des internes de médecine 

générale, le DUERMG a ainsi voulu expérimenter la SODEV chez les internes de 

médecine générale de l’UPEC.  

 

L’objectif principal de cette étude était donc d’expérimenter et évaluer la 

faisabilité et l’intérêt perçu de l’utilisation de la SODEV comme outil de formation et 

d’évaluation des apprentissages des internes de médecine générale au cours des 

stages ambulatoires du DUERMG de l’UPEC.  
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MATERIEL ET METHODES 
 

A. Schéma et population d’étude  
 

1. Type d’étude  
 

Il s’agit d’une étude observationnelle de cohorte prospective dans le cadre d’une 

étude pédagogique pilote soutenue par l’UPEC, l’étude SENSAS. La SODEV a été 

intégrée dans les stages SN1, pôle femme enfant (PFE) et SASPAS. 

Au sein des structures ambulatoires d’accueil des internes, les MSU du 

DUERMG de l’UPEC ont évalué leurs internes de médecine générale sur une période 

d'un an, soit deux semestres de stages ambulatoires, entre novembre 2017 et avril 

2018, puis entre mai et octobre 2018.   

 

2. Recrutement des maîtres de stage des Universités et des 
internes 

 

Un échantillonnage de 40 MSU a été réalisé en amont de l'étude, selon l'âge, 

le genre du MSU, le type de stage, le type de structure d'exercice (cabinet, maison de 

santé pluriprofessionnelle, centre de santé), l'ancienneté en tant que MSU, le statut 

d'enseignant et/ou tuteur auprès des internes de médecine générale. 

Du fait du refus ou de l'absence de réponse de participation de 19 MSU sur les 

40 présélectionnés, l'ensemble des MSU affiliés au DMG (soit 99 MSU) a été contacté 

par téléphone par les coordinateurs de l’étude pour étendre l'échantillon de MSU et 

avoir suffisamment d'internes à chaque semestre (l'objectif décrit dans le protocole 

étant de 25 internes par semestre, soit 50 sur une année). Il s’agissait d’un accord sur 

la base du volontariat.  

Au final, ont participé : 
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Au premier semestre Au deuxième semestre 
27 MSU 29 MSU 

- 15 MSU d’internes en SN1 
- 1 MSU de stage PFE  

- 11 MSU d’internes en SASPAS 

- Les mêmes MSU ont participé à l’étude 

SENSAS au second semestre, à part un 

MSU d’internes en SN1 et un MSU 

d’internes en SASPAS qui ont souhaité 
arrêter la SODEV à la fin du premier 

semestre.  

- Quatre autres MSU ont été recrutés au 

début du second semestre. 

  

 Une réunion d’information destinée aux MSU qui ont accepté de participer à 

l’étude a été organisée en octobre 2017 afin de leur présenter l’étude et les former à 

la SODEV. A l’issue de cette réunion, chaque MSU est reparti avec les documents 

relatifs à l’étude :  

- grille Calgary-Cambridge (Annexe 1) 

- grille de supervision directe (Annexe 2)  

- grille d’auto et d’hétéro-évaluation de l’interne (Annexe 3),  

- protocole de l’étude (Annexe 4)  

- note d’information aux internes (Annexe 5)  

- note d’information aux patients (Annexe 6)  

- tableaux de recueil des données quantitatives (Annexe 7)  

- et une caméra vidéo. 

Les reprographies des documents et le matériel utilisé ont été financés par le 

dispositif IDEA. 

 

Tous les internes de médecine générale de l’UPEC en stage ambulatoire dont 

le ou les MSU ont accepté de participer à l’étude étaient éligibles à la SODEV. L’étude 

leur a été présentée lors des réunions de début de stage ambulatoire organisées à la 

faculté de médecine Paris-Est Créteil (en novembre 2017 pour le semestre d’hiver 

2017-2018 et en mai 2018 pour le semestre d’été 2018). Après les réunions de début 

de stage ambulatoire, un courriel a été envoyé aux internes par le coordinateur 

principal leur rappelant les modalités de l’étude. 

Concernant la participation des internes, les MSU ayant accepté de participer à 

la SODEV proposaient l’étude à leurs internes. Outre le recueil de leur accord, les 
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internes devaient avoir acquis suffisamment d’expérience et d’autonomie pour être 

capables de consulter seuls. 

 

B. Dispositif et modalités pratiques 
 

1. Dispositif 
 

Concernant le matériel utilisé, il s’agit d’une caméra GoPro® avec un trépied 

que l’interne a appris à utiliser avant le début de la SODEV par l’intermédiaire de son 

MSU formé. Chaque GoPro® était fournie avec une carte micro SD. Un tutoriel écrit a 

été remis au MSU avec la caméra lors de la réunion d’information et de formation des 

MSU (Annexe 4). 

 

Le choix de la GoPro® est purement pratique. En effet, cette caméra d’action, 

habituellement utilisée dans le domaine du sport, peut s’adapter à tous les cabinets de 

médecine générale, de par son petit format et sa mobilité.  

Ci-dessous, un exemple de mise en place du matériel d’enregistrement vidéo 

(caméra GoPro® avec un trépied). Les photos suivantes (photos 1 et 2) ont été prises 

le 18 décembre 2018 au sein du cabinet médical du Dr C. à Paris. 

 
 

 
Photos de la caméra GoProâ 

 
 

1 2 
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2. Modalités pratiques 
 

Avant tout, l’interne et le MSU devaient recevoir au préalable le consentement 

oral du patient pour l’enregistrement vidéo et l’observation de la consultation par une 

tierce personne. Une note d’information était également affichée dans la salle d’attente 

et/ou présentée par l’interne au patient en début de consultation. 

Ensuite, l’interne lançait l’enregistrement vidéo au début de l’entretien et 

réalisait seul sa consultation, sans la présence du MSU, qui se tenait toutefois à sa 

disposition si besoin. La caméra était positionnée entre l’interne et le patient de sorte 

à voir les deux personnes sans observer le patient lors de l’examen physique, 

préservant ainsi son intimité (Photo 3, prise également le 18 décembre 2018 au sein 

du cabinet médical du Dr C. à Paris).   

 
 

 
Photos de la caméra lors de la consultation 

 

A la fin de la consultation, l’interne arrêtait la caméra. Une rétroaction avec le 

MSU était réalisée dans un second temps, dans un délai allant du jour même de 

l’enregistrement à une semaine environ, après l’enregistrement. 

Il s’agissait de visionner la consultation filmée avec le MSU, directement de la 

caméra à l’aide d’un câble USB	sans téléchargement sur l’ordinateur du MSU. A l’issue 

du visionnage, le MSU incitait l’étudiant à évaluer sa performance. Le choix des 

situations de soins à superviser était laissé au libre à l’interne et du MSU, en fonction 

des problématiques identifiées par chacun des protagonistes.	Lorsque des difficultés 

étaient identifiées grâce à la rétroaction, le MSU pouvait délivrer une prescription 

pédagogique à l’interne, lui conseillant de revoir la prise en charge d’un patient ayant 

3 
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une pathologie particulière, ou bien revoir les hypothèses diagnostiques d’un 

symptôme, ou encore lui faire travailler des techniques de communication. Une fois 

visionnée, la vidéo était effacée de la GoPro®. 

 

Bien que les internes pouvaient s’organiser comme ils le souhaitaient, il leur a 

été proposé lors des réunions de début de stages ambulatoire, de filmer une à deux 

demi-journées consultations par semaine lors de leur stage.	Un objectif de nombre de 

vidéos devant faire l’objet d’une rétroaction avec le MSU a été donné aux internes en 

début de chaque semestre : au moins 6 vidéos par semestre pour les internes en SN1, 

de 9 à 12 vidéos par semestre pour les internes en SASPAS et en stage PFE (12 

vidéos pendant le premier semestre de l’étude, 9 vidéos lors du second semestre). 

 

C. Variables étudiées 
 

1. Faisabilité 
 

La faisabilité de la SODEV a été déterminée par les variables suivantes :  

- le nombre d’internes ayant effectué des supervisions vidéo 

- le nombre de propositions d’enregistrements aux patients 

- le nombre d’enregistrements vidéo réalisés 

- l’acceptation du patient concernant les enregistrements vidéo 

- le nombre de refus d’enregistrement des patients et les raisons des refus 

- le nombre de rétroactions réalisées 

- le type d’outils d’évaluation utilisés : grille Calgary-Cambridge (Annexe 1), grille 

de supervision directe (Annexe 2), grille d’auto et hétéro-évaluation du déroulé 

d’une consultation (Annexe 3) 

- la facilité d'utilisation du matériel vidéo  

- la possibilité d’aménagement de temps d’enregistrement vidéo des 

consultations 

- l’aménagement de temps pour la rétroaction avec le MSU 

- la régularité de l’hétéro-évaluation par le MSU 

- la faisabilité et la généralisation de la SODEV dans le cursus du DES de 

médecine générale. 
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2. Intérêt 
 

L’intérêt de la SODEV a été déterminé par l’intermédiaire des variables suivantes :  

- le nombre et le type de compétences professionnelles travaillées 

- les apprentissages et difficultés de l’interne 

- les prescriptions pédagogiques du MSU 

- l’intérêt de la SODEV dans la démarche diagnostique et décisionnelle 

- l’intérêt de la SODEV dans le déroulé de consultation 

- l’intérêt de la SODEV dans les techniques de communication 

- l’intérêt de la SODEV dans la dimension relationnelle 

- l’intérêt de la SODEV dans la fixation d'objectifs de progression pédagogique 

pour l'interne	
- le renforcement de la qualité de rétroaction du MSU. 	

	
D. Plan de recueil des données 

 

1. Tableau de recueil de données quantitatives 
 
 

Un tableau de recueil de données quantitatives (Annexe 7) a été rempli par 

l’interne avec le MSU à l’issue de chaque situation filmée et chaque séance de 

rétroaction, avec les variables suivantes :  

- numéro de consultation avec proposition d’enregistrement : l’interne devait 

noter l’ensemble des consultations au cours desquelles un enregistrement a été 

proposé, cela permettait de quantifier le nombre de propositions 

d’enregistrement 

- réalisation de l’enregistrement : l’interne devait répondre « Oui » ou « Non » ; 

si l’interne avait répondu « Non », une précision sur le motif de la non réalisation 

de l’enregistrement sous forme de texte libre était attendue 

- date de la proposition de l’enregistrement : cela permettait de déterminer la 

période de réalisation des enregistrements et des rétroactions durant le 

semestre 

- réalisation de la rétroaction : l’interne devait répondre « Oui » ou « Non » ; si 

l’interne avait répondu « Non », une précision sur la ou les raisons de la non 

réalisation de la rétroaction sous forme de texte de libre était attendue 
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- mode de sélection de la rétroaction : aléatoire, choix de l’interne ou choix du 

MSU 

- utilisation d’un outil de supervision : l’interne devait répondre « Oui » ou 

« Non » ; si la réponse était « Oui », l’interne devait préciser le ou les outils de 

supervision utilisés (grille Calgary-Cambridge, grille de supervision directe, 

grille d’auto et hétéro-évaluation) 

- compétences professionnelles travaillées : « Approche globale, prise en 

charge de la complexité » et/ou  « Education en santé, prévention individuelle 

et communautaire» et/ou « Premier recours, urgences» et/ou « Continuité, 

suivi, coordination des soins » et/ou « Relation, communication, approche 

centrée patient » et/ou « Professionnalisme » 

- remarques du MSU suite à la SODEV sous forme de texte libre,  divisées en 

trois catégories : difficultés de l’interne, apprentissages de l’interne et 

prescriptions pédagogiques du MSU. 

 

Une fois remplis par l’interne, les tableaux de recueil de données quantitatives 

ont été directement remis lors des réunions de fin de stages ambulatoires organisées 

à la fin du semestre à la faculté, ou envoyés par courriel au thésard et/ou au 

coordinateur principal de l’étude SENSAS. 

 
2. Questionnaire de satisfaction 

 
Un questionnaire de satisfaction (Annexe 8) a été remis aux internes 

participants à la fin de chaque semestre lors des réunions de fin de stages 

ambulatoires. Il était récupéré le jour même ou par courriel en cas d’absence de 

l’interne à ces réunions. Il était auto-administré et comportait 30 questions réparties en 

cinq parties :  

- caractéristiques de l’interne : âge, sexe, type de stage réalisé, semestre de 

stage en cours 

- faisabilité de la SODEV : possibilité d’aménagement de temps pour les 

enregistrements vidéo des consultations et la rétroaction avec le MSU, 

acceptation du patient concernant les enregistrements vidéo, facilité d'utilisation 

du matériel vidéo… 
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- intérêt de la SODEV : dans la démarche diagnostique et décisionnelle, dans 

les techniques de communication, dans le travail des compétences 

professionnelles de médecine générale… 

- appréciation globale de l’interne vis-à-vis de la SODEV : avis sur la 

faisabilité et la généralisation de la SODEV dans le cursus du DES de médecine 

générale à l’UPEC 

- une partie « Commentaires libres » permettait aux internes d’exprimer de 

manière anonyme leur avis sur la SODEV. 

 

Les réponses au questionnaire ont été évaluées selon une échelle de Lickert à 

cinq items : « Tout à fait d’accord », « D’accord », « Partiellement d’accord », « En 

désaccord », « Tout à fait en désaccord ». 

 

E. Aspect réglementaire 
 
La Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) a été 

contactée par le coordinateur principal de l’étude avant le début de celle-ci et a indiqué 

que l’étude SENSAS ne nécessitait pas d’accord écrit des patients quant à la 

participation à la SODEV. Par ailleurs, l’étude a été enregistrée auprès du 

Correspondant Informatique et Libertés (CIL) de l’UPEC en janvier 2018. 

 Une déclaration simplifiée MR-003 a été faite le 24 janvier 2019 auprès de la 

CNIL. Après avoir analysé la déclaration émise, la CNIL a indiqué que l'étude ne 

relevait pas de la demande d'autorisation. En effet, concernant la procédure « 

recherche biomédicale », cette étude était « hors CPP (Comité de protection des 

personnes)» au sens de la nouvelle loi Jardé (17, 48). 

 Pour rappel, la loi Jardé (17), publiée en 2012 et modifiée par ordonnance en 

2016, définit le cadre réglementaire de la « recherche impliquant la personne humaine 

» (40), c’est-à-dire les projets portant sur des actes pratiqués sur les personnes 

participantes (traitement, décision de traiter ou non, moyens de surveillance et de suivi 

médical). Notre étude ne reprenant pas ces actes, elle était hors loi Jardé et il n’était 

donc pas nécessaire de faire une déclaration CPP, d’autant plus que cette étude portait 

sur les pratiques d’enseignement, en particulier des étudiants dans le domaine de la 

santé. 
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Conformément aux nouvelles dispositions réglementaires du Règlement 

Général sur la Protection des Données (RGPD) du 25 mai 2018 (15), l’étude SENSAS 

a donc fait l’objet d’une inscription dans un registre du traitement des données, en 

interne, par le délégué à la protection des données de l’UPEC (déclaration numéro 

FRT-000001, faite le 9 juillet 2019).  

 

F. Analyse  
 

1. Analyse statistique 
 

L’ensemble des données recueillies ont été saisies et analysées au moyen d’un 

tableur Microsoft Excel® 2016. Les variables qualitatives étaient présentées en effectif 

(n) et pourcentages (%), les variables quantitatives en termes de médiane intervalle 

interquartile. L’analyse statistique a comporté une analyse descriptive et une analyse 

univariée, avec l’aide d’une biostatisticienne. Elle a été conduite à l’aide du logiciel 

GMRC Shiny Stats® (12). 

    

L’analyse univariée a permis d’étudier : 

- l’association entre la période de réalisation de la SODEV durant le semestre 
et le nombre d’enregistrements et de rétroactions par interne : cette 

association a été déterminée à l’aide du modèle de régression linéaire mixte 

univariée ; la force d’association a été déterminée par un coefficient de 

régression  

- l’association entre le mode de sélection de l’enregistrement vidéo et 
l’utilisation d’un outil de supervision : cette association a été déterminée à 

l’aide du test de Chi2  

- l’association entre le mode de sélection de l’enregistrement vidéo et le type 
d’outil d’évaluation utilisé : l’évaluation globale du lien entre ces deux 

variables a été déterminé à l’aide du test exact de Fisher ; une évaluation plus 

approfondie a ensuite été réalisée avec la recherche du lien entre le mode de 

sélection de l’enregistrement vidéo et les trois outils d’évaluation possibles ; 

l’évaluation de cette association a été déterminée à l’aide du modèle de 

régression logistique multinomiale univariée ; une correction de la p-valeur (p) 

a été faite à l’aide de la méthode false discovery  
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- l’association entre le mode de sélection de l’enregistrement vidéo et les 
compétences professionnelles travaillées : l’évaluation globale du lien entre 

ces deux variables a été déterminé à l’aide du test du Chi2 ; une évaluation plus 

approfondie a ensuite été réalisée avec la recherche du lien entre les 

compétences professionnelles travaillées et les trois modes de sélection de 

l’enregistrement vidéo possibles ; l’évaluation de cette association a été 

déterminée à l’aide du modèle de régression logistique multinomiale univariée ; 

une correction de la p-valeur a été faite à l’aide de la méthode false discovery 

rate 

- l’association entre la période de réalisation de la SODEV et les 
compétences professionnelles travaillées : l’évaluation globale du lien entre 

ces deux variables a été déterminé à l’aide du test du Chi2 ; une évaluation plus 

approfondie a ensuite été réalisée avec la recherche du lien entre les 

compétences professionnelles travaillées et les trois périodes possibles de 

réalisation de la SODEV durant le semestre ; l’évaluation de cette association 

a été déterminée à l’aide du modèle de régression logistique multinomiale 

univariée ; une correction de la p-valeur a été faite à l’aide de la méthode false 

discovery rate   

- l’association entre l’utilisation d’un outil de supervision et les compétences 
professionnelles travaillées : cette association a été déterminée à l’aide du 

test du Chi2. 

 

Les odds ratios (OR) ajustés et les intervalles de confiance à 95% (IC 95%) ont 

été estimés par des modèles de régression logistique. Les variables avec une valeur 

de p ≤ 0,05 étaient considérées comme significatives.  
 

2. Analyse thématique 
 

L’analyse des remarques des MSU du tableau de recueil de données 

quantitatives et des commentaires libres du questionnaire de satisfaction a été une 

analyse thématique de texte libre.  
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RESULTATS 
 

A. Recrutement de la population de l’étude  
 
La population étudiée est décrite dans le diagramme de flux ci-dessous (Figure 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SN1 : Stage ambulatoire de Niveau 1 ; SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires et en 
Autonomie Supervisée ; PFE : Pôle Femme Enfant 
 
Figure 1. Diagramme de flux 

 

 

Au total, 35 internes du semestre d’hiver 2017-2018 (novembre 2017 à mai 

2018) et 32 internes du semestre d’été 2018 (mai à novembre 2018) étaient éligibles 

à la participation à l’étude, soit l’ensemble des internes en stage ambulatoire dont le 

ou les MSU avaient accepté de participer à l’étude SENSAS. Sur les 67 internes, 25 

internes ont été exclus de l’étude :  

n= 67 internes éligibles : 
> 34 SN1 
> 29 SASPAS 
> 4 PFE 

 
 

n=43 
questionnaires de 

satisfaction 

n= 43 internes inclus : 
> 23 SN1 
> 18 SASPAS 
> 2 PFE 

 

n= 25 internes exclus : 
 

> 24 internes par absence 
de participation de leur 
MSU 

> 1 interne pour question 
d’image  

n=43 tableaux de 
recueil de 
données 

quantitatives 
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- 24 internes n’ont finalement pas participé à la SODEV car leur MSU ne leur a 

pas proposé de faire de la SODEV (la seule raison mentionnée par les MSU a 

été le manque de temps) 

- 1 interne a finalement refusé de participer, malgré un accord initial, pour une 

question d’image : il n’était pas à l’aise à l’idée de se voir en vidéo.  

 
Ainsi, 43 internes ont été inclus dans l’étude, soit 64,2% des internes 

initialement recrutés.  

 

B. Analyse descriptive  
 

1. Caractéristiques des internes participants    
 

Les caractéristiques des internes ayant participé à l’étude sont présentées dans 

le Tableau 2.  

Parmi les 43 internes qui ont participé à l’étude, 22 (51,1%) étaient en SN1, 18 

(41,9%) étaient en SASPAS et 3 internes (7,0%) étaient en stage PFE. L’âge médian 

des internes était de 28 ans avec le premier quartile correspondant à 27,0 ans, et le 

troisième quartile à 29,0 ans, et 26 (60,5%) étaient des femmes. Concernant la 

répartition des internes en fonction du semestre, 24 (55,8%) internes ont participé 

pendant le semestre d’hiver 2017-2018 et 19 (44,2%) ont participé pendant le 

semestre d’été 2018. 

 
Tableau 2. Caractéristiques des internes participants 

Caractéristiques N=43 
Sexe féminin, n (%) 26 (60,5) 

Age (ans), médiane [IQR] 28 [27,0-29,0] 

Stage  
   SN1, n (%) 22 (51,1) 

   PFE, n (%) 3 (7,0) 

   SASPAS, n (%) 18 (41,9) 

Semestre  
   Hiver 2017-2018, n (%) 24 (55,8) 

   Eté 2018, n (%) 19 (44,2) 

  
SN1 : Stage de niveau 1 ; PFE : Pôle femme enfant ;  

SASPAS : Stage ambulatoire en soins primaires et en autonomie supervisée 

Les variables qualitatives ont été décrites en effectif n et pourcentages (%), et les variables quantitatives en médiane et 

intervalle interquartile (IQR). 
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2. Déroulement de la SODEV 
 

a) Enregistrements globaux et par interne 
 

Parmi les 745 enregistrements proposés aux patients, 607 (81,5%) ont été 

finalement réalisés (Tableau 3). Le nombre médian d’enregistrements proposés aux 

patients par interne sur la période totale de l’étude était de 16,0 ; IQR [7,0-24,5]. 

Nous avons constaté que le nombre médian d’enregistrements proposés aux 

patients par interne était plus important au semestre d’hiver 2017-2018 par rapport au 

semestre d’été 2018 (17,0 ; IQR [8,5-25,0] versus 14,5 ; IQR [6,0-21,0]) (Tableau 3). 

Quant au nombre médian d’enregistrements effectués par interne sur la période 

totale de l’étude, il était de 13,0 ; IQR [6,0-19,0]. Nous avons également remarqué que 

le nombre médian d’enregistrements effectués par interne au semestre d’hiver 2017-

2018 était supérieur à celui du semestre d’été 2018 (15,0 ; IQR [7,0-22,5] vs 10,5 ; 

IQR [6,0-18,3]) (Tableau 3). 

 

b) Refus d’enregistrement  
 

Parmi les 745 enregistrements proposés aux patients, 81 (10,9%) n’ont pas été 

suivis d’un enregistrement pour cause de refus des patients, 11 (1,5%) en raison de 

l’interne, 1 (0,13%) en raison du MSU et 45 (6,0%) pour d’autres raisons (Tableau 3). 

Les principales raisons des refus des patients étaient liées à : 

- un problème d’image de soi  

- un problème de confidentialité (devenir des vidéos) 

- des refus sans explications données par le patient. 

     Les principales raisons des refus liés à l’interne étaient liées : 

- à un manque de temps (retard dans les consultations notamment)  

- au fait de ne pas être à l’aise pour se filmer 

- au bruit (par exemple, un enfant en bas âge en pleurs). 

 

     La seule raison des refus liée au MSU était due à des travaux dans la rue 

(consigne donnée à l’interne de ne pas effectuer d’enregistrement). 

     Les autres raisons de l’absence d’enregistrements étaient liées : 
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- à un dysfonctionnement du matériel (prises de photos au lieu de filmer, manque 

de batterie) 

- à la barrière de la langue (patients ne parlant pas le français). 

 

c) Rétroactions globales et par interne 
 

Parmi les 607 enregistrements effectués, 243 (40,0%) ont fait l’objet d’une 

rétroaction avec le MSU (Tableau 3). Le nombre médian de rétroactions effectuées 

par interne sur la période totale de l’étude était de 5,0 ; IQR [4,0-7,0]. Le nombre 

médian de rétroactions effectuées par interne au semestre était légèrement plus élevé 

pendant le semestre d’hiver 2017-2018 par rapport au semestre d’été 2018 (6,0 ; IQR 

[4,5-7,5] versus 4,0 ; IQR [2,8-7,6]) (Tableau 3). 

 

d) Période de réalisation de la SODEV durant le semestre 
 

Sur une période de stage de 6 mois, nous avons remarqué que les rétroactions 

avec le MSU étaient surtout réalisées à la fin de chaque semestre avec 344 

enregistrements (46,2%) entre le cinquième et le sixième mois de chaque semestre 

(Tableau 3). 

 

e) Mode de sélection de la situation ayant fait l’objet 
d’une rétroaction 

 

Les situations ayant fait l’objet d’une rétroaction étaient le plus souvent 

sélectionnées de manière aléatoire : 112 situations parmi les 243 rétroactions 

réalisées (46,1%) (Tableau 3). 

 
f) Utilisation d’outils d’évaluation 

 
La majorité des rétroactions avec le MSU étaient effectuées sans utiliser un outil 

d’évaluation :  97 (39,9%) parmi les 243 situations ayant fait l’objet d’une rétroaction 

(Tableau 3). Parmi les 97 situations ayant fait l’objet d’une rétroaction avec l’utilisation 

d’un outil d’évaluation, 73 (75,2%) ont eu recours à une grille Calgary-Cambridge 

(Tableau 3). 
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g) Travail des compétences professionnelles 
 

Parmi les 243 rétroactions effectuées, une ou plusieurs compétences 

professionnelles ont été travaillées par situation (Tableau 3). 

La principale compétence professionnelle travaillée à l’issue des rétroactions a 

été la compétence « Relation, communication, approche centrée patient ». Elle a été 

travaillée dans 203 situations (83,5%) ayant fait l’objet d’une rétroaction avec le MSU.  

D’autres compétences ont également été travaillées telles que « Education en santé, 

prévention individuelle et communautaire » : 131 rétroactions (53,9%) ont permis de 

travailler cette compétence (Tableau 3). 

Par contre, la compétence professionnelle « Premier recours, urgences » a été 

la moins travaillée : 19 rétroactions (7,8%) ont fait l’objet d’un travail de cette 

compétence (Tableau 3). 
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Tableau 3. Analyse descriptive du déroulement et de la faisabilité de la Supervision par 
Observation Directe avec Enregistrement Vidéo 

 
MSU : Maître de stage des Universités ; SODEV : Supervision par observation directe avec enregistrement vidéo 

M1-M2 : entre le premier et deuxième mois de stage ; M3-M4 : entre le troisième et quatrième mois de stage ; M5-M6 : 

entre le cinquième et sixième mois de stage 

ᵃdénominateur utilisé = nombre total d'enregistrements proposés aux patients (n=745) 

ᵇdénominateur utilisé = nombre total d’enregistrements effectués (n=607) 

 

Les variables qualitatives ont été décrites en effectif n et pourcentages (%) et les variables quantitatives en médiane et 

intervalle interquartile (IQR). 
 

 

 

Variables   

Effectif ou 
médiane % ou [IQR] 

Nombre total d'enregistrements proposés aux patients 745  
Nombre total d’enregistrements effectués 607 81,5ᵃ 
Nombre total de rétroactions avec le MSU 243 40,0ᵇ 
Nombre médian d’enregistrements proposés aux patients par interne   
   Sur la période d’étude (n=43) 16,0 [7,0-24,5] 
   Au semestre d’hiver 2017-2018 (n=23) 17,0 [8,5-25,0] 
   Au semestre d’été 2018 (n=20) 14,5 [6,0-21,0] 
Nombre médian d’enregistrements effectués par interne   
   Sur la période d’étude (n=43) 13,0  [6,0-19,0] 
   Au semestre d’hiver 2017-2018 (n=23) 15,0 [7,0-22,5] 
   Au semestre d’été 2018 (n=20) 10,5 [6,0-18,3] 
Nombre médian de rétroactions par interne   
   Sur la période d’étude globale (n=43) 5 [4,0-7,0] 
   Au semestre d’hiver 2017-2018 (n=23) 6 [4,5-7,5] 
   Au semestre d’été 2018 (n=20) 4 [2,8-6,0] 
Rapport rétroactions sur enregistrements effectués par interne sur la 
période d’étude globale 0,38 [0,3-0,8] 
Période de réalisation de la SODEV durant le semestre (n=745)   
   M1-M2   105 14,1 
   M3-M4   296 39,7 
   M5-M6   344 46,2 
Mode de sélection de la situation ayant fait l’objet d’une rétroaction 
(n=243)   
   Aléatoire   112 46,1 
   Choix de l'interne   79 32,5 
   Choix du MSU  52 21,4 
Nombre de situations ayant fait l’objet d’une rétroaction avec utilisation 
d'outils  97 39,9 
Types de grilles d’évaluation utilisées (n=97)   
   Grille Calgary Cambridge  73 75,2 

   Grille de supervision directe 12 10,3 

   Grille d'auto et hétéro-évaluation du déroulé d'une consultation   

 
12  

10,3 

Compétences professionnelles travaillées (n= 243) (choix multiples)    
   Relation, communication, approche centrée patient 203 83,5 
   Éducation en santé, prévention individuelle et communautaire   131 53,9 
   Professionnalisme  

 
92 37,9 

   Continuité, suivi, coordination des soins  88 36,2 
   Approche globale, prise en charge de la complexité 82 33,7 
   Premier recours, urgences  19 30,0 
MSU : Maître de stage des Universités ; SODEV : Supervision par observation directe avec enregistrement vidéo 
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3. Questionnaire de satisfaction  
 

a) Faisabilité de la Supervision par Observation Directe 
avec Enregistrement Vidéo 

 
Concernant la faisabilité de la SODEV, 24 internes (55,8%) étaient en accord 

(« Tout à fait d’accord » et « D’accord ») avec le fait que les patients acceptaient 

volontiers les enregistrements vidéo ; 22 internes (51,2%) étaient en accord avec le 

fait que le matériel vidéo était facile d’utilisation. De plus, 15 internes (34,9%) étaient 

« d’accord » sur le fait qu’un aménagement de temps d’enregistrement vidéo des 

consultations était possible. 

La grande majorité des internes avaient pu bénéficier régulièrement d’une 

hétéro-évaluation par le MSU : 30 internes (69,8%). La rétroaction avec le MSU a 

plutôt été effectuée le jour même de l’enregistrement vidéo, avec 30 internes (69,8%) 

sur les 43 participants (Figure 2). 
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Figure 2. Faisabilité de la Supervision par Observation Directe avec Enregistrement Vidéo 

MSU : Maître de Stage des Universités 
 

b) Intérêt de la SODEV 
 

La plupart des internes trouvait que la SODEV était utile. A titre d’exemple, 32 

internes (74,4%) étaient en accord (« Tout à fait d’accord » et « D’accord ») avec le 
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fait que la SODEV présentait un intérêt dans la démarche diagnostique et 

décisionnelle (Figure 3). 

 En termes d’acquisition des compétences professionnelles de médecine 

générale, la majorité des internes (93,1%) était en accord avec le fait que la SODEV 

présentait un intérêt dans le travail de la compétence « Relation, communication, 

approche centrée patient » mais également des compétences « Approche globale, 

prise en charge de la complexité » (32 internes (74,4%)), « Education en santé, 

prévention individuelle et communautaire » (24 internes (55,8%)) et 

« Professionnalisme » (33 internes (76,8%)) (Figure 3). 

 

 
Figure 3.  Intérêt de la Supervision par Observation Directe avec Enregistrement Vidéo 

MSU : Maître de Stage des Universités 
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c) Appréciation globale 
 

La majorité des internes, soit 36 internes (83,7%), était satisfaite de la SODEV ; 

31 internes (72,1%) étaient en accord (« Tout à fait d’accord » et « D’accord ») avec 

le caractère généralisable et faisable de la SODEV, et 32 internes (74,4%) étaient 

favorables à son utilisation dans le cursus du DES de médecine générale (Figure 4). 

 

 
Figure 4. Appréciation globale de la Supervision par Observation Directe avec Enregistrement 
Vidéo 

SODEV : Supervision par Observation Directe avec Enregistrement Vidéo ; DES : Diplôme d’Etudes Spécialisées ; MG : 
Médecine Générale 

 
 

C. Analyse des commentaires libres  
 

1. Remarques des maîtres de stage des Universités 
 

Les remarques du MSU suite à la SODEV étaient rapportées sous forme de 

texte libre dans les tableaux de recueil de données quantitatives. Elles étaient divisées 

en trois catégories : 
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Difficultés de 
l’interne 

• Carences biomédicales :  vaccination d’un migrant venant d’Afrique 
subsaharienne… 

• Difficultés liées à l’organisation de la consultation : gestion des 
plaintes multiples… 

• Difficultés d’ordre relationnel et communicationnel : absence de 
prise en compte du vécu du patient… 

Apprentissages de 
l’interne 

 

• Apprentissages liés à l’organisation de la consultation : savoir 
reporter les motifs de consultation… 

• Apprentissages d’ordre biomédical : suivi d’une grossesse non 
pathologique… 

• Apprentissages d’ordre relationnel et communicationnel : savoir 
dire « non » aux demandes jugées injustifiées…  

Prescriptions 
pédagogiques du 

MSU 

• En lien avec la structuration de la consultation : hiérarchisation des 
plaintes… 

• En lien avec la relation et la communication avec le patient : 
accorder de l’importance au langage non verbal… 

• Prescriptions d’ordre biomédical : revoir l’antibiothérapie d’une 
infection urinaire masculine… 

 

2. Commentaires libres des internes  
 

Les commentaires libres des internes à l’issue de la SODEV étaient indiqués 

sur le questionnaire de satisfaction des internes et divisés en deux catégories : 

 

Commentaires en 
faveur de la SODEV 

• La SODEV avait un intérêt pour les internes : « la SODEV est 
très bénéfique », « elle doit être généralisée à tous les lieux de 
stage pour que tous les internes puisent en profiter » 

• Elle permettait d’identifier les points forts et points faibles 
des internes : « La SODEV permet de prendre conscience de 
ses lacunes surtout en matière de communication : à généraliser 
absolument ». 

• Elle améliore la collaboration interne MSU : (« la SODEV 
présente un intérêt dans la collaboration médecin interne »), les 
habilités communicationnelles (« la SODEV est un outil utile 
pour prendre du recul sur sa capacité de communication et le 
langage non verbal ») et constitue un apport pour la 
structuration de la consultation (« de mieux organiser la 
consultation et structurer le temps de consultation »). 

Commentaires en 
défaveur de la SODEV 

• La SODEV présente un caractère chronophage : « difficultés 
de trouver le temps pour débriefer », « majoration de la charge 
de travail ». 

• Les internes étaient en faveur de la limitation du nombre 
d’enregistrements devant faire l’objet d’une rétroaction : 
« trois vidéos supervisées par semestre paraît plus faisable », 
« pas nécessaire de multiplier les films », « peut-être qu'une 
supervision vidéo en début, milieu et fin de stage serait plus 
simple à réaliser ». 

• La SODEV a un caractère anxiogène, peut générer un stress 
: « caractère intrusif de la SODEV », « sensation "Big Brother" ». 
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• Des difficultés techniques se sont présentées : « problèmes 
de caméra qui s'éteint ». 

• La qualité de la SODEV dépend du terrain de stage : « la 
SODEV nécessite des locaux adaptés » 

 
 

D. Analyse univariée 
 

1.  Lien entre la période de réalisation de la supervision vidéo 
durant le semestre et le nombre d’enregistrements et de 
rétroactions par interne 

 

Le nombre d’enregistrements réalisés était en moyenne 2,75 fois plus élevé 

lorsque les enregistrements étaient réalisés durant les troisième et quatrième mois du 

semestre que lorsqu’ils étaient réalisés au deux premiers mois du semestre (p=0,047 ; 

coefficient de régression=2,75 [0,03 ; 5,47]) (Tableau 4). 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre le nombre 

d’enregistrements vidéo réalisés entre les deux derniers mois du semestre et les deux 

premiers mois du semestre (p=0066 ; coefficient de régression=2,53 [-0,17 ; 5,24]) 

(Tableau 4). Il n’y avait pas de lien entre la période de réalisation de la SODEV durant 

le semestre et le nombre de rétroactions réalisées par l’interne (Tableau 4). 
 

Tableau 4. Lien entre la période de réalisation de la Supervision par Observation Directe avec 
Enregistrement Vidéo et le nombre d’enregistrements et de rétroactions par interne 

 
 

 

  Médiane [IQR] Coeff* [IC95%] p 
Nombre d'enregistrements réalisés     

M1-M2 4 [2,0-7,0] 1 (ref)**  

M3-M4 7 [3,0-11,5] 2,75 [0,03 ; 5,47] 0,047ᵃ  

M5-M6 5 [3,0-10,0] 2,53 [-0,17 ; 5,24] 0,066ᵇ  

Nombre de rétroactions réalisées     

M1-M2 1,5 [1,0-3,0] 1 (ref)**  

M3-M4 2 [1,0-3,5] 0,37 [-0,77 ;1,51] 0,526ᵃ 

M5-M6 3 [1,0-4,0] 0,76 [-0,39 ;1,91] 0,196ᵇ  
*coeff=coefficient de régression (modèle de régression linéaire mixte) 
**ref= variable de référence ; comparaison faite par rapport aux deux premiers mois du semestre M1-M2 
M1-M2 : entre le premier et le deuxième mois de stage ; M3-M4 : entre le troisième et le quatrième mois de stage ; M5-
M6 : entre le quatrième et le cinquième mois de stage 
Les variables ont été décrites en médiane et intervalle interquartile [IQR].   
ᵃ p-valeur de la période M3-M4= évolution du nombre d'enregistrements/rétroactions réalisés entre la période M1-M2 et la période 
M3-M4 (régression linéaire mixte univariée)  
ᵇ p-valeur de la période M5-M6= évolution du nombre d'enregistrements/rétroactions réalisés entre la période M1-M2 et la période 
M5-M6 (régression linéaire mixte univariée) 
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2. Lien entre le mode de sélection de l’enregistrement vidéo et 
l’utilisation d’un outil d’évaluation  

 

Globalement, il y avait un lien statistiquement significatif entre le mode de 

sélection de l’enregistrement vidéo et l’utilisation d’un outil de supervision (p=0,03), et 

notamment en cas de sélection par le MSU versus un choix aléatoire (OR=2,36 [1,21-

6,62]) (Tableau 5). 

 
Tableau 5. Lien entre le mode de sélection de l’enregistrement vidéo et l’utilisation d’un outil 
d’évaluation 

 
 

3. Lien entre le mode de sélection de l’enregistrement vidéo et 
le type d’outil d’évaluation utilisé 

 

Un lien statistiquement significatif a été retrouvé entre le mode de sélection de 

l’enregistrement vidéo et le type d’outil d’évaluation utilisé (p=0,02) (Tableau 6). La 

grille Calgary-Cambridge était le plus souvent utilisée lorsque le choix de 

l’enregistrement était effectué par le MSU (Tableau 6). 
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Tableau 6. Lien entre le mode de sélection de l’enregistrement vidéo et le type d’outil 
d’évaluation utilisé 

 
 
 

4. Lien entre le mode de sélection de l’enregistrement vidéo et 
les compétences professionnelles travaillées 

 

En dehors des compétences professionnelles « Premier recours, urgences » et 

« Professionnalisme », il y avait une association statistiquement significative entre le 

mode de sélection de l’enregistrement vidéo et les compétences professionnelles 

travaillées (Tableau 7). 

 Lorsque nous nous sommes intéressés de plus près à l’association entre le 

mode de sélection de l’enregistrement vidéo et le travail de la compétence 

professionnelle « Relation, communication, approche centrée patient », nous avons 

remarqué que cette compétence était davantage travaillée lorsque la sélection de 

l’enregistrement vidéo était effectuée par le MSU, en comparaison au choix aléatoire 

(p corrigé=0,05 ; OR=3,81 [1,26-11,54]) (Tableau 7). 

De plus, Il y avait une association statistiquement significative entre le mode de 

sélection de l’enregistrement vidéo et les compétences professionnelles « Education 

en santé, prévention individuelle et communautaire » et « Continuité, suivi, 

coordination des soins ». En effet, la probabilité était plus élevée de travailler ces 

compétences si le choix de l’enregistrement vidéo était fait par l’interne en 

comparaison au choix aléatoire (respectivement : p corrigé=0,03 ; OR=2,14 [1,19-

3,86] ; p corrigé<0,001 ; OR=3,08 [1,66-5,69]) (Tableau 7). 
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Tableau 7. Lien entre le mode de sélection de l’enregistrement vidéo et les compétences 
professionnelles travaillées 

 
 

5. Lien entre la période de réalisation de la SODEV et les 
compétences professionnelles travaillées 

 
Concernant l’étude de l’association entre la période de réalisation de la SODEV 

et les compétences professionnelles travaillées, il y avait un lien statistiquement 

significatif uniquement pour la compétence professionnelle « Continuité, suivi, 

coordination des soins » (p=0,03) (Tableau 8). Cette compétence était le plus souvent 

travaillée entre le troisième et le quatrième mois du semestre de stage par rapport au 

début du semestre (p corrigé=0,03 ; OR=3,65 [1,38-9,62]) (Tableau 8). 

 
Tableau 8. Lien entre la période de réalisation de la Supervision par Observation Directe avec 
Enregistrement Vidéo et les compétences professionnelles travaillées 

 

. 
 
Tableau 7. Lien entre le mode de sélection de l’enregistrement vidéo et les compétences professionnelles travaillées  

   
Mode de sélection de l’enregistrement 

vidéo (N=243) 

 

  (1) (n=112)  (2) (n=79)  (3) (n=52) Pᵃ 
OR (1) vs (2) 

[IC95%] 

pᵇ/pᶜ 
 corrigé 

OR (1) vs (3) [IC95%] 
pᵇ/pᵇ  

corrigé 

OR (2) vs (3) 

[IC95%] 

pᵇ/pᶜ 

corrigé 

Relation, communication, approche 

centrée patient  

85 (75,9) 70 (88,6) 48 (92,3) 0,01 2,47 [1,09-5,60] 0,03/0,05 3,81 [1,26-11,54] 0,02/0,05 1,54 [0,45-5,30] 0,49/0,49 

Education en santé, prévention 

individuelle et communautaire 

50 (44,6) 50 (63,3) 31 (59,6) 0,03 2,14 [1,19-3,86] 0,01/0,03 1,83 [0,94-3,7] 0,08/0,12 0,86 [0,42-1,76] 0,67/0,67 

Professionnalisme  44 (39,3) 26 (32,9) 22 (42,3) 0,51       
Continuité, suivi, coordination des 

soins 

28 (25,0) 40 (50,6) 20 (38,5) <0,001 3,08 [1,66-5,69] <0,001/<0,001 1,88 [0,93-3,79] 0,08/0,12 0,61 [0,30-1,24] 0,17/0,17 

Approche globale, prise en charge de la 

complexité  

42 (37,5) 19 (24,1) 21 (40,9) 0,08       

Premier recours, urgences  34 (30,4) 21 (26,6) 18 (34,6) 0,61       
           

(1) Aléatoire 
(2) Choix de l’interne 
(3) Choix du MSU 

  MSU : Maître de stage des Universités  
  Les variables ont été décrites en effectifs n et pourcentages (%). 
  ᵃ Test du Chi2 
  ᵇ p du test de Wald obtenu par une régression logistique multinomiale univariée 
  ᶜ p corrigé par la méthode des False discovery rate 
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6. Lien entre l’utilisation d’un outil d’évaluation et les 
compétences professionnelles travaillées  

 

Il n’y avait pas d’association statistiquement significative entre l’utilisation d’un 

outil d’évaluation et les six compétences professionnelles (Tableau 9). 

 
Tableau 9. Lien entre l’utilisation d’un outil d’évaluation et les compétences professionnelles 
travaillées 
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DISCUSSION 
 

A. Principaux résultats de l’étude 
 

1. Faisabilité de la SODEV 
 

Au total, 745 enregistrements ont été proposés aux patients avec un taux 

d’enregistrement élevé ; 607 enregistrements ont été réalisés soit 81,5% des 

enregistrements proposés. Le nombre de refus de patients a été faible (10,9%). 

Le nombre de rétroactions avec les MSU a également été important puisqu’au 

total, 243 rétroactions ont été effectuées. La majorité des internes (72,1%) considérait 

que la SODEV était généralisable et faisable dans le cursus du DES de médecine 

générale. 

 
2. Intérêt de la SODEV 

 
La plupart des internes (72,1%) déclarait que la SODEV présentait un intérêt 

dans la fixation d’objectifs de progression pédagogique, en leur permettant de 

visualiser leurs difficultés et leurs progrès, et dans le renforcement de la qualité de 

rétroaction du MSU.  

Parmi les 243 rétroactions effectuées avec le MSU, une ou plusieurs 

compétences professionnelles ont été travaillées. La principale était « Relation, 

communication, approche centrée patient », en particulier sur le versant non verbal. Il 

semblerait que la SODEV soit également utile pour travailler d’autres compétences, à 

savoir « Education en santé, prévention individuelle et communautaire », 

« Professionnalisme », « Continuité, suivi, coordination des soins » et « Approche 

globale, prise en charge de la complexité ». Par contre, la compétence professionnelle 

la moins travaillée lors de la SODEV était « Premier recours, urgences ». La grande 

majorité des internes (83,7%) était satisfaite de l’utilisation de la SODEV. Ils étaient 

dans l’ensemble favorables à l’utilisation de la SODEV dans le cursus du DES de 

médecine générale (74,4%). 
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3. Analyse comparative 
 

En analyse univariée, il y avait une association statistiquement significative 

entre le mode de sélection de l’enregistrement vidéo et certaines compétences 

professionnelles : « Relation, communication, approche centrée patient », « Education 

en santé, prévention individuelle et communautaire » et « Continuité, suivi, 

coordination des soins ». En effet, la probabilité était plus élevée de travailler les trois 

compétences sus-citées si le choix de l’enregistrement vidéo était fait par l’interne par 

rapport à un choix aléatoire, ou par le MSU pour la compétence « Relation, 

communication, approche centrée patient ». 

Par ailleurs, un autre résultat était intéressant : il n’y avait aucun lien 

statistiquement significatif entre l’utilisation d’un outil d’évaluation et la perception de 

l’interne du travail des six compétences professionnelles de médecine générale. 

 

B. Comparaison avec la littérature 
 

 Apport pédagogique de la SODEV 
 

Les résultats de notre étude concordent avec les précédents travaux 

concernant l’apport pédagogique de la SODEV, notamment dans la relation 

interne/MSU (10, 50). En effet, la SODEV semble renforcer la relation d’échange entre 

l’interne et le MSU en créant un climat de confiance et en facilitant la rétroaction (19). 

Elle constitue aussi un apport dans le travail de la communication verbale et non 

verbale (4, 10, 11, 36, 50, 56) ainsi que du déroulé de consultation (51).  

La SODEV, via la rétroaction, semble apporter une analyse plus approfondie 

qui aide l’interne à définir des objectifs personnels (par exemple, un interne ayant 

besoin de s’améliorer dans le dépistage de ses patients) (45). En rapportant ce qui 

s’est exactement passé durant une consultation, elle augmente l’objectivité et la 

fiabilité de la supervision de l’interne (39).  

 

La rétroaction des performances de l’interne en consultation a été effectuée à 

l’aide d’une grille Calgary-Cambridge dans quatre thèses françaises (10, 19, 30, 50) 

où le remplissage de cette grille par le MSU, pendant la rétroaction en présence de 

l’interne, facilitait l’évaluation de celui-ci.  



 48 

 D’après l’une de ces thèses (19), l’association d’une grille Calgary-Cambridge 

à la vidéo permettait du point de vue des MSU une rétroaction plus efficace, d’instaurer 

un climat de confiance entre l’interne et le MSU et de faire progresser l’interne sur des 

points non accessibles en supervision « classique ». 

Ce résultat pourrait expliquer nos résultats selon lesquels lorsque la sélection 

de l’enregistrement vidéo était faite par le MSU, la rétroaction était plus souvent 

réalisée à l’aide de la grille Calgary-Cambridge.  

 
 Facilité d’utilisation du matériel 

 

La facilité d’utilisation du matériel utilisé est un élément important de la 

faisabilité de la SODEV. Elle correspond surtout à la simplicité d’utilisation de la 

caméra vidéo, c’est-à-dire le placement de la caméra sur le bureau de consultation ou 

dans un coin du bureau de consultation, le lancement de la caméra, l’enregistrement 

vidéo, l’arrêt de la caméra et le visionnage de la vidéo sur l’ordinateur. 

En dépit de quelques problèmes techniques rapportés par les internes dans 

notre étude, le matériel était simple à utiliser, comme en témoignent les réponses des 

internes dans le questionnaire de satisfaction. Ces données vont dans le sens des 

autres thèses françaises concernant la facilité d’utilisation du matériel d’enregistrement 

vidéo (10, 19, 42). Dans l’une d’elles, il n’y avait pas de différence en termes de facilité 

d’utilisation du matériel si la caméra était placée dans un coin du bureau de 

consultation (19) ou sur le bureau, comme c’est le cas dans notre travail ou encore 

dans les autres thèses françaises citées (10, 42). 

Nos résultats sont également concordants avec d’autres travaux concernant la 

simplicité, la fiabilité et la reproductibilité de la SODEV (19, 42, 54), que la caméra soit 

installée sur le bureau de consultation comme dans cette étude ou dans un coin du 

cabinet en hauteur vissée au mur (50, 51).  

 

 Acceptabilité des patients et des internes  
 

Concernant l’acceptabilité de l’enregistrement vidéo par les patients, il existe 

quelques discordances des données de la littérature avec notre travail. Certaines 

études vont dans le même sens que puisqu’elles montrent une acceptabilité 

satisfaisante des patients et des internes vis-à-vis de la SODEV (6, 19, 37). En effet, 
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les patients et les internes adhèrent volontiers au fait d’être filmés. Pour rappel, peu 

de patients ont refusé de participer à notre étude (10,9% des patients).  

Cependant, d’autres études soulignent l’appréhension des internes et des 

patients concernant l’enregistrement vidéo (28, 30, 42, 52). Un interne a déclaré dans 

notre étude que la SODEV génère « plus de stress que de mal ». Selon une étude 

belge (23), plus de 60% des internes pensaient que les patients se sentaient 

inconfortables durant les consultations filmées. 

La gêne des internes semble se dissiper avec les enregistrements (30). Le 

sentiment de honte, d’inconfort avant la rétroaction se dissipe après celle-ci (41, 43, 

49). Expliquer aux internes le déroulement de la SODEV avec une mise en situation 

virtuelle pourrait les aider à moins appréhender l’enregistrement vidéo (41). 

L’acceptabilité des patients semble être facilitée par l’installation de la caméra qui ne 

filme pas l’examen clinique. En effet, dans tous les travaux retrouvés sur le sujet qui 

concluent à l’acceptabilité des patients au sujet de la SODEV, la caméra était placée 

de telle sorte à ne pas filmer l’examen clinique du patient (1, 6, 23, 37). 

 

 Caractère chronophage  
 

D’autres études retrouvent le caractère chronophage de la SODEV (6, 10, 42).  

L’objectif initial de 12 rétroactions par semestre pour les internes en SASPAS ou en 

stage PFE a été abaissé à 9 sur desideratas des MSU et des internes à l’issue du 

premier semestre de l’étude. Quant aux internes en SN1, un objectif de 6 rétroactions 

a été maintenu pendant toute la durée de l’étude. Nous avons remarqué que ces 

objectifs de rétroactions semblaient trop importants puisque le nombre médian de 

rétroactions effectuées par interne sur la période totale de l’étude tous stages 

confondus (SN1, SASPAS, PFE) était de 5,0, ce qui était inférieur aux objectifs de 

nombre de rétroactions fixé en amont de l’étude.   

 De ce fait, il semblerait que la SODEV nécessite un aménagement de temps de 

la part des MSU et des internes. Cela pourrait se traduire par la préparation des 

séances d’enregistrements vidéo, c’est-à-dire la préparation du matériel 

d’enregistrement, l’intégration des demi-journées d’enregistrements de consultations 

à l’agenda de l’interne, la planification des séances de rétroactions et des temps de 

formalisation de ces séances (remplissage des tableaux de recueil de données ou 

autres) dans l’emploi du temps du MSU. 
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Un nombre de trois à cinq rétroactions (une rétroaction en début de stage de 

l’interne, une à deux au milieu de stage et une à deux rétroactions à la fin du stage), 

quel que soit le terrain de stage (SN1, SASPAS, PFE), paraît adapté pour un objectif 

total de 5 rétroactions sur le semestre, nombre médian retrouvé dans les résultats de 

notre étude. Quelques internes ayant participé à notre étude ont proposé un nombre 

de trois rétroactions par semestre (une rétroaction au début de semestre, une au milieu 

du semestre et une à la fin du semestre). Cette organisation est d’ailleurs actuellement 

réalisée au sein des stages ambulatoires du département de médecine générale de 

Rouen (10). 

  

C. Forces et limites de l’étude  
 

 Forces 
 

a) Originalité 
 

La première force de cette thèse est liée à son caractère original. Il s’agit du 

premier travail français qui s’est intéressée à la faisabilité de la SODEV sur les plans 

humain et matériel. Une seule thèse française s’est intéressée à la faisabilité de la 

SODEV du point de vue des MSU en cherchant des inconvénients à la SODEV (50). 

A notre connaissance, en dehors de l’évaluation de l’apport de la SODEV dans 

l’acquisition de la compétence « Relation, communication, approche centrée patient », 

aucun travail français ni international ne s’est intéressé à l’apport de la SODEV dans 

l’acquisition des cinq autres compétences professionnelles de médecine générale. Les 

travaux français se sont surtout intéressés à l’apport de la SODEV dans la 

communication (1, 50), dans la rétroaction auprès des internes (19), aux avantages et 

inconvénients de la SODEV (42), et aux freins liés à l’utilisation de la SODEV (51). 

Sur l’ensemble des travaux étrangers sur la SODEV, nous avons retrouvé une 

seule étude qui s’est penchée sur la faisabilité et l’acceptabilité de la SODEV auprès 

d’internes en médecine générale (23). Les résultats étaient similaires à notre étude 

concernant l’avis favorable des internes, l’intérêt de la SODEV dans l’amélioration de 

la compétence communication, que ce soit sur le plan verbal ou non verbal. La 

principale limite de la SODEV était liée à l’aménagement de temps et de matériel. 
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Enfin, la SODEV est une technique d’enseignement innovante qui se développe 

activement (31). Travailler sur ce sujet a permis d’apporter des arguments pour son 

intérêt en médecine générale. 

 
b) Nombre important d’internes et de maîtres de stage 

des Universités 
 

Sur les travaux français concernant la SODEV, notre étude est celle ayant 

rassemblé le plus d’internes et retrouvé le nombre le plus important d’enregistrements 

et de rétroactions jamais réalisés. Ceci a été possible grâce à l’implication des MSU et 

des internes. L’étude française ayant recensé le plus d’internes a été une thèse avec 

9 internes ayant participé à la SODEV (10).  

 
c) Méthodologie 

 

(1) Echantillon représentatif 

 
L’échantillon de notre étude est représentatif des internes en médecine 

générale en France en termes d’âge et de sexe. Pour rappel, 60,2% des internes ayant 

participé à notre étude étaient des femmes, ce qui est proche du pourcentage national. 

En effet, en 2017, la part des femmes internes en médecine générale était de 63,2% 

(14). 

L’âge médian des internes de notre travail était de 28 ans, ce qui est concordant 

avec la population d’internes en médecine générale en France. En effet, l’âge médian 

des internes débutant leur internat de médecine générale était de 25 ans en 2017 (14). 

Sachant que les internes en médecine générale ayant débuté leur internat de 

médecine générale avant l’année 2017, année de la réforme du DES de médecine 

générale, effectuent leur stage ambulatoire entre la deuxième et la troisième année, 

cela correspond à un âge situé entre 27 et 28 ans.  

 

(2) Etude multicentrique  

 

Une des autres forces de cette étude est son caractère multicentrique. La 

SODEV a été réalisée dans 20 centres investigateurs ambulatoires. Malgré un 
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recrutement de MSU affiliés au DUERMG de l’UPEC, la majorité des types d’exercice 

de la médecine générale était représentée. En effet, ces centres étaient des cabinets 

de groupe, des cabinets avec un seul médecin, des maisons de santé 

pluriprofessionnelles ou des centres de santé. 

Le caractère multicentrique de l’étude nous a permis d’obtenir un plus grand 

nombre de données, de recruter des internes en SN1, en SASPAS et en stage PFE. 

La plupart des travaux français se sont intéressés soit uniquement aux internes en 

SN1 (50), soit aux internes en SASPAS (10), soit aux internes à la fois en SN1 et en 

SASPAS (19, 20).  

 

(3) Plan de recueil des données 

 

Un questionnaire de satisfaction des internes avec une échelle de Lickert a été utilisé 

dans notre étude, permettant d’obtenir des données standardisées (38). Des questions 

étaient également présentes dans le tableau de recueil de données quantitatives, à la 

fois fermées et ouvertes. Ces questions ouvertes ainsi que les commentaires libres 

dans le questionnaire de satisfaction ont notamment permis d’approfondir et de 

compléter les données.  
 

(4) Aspect légal 

 

Un travail rigoureux a été effectué pour assurer la confidentialité des données 

relatives aux enregistrements vidéo des consultations des patients (avis auprès de la 

CNIL, inscription de l’étude SENSAS auprès du CIL de l’UPEC puis dans un registre 

de traitement des données par l’intermédiaire d’un délégué à la protection des 

données). Des consignes ont été données à l’ensemble des MSU et des internes 

recrutés : les consultations filmées ne devaient pas être téléchargées sur l’ordinateur 

du MSU, seuls le MSU et l’interne pouvaient visionner les enregistrements et tous les 

enregistrements devaient être définitivement supprimés après visionnage. Ces 

informations ont été répétées aux internes et aux MSU tout au long de l’étude. 
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 Limites 
 

a) Biais de sélection 
 

Une des principales limites de cette thèse est liée au recrutement des internes 

par l’intermédiaire des MSU. Les MSU qui ont accepté de proposer la SODEV à leurs 

internes avaient pour près de la moitié d’entre eux une activité d’enseignement et/ou 

de recherche à la faculté de médecine de Créteil, ce qui a facilité leur recrutement. Sur 

la totalité des 29 MSU qui ont finalement participé aux douze mois de l’étude, quatorze 

ont une activité d’enseignement et/ou de recherche. De ce fait, nous ne pouvons pas 

être sûrs que les MSU sans une telle activité auraient accepté de participer à la 

SODEV. Ce point a également été soulevé par une thèse soutenue à Rouen (10) qui 

a été confrontée au même biais de sélection.  

 

b) Biais d’information 
 

Les données recueillies par le questionnaire de satisfaction étaient purement 

déclaratives et pouvaient donc différer de l’opinion réelle des internes. Par conséquent, 

la possibilité d’un biais de sous-déclaration ou de sur-déclaration reste possible (52). 

Certains internes n’arrivaient pas à faire la distinction entre les six compétences de 

médecine générale. Cette notion a notamment été abordée dans un travail français 

(27) qui a mis en évidence que certains internes n’arrivent pas à classer les 

compétences professionnelles. Un biais de classement était donc possible concernant 

les compétences professionnelles travaillées. Ce biais était donc possible, surtout pour 

le remplissage du questionnaire de satisfaction. En effet, le tableau de recueil de 

données quantitatives était le plus souvent rempli par l’interne en présence du MSU, 

nous pouvons penser que ce biais ait été limité. 

 

c) Biais de mémorisation 
 

Certains internes remplissaient le tableau de recueil de données quantitatives 

plusieurs jours ou semaines après la rétroaction après le MSU, ce qui pouvait être 

source de biais de mémorisation par rapport aux situations ayant fait l’objet d’une 

rétroaction avec leur MSU. 



 54 

d) Manque de puissance 
 

La quatrième limite de cette étude est liée à certains résultats statistiquement 

non significatifs, probablement liés à un manque de puissance, notamment les 

résultats présentés dans le Tableau 6. Dans l’ensemble, il y avait un lien 

statistiquement significatif entre le mode de sélection de l’enregistrement vidéo et le 

type d’outil d’évaluation utilisé (p=0,02). Cependant, lorsque cette association était 

étudiée de manière plus précise en sous-classes, les résultats n‘étaient plus 

significatifs. Ce manque de puissance était probablement lié aux petits effectifs. 

 
e) Effet Hawthorne 

 
Il est légitime d’imaginer que les internes et les patients étant observés ont 

tendance à modifier leur comportement du fait de la présence de la caméra. Se 

sachant filmé, le patient peut se comporter d’une manière qui n’est pas spontanée. Cet 

effet qu’on appelle effet Hawthorne (24) est renforcé chez l’interne puisque les 

consultations effectuées et filmées peuvent faire l’objet de rétroaction, et donc vues 

par le MSU lors des séances de rétroaction. De ce fait, l’interne peut se sentir observé 

directement par la caméra et indirectement par le MSU. 

Ce phénomène a été retrouvé dans certaines remarques d’internes qui ont 

participé à la SODEV (« difficulté de rester soi-même et les patients non plus », « on 

est toujours un peu différent lorsqu'on est filmé »). 

 

D. Perspectives 
 

 Au niveau de l’Université Paris-Est Créteil 
 

Comme l’ont signalé certains internes, en particulier par l’intermédiaire des 

commentaires libres du questionnaire de satisfaction distribué en fin de stage, la 

SODEV pourrait avoir un intérêt dans le DES de médecine générale de l’UPEC à 

condition d’adapter le nombre de rétroactions à réaliser par semestre. Dans cette 

optique, tous les MSU du DUERMG de l’UPEC ont été informés, lors d’une réunion 

MSU 3e cycle des études médicales en mai 2019, que le DUERMG comptait 

pérenniser la SODEV dans les stages ambulatoires en vue de l’intégrer dans le DES 

de médecine générale. Les MSU ont ainsi été invités à poursuivre la SODEV depuis 
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la fin de l’étude SENSAS en octobre 2018 ou à la commencer s’ils n’avaient pas 

initialement participé à l’étude. 

Une intégration de la SODEV au journal de bord que doit rédiger l’interne à 

chaque stage, avec un nombre d’enregistrements vidéo devant faire l’objet d’une 

rétroaction par le MSU, pourrait être mis en place afin de motiver les internes et les 

MSU à intégrer cet outil dans la validation des stages ambulatoire des internes. Le 

nombre de rétroactions devrait quant à lui être laissé aux MSU selon le fonctionnement 

du terrain de stage, les difficultés et les besoins d’apprentissage de l’interne. 

 

Dans le cadre de l’étude SENSAS, d’autres travaux sont en cours, avec deux 

thèses d’exercice, qualitatives, portant également sur la faisabilité et l’intérêt de la 

SODEV, du point de vue des internes et des MSU. Un projet de focus group MSU est 

également prévu au DUERMG de l’UPEC pour tenter de créer un consensus d’experts 

et renforcer la validité des données issues des trois premières thèses de l’étude 

SENSAS, dans le but de développer un protocole de SODEV. Lors d’une 

communication orale de notre étude au 3e Congrès Francophone de Médecine 

Générale Océan Indien 2019 (46), il a été évoqué l’idée d’intégrer la SODEV dans les 

cours du module Communication en santé du DUERMG de l’UPEC. Les 

enregistrements vidéo de consultations ayant fait l’objet d’une rétroaction avec le MSU 

pourraient être utilisés comme supports de cours par les enseignants pour les 

étudiants. 

Le dispositif pédagogique IDEA de l’UPEC, dans le cadre de son appel à projet, 

aimerait ouvrir la supervision vidéo à d’autres disciplines et d’autres professions, et ce, 

dans un but de formation. Par exemple, il serait possible de former un commercial à 

des techniques de ventes en le filmant en situation, la vidéo serait vue avec le chef 

formateur et pourrait par conséquent lui prodiguer des conseils de ventes. 

 

 Autres perspectives  
 

Un comité de pilotage national initié par le Collège National des Généralistes 

Enseignants (CNGE), dont fait partie des enseignants des départements de médecine 

générale de l’UPEC, de Rouen, Poitiers, Bordeaux, Paris Descartes et Paris Diderot, 

projette d’étendre la SODEV aux différents départements de médecine générale de 

France. Un des objectifs de ce groupe de travail consiste, en montrant la faisabilité de 
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la SODEV, de positionner celle-ci comme un outil indispensable dans le cursus 

pédagogique des internes de médecine générale, permettant d’améliorer l’acquisition 

des compétences et de participer à la certification des compétences des internes. Ce 

groupe de travail national s’est notamment réuni pour une table ronde, lors du 18e 

Congrès national 2018 du CNGE Collège Académique, à Tours en 2018 (5). Cette 

table ronde a été l’occasion de susciter un vif intérêt des MSU et enseignants 

universitaires de médecine générale concernant cet outil pédagogique innovant. 

D’autres études pourraient être menées sur la SODEV. Une comparaison à long 

terme de l’acquisition des six compétences professionnelles par les internes de 

médecine générale ayant réalisé la SODEV au cours de leurs stages avec d’autres 

internes n’ayant pas réalisé de SODEV pourrait être envisagée pour appuyer l’intérêt 

de cet outil dans la formation des internes de médecine générale. L’intérêt de la 

SODEV pourrait également être évalué par une étude qui s’intéresserait à l’apport de 

la SODEV dans le travail des onze familles de situation de la médecine générale (3). 

L’interne doit au cours de son cursus être confronté à chacune de ces familles 

(« Situations autour de patients souffrant de pathologies chroniques, poly morbidité à 

forte prévalence », « Situations de problèmes de santé et/ou de souffrance liés au 

travail »…) afin de construire les savoir-agir permettant de construire les missions que 

la société attend de lui (2). 

 Enfin, la SODEV pourrait être utilisée par les MSU eux-mêmes pour leur propre 

autoévaluation comme cela a été proposé par plusieurs médecins généralistes 

présents lors de la présentation de cette étude au 88e congrès de l’EGRPN (European 

General Practice Research Network) 2019, à Tampere (Finlande) (47). 
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CONCLUSION 
 
 

En conclusion, la SODEV semble faisable et utile comme outil de formation et 

d’évaluation des apprentissages des internes de médecine générale au cours des 

stages ambulatoires du DUERMG de l’UPEC. Elle semble présenter un intérêt non 

seulement pour l’acquisition des habilités communicationnelles mais également pour 

l’acquisition des autres compétences professionnelles de médecine générale. 

La SODEV pourrait permettre de lever les freins liés à la présence physique du 

MSU lors de la supervision directe « classique » aux côtés de l’interne. Elle pourrait 

aider les internes à construire leurs compétences professionnelles en renforçant le 

poids de la supervision directe dans la formation pédagogique et constituer un outil 

supplémentaire pour la certification. 

La généralisation de la SODEV dans le DES de médecine générale comme outil 

de formation est un objectif à court terme à condition que les MSU soient prêts à 

l’intégrer dans l’encadrement des internes. La motivation des MSU ainsi que 

l’investissement des facultés de médecine sont les deux conditions nécessaires pour 

espérer généraliser cette technique. Il faut en effet que les MSU trouvent eux-mêmes 

un intérêt dans cet outil pédagogique. Ce point sera peut-être retrouvé dans la thèse 

qualitative du point de vue des MSU, dans le cadre de l’étude SENSAS. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1. Grille Calgary-Cambridge 
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Annexe 2. Grille de supervision directe 
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Grille extraite de : Département Universitaire d’Enseignement et de Recherche en Médecine Générale. Faculté de 
médecine de Créteil. Le stage ambulatoire en soins premiers de niveau 1 (SN1). Carnet de stage. 
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Annexe 3. Grille d’auto et d’hétéro évaluation 
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Attali C. Evaluation formative des internes.  
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Annexe 4. Protocole SODEV 
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Annexe 5. Note d’information aux internes 
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Annexe 6. Note d’information aux patients 
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Annexe 7. Tableau de recueil de données quantitatives 
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Annexe 8. Questionnaire de satisfaction des internes 
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