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I/ Introduction générale  

 

En 2015, en France, les femmes donnent naissance à leur premier enfant à 28,5 ans en 

moyenne. Les hommes quant à eux ont des taux de fécondité par âge plus faibles et un âge à 

la naissance du premier enfant plus tardif, environ 31 ans. Cet écart d’environ trois ans est resté 

stable depuis 1946. Il correspond à l’écart d’âge entre conjoints : en moyenne, dans les couples 

de sexes différents, les hommes sont plus âgés que leur compagne (1). 

Les études montrent que l’âge de la première grossesse varie en fonction du niveau de diplôme 

des femmes. En effet, plus les femmes sont diplômées, plus elles retardent l’arrivée de leur 

premier enfant. Par exemple en 2012, elles mettaient au monde leur premier enfant à 28,1 ans 

en moyenne contre 29,6 ans pour celles diplômées du supérieur (2). 

En France, les études de médecine sont parmi les plus longues de l’enseignement supérieur. Il 

faut neuf ans pour devenir médecin généraliste et plus de dix ans pour devenir médecin 

spécialiste. Durant ce cursus, l’internat constitue la troisième partie du cycle des études 

médicales. Il dure trois ans pour l’internat de médecine générale et jusqu’à six ans pour les 

spécialités les plus longues. Cela signifie qu’une partie des internes sera concernée par la 

parentalité durant les études.  

Le but de la formation médicale initiale d’un médecin généraliste est de former des 

professionnels compétents c’est-à-dire aptes à assumer l’ensemble des problèmes de santé 

que peuvent présenter leurs patients. La compétence d'un médecin généraliste est la 

résultante de la mise en jeu concomitante de compétences cognitives, réflexives et 

professionnelles qui visent à la résolution de problèmes de santé complexes. D'après le Pr 

Claude Attali, l'évaluation des compétences d'un médecin généraliste est un exercice difficile 

qui doit s'attacher autant au résultat de l'action qu'à la démarche ayant abouti à cette action. 

En 2013, plusieurs travaux d’un consensus d’enseignants experts membres du collège national 

des généralistes enseignants (CNGE) coordonnés par le Pr Attali ont permis d’identifier et de 

définir les compétences indispensables à l’exercice de la médecine générale (3). Les membres 

du consensus ont par la suite établi les niveaux de compétences attendus en fonction de 

l’avancée dans le cursus pour chacun de ces champs (novice, intermédiaire, compétent) (4). De 

la même manière, ils ont élaboré onze familles de situations auxquelles les internes devront 

être confrontés durant leur diplôme d’études spécialisées (DES) afin d’acquérir les savoir-agir 

https://www.exercer.fr/full_article/530
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leur permettant de remplir les missions que la société attend d’eux. Cette liste non exhaustive 

est un outil indispensable pour la certification des compétences des internes de médecine 

générale (5). 

Depuis plusieurs années les travaux se succèdent dans le but d’améliorer la formation des 

internes de médecine. En 2013, le syndicat national des internes de médecine générale a publié 

une étude nationale mettant en évidence la volonté des internes de réaliser trois fois plus de 

stages en ambulatoire. En effet, la médecine générale est la seule spécialité à n'avoir au cours 

de la formation qu'un seul semestre obligatoire dans sa spécialité (6). L’année suivante, une 

grande enquête nationale s’est intéressée à la formation théorique au cours de l’internat en 

France, par spécialité et par faculté, au regard des critères opposables du Journal Officiel. Cette 

étude place la médecine générale au 13ème rang sur 29 spécialités, avec la faculté de Marseille 

en fin de peloton parmi toutes les universités (7).  

La formation des internes de médecine générale et a fortiori des internes de médecine générale 

parents est donc un véritable enjeu. De nombreuses études ayant pour sujet la parentalité 

pendant le troisième cycle des études médicales mettent en évidence le complément de 

formation pratique qu’offre le fait d’être parent durant l’internat. Les internes se sentent en 

effet plus aptes à la prise en charge des enfants, des parents ainsi que des situations autour de 

la grossesse. Les internes parents décrivent également un gain de maturité dans leurs 

interactions avec les patients avec une plus grande empathie et un accent tout particulier mis 

sur la communication. Par ailleurs, des conséquences négatives sont également décrites telles 

qu’un choix géographique du terrain de stage au dépends parfois du contenu de la formation, 

de la difficulté autour du mode de garde de l’enfant ou encore des difficultés relationnelles 

avec leurs supérieurs ou leurs collègues (8), (9), (10). 

Tous ces aspects de la parentalité durant l’internat sont des éléments pouvant influer sur les 

compétences que les jeunes médecins vont devoir acquérir durant leur formation. Bien que de 

nombreuses études s’intéressent à la formation des internes de médecine générale et à la 

parentalité de ces jeunes médecins, aucune étude n’a, à notre connaissance, observé 

l’influence de la parentalité sur le niveau de compétences acquises lors de la formation 

médicale initiale.  

https://www.exercer.fr/full_article/531
https://www.isnar-img.com/wp-content/uploads/formation-des-img.pdf
https://www.letudiant.fr/static/uploads/mediatheque/EDU_EDU/4/8/194448-enquete-nationale-sur-l-etat-de-l-enseignement-theorique-des-internes-de-l-isni-intersyndicat-national-des-internes-mars-2014-original.pdf
https://dune.univ-angers.fr/fichiers/14008277/2019MCEM11541/fichier/11541F.pdf
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02959167/document
https://dune.univ-angers.fr/fichiers/20112578/2021MCEM12835/fichier/12835F.pdf
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De ce fait, il nous a semblé pertinent d’étudier l’influence de la parentalité sur le niveau de 

compétences développées lors de la formation médicale initiale au travers d’une auto-

évaluation basée sur les compétences indispensables à l’exercice de la médecine générale 

identifiées par le CNGE.  

II/ Contexte  

 

1/ Parentalité et études longues  

 

a. Qu’est-ce que la parentalité ?  

 

La parentalité est un néologisme datant de la fin du XXème siècle. Ce terme, introduit par des 

psychanalystes, traduit le terme « parenthood » qui représente une étape de développement 

psychologique de l’adulte, de maturation et d’appropriation de la fonction parentale. Issu de la 

sphère médico-psycho-sociale, la parentalité peut donc se définir de différentes façons selon 

que l’on se place du point de vue psychanalytique, sociologique, juridique ou encore socio-

éducatif. Dans la langue courante la parentalité renvoie à la « qualité de parent, de père, de 

mère » (Le Petit Robert, 2001) ou à la « fonction de parent, notamment sur les plans juridique, 

moral et socioculturel » (Larousse, 2000) (11).  

La Commission nationale consultative des droits de l’Homme (CNCDH) définit la parentalité 

comme recouvrant les attributions, droits, obligations et responsabilités des parents 

génétiques ou adoptifs pour ce qui touche la procréation, la naissance, l’établissement de la 

filiation génétique et/ou juridique, l’exercice de l’autorité parentale, l’éducation et l’ouverture 

de droits sociaux spécifiques, au regard de la dignité de la personne humaine. Elle désigne donc 

la fonction d’être parent, en y incluant à la fois des responsabilités juridiques, des 

responsabilités morales et des responsabilités éducatives (12).  

D’un point de vue législatif, l’article 371-1 du Code civil (13) stipule ainsi que tout parent doit 

veiller à la santé, à la sécurité, à la moralité, au développement physique, affectif, intellectuel 

et social des mineurs dont il a la charge. Lorsque l’on cite « tout parent », cela réfère à tout 

adulte ayant à charge un enfant, quelle que soit la structure familiale dans laquelle ce lien 

adulte/enfant s’inscrit. En effet, la structure familiale a évolué ces dernières années : foyer 

https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000038749626
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monoparental, foyer recomposé, famille d’accueil, procréation médicalement assistée etc., 

tous sont représentés dans ce terme de « parent ».  

 

b. Étudier et avoir des enfants  

 

Selon l’enquête nationale de 2016 de l’observatoire national de la vie étudiante (OVE), 4,5 % 

de la population étudiante avait au moins un enfant, soit environ 92 000 étudiants. Le champ 

de cette enquête ne couvrant pas l’ensemble des établissements, les chercheurs ont extrapolés 

à 110 000 le nombre d’étudiants parents en France. La proportion observée dans notre pays 

est parmi les plus faibles d’Europe. À titre de comparaison, un quart des étudiants sont parents 

en Norvège, un cinquième en Suède ou en Estonie. En France, la parentalité étudiante est plus 

fréquente chez les femmes que chez les hommes (5 % versus 3,8 %). 

Les parents étudiants se distinguent des autres étudiants notamment en termes d’âge. Alors 

que la majorité des étudiants sans enfant a en moyenne 22 ans, les parents ont très 

majoritairement plus de 25 ans (40 ans en moyenne pour les mères et 38 ans pour les pères). 

La part d’étudiants parents est relativement faible avant 25 ans, âge où la grande majorité des 

étudiants sont en formation initiale, puis elle croît rapidement avec l’âge, à mesure que la part 

d’étudiants en formation continue s’élève. Cela souligne le fait que nombre de parents 

étudiants ont eu leurs enfants dans un autre contexte que celui des études et qu’il est 

relativement rare d’être parent durant sa formation initiale.  

Avoir des enfants lorsque l’on est étudiant peut compliquer le déroulement des études. Les 

difficultés organisationnelles que rencontrent les étudiants parents se retrouvent 

principalement dans le temps qu’ils peuvent consacrer à leur formation et au travail personnel. 

De ce fait, ils se retrouvent plus souvent dans l’impossibilité d’assister à certains 

enseignements. Alors qu’un étudiant sans enfant sur cinq souhaiterait consacrer plus de temps 

à sa formation, cela concerne un étudiant parent sur trois, sans différence marquée selon le 

sexe. En présence d’enfants, les mères consacrent en moyenne sensiblement plus de temps 

aux tâches parentales que les pères, ce qui limite le temps qu’elles peuvent consacrer aux 

études. La réussite aux examens est elle aussi diminuée du fait de la parentalité. En effet, au 

moment de l’enquête, environ 50 % des étudiants parents avaient validé leur semestre contre 

65 % chez les étudiants sans enfant (14). 



7 

 

Il est important de noter que la part d’étudiants parents varie fortement selon les secteurs. En 

effet, la filière santé est un des domaines où elle est la plus élevée : supérieure à 5% (15). 

Interrogée par « Le Quotidien du médecin », Laetitia Pellicer-Garcia, Vice-Présidente de 

l’Intersyndicale nationale des internes (ISNI), estime que « 18 % des internes sont ou 

deviennent parents au cours de leurs années de troisième cycle » (16). Les internes en 

médecine constituent donc une population concernée par les problématiques 

organisationnelles de la parentalité durant les études. Ce phénomène est d’autant plus marqué 

du fait de la longueur de leurs études et par l’instabilité de leurs conditions de vie (stages 

semestriels, localisation et horaires variables, garde de nuit). Ainsi, une étude menée en 2015 

à l’université d’Aix-Marseille rapporte que 58,3 % des femmes et 53,5 % des hommes 

affirmaient vouloir reporter leur projet parental après la fin des études médicales (17). 

 

2/ Internat de médecine générale 

 

a. Déroulement de l’internat de médecine générale 

La médecine générale est l’une des quarante-quatre spécialités médicales. Elle représente une 

spécialité polyvalente, alliant soins primaires, suivi du patient au long cours et coordination des 

soins. L’internat de médecine générale est le seul qui se déroule encore en trois ans bien que 

l’extension à quatre ans soit en discussion. Lors de ces trois années (soit six semestres) se 

succèdent deux phases d’apprentissage distinctes avec une mise en autonomie progressive : 

- Phase socle 

- Phase d’approfondissement 

Durant ces phases, l’interne réalisera des stages hospitaliers et ambulatoires qui vont lui 

permettre d’acquérir une vision globale des différents aspects de la profession. 

Lors de la première année (phase socle) consacrée aux soins primaires, l’interne doit réaliser 

un stage chez le praticien (SN1) et un stage aux urgences. 

Ensuite, l’interne découvre durant les deux dernières années (phase d’approfondissement) 

l’exercice de la gynécologie, de la pédiatrie, et il réalisera un stage hospitalier en médecine 

adulte ainsi qu’un Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS). Si 

l’interne a fait un semestre couplant la santé de la femme et de l’enfant, il aura alors la 

possibilité de faire un stage libre hospitalier dans le domaine qui l’intéresse (Figure 1).  

https://ode.u-bourgogne.fr/images/stories/composante/Documents/Conditions_de_vie_et_d_etudes/CDV/OVE_Infos_36_Etudiants-parents-1.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S2468784717300016
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Figure 1 - Déroulement de l'internant de médecine générale 

La formation théorique hors stage repose sur un enseignement d’un volume horaire équivalent 

à deux demi-journées par semaine : une demi-journée sous la responsabilité du coordonnateur 

de DES et une demi-journée en autonomie. 

 

A la place du mémoire qui doit être réalisé dans les autres spécialités, le DES de médecine 

générale requiert, pour sa validation, la rédaction d’un portfolio. C’est un dossier personnel 

étoffé tout au long des trois années de stages, de cours, et de formations en dehors de 

l’université. L’étudiant y consigne ses travaux théoriques et ses expériences de formations au 

travers notamment des traces d’apprentissages. Il permet le suivi de la construction des 

connaissances et des compétences en vue de la validation de la formation. Le département 

universitaire de médecine générale s’appuiera sur ce portfolio pour certifier les compétences 

de l’interne à exercer la médecine générale. 

La thèse quant à elle sera passée en fin d’internat, elle devra s’intéresser à l’exercice de la 

médecine générale (18).  

 

b. Modèle d’apprentissage par compétences 

 

Le DES de médecine générale vise l’acquisition, au terme de la formation, de six compétences.  

L’approche par compétences est la mise en place d’une pédagogie selon le paradigme 

d’apprentissage visant à acquérir les savoir-faire et savoir-être nécessaires à la pratique de la 

médecine générale. 

https://www.isnar-img.com/pendant-linternat/des-de-medecine-generale/


9 

 

Ces différents champs de compétences sont représentés sous la forme d’une marguerite visant 

à schématiser l’intrication des différentes compétences dans le travail du médecin généraliste. 

La certification des compétences de l'interne à la fin de son troisième cycle va se baser sur cette 

marguerite. Elle consiste à évaluer qu’un interne possède l’ensemble des capacités nécessaires 

pour résoudre de façon appropriée la majorité des problèmes de santé auxquels il pourra être 

confronté lors de son futur exercice (Figure 2).  

En 2013, le groupe de travail du Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) a débuté 

une série de travaux afin de définir des objectifs pédagogiques à partir de ces six champs de 

compétences (3). 

La première étape de ce travail a été de définir et de décrire de manière précise les différents 

composants de chaque champ de compétences. 

 

1) Premier recours, incertitudes, urgences 

Capacité à gérer les problèmes de santé indifférenciés, non sélectionnés, programmés ou non, 

selon les données actuelles de la science, le contexte et les possibilités du patient, quel que soit 

son âge, son sexe, ou toutes autres caractéristiques, en organisant une accessibilité (proximité, 

disponibilité, coût) optimale. 

 

2) Approche globale, prise en compte de la complexité 

Capacité à mettre en œuvre une démarche décisionnelle centrée sur le patient selon un modèle 

global de santé (evidence based medicine, approche bio-psycho-sociale proposée par Engel, 

etc.), quel que soit le type de recours de soins dans l’exercice de la médecine générale. 

 

3) Éducation en santé, dépistage, prévention individuelle et communautaire 

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. 
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4) Continuité, suivi, coordination des soins  

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. 

 

5) Approche centrée patient, relation, communication 

Capacité à construire une relation avec le patient, son entourage, les différents intervenants de 

santé, ainsi que les institutions, en utilisant dans les différents contextes les habiletés 

communicationnelles adéquates, dans l’intérêt des patients. 

 

6) Professionnalisme 

Capacité à assurer l’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. 

 

Figure 2 – Marguerite des compétences du médecin généraliste 
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La seconde étape de ces recherches fut de décrire les différents niveaux de compétences 

attendus en fonction de l’avancée dans le cursus de l’interne et au regard des stages qu’il a 

effectué. C’est ainsi que trois niveaux de compétences ont été décrits : interne novice, 

intermédiaire et compétent (4) (Figure 3). 

 

Figure 3 – Niveaux de compétences du médecin généraliste 

❖ Interne novice : de l’entrée dans le troisième cycle jusqu’à la moitié du stage ambulatoire de niveau 1 (SN1) 

❖ Interne intermédiaire : de la moitié du stage ambulatoire de niveau 1 jusqu’à la moitié du stage ambulatoire de niveau 2 (SASPAS) 

❖ Interne compétent : de la moitié du stage ambulatoire de niveau 2 (SASPAS) à la fin du cursus 

 

Dans ce modèle d’apprentissage par compétences les enseignants experts ont ensuite listé les 

situations auxquelles les internes devront avoir été confrontés durant leur internat. Ce travail 

a permis de définir onze familles de situations différentes (5) (Figure 4). Ce descriptif représente 

l’ensemble des familles de situations ou de problèmes complexes devant lesquels l’interne 

devra avoir été placé au cours de ses trois années de DES afin d’évaluer ses performances et 

donc ses compétences.  
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Voici la liste de ces situations cliniques :  

1) Situations autour de patients souffrants de pathologies chroniques, poly morbidité à 

forte prévalence  

2) Situations liées à des problèmes aigus/ non programmés/ fréquents/ exemplaires 

3) Situations liées à des problèmes aigus dans le cadre des urgences réelles ou ressenties  

4) Situations autour de problèmes de santé concernant les spécificités de l’enfant et de 

l’adolescent  

5) Situations autour de la sexualité et de la génitalité 

6) Situations autour de problèmes liés à l’histoire familiale et à la vie de couple  

7) Situations de problèmes de santé et /ou de souffrance liés au travail  

8) Situations dont les aspects légaux, déontologiques et ou juridiques/ médicolégaux 

sont au premier plan  

9) Situations avec des patients difficiles/ exigeants  

10) Situations où les problèmes sociaux sont au premier plan  

11) Situations avec des patients d’une autre culture  

 

Figure 4 – Les onze familles de situations en médecine générale 
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III/ Objectifs  

 

1/ Objectif principal 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’influence de la parentalité sur le niveau de 

compétences développées lors de la formation médicale initiale au travers d’une auto-

évaluation basée sur les compétences nécessaires à l’exercice de la médecine générale 

déterminées par le CNGE.  

 

Le critère de jugement principal était le niveau de compétences développées durant la 

formation médicale initiale. Il était déterminé par autoévaluation des internes au regard des 

compétences nécessaires à l’exercice de la médecine générale qu’ils devaient acquérir selon 

leur avancée dans les stages.  

 

2/ Objectifs secondaires  

 

Nos objectifs secondaires étaient d’évaluer l’influence de la parentalité d’une part sur le choix 

des stages et d’autre part sur le fait de se sentir plus ou moins à l’aise face aux familles de 

situations cliniques rencontrées durant l’internat.  

 

IV/ Matériel et Méthode 

 

1/ Type d’étude  

 

Il s’agissait d’une étude monocentrique, descriptive, transversale et quantitative menée par 

auto-questionnaires auprès des internes de médecine générale de la faculté de Marseille ; 

promotion ECN 2019-2020-2021.  
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2/ Modalités de réalisation de l’étude 

 

a. Population cible 

Ce travail s’intéressait à tous les internes de médecine générale de la faculté de Marseille ; 

promotion des examens classants nationaux (ECN) 2019-2020-2021 soit 564 étudiants selon 

les listes d’appel des choix de stage. 

Les 564 étudiants, parents et non parents, ont été invités à répondre au questionnaire, qu’ils 

soient en activité, en surnombre, en disponibilité, en congé maternité/parental ou en arrêt 

maladie. 

b. Recrutement  

 

Afin d’évaluer la validité de notre questionnaire nous l’avons diffusé durant le mois de mai, par 

l’intermédiaire du Département universitaire de médecine générale de Marseille (DUMG), à un 

échantillon aléatoire de 200 internes de la faculté de Marseille. Nous avons également fait 

parvenir notre questionnaire à des internes d’autres facultés. Cela nous a permis de tester sa 

validité avant de le diffuser à l’ensemble de notre population cible.  

 

Notre questionnaire a ensuite été envoyé individuellement aux 564 internes des promotions 

ECN 2019-2020-2021. Nous avons choisi de faire parvenir aux étudiants le questionnaire durant 

la période du 30 juin au 31 juillet 2022. Cela nous a permis d’être le plus en adéquation possible 

avec la temporalité des niveaux de compétences. Par ailleurs, nous avons fait le choix d’envoyer 

notre questionnaire avant les trois mois révolus de mi-semestre pour ne pas amputer notre 

taux de réponse en diffusant le questionnaire au milieu de la période estivale.  

 

De ce fait, les étudiants en première année d’internat étaient en second semestre et avaient 

donc soit effectué le SN1 ou étaient dans le troisième mois de stage de SN1. De la même 

manière, les internes en troisième année d’internat avaient soit réalisé le SASPAS ou étaient 

dans le troisième mois de stage de SASPAS. Par ailleurs, à la date de recueil des données, sauf 

retard dans les DES, tous les étudiants se trouvaient en semestre 2, 4 ou 6. 
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Nous attendions donc :  

- NIVEAU NOVICE :  

o Semestre 1 n’ayant pas commencé le SN1 

- NIVEAU INTERMEDIAIRE :  

o Semestre 1 à la moitié du SN1  

o Semestre 2  

o Semestre 3  

o Semestre 4  

o Semestre 5 n’ayant pas commencé le SASPAS 

- NIVEAU COMPETENT :  

o Semestre 5 à la moitié du SASPAS 

o Semestre 6 ayant terminé ou à la moitié du SASPAS 

 

3/ Questionnaire 

 

Pour étudier le niveau de compétences des internes de médecine générale nous avons opté 

pour un auto-questionnaire (cf Annexe 1).  

 

Le questionnaire était composé de trois parties :  

 

1) Caractéristiques sociodémographiques de la population (globale et internes parents et 

non parents) 

 

2) Objectif principal : évaluation du niveau de compétences développées lors de la 

formation médicale initiale selon la parentalité  

Pour réaliser cette partie du questionnaire nous avons utilisé les deux travaux du CNGE 

portant sur les compétences des internes de médecine générale (Définitions et 

descriptions des compétences en médecine générale ; Les niveaux de compétences). 

Dans un souci d’intelligibilité et afin de favoriser le taux de réponses les différents items 

de chaque niveau de compétences ont été résumés et reformulés sous la forme de trois 

propositions pour novice, intermédiaire, compétent (Tableau 1, cf Annexe 2).  
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Nous avons ensuite classé les internes en « Niveau de compétences acquis » et « Niveau 

de compétence non acquis » en fonction de leur réponse à l’auto-évaluation et du 

niveau de compétence attendu au regard de leur progression dans les stages.  

 

Tableau 1 – Aperçu du tableau des compétences avec les trois niveaux attendus résumés et reformulés  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Objectifs secondaires : évaluer l’influence de la parentalité sur le choix des stages et sur 

le fait de se sentir plus ou moins à l’aise face aux familles de situations cliniques 

rencontrées durant l’internat 

Le questionnaire ainsi que la méthode utilisée pour le construire ont été relus par deux 

membres du Groupe national d’experts du CNGE ayant travaillé sur le sujet : le Pr Claude Attali 

coordonnateur de ces travaux ainsi que le Pr Laurence Compagnon.  

4/ Analyses statistiques  

 
Les variables descriptives ont dans un premier temps été présentées et mises en forme à l’aide 

du logiciel Microsoft Excel. Ces variables sont : sexe, âge, statut familial, semestres d’études, 

retard potentiel dans le DES, année spéciale réalisée, réalisation du SASPAS. Nous avons aussi 

décrit l’importance donnée aux gardes, à la charge de travail ainsi qu’à la localisation 

géographique dans le choix de stage. Enfin, seulement pour les internes parents, nous nous 

sommes intéressés à si la grossesse était désirée ou non ainsi qu’au nombre et à l’âge des 

enfants.  
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La répartition des effectifs entre parents et non parents a été analysée par la méthode de Chi² 

pour chacune des variables descriptives présentées ci-dessus. 

Dans un second temps, l’influence de ces variables descriptives sur l’acquisition des 

compétences a été analysée à l’aide d’un modèle logistique, en incluant en-sus, la variable 

définissant la parentalité des internes. Ces modèles logistiques ont été utilisés pour déterminer 

quelles étaient les variables et les interactions les plus influentes entre ces dernières pour 

expliquer les différences d’acquis sur les six compétences nécessaires à l’exercice de la 

médecine générale. Les modèles présentés incluent uniquement les variables sélectionnées à 

l’aide du critère d’Akaiké (AIC). Des tests post-hoc de Tukey ont pu être utilisés pour analyser 

des différences entre modalités de variable. Uniquement les variables exerçant une influence 

significative sur le niveau d’acquis par compétence seront présentées dans les résultats, sous 

entendant que les variables non présentées n’exercent pas d’influence notable.    

Enfin, les notes attribuées aux onze familles de situations ont été analysées à l’aide du test de 

Kruskal-Walis, permettant d’interpréter la significativité de l’effet des variables descriptives, 

sans tenir compte de possibles interactions existantes entre elles. Des tests post-hoc avec 

correction de Bonferroni ont été réalisés pour analyser les différences entre modalités de 

variables. 

Pour l’ensemble des valeurs, les tests statistiques sont considérés comme significatifs lorsque 

la p-value dépasse un seuil fixé à 5 %.  

L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé à l’aide du logiciel R. 

 

5/ Aspects réglementaires 
 

Les réponses au questionnaire ont été recueillis de manière anonyme, sans identification 

directe possible.  

L’étude menée était hors loi Jardé et ne nécessitait donc pas d’avis du Comité de Protection 

des Personnes (CPP), ni assurance, ni promoteur. Elle ne comportait pas de recueil de données 

sensibles.  

Ce travail entrait dans le champ de la loi « informatique et libertés » en tant que projet de 

recherche n’impliquant pas la personne humaine. Une déclaration de conformité à la 

méthodologie de référence MR-004 a été réalisée auprès de la Commission nationale de 

l’informatique et des libertés (CNIL) sous la référence 2227994.   
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V/ Résultats 

 

1/ Recueil des données 

 

Le recueil des données a débuté à la fin du mois de juin et s’est achevé à la fin du mois de juillet.  

Le questionnaire a été envoyé individuellement aux 564 internes de médecine générale de 

Marseille des promotions ECN 2019-2020-2021.  

Au total, 345 questionnaires ont été recueillis soit un taux de réponse de 59,2 %. Parmi ceux-

ci, neuf internes ont été exclus car actuellement futurs parents donc non classables en parent 

ou non parent. Seuls deux étudiants étaient en premier semestre, ils ont également été exclus 

car il n’était pas possible de faire une analyse statistique sur un si faible effectif. Ce sont alors 

334 réponses qui ont été analysées (Figure 5).  

 

 
Figure 5 – Diagramme de flux 
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2/ Caractéristiques de la population étudiée 

 

a. Population globale 

 

Les internes de notre population globale d’étude sont répartis en 256 femmes et 78 hommes 

soit 76,7 % de femmes et 23,3 % d’hommes.  

Ils ont un âge moyen de 28,0 ans avec une étendue de 23 à 55 ans.  

Dans notre population globale, les internes sont très majoritairement en couple : c’est le cas 

pour 74,2 % d’entre eux (N= 248). Par ailleurs, 24,6 % (N= 82) sont célibataires et 1,2 % (N= 4) 

parents séparés.   

Concernant l’avancée dans le cursus des internes, comme attendu, la majorité des étudiants 

soit 90,9% (N= 307) sont en semestres pairs au moment du recueil de données (mois de 

juin/juillet). Ils sont répartis de la manière suivante : 26,3 % en S2 (N= 88), 1,8 % en S3 (N= 6), 

38,9 % en S4 (N= 130), 6,3 % en S5 (N= 21) et 26,6 % en S6 (N= 89).   

Enfin, la majorité des internes soit 85,6 % (N= 286) n’avaient pas de retard dans leur DES et 

n’avaient pas effectué d’année particulière du type surnombre validant/invalidant/congé 

parental/disponibilité (88,0 %, N= 294).  

Ils sont 30 étudiants à avoir effectué le stage SASPAS. (Tableau 2).  
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Tableau 2 – Caractéristiques de la population globale 

 
 

b. Population parents et non parents  

 

Nous avons par la suite étudié notre population selon le statut parental des internes.  Notre 

échantillon est constitué de 18,6 % internes parents et de 81,4 % internes non parents (Figure 

6).  

 

Figure 6 – Proportion d’internes parents et d’internes non parents 

18,6%

81,4%

Parents Non parents
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Comme pour la population globale, on retrouve une distribution des sexes avec une majorité 

de femmes (77,4%). Cette répartition internes parents/non parents n’est pas significativement 

différente entre les hommes et les femmes (Chi², p=0.9555). 

Les internes parents sont significativement plus âgés que les internes non parents. En effet, 

l’âge moyen des internes avec des enfants est de 31 ans contre 26 ans pour les internes sans 

enfants (Wilcoxon, p< 0.001). L’âge maximal d’une personne ayant des enfants est de 55 ans 

contre 32 ans pour une personne n’ayant pas d’enfant. Parmi les parents, 54 % ont entre 25 et 

30 ans et 41 % ont plus de 30 ans. Concernant les non parents, 69 % ont entre 25 et 30 ans et 

30 % ont moins de 25 ans (Figure 7).  

 

 

Figure 7 – Distribution des âges des internes parents et non parents 

 
La majorité des internes parents et non parents sont en couple (74,2 %). Par nature, aucun 

parent n’a un statut de célibataire car un parent est obligatoirement en couple ou parent 

séparé. Au contraire, une personne sans enfant ne peut pas être qualifiée de parent séparé. 

 

Concernant l’avancée dans le cursus, la répartition des parents et non parents est 

significativement différente selon le semestre d’étude (sans tenir compte du semestre 3 pour 

lequel une seule personne n’ayant pas d’enfant a répondu au questionnaire), (Chi², p < 0.001). 

Les internes parents sont répartis de la manière suivante : 12,9 % en S2, 8,1 % en S3, 21,0 % en 

S4, 16,1 % en S5 et 41,9% en S6.  A contrario, 29,4 % des internes non parents sont en S2, 0,4 

% en S3, 43,0 % en S4, 4,0 en S5 et 23,2 % en S6.  

De la même manière que pour la population globale, les internes parents et non parents se 

trouvent majoritairement en semestres pairs. De manière logique au regard de la date de 
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recueil de nos données, les personnes en semestre impairs au moment de la réponse au 

questionnaire (mois de juin/juillet) sont majoritairement en retard d’au moins un semestre (85 

% pour les semestres 3 et 5). Au contraire, les semestres pairs sont représentés par des 

personnes n’ayant majoritairement pas de retard (S2 : 100 % ; S4 : 90 % et S6 : 85 %). Parmi les 

personnes en semestres impairs on observe que la majorité des internes sont parents (S3 : 85 

% de parents, S5 : 48 % de parents) alors que les personnes étant en semestres pairs sont 

majoritairement des non parents (entre 70 % et 90 % sur les semestres 2, 4 et 6) (Figure 8).  

 

 
Figure 8 – Distribution des internes parents et non parents selon le semestre 

 

Par ailleurs, on constate que les internes parents ont significativement plus de retard dans le 

DES (1 ou 2 semestres) que les internes non parents. En effet, 45,2 % des internes parents ont 

1 ou 2 semestres de retard contre seulement 7,4 % pour les internes sans enfant. Les personnes 

ayant eu au moins un enfant au cours de leurs études sont plus fréquemment en retard (44 % 

en retard) que les non parents (7 % en retard) (Chi², p < 0.001). 

De manière significative les internes parents ont eu recours à un dispositif particulier comme 

le surnombre validant (17,7 %), le surnombre invalidant (30,6 %), ou le congé parental (11,3 

%). En revanche, seule une infime partie des internes sans enfants ont effectué un surnombre 

validant (0,4 %) ou invalidant (0,7 %). Par définition, aucun interne sans enfant n’a effectué de 

congé parental (Tableau 3).  
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Tableau 3– Caractéristiques de la population parents et non parents 

 

 

À la question « Avez-vous choisi la médecine générale plutôt qu’une autre spécialité car vous 

souhaitiez avoir des enfants pendant l’internat ? » 35,5% des parents ont répondu « Oui/plutôt 

oui » contre 7,0% pour les non parents. La différence de répartition des effectifs est 

significativement différente entre les deux populations (Chi 2, p < 0.001) (Figure 9).  

 

Figure 9 – Choix de la médecine générale comme spécialité 
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À la question « Vous sentez vous informés concernant les dispositifs existants pour concilier 

parentalité et internat ? » 89,0 % des non parents ont répondu « Non/plutôt non » contre 75,8 

% pour les parents. La différence de répartition des effectifs est significativement différente 

entre les deux populations (Chi2, p = 0.01) (Figure 10).  

 

Figure 10 – Connaissance des dispositifs pour concilier parentalité et internat 

 

c. Population de parents 

 

Pour la majorité des internes soit 96,8 % parents la grossesse était désirée.  

La plupart des internes parents étaient parent d’un seul enfant (62,9 %).  

Concernant l’âge des enfants nous nous sommes intéressés à l’âge du dernier enfant. Ainsi, 

38,0 % des parents ont un enfant de moins de 1 ans, 27,4 % en ont un qui a entre 1 et 3 ans, 

et 27,4 % en ont un de plus de 3 ans (Tableau 4).  

Tableau 4 – Caractéristiques de la population de parents 

 

75,8%

24,2%

89,0%

11,0%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

100,0%

Non / plutôt non Oui / plutôt oui

Parents Non parents



25 

 

3/ Objectif principal 

 

a. Généralités 

 

Nous avons interrogé les internes pour connaitre leurs opinions quant à l’influence de la 

parentalité sur leurs études.  

La majorité des internes soit 86,9 % a répondu que selon eux la parentalité avait un effet positif 

ou plutôt positif sur l’acquisition des compétences nécessaires à l’exercice de la médecine 

générale.  En revanche, les non parents sont significativement plus nombreux à penser qu’avoir 

un enfant durant l’internat est négatif pour l’acquisition des compétences nécessaires au 

médecin généraliste (15,0 % contre 4,8 %) (Chi², p= 0.0395) (Figure 11). 

 

Figure 11 – Perception de l’influence de la parentalité sur l’acquisition des compétences 

Nous nous sommes ensuite intéressés aux compétences avec lesquelles les internes se 

perçoivent le plus et le moins à l’aise.  

Les internes qu’ils soient ou non parents se sentent le plus à l’aise avec la compétence 

« Relation, communication, approche centrée patient » à 41,9 % pour les parents et 42,3 % 

pour les non parents (Chi², p = 0.0942) suivi de la compétence « Premiers secours, incertitude, 

urgence » avec 19,4 % et 26,1 % pour les parents et non parents, et « Éducation, prévention, 

dépistage, santé individuelle et communautaire » avec 14,5 % et 17,6 % pour les parents et non 

parents. Le test du Chi² n’est pas applicable sur la totalité de l’échantillon car seulement trois 

parents ont donné « Professionnalisme » en réponse, nous avons donc retiré cette proposition 

(Figure 12).   
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Figure 12 – Compétences avec lesquelles les internes se sentent le plus à l’aise 

On observe une différence significative de réponse en fonction de la parentalité concernant la 

compétence avec laquelle les internes sont le moins à l’aise (Chi², p = 0.011). En effet, les 

parents répondent majoritairement à 53,2 % que la compétence avec laquelle ils sont le moins 

à l’aise est « Premiers recours, incertitude, urgence ». Pour les non parents, deux réponses se 

retrouvent en tête au même taux de réponses avec 27,6 % et 27,2 % respectivement « Premiers 

recours, incertitude, urgence » et « Approche globale, prise en compte de la complexité ». 

Comme précédemment, le test du Chi² n’est pas applicable sur la totalité de l’échantillon car 

seulement deux parents ont donné « Professionnalisme » en réponse, et deux ont répondu 

« Relation, communication, etc.). Nous avons donc retiré ces deux propositions (Figure 13).  

 

Figure 13 – Compétences avec lesquelles les internes se sentent le moins à l’aise 
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b. Détails de l’autoévaluation compétence par compétence 

 

Compétence générique  

 

La population globale d’internes s’est autoévaluée majoritairement soit 60,8 % comme ayant 

acquis la compétence générique contre 39,2 % ne l’ayant pas acquise.  

Sans tenir compte de l’influence d’autres variables, il n’y a pas d’effet de la parentalité sur 

l’acquisition de la compétence générique car la proportion d’internes s’autoévaluant comme 

ayant acquis la compétence n’est pas significativement différente entre les internes parents et 

les internes non parents (Internes parents : 58,1 % ; interne non parents : 61,4 % ; GLM 

Binomiale, p= 0.6287) (Figure 14). 

 

 

Figure 14 – Autoévaluation concernant la compétence générique 

 

L’utilisation d’un modèle logistique sélectionnant les variables influentes parmi l’ensemble des 

variables descriptives permet de montrer que le niveau d’acquisition de la compétence 

générique est influencé conjointement par l’année d’internat et la parentalité (interaction 

entre les deux variables). En effet, un pic d’étudiants s’autoévaluant comme ayant acquis la 

compétence générique en 2e année est observé pour 82 % des parents, contre 50 % en 1ère 

année et 40 % en 3e année. Les fréquences des non parents s’autoévaluant comme ayant acquis 

la compétence générique varient entre 55 % et 65 % pour la 1ère, 2e et 3e année. 
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Le niveau d’acquisition de la compétence générique est également influencé par les critères de 

choix de stages. En effet, les internes ayant choisi un stage moins utile à leur pratique pour 

avoir moins de gardes, ont mieux acquis cette compétence (55%). 

 

Compétence 1 : Premier recours, Incertitudes, Urgences 

 

La population globale d’internes s’est autoévaluée majoritairement soit 56,6 % comme ayant 

acquis la compétence 1 contre 43,4 % ne l’ayant pas acquise.  

Sans tenir compte de l’influence d’autres variables, il n’y a pas d’effet de la parentalité sur 

l’acquisition de la compétence 1 car la proportion d’internes s’autoévaluant comme ayant 

acquis la compétence n’est pas significativement différente entre les internes parents et les 

internes non parents (Internes parents : 54,8 % ; interne non parents : 57,0 % ; GLM Binomiale, 

p= 0.7585) (Figure 15). 

 

 

Figure 15 – Autoévaluation concernant la compétence 1 : Premier recours, Incertitudes, Urgences 

 

L’utilisation d’un modèle logistique sélectionnant les variables influentes parmi l’ensemble des 

variables descriptives permet de montrer que le niveau d’acquisition de la compétence est 

influencé conjointement par le sexe et la parentalité (interaction entre les deux variables) : les 

femmes ayant un enfant s’estiment globalement avoir mieux acquis cette compétence (71 % 

versus 51 %). Les hommes sans enfant pensent globalement avoir mieux acquis cette 

compétence que les hommes ayant eu des enfants (69 % contre 35 %). 
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Le niveau d’acquisition de la compétence est influencé par l’année d’internat : les internes 

s’auto évaluent comme ayant acquis la compétence 1 à 58 % en 1ère année, 67 % en 2ème 

année et elle baisse significativement sous 50 % d’acquis en 3e année. 

Le niveau d’acquisition de la compétence est également influencé par les critères de choix de 

stages. En effet, les internes ayant choisi un stage moins utile à leur pratique pour avoir moins 

de gardes ont moins acquis cette compétence (41 % versus 52 %). Par ailleurs, les internes 

ayant choisi un stage moins utile à leur pratique pour avoir une charge de travail moins 

importante ont mieux acquis cette compétence (65 % versus 52 %). 

 

Compétence 2 : Approche globale, prise en compte de la complexité 

 

La population globale d’internes s’est autoévaluée majoritairement soit 74,6 % comme ayant 

acquis la compétence 2 contre 25,4 % ne l’ayant pas acquise.  

Sans tenir compte de l’influence d’autres variables, il y a un effet de la parentalité sur 

l’acquisition de la compétence 2 car la proportion d’internes s’autoévaluant comme ayant 

acquis la compétence est significativement plus grande pour les internes non parents que pour 

les internes parents (Internes parents : 62,9 % ; interne non parents : 77,2 % ; GLM Binomiale, 

p= 0.0237) (Figure 16). 

 

 

Figure 16 – Autoévaluation concernant la compétence 2 : Approche globale, prise en compte de la complexité 
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L’utilisation d’un modèle logistique sélectionnant les variables influentes parmi l’ensemble des 

variables descriptives permet de montrer que le niveau d’acquisition de la compétence est 

influencé par l’année d’internat : on remarque une diminution des acquis de cette compétence 

en 3e année par rapport aux deux premières années d’internat (85 % en 1ère année, 86 % en 2e 

année et 52 % en 3ème année). 

 

Compétence 3 : Éducation, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire  

 

La population globale d’internes s’est autoévaluée majoritairement soit 59,6 % comme ayant 

acquis la compétence 3 contre 40,4 % ne l’ayant pas acquise.  

Sans tenir compte de l’influence d’autres variables, il y a un effet de la parentalité sur 

l’acquisition de la compétence 3 car la proportion d’internes s’autoévaluant comme ayant 

acquis la compétence est significativement différente entre les internes parents et les internes 

non parents.  

En effet, les internes parents sont plus nombreux proportionnellement à s’autoévaluer comme 

ayant acquis la compétence 3 (Internes parents : 74,2 % ; interne non parents : 56,3 % ; GLM 

Binomiale, p= 0.0079) (Figure 17). 

 

 

Figure 17 Autoévaluation concernant la compétence 3 : Education, prévention, dépistage, santé individuelle et 
communautaire 
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L’utilisation d’un modèle logistique sélectionnant les variables influentes parmi l’ensemble des 

variables descriptives permet de montrer que le niveau d’acquisition est, en plus de la 

parentalité, influencé par le sexe : les femmes sont en proportion plus nombreuses que les 

hommes à s’auto évaluer comme ayant acquis la compétence 3 (62% versus 50%).  

Le niveau d’acquisition de la compétence est aussi influencé par l’année d’internat : les internes 

de 1ère année s’autoévaluent comme ayant proportionnellement moins acquis cette 

compétence que les internes de 2e et 3e année (respectivement 48 %, 65 % et 62 % d’acquis).  

 

Compétence 4 : Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient 

 

La population globale d’internes s’est autoévaluée majoritairement soit 64,7 % comme ayant 

acquis la compétence 4 contre 35,3 % ne l’ayant pas acquise.  

Sans tenir compte de l’influence d’autres variables, il n’y a pas d’effet de la parentalité sur 

l’acquisition de la compétence 4 car la proportion d’internes s’autoévaluant comme ayant 

acquis la compétence n’est pas significativement différente entre les internes parents et les 

internes non parents (Internes parents : 64,5 % ; interne non parents : 64,7 % ; GLM Binomiale, 

p= 0.9775) (Figure 18). 

 

 

Figure 18 – Autoévaluation concernant la compétence 4 : Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient 
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L’utilisation d’un modèle logistique sélectionnant les variables influentes parmi l’ensemble des 

variables descriptives permet de montrer que le niveau d’acquisition de la compétence est 

influencé par le sexe : les femmes sont en proportion plus nombreuses que les hommes à s’auto 

évaluer comme ayant acquis la compétence 4 (70 % versus 59 %). 

Le niveau d’acquisition de la compétence est influencé par l’année d’internat : il y a un pic 

d’acquis en 2ème année à 84 % contre 66 % en 1ère année. Par ailleurs, les acquis chutent en 3ème 

année à 42 %.   

 

Compétence 5 : Relation, communication, approche centrée patient 

 

La population globale d’internes s’est autoévaluée majoritairement soit 68,0 % comme ayant 

acquis la compétence 5 contre 32,0 % ne l’ayant pas acquise.  

Sans tenir compte de l’influence d’autres variables, il n’y a pas d’effet de la parentalité sur 

l’acquisition de la compétence 5 car la proportion d’internes s’autoévaluant comme ayant 

acquis la compétence n’est pas significativement différente entre les internes parents et les 

internes non parents (Internes parents : 67,7 % ; interne non parents : 68,0 % ; GLM Binomiale, 

p= 0.7752) (Figure 19). 

 

 

Figure 19 – Autoévaluation concernant la compétence 5 : Relation, communication, approche centrée patient 
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L’utilisation d’un modèle logistique sélectionnant les variables influentes parmi l’ensemble des 

variables descriptives permet de montrer que le niveau d’acquisition de la compétence est 

influencé par l’année d’internat : il y a un pic d’acquis en 2ème année à 87 % contre 72 % en 1ère 

année. Par ailleurs, les acquis chutent en 3ème année à 38 %.   

Le niveau d’acquisition de la compétence est également influencé par les critères de choix de 

stages. En effet, les internes parents n’ayant pas choisi un stage moins utile à leur pratique pour 

avoir moins de gardes, ont moins acquis cette compétence que les internes parents ayant choisi 

un stage moins utile à leur pratique pour avoir moins de gardes.  

 

Compétence 6 : Professionnalisme 

 

La population globale d’internes s’est autoévaluée majoritairement soit 50,3 % comme ayant 

acquis la compétence 6 contre 49,7 % ne l’ayant pas acquise.  

Sans tenir compte de l’influence d’autres variables, il y a un effet de la parentalité sur 

l’acquisition de la compétence 6 car la proportion d’internes s’autoévaluant comme ayant 

acquis la compétence est significativement différente entre les internes parents et les internes 

non parents. En effet, les internes parents sont plus nombreux proportionnellement à 

s’autoévaluer comme ayant acquis la compétence 6 (Internes parents : 58,1 % ; interne non 

parents : 48,5 % ; p= 0,011) (Figure 20). 

 

 

Figure 20 – Autoévaluation concernant la compétence 6 : Professionnalisme 
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L’utilisation d’un modèle logistique sélectionnant les variables influentes parmi l’ensemble des 

variables descriptives permet de montrer que le niveau d’acquisition de la compétence est 

influencé par l’année d’internat en plus de la parentalité : on remarque une diminution des 

acquis de cette compétence en 3e année par rapport aux deux premières années d’internat. 

Les 3e années pensent globalement avoir moins acquis cette compétence que les 1ère année 

(54 %).  

 

Conclusion de l’autoévaluation concernant l’acquisition des compétences nécessaires en 

médecine générale selon la parentalité : 

Les internes se sont majoritairement autoévalués comme ayant acquis les compétences 

nécessaires à l’exercice de la médecine générale indépendamment de leur statut parental.  

Les internes parents s’autoévaluent proportionnellement comme ayant mieux acquis les 

compétences : « Education, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire » et 

« Professionnalisme ».  

Les internes non parents s’autoévaluent proportionnellement comme ayant mieux acquis la 

compétence « Approche globale, prise en compte de la complexité » (Figure 21).  

 

Figure 21 – Radar de l’autoévaluation des internes parents et non parents concernant les compétences nécessaires en 
médecine générale 
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4/ Objectifs secondaires 

 

a. Facteurs influençant le choix des stages 

 

Les Gardes 

 

À la question : « Durant votre internat avez-vous choisi un stage moins utile à votre pratique 

pour avoir moins de gardes ? » la réponse est significativement différente selon les parents et 

les non parents (Chi², p < 0.001). Les parents choisissent préférentiellement moins de gardes 

(51,6 %) par rapport aux non parents pour qui cela est moins prioritaire (24,6 %). 

 

 

Figure 22 – Importance accordée aux nombres de gardes dans le choix de stage selon la parentalité 

 

La charge de travail 

 

À la question : « Durant votre internat avez-vous choisi un stage moins utile à votre pratique 

pour avoir une charge de travail moins importante ? » la réponse est significativement 

différente selon les parents et les non parents (Chi², p = 0.002). Les parents choisissent 

préférentiellement une charge de travail moins importante (56,5 %) par rapport aux non 

parents pour qui cela est moins prioritaire (34,6 %). 
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Figure 23– Importance accordée à la charge de travail dans le choix de stage selon la parentalité 

 

La localisation géographique 

 

À la question : « Durant votre internat avez-vous choisi un stage moins utile à votre pratique 

pour être proche géographiquement de votre domicile ? » la réponse est significativement 

différente selon les parents et les non parents (Chi², p < 0.001). Les parents choisissent 

préférentiellement un stage à proximité (74,2 %) par rapport aux non parents pour qui cela est 

moins prioritaire (44,1 %). 

 

Figure 24 – Importance accordée à la localisation géographique dans le choix de stage selon la parentalité 
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Autres facteurs  
 

Nous avons ensuite demandé aux internes de donner une note de 1 à 5 selon l’importance 

qu’ils accordaient aux critères de stage suivants : Utilité à la pratique, charge de travail, 

ambiance de travail, noté sur le site d’évaluation des stages, nombre de co-internes.  

 

 

Figure 25 – Courbes de tendance des critères de choix de stage en fonction de la parentalité 

 

b. Familles de situations rencontrées en stage 

 
Les internes ont été invités à s’autoévaluer en donnant une note de 0 à 10 concernant leur 

aisance dans les onze familles de situations rencontrées en médecine générale.  

Nous avons ensuite regardé quelles variables pouvaient influer sur l’aisance dans les familles 

de situations. Seules les variables exerçant une influence significative sont présentées.   

 

Situation 1 : Pathologies chroniques, poly-morbidité à forte prévalence 

 

Les parents sont significativement plus à l’aise que les non parents face aux situations en lien 

avec les pathologies chroniques et poly-morbidité à forte prévalence (Test de médiane Kruskal-

Wallis ; p= 0.011 ; réponse médiane de 7 contre 6 sur 10). 

Il y a une différence significative selon le sexe (p= 0.046). Les hommes sont plus à l’aise que les 

femmes avec une réponse médiane de 7 contre 6 pour les femmes. 
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Il y a une différence significative selon l’âge des internes. Les internes entre 20 et 25 ans 

(médiane = 6) sont moins à l’aise que les internes plus âgés (différence significative de ce 

groupe avec la classe d’âge 25-30 ans et 30 ans et plus (p=0.015 et p=0.030). Il n’y a pas de 

différence entre les internes âgés de 25 à 30 ans et ceux ayant 30 ans et plus (médiane = 7, p = 

0.37). 

Il y a une différence selon l’année d’internat (Kruskal-Wallis ; p< 0.001). Les 1ères années sont 

moins à l’aise (médiane = 6) alors que les 2ème et 3ème année ont une médiane égale à 7 ; avec 

notamment un plus grand nombre d’internes qui ont répondu une note supérieure à 7 en 3ème 

année.  

Nous n’avons pas retrouvé d’influence des critères de choix de stage sur l’aisance dans la 

situation 1.  

L’âge du dernier enfant n’a pas d’influence sur l’aisance dans la situation 1.  

 

Figure 26  – Autoévaluation de l’aisance face à la famille de situation 1 : pathologies chroniques et poly-morbidité à forte 
prévalence (médiane d’une note sur 10) 
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Les parents ne sont pas significativement plus à l’aise que les non parents face aux situations 

en lien avec les problèmes aigus non programmées, fréquents (Test de médiane Kruskal-Wallis ; 

p = 0.3594 ; réponse médiane de 8 sur 10 pour les deux groupes). 
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notamment un plus grand nombre d’internes qui ont répondu une note supérieure à 8 en 3ème 

année.  

Nous n’avons pas retrouvé d’influence du sexe ou de l’âge des internes sur l’aisance dans la 

situation 2.  

Nous n’avons pas retrouvé d’influence des critères de choix de stage sur l’aisance dans la 

situation 2.  

L’âge du dernier enfant n’a pas d’influence sur l’aisance dans la situation 2.  

 

Figure 27  – Autoévaluation de l’aisance face à la famille de situation 2 : problèmes aigus non programmées, fréquents 
(médiane d’une note sur 10) 

 

Situation 3 : Problèmes aigus dans le cadre d’urgences réelles ou ressenties  

 

Les parents ne sont pas significativement plus à l’aise que les non parents face aux situations 

en lien avec les problèmes aigus dans le cadre d’urgence réelles ou ressenties (Test de médiane 

Kruskal-Wallis ; p = 0.7341 ; réponse médiane de 7 pour les deux groupes). 

Il y a une différence significative selon le sexe (p= 0.001). Les hommes sont plus à l’aise avec la 
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Il y a une différence significative selon les critères de choix de stage. Les internes n’ayant pas 

choisi un stage moins utile à leur pratique pour avoir moins de gardes se sentent 

significativement plus à l’aise dans la situation 3 (p= 0.01515). De la même manière, les internes 

n’ayant pas choisi un stage moins utile à leur pratique pour avoir moins de charge de travail se 

sentent significativement plus à l’aise dans la situation 3 (p= 0.0207). 

Nous n’avons pas retrouvé d’influence de l’âge des internes sur l’aisance dans la situation 3.  

L’âge du dernier enfant n’a pas d’influence sur l’aisance dans la situation 3.  

 

Figure 28 – Autoévaluation de l’aisance face à la famille de situation 3 : problèmes aigus dans le cadre d’urgences réelles ou 
ressenties (médiane d’une note sur 10) 

 

Situation 4 : Santé de l’enfant et de l’adolescent 

 

Les parents sont significativement plus à l’aise que les non parents face aux situations en lien 

avec la santé de l’enfant et de l’adolescent (Test de médiane Kruskal-Wallis ; p< 0.0001 ; 

réponse médiane de 7 pour les parents contre 6 pour les non parents). 

Il y a une différence significative selon l’âge des internes. Les internes entre 20 et 25 ans sont 

significativement moins à l’aise avec la situation 4 que les internes plus âgés ayant entre 25 et 

30 ans (médiane = 6 contre médiane = 7 ; p= 0.0001).  

Il y a une différence significative selon l’année d’internat (p< 0.0001). En effet, la médiane est 

de 5 pour les internes de 1ere année contre 7 pour les 2e et 3e années. 

Il y a une différence significative selon les critères de choix de stage. Les internes ayant choisi 

un stage moins utile à leur pratique pour avoir moins de gardes se sentent significativement 

plus à l’aise dans la situation 4 (p= 0.0017). De la même manière, les internes ayant choisi un 
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stage moins utile à leur pratique pour avoir moins de charge de travail se sentent 

significativement plus à l’aise dans la situation 4 (p= 0.0487). Par ailleurs, il y a une influence 

significative du fait d’avoir choisi un stage plus proche géographiquement mais potentiellement 

moins formateur sur le fait de se sentir à l’aise dans la situation 4 (p= 0.0320).  

Il y a une différence significative en fonction de l’âge du dernier enfant (p<0.0001). 

Il n’y a pas de différence significative selon le sexe bien que les femmes aient répondu une note 

médiane plus élevée que les hommes (p = 0.090).  

 

Figure 29 – Autoévaluation de l’aisance face à la famille de situation 4 : santé de l’enfant et de l’adolescent (médiane d’une 
note sur 10) 

 

Situation 5 : Sexualité et génitalité  

 
Les parents sont significativement plus à l’aise que les non parents face aux situations en lien 

avec la sexualité et la génitalité (Test de médiane Kruskal-Wallis ; p= 0.0003 ; réponse médiane 

de 7 pour les parents contre 6 pour les non parents). 

Il y a une différence significative selon l’âge des internes. Les internes entre 20 et 25 ans sont 

significativement moins à l’aise (médiane = 6) avec la situation 5 que les internes plus âgés (25-

30 ans médiane = 7 ; p= 0.0038 et 30 ans et plus médiane = 7 ; p= 0.0017).  

Il y a une différence significative selon l’année d’internat (p< 0.001). En effet, la médiane est de 

6 pour les internes de 1ere année avec un 1er quartile à 4 et un 3e quartile à 6, la médiane est 

de 6 également pour les 2e année mais avec des 1er et 3e quartile plus élevés (respectivement 

5 et 8). Enfin, la note médiane est de 7 pour les 3e années avec un 1er quartile à 6 et un 3e 

quartile à 8. 
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Il y a une différence significative concernant la proximité géographique du lieu de stage (p= 

0.0232).   

Il y a une différence significative en fonction de l’âge du dernier enfant (p= 0.0036). 

Nous n’avons pas retrouvé d’influence du sexe des internes sur l’aisance dans la situation 5.  

Nous n’avons pas retrouvé d’influence des autres critères de choix de stages sur l’aisance dans 

la situation 5.  

 

Figure 30 – Autoévaluation de l’aisance face à la famille de situation 5 : sexualité et génitalité (médiane d’une note sur 10) 

 

Situation 6 : Histoire familiale et vie de couple 

 

Les parents sont significativement plus à l’aise que les non parents face aux situations en lien 

avec l’histoire familiale et la vie de couple (Test de médiane Kruskal-Wallis ; p < 0.0001 ; 

réponse médiane de 7 pour les parents contre 6 pour les non parents). 

Il y a une différence significative selon l’âge des internes. Les notes médianes augmentent 

significativement avec les classes d’âges (5, 6 et 7 respectivement pour les classes de 20 à 25 

ans, de 25 à 30 ans et de 30 ans et plus). La différence est marginale entre les deux classes les 

plus jeunes (p = 0.0986), mais bien significative au seuil de 5 % pour les deux comparaisons 

avec la classe des internes âgés de 30 ans et plus. 

Il y a une différence significative selon l’année d’internat (p = 0.0499). Les tests post-hoc 2 à 2 

ne montrent pas de différence au seuil de 5 % après correction de Bonferroni, mais seulement 

une différence marginale entre les notes données entre la 1ere et la 3e année (note de la 3e 

année plus élevées qu’en 1ère année ; p = 0.056). 
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Il y a une différence significative concernant les gardes dans le choix du stage (p= 0.0232).  En 

effet, les internes n’ayant pas choisi un stage moins utile à leur pratique pour avoir moins de 

gardes se sentent significativement plus à l’aise dans la situation 6 (p= 0.0230). 

Il y a une différence significative en fonction de l’âge du dernier enfant (p= 0.0036). 

Nous n’avons pas retrouvé d’influence du sexe des internes sur l’aisance dans la situation 6.  

Nous n’avons pas retrouvé d’influence des autres critères de choix de stages sur l’aisance dans 

la situation 6.   

 

 

Figure 31 – Autoévaluation de l’aisance face à la famille de situation 6 : histoire familiale et vie de couple (médiane d’une note 
sur 10) 

 

Situation 7 : Problèmes de santé et/ou souffrance liés au travail 

 

Les parents sont significativement plus à l’aise que les non parents face aux situations en lien 

avec les problèmes de santé et/ou la souffrance liés au travail (Test de médiane Kruskal-Wallis ; 

p= 0.0023 ; réponse médiane de 7 pour les parents contre 6 pour les non parents). 

Il y a une différence significative selon l’âge des internes (p = 0.083). Les internes âgés de 30 

ans ou plus ont répondu une note de 7 ou moins pour 50 % d’entre eux, contre 6 ou moins 

pour les internes entre 20 et 30 ans. 

Il y a une différence significative selon l’année d’internat (p = 0.00215). Les tests post-hoc 2 à 

2 montrent une différence entre les notes données entre la 1ere année (plus faible) et les notes 

des 2e et 3e année (plus élevées, respectivement p = 0.0182 et p = 0.0041). 

Il y a une différence significative en fonction de l’âge du dernier enfant (p= 0.01422). 
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Nous n’avons pas retrouvé d’influence du sexe des internes sur l’aisance dans la situation 7.  

Nous n’avons pas retrouvé d’influence des critères de choix de stages sur l’aisance dans la 

situation 7.  

 

Figure 32 – Autoévaluation de l’aisance face à la famille de situation 7 : problèmes de santé et/ou souffrance liés au travail 
(médiane d’une note sur 10) 

 

Situation 8 : Aspects légaux, déontologiques et/ou juridiques/médicolégaux  

 

Concernant la situation 8, on constate que les notes sont globalement plus faibles que pour les 

situations précédentes. 

Les parents sont significativement plus à l’aise que les non parents face aux situations en lien 

avec les aspects légaux, déontologiques et/ou juridiques/médicolégaux (Test de médiane 

Kruskal-Wallis ; p= 0. 002385 ; réponse médiane de 5 pour les parents contre 4 pour les non 

parents). 

 Il y a une différence significative selon le sexe (p= 0. 03092). Les hommes ont répondu des 

notes globalement plus élevées malgré deux médianes identiques (égales à 6). Une plus grande 

partie de femmes a donné une note de 3 comparé aux hommes. 

Il y a une différence significative selon l’âge des internes (p= 0.005343). Les internes âgés de 

30 ans ou plus ont répondu une note de 6 ou moins dans 50 % des cas. Cette note est 

significativement différente de la note médiane donnée par la classe d’âge 20-25 ans (médiane 

= 4). 
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Il y a une différence significative selon l’année d’internat (p= 0. 006428). Les tests post-hoc 2 à 

2 montrent une différence entre les notes données entre la 1ere année (plus faible) et les notes 

des 3e année (plus élevées, p= 0.0067). 

Il y a une différence significative en fonction de l’âge du dernier enfant (p= 0.003047). 

Nous n’avons pas retrouvé d’influence des critères de choix de stages sur l’aisance dans la 

situation 8.  

 

 
Figure 33 – Autoévaluation de l’aisance face à la famille de situation 8 : aspects légaux, déontologiques et/ou 

juridiques/médicolégaux (médiane d’une note sur 10) 

 

Situation 9 : Patients difficiles, exigeants   

 

Les parents sont significativement plus à l’aise que les non parents face aux situations en lien 

avec des patients difficiles, exigeants (Test de médiane Kruskal-Wallis ; p= 0. 0316 ; réponse 

médiane de 6 pour les parents contre 5 pour les non parents). 

Il y a une différence significative selon le sexe (p= 0.2586). Les hommes ont répondu des notes 

globalement plus élevées malgré deux médianes légèrement différentes (homme = 5.5 et 

femme = 5). Une plus grande partie de femmes a donné une note de 3 comparé aux hommes. 

Il y a une différence significative selon l’âge des internes (p= 0. 003994). Les notes sont 

globalement plus élevées chez les internes âgés de 25 à 30 ans et de 30 ans et plus, comparé 

aux internes âgés de 20 à 25 ans. 
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Il y a une différence significative selon l’année d’internat (p= 0. 0003608). Les tests post-hoc 2 

à 2 montrent une différence entre les notes données entre la 1ere année (plus faible) et les 

notes des 2e et 3e année (plus élevées, respectivement p= 0. 00196 et p= 0.0008). 

Il y a une différence significative en fonction de l’âge du dernier enfant (p= 0.01989). 

Nous n’avons pas retrouvé d’influence des critères de choix de stages sur l’aisance dans la 

situation 9.  

 

 
Figure 34 – Autoévaluation de l’aisance face à la famille de situation 9 : patients difficiles, exigeants (médiane d’une note sur 

10) 

 

Situation 10 : Problèmes sociaux   

 

Les parents ne sont pas significativement plus à l’aise que les non parents face aux situations 

en lien avec des problèmes sociaux mais la p-value est proche du seuil de 5% (Test de médiane 

Kruskal-Wallis ; p= 0. 05468 ; réponse médiane de 6 pour les parents contre 5 pour les non 

parents).  

Il y a une différence significative selon l’année d’internat (p = 0. 002814). Les tests post-hoc 2 

à 2 montrent une différence entre les notes données entre la 1ere année (plus faibles) et les 

notes des 2e et 3e année (plus élevées, respectivement p= 0. 0.0015 et p= 0.0663). 

Nous n’avons pas retrouvé d’influence du sexe des internes sur l’aisance dans la situation 10.  

Nous n’avons pas retrouvé d’influence de l’âge des internes sur l’aisance dans la situation 10.  

On note tout de même que les notes sont globalement plus élevées chez les internes âgés de 

30 ans et plus, comparé aux internes âgés de 20 à 25 ans (p= 0.077). 
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Nous n’avons pas retrouvé d’influence des critères de choix de stages sur l’aisance dans la 

situation 10.  

L’âge du dernier enfant n’a pas d’influence sur l’aisance dans la situation 10.  

 

 
Figure 35 – Autoévaluation de l’aisance face à la famille de situation 10 : problèmes sociaux (médiane d’une note sur 10) 

 
 

Situation 11 : Patients d’une autre culture   

 

Les parents sont significativement plus à l’aise que les non parents face aux situations en lien 

avec des patients d’une autre culture (Test de médiane Kruskal-Wallis ; p= 0. 01764 ; réponse 

médiane de 7 pour les parents contre 6 pour les non parents). 

Il y a une différence significative selon l’âge des internes (p= 0.02834). Les notes sont 

globalement plus élevées chez les internes âgés de 30 ans et plus, comparé aux internes âgés 

de 20 à 25 ans (p= 0.02) et de 25 à 30 ans (p = 0.02). 

Nous n’avons pas retrouvé d’influence du sexe des internes sur l’aisance dans la situation 11.  

Nous n’avons pas retrouvé d’influence des critères de choix de stages sur l’aisance dans la 

situation 11.  

L’âge du dernier enfant n’a pas d’influence sur l’aisance dans la situation 11.  
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Figure 36 – Autoévaluation de l’aisance face à la famille de situation 11 : patients d’une autre culture (médiane d’une note sur 

10) 
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Conclusion de l’autoévaluation concernant l’aisance dans les onze familles de situations 

rencontrées en médecine générale selon la parentalité : 

 

Les parents s’autoévaluent comme plus à l’aise que leurs confrères non parents dans la plupart 

des onze familles de situations rencontrées en médecine générale.  

Plus précisément, les parents se sentent significativement plus à l’aise dans huit des onze 

situations et significativement proche du seuil pour la situation en lien avec les problèmes 

sociaux.   

Il n y’a que pour les situations 2 et 3 respectivement en lien avec : « Problèmes aigus non 

programmés, fréquents » et « Problèmes aigus dans le cadre d’urgences réelles ou ressenties » 

qu’il n’y a pas d’influence positive de la parentalité.  

 

 

Figure 37 – Radar de l’autoévaluation des internes parents et non parents dans les onze familles de situations rencontrées en 
médecine générale 
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VI/ Discussion 
 

1/ Forces et limites de l’étude 

 

a. Forces de l’étude 

Au moment de la conception de cette étude et de la revue initiale de la littérature nous avons 

recensé plusieurs travaux s’intéressant sur le mode qualitatif à l’influence de la parentalité 

durant l’internat. Par ailleurs, d’autres études ont étudié par auto-évaluation le niveau de 

compétences ressenti des internes de médecine générale au travers des six compétences et 

des familles de situations. Notamment une thèse datant de 2016, portant sur l’évaluation du 

niveau de compétences ressenti des internes de médecine générale en fin d’études à Poitiers 

(19) et également une étude nationale française publiée dans la revue Pédagogie Médicale de 

2017 reformulant les compétences issues du « Référentiel métier et compétences : médecins 

généralistes, sage-femmes et gynécologues-obstétriciens » (20).  

Au regard de ces travaux, notre étude est originale car c’est à notre connaissance la première 

à étudier de manière quantitative l’influence de la parentalité sur l’acquisition des 

compétences nécessaires à l’exercice de la médecine générale.  

Le choix de la méthode quantitative a permis une étude plus large, impliquant un plus grand 

nombre de sujets et améliorant la généralisation des résultats. Cela nous a permis d’avoir une 

plus grande objectivité et précision des résultats. Par ailleurs, étant moi-même interne et jeune 

maman, utiliser une méthode quantitative a permis d’éviter un biais de désirabilité si des 

entretiens semi-dirigés avaient été réalisés.  

b. Limites de l’étude  

 

Il convient de rappeler que cette étude ne rapporte pas les résultats d’une évaluation des 

compétences développées par les internes de médecine générale mais simplement la 

perception par ces derniers de leurs niveaux de compétences et de leurs capacités à faire face 

à certaines situations. Il s’agit donc d’une auto-évaluation, documentée par l’intermédiaire de 

réponses à un questionnaire auto-administré. Les résultats doivent donc être interprétés au 
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regard des limites reconnues à la démarche d’auto-évaluation. En effet, il existe le plus souvent 

une différence importante entre évaluation et auto-évaluation que les intéressés soient en 

formation ou non (évalués par des pairs ou par des évaluateurs). Les études conduites tant chez 

les étudiants que chez les praticiens montrent que, d’une façon générale, ils rencontrent des 

difficultés à s’auto-évaluer. Certains travaux établissent que les individus dont l’évaluation 

externe était la plus mauvaise avaient tendance à se surestimer, ce qui suggère qu’il pourrait y 

avoir un lien entre exactitude de l’auto-évaluation et le niveau de compétence dans le champ 

qui fait l’objet de l’auto-évaluation. Plusieurs auteurs proposent d’ailleurs en ce sens de 

convaincre que l’être humain est intrinsèquement doté de médiocres performances dans 

l’auto-évaluation et qu’il est préférable qu’ils s’entraînent à rechercher et à solliciter 

systématiquement une rétroaction externe lorsqu’ils souhaitent s’évaluer (21). Cependant, 

après avoir décrit et pris en compte quels peuvent être les biais relatifs à l’autoévaluation on 

peut considérer qu’ayant réalisé le même principe d’évaluation pour tous les internes ces biais 

ne seront pas un obstacle à une analyse pertinente des résultats.  

D’après le Pr Attali, l’autoévaluation serait une compétence à développer.  Selon lui, l’important 

n’est pas de s’évaluer mais de s’auto-évaluer correctement.  

Par ailleurs, notre travail peut dans une certaine mesure faire l’objet de biais de déclaration, 

comme dans tout travail similaire se basant sur des déclarations d’intentions ou de pratiques. 

 

Il est également important de noter qu’il y a eu une réforme du troisième cycle des études 

médicales. Le référentiel des niveaux de compétences que nous avons utilisé pour élaborer 

notre questionnaire ne correspond pas en tout point à la nouvelle maquette que suivent 

actuellement les internes lors de leur formation initiale. Le CNGE a donc travaillé récemment 

sur un autre référentiel qui n’est pas encore publié.  

 

Concernant le questionnaire en lui-même, nous avons choisi de reformuler les items des 

niveaux de compétences pour qu’ils soient plus courts et ainsi favoriser l’intelligibilité et le taux 

de réponse. Cependant, certaines propositions restaient longues et on peut supposer que 

certains étudiants ne les ont pas lues entièrement. De plus, de par de la longueur de certains 

items certains étudiants pouvaient se trouver en accord avec une partie de l’affirmation mais 

pas avec la totalité. Par ailleurs, nous avons choisi de ne pas rendre aléatoire l’apparition des 
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propositions et de les proposer dans l’ordre novice, intermédiaire, compétent. Ainsi, cela a pu 

être détecté et entrainer la même réponse systématique de certains étudiants.   

Enfin, avant d’explorer l’acquisition des compétences et l’aisance dans les onze familles de 

situations nous aurions également pu demander si les internes avaient été exposés aux 

situations en question.  

 

De manière plus générale, nous avons eu la chance d’échanger avec le Pr Attali qui nous a fait 

part des limites des travaux à partir desquels nous avons constitué notre travail et dont il était 

le coordinateur. Il a notamment évoqué l’absence d’une compétence importante selon lui dans 

le référentiel : la compétence de collaboration. Pour lui, cette compétence est aussi importante 

que celle de coordination.  

 

Enfin, pour des raisons pratiques et organisationnelles nous avons limité notre étude à une 

seule faculté de médecine (celle de Marseille). Il faudra tenir compte du caractère 

monocentrique de nos résultats, les internes de cette faculté pouvant présenter un profil 

particulier limitant l’extrapolation des données à tous les internes de médecine générale en 

France.  

 

2/ Résultats de l’étude 

 

a. Généralités 

 

Population 

Notre étude a permis de s’intéresser à un échantillon d’internes dont les caractéristiques 

démographiques concordaient avec celles que nous avons recueillies dans la littérature. Nous 

avions tout d’abord une proportion d’internes parents de 18% comme le mentionnait Laetitia 

Pellicer-Garcia dans l’article du Quotidien du médecin indiquant qu’environ un sixième des 

internes français deviennent parents (16). Ensuite, nous retrouvions une moyenne d’âge plus 

élevée pour les internes parents (31,4 ans) rejoignant les observations de l’Institut national des 

statistiques et des études économiques (INSEE) indiquant que les femmes diplômées du 

supérieur sont celles qui ont leur premier bébé le plus tard, à 29,6 ans en moyenne (2). Enfin, 

dans notre étude nous avions une proportion de femmes plus importante ce qui rejoint les 
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chiffres du conseil national des médecins indiquant qu’en 2022 les femmes représentaient 

45,2% des effectifs des médecins marquant une féminisation notable de la profession (22).  De 

la même manière, la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

(DREES) décrivait au 1er janvier 2021 une population de médecins avec un âge moyen de 49,3 

ans qui tend à se féminiser avec les jeunes générations (23). 

Concernant de manière plus précise notre population d’internes parents, ils étaient 

statistiquement plus nombreux que les non parents à avoir un ou plusieurs semestres de retard. 

Enfin, concernant leur parentalité ils étaient pour la plupart parents d’un seul enfant de moins 

de 1 an dont la grossesse avait été désirée. Cela rejoint les données de l’INSEE indiquant que 

l’indicateur conjoncturel de fécondité diminue depuis plusieurs années et qu’il était de 1,87 

enfant par femme en 2019 (24). 

 

Influence de la parentalité dans le choix de la médecine générale 

En ce qui concerne l’influence du projet parental ou de la parentalité sur le choix de spécialité, 

les internes parents étaient significativement plus nombreux que les internes sans enfant à 

répondre que cela avait influencé leur choix de la médecine générale plutôt que d’une autre 

spécialité. Cela rejoint une étude nationale anglaise réalisée en 2014 s’intéressant au choix de 

spécialité de tous les médecins diplômés de l’année 2002 qui révèle que 91 % des femmes 

généralistes parents s’accordent à dire que la prise en compte des enfants a influencé leur choix 

de carrière contre seulement 61 % des femmes sans enfant (25). Nos résultats sont également 

en adéquation avec les travaux de 2014 du Dr Levecq qui indiquaient que la plupart des internes 

en médecine générale de Lille admettaient avoir établi leur choix de spécialité en fonction de 

leur projet de parentalité (26). La thèse récente du Dr Ressicaud datant de 2022 mettait en 

évidence elle aussi que plus d’un tiers des internes ayant eu un projet parental avant l’internat 

avaient choisi leur spécialité en fonction de celui-ci. Il évoque notamment que les internes de 

médecine générale s’orientent vers cette spécialité car la maquette d’internat est plus courte, 

davantage portée sur la coordination hôpital-ville et globalement moins chargée en terme de 

quantité horaire hebdomadaire travaillée permettant une meilleure qualité de vie personnelle 

(27).  
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Par ailleurs, la médecine générale représente à elle seule près de 40% des postes ouverts (plus 

de 3000) après l’examen classant national (ECN). En 2022, tous les postes offerts en médecine 

générale ont trouvé preneurs mais ce n’était pas le cas en 2020, 2018 et 2017 où, cumulés, 

plus de 350 restaient vacants. La médecine générale est donc plus accessible que les autres 

spécialités et on peut ainsi penser que certains internes n’ont pas eu la possibilité de choisir 

une autre spécialité que la médecine générale, qu’ils aient un projet parental ou non.  

 

Informations sur les dispositifs pour concilier parentalité et internat 

Concilier harmonieusement vie professionnelle et vie privée afin d’apporter un certain 

équilibre aux conditions de formation et d’exercice semble pour les internes un enjeu 

important. De récentes réformes telles que la création du surnombre validant, l’exemption de 

gardes pour les femmes enceintes à partir du troisième mois de grossesse ou encore la 

suppression du déclassement ont marqué une amélioration majeure pour les internes parents. 

Pourtant, la majorité des internes que nous avons interrogés nous indiquait ne pas avoir 

suffisamment connaissance des dispositifs leur permettant de concilier internat et parentalité. 

Ce défaut d’information est également mis en exergue dans l’article Marseillais du Dr Fabregue 

qui révèle que 65,9 % des femmes et 75,9 % des hommes ont estimé ne pas être assez informés 

des moyens mis à leur disposition pour favoriser un projet d’enfant pendant leur internat de 

médecine. Cela peut notamment expliquer que les internes en médecine générale ont 

pratiquement tous le projet d’avoir des enfants mais que plus de la moitié le reporte après la 

fin de leur internat, bien que les connaissances sur le déclin de la fertilité de la femme avec 

l’âge soient globalement connues. (17)  

Il semble toutefois légitime de se demander si les internes non parents ont déjà volontairement 

effectué des recherches quant à la possibilité de créer une vie de famille durant l’internat car 

n’étant pas directement confrontés à la situation.  

 

Opinion concernant l’influence de la parentalité sur le niveau de compétences nécessaires à 

l’exercice de la médecine générale 

Pour la plupart des internes interrogés, le fait d’être parent exercerait une influence positive 

sur l’acquisition des compétences nécessaires à l’exercice de la médecine générale. Cependant, 

les internes non parents étaient significativement plus nombreux à trouver qu’avoir un enfant 

est négatif plutôt que positif pour les études. Ces résultats concordent avec ceux du Dr Verdier 
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qui a montré que 60 % des internes parents pensaient qu’avoir un enfant avait contribué à leur 

épanouissement professionnel (différence significative avec les non parents 37%) (8). Selon la 

même tendance, la thèse du Dr Ressicaud indique que 42% des internes non parents jugeaient 

l’internat incompatible avec le fait d’avoir un enfant contre 13% des internes parents. On peut 

aisément imaginer qu’il existe une différence entre le ressenti de la parentalité des internes 

parents et la projection que cela représente chez les internes non parents (27).  

 
 

b. Objectif principal : influence de la parentalité sur l’acquisition des compétences 

nécessaires à l’exercice de la médecine générale 

 
Notre étude a mis en évidence que les internes se sont majoritairement autoévalués comme 

ayant acquis les compétences nécessaires à l’exercice de la médecine générale 

indépendamment de leur statut parental.  

Avec toute la prudence que l’on se doit d’appliquer pour tirer des conclusions au regard du 

statut auto-évaluatif de notre questionnaire, devenir parent ou avoir des enfants pendant 

l’internat ne semble donc pas être un frein pour l’acquisition des compétences nécessaires à 

l’exercice de la médecine générale. 

Une étude nationale française publiée dans la revue Pédagogie Médicale de 2017 s’est 

également intéressée à la perception de l’acquisition des compétences du métier de médecin 

généraliste par les internes de médecine générale (20). Quatre types de situations relatives à 

la perception d’acquisition des compétences y sont mises en évidence :  

1) Compétences perçues comme « acquises » alors que l’interne n’a pas forcément été en 

situation de les mobiliser au cours de son cursus 

2) Compétences perçues comme « non acquises » en raison d’une exposition insuffisante  

3) Compétences perçues comme « acquises avec le temps d’exposition » 

4) Compétences perçues « d’acquisition progressive » sans influence réelle de l’exposition 

 

Dans notre étude, les internes parents s’autoévaluent proportionnellement comme ayant 

mieux acquis les compétences : « Education, prévention, dépistage, santé individuelle et 

communautaire » et « Professionnalisme » que les non parents. Les actions de dépistage et de 

prévention sont fréquemment rencontrées au cours de l’internat de médecine générale. 

L’étude ECOGEN montrait que l’activité des médecins généralistes est dominée par les 
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situations de prévention (11 %) recouvrant la promotion de la santé et le dépistage (28). Par 

ailleurs, en étant parent, les internes sont de fait confronté à toute la sphère d’éducation 

thérapeutique et de prévention en lien avec leur enfant. On peut supposer que cet apport 

supplémentaire de connaissances personnelles est un gain dans le développement de la 

compétence professionnelle en lien avec ces thèmes même si l’article de la revue Pédagogie 

médicale classe cette compétence comme indépendante de l’exposition (20). En outre, dans 

ce même article, la compétence « Professionnalisme » est décrite comme d’acquisition 

progressive. Le professionnalisme est le cadre du métier incluant des items transversaux de 

relation, de gestion, d’éthique et de responsabilité sociale. A l’interface de plusieurs domaines 

d’expertise on peut supposer que la maturité et l’avancée en âge des internes parents sont des 

avantages leur permettant de se percevoir plus à l’aise avec cette compétence.   

On peut ainsi supposer que le fait d’être enceinte, de devenir parent ou d’avoir des enfants en 

étant interne constitue une source d’exposition supplémentaire personnelle à des situations 

rencontrées en médecine générale et offre des ressources professionnelles permettant une 

meilleure acquisition de certaines compétences.  

 

Les internes non parents s’autoévaluent proportionnellement comme ayant mieux acquis la 

compétence « Approche globale, prise en compte de la complexité ».  Cette compétence est 

classée par le Dr Hernandez comme d’acquisition progressive (20). Elle explique notamment 

que le taux d’internes qui se perçoivent à l’aise dans ce domaine reste faible. En effet, bien que 

les internes y soient régulièrement confrontés, les domaines tels que la prise en charge aiguë 

en fonction du contexte global, l’annonce d’une maladie grave, la prise en compte du coût des 

soins ou encore la prise en charge sociale restent peu maitrisés par les étudiants. De même, 

l’incertitude diagnostique est la situation la plus fréquemment rencontrée et pourtant plus d’un 

interne sur deux déclare ne pas la maîtriser. On peut supposer que les internes parents se 

voient contraints d’interrompre pour une durée variable leur apprentissage (grossesse 

pathologique, congé maternité, congé paternité, congé parental …) et se retrouvent de ce fait 

dans une situation où leur formation n’est pas continue. Or, pour certaines compétences 

comme celle-ci, c’est l’acquisition progressive et donc de surcroit un « entrainement » répété 

et la multiplication de mises en situations qui permet de se sentir à l’aise face aux problèmes 

de santé complexes des patients et de pouvoir réaliser une approche globale. On peut alors 

aisément imaginer qu’un temps de stage raccourci ou un nombre de prises en charge diminué 
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explique que les internes parents se sentent moins à l’aise que leurs confrères sans enfant au 

regard de cette compétence.   

 

La compétence avec laquelle les internes se sentent le plus à l’aise est la même que les internes 

soient ou non parents : « Relation, communication, approche centrée patient ». En plus du gain 

d’expérience pratique qu’offre le fait de devenir ou d’être parent durant l’internat, la 

parentalité des internes a été associée à une capacité émotionnelle importante venant de leur 

rôle de parent. C’est ce qu’a permis de montrer une revue de la littérature récente qui s’est 

intéressée à un siècle de recherches au travers de quatre-vingt-dix articles traitant des 

questions et sujets concernant la parentalité durant le cursus médical. Cette revue recense 

notamment des qualités d’empathie, une maturité importante et un accent mis sur le besoin 

des autres par les internes parents.  Cette description d’un émotionnel accru des internes 

parents vis-à-vis des patients et de leur entourage peut en partie expliquer l’aisance que 

peuvent percevoir les internes parents dans la compétence « Relation, communication, 

approche centrée patient ».  En revanche, bien que certaines publications décrivent la relation 

des internes parents avec les patients comme émotionnellement améliorée, la question de 

savoir si les patients perçoivent une meilleure prise en charge demeure inexplorée (29). Pour 

autant, dans notre étude la capacité émotionnelle ne semble pas privilégier l’interne parent 

pour acquérir la compétence puisque les internes sans enfant se perçoivent également à l’aise 

dans ce domaine. Au-delà des qualités émotionnelles développées par les internes parents, 

c’est également l’observation des pairs et la formation aux situations où la relation et la 

communication sont au cœur de la consultation qui permet d’acquérir cette compétence. Une 

étude française de 2019 réalisée à la faculté de médecine Paris Sud dans le département de 

médecine générale a évalué l’impact de la mise en place d’une formation à la communication 

chez les internes. À l’issue de cet enseignement, les internes sont demandeurs de ce type de 

formation dont ils disent observer les effets bénéfiques dans leur pratique. (30). Ainsi, un 

nombre moins important de consultations réalisées, un temps de stage diminué ou une 

formation réduite du fait de la parentalité, seront des freins au développement de cette 

compétence. C’est donc par l’intermédiaire d’autres mécanismes et notamment leur 

expérience personnelle que les internes parents seraient en mesure d’accroitre cette 

dimension professionnelle.  
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On peut donc imaginer que les internes, qu’ils soient parents ou non, se sentent le plus à l’aise 

avec la même compétence bien qu’ils l’aient développée de manière différente.  

 

La compétence avec laquelle les internes se sentent le moins à l’aise est la même que les 

internes soient ou non parents : « Premiers recours, incertitude, urgences » mais il existe une 

différence significative en fonction du statut parental. En effet, les internes parents sont plus 

nombreux à se sentir en difficulté dans ce domaine. Nous avons pu constater qu’il existe une 

interaction significative entre la parentalité et le fait d’avoir choisi un stage avec moins de 

gardes sur l’acquisition de la compétence en question. On peut supposer que cette compétence 

est notamment acquise lorsque l’interne effectue des gardes. On peut imaginer que si un 

interne choisit un stage où il y a moins de garde il aura moins de chances d’acquérir la 

compétence « Premiers recours, incertitude, urgences ». Par ailleurs, on peut se demander si 

la formation hospitalière est en adéquation avec les attentes de la médecine ambulatoire dans 

le champ de l’urgence. En ce sens, une enquête nationale sur la formation des internes de 

médecine générale a montré la nécessité de former au plus tôt les internes à l’exercice de la 

permanence des soins ambulatoires. Alors que les internes participent obligatoirement au 

service de garde lors de leurs stages hospitaliers, les gardes ambulatoires ne sont pas intégrées 

de façon systématique à leur formation lors des stages ambulatoires. Ce manque de formation 

en permanence des soins ambulatoires pourrait être une explication au fait que les internes ne 

se perçoivent pas assez formés dans ce champ de compétences (6). 

 

D’un point de vue plus général sur l’acquisition des différentes compétences, au-delà des 

connaissances pratiques et des qualités humaines que peut apporter le double statut interne-

parent, le fait d’être interne parent a été décrit dans plusieurs études comme contribuant au 

bien-être et à l’épanouissement personnel des jeunes médecins. Dans la thèse du Dr Verdier, 

la majorité des internes parents estimait que la parentalité avait contribué à leur 

épanouissement professionnel. Dans son travail, la plupart des internes mères avaient vécu 

leur grossesse durant la seconde partie de l’internat et ne s’estimaient pas moins bien formées 

que les autres. Elles décrivaient leur investissement dans la formation comme similaire, et bien 

que moins disponibles, elles n’ont pas ressenti de désintérêt pour la médecine. Une étude 

américaine de 2021 s’intéressant aux internes de chirurgie a par ailleurs montré que 

l’accomplissement personnel était positivement associé à la satisfaction au travail et 
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inversement associé aux sentiments négatifs d’attrition, de dépersonnalisation et 

d’épuisement émotionnel (31). Cela rejoint les données d’une vaste étude multicentrique 

américaine suggérant qu’une meilleure santé mentale est en corrélation avec l’expérience 

professionnelle et le professionnalisme des étudiants en médecine (32). 

 

c. Objectifs secondaires : influence de la parentalité sur le choix des stages et l’aisance 

dans les onze familles de situations rencontrées en médecine générale  

 

Notre étude a également permis de mettre en évidence que les internes parents 

s’autoévaluent comme plus à l’aise que leurs confrères non parents dans la plupart des onze 

familles de situations rencontrées en médecine générale.  

Plus précisément, les parents se sentent significativement plus à l’aise dans huit des onze 

situations et pour la situation en lien avec les problèmes sociaux le résultat est proche du seuil 

de significativité. 

La thèse du Dr Hachani (33) rejoint notre travail en indiquant que la plupart des internes 

parents sont plus à l’aise avec les questions s’intéressant à la sphère familiale, à la santé de la 

femme et des enfants. Ce qui a pu être perdu dans la formation par les absences, le choix de 

stage restreint ou le manque de gardes semble être largement compensé par l’expérience de 

la parentalité et de la maternité. Elle évoque une meilleure compréhension des problématiques 

rencontrées par leurs patients dans ces mêmes situations. Il s’agit là d’un véritable complément 

de formation que les internes peuvent appliquer directement à leur pratique médicale. Le fait 

d’avoir des enfants constitue une aide au quotidien pour leurs consultations. Dans le travail du 

Dr Astruc en 2002 intitulé la « Féminisation d’une profession s’accompagne-t-elle d’une 

pratique spécifique ? » on retrouve également un gain de crédibilité offert par le statut de 

mère. Elles se sont senties plus matures aux yeux de leurs patients. En effet, elles ont signalé 

un changement de comportement des patients, en particulier des parents, qui semblent 

considérer que leur médecin est plus qualifié s’il a une expérience de parent. Elles ont perçu 

que leurs patients étaient plus à l’écoute de leurs conseils et elles se sont trouvées plus 

légitimes à les dispenser (34). 

En lien avec ce gain de maturité lié à la parentalité on note également que l’avancée dans le 

cursus de l’internat est significativement liée pour la plupart des situations à une meilleure 

aisance. Cette perception de maitrise selon les années d’internat est retrouvée dans le travail 
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du Dr Hernandez (20) indiquant une amélioration du sentiment de maîtrise de tous les items 

évalués au fur et à mesure que l’étudiant avance dans ses études.  

Concernant les situations deux et trois respectivement en lien avec : « Problèmes aigus non 

programmés, fréquents » et « Problèmes aigus dans le cadre d’urgences réelles ou ressenties » 

on constate qu’il n’y a pas de plus-value de la parentalité. Cela renvoi à notre analyse 

concernant les compétences nécessitant une exposition répétée ou d’acquisition progressive. 

Nous pensons que si les internes parents ne se démarquent pas dans ces situations c’est 

notamment car elles se rencontrent dans des terrains de stages où ils effectuent des gardes. 

De fait, les internes enceintes en sont exemptées à partir du 3ème mois de grossesse et peuvent 

donc en effectuer moins que leurs confrères si elles le souhaitent. Par ailleurs, lors de 

l’interruption de la formation en lien avec la parentalité les gardes ne sont pas non plus 

effectuées.  

 

Notre étude a également permis de mettre en évidence que les internes parents ont durant 

leur internat pu choisir des stages moins utiles à leur pratique pour avoir moins de gardes, 

moins de charge de travail ou être plus proche géographiquement et ce de manière significative 

par rapport aux internes sans enfant. Nos résultats concordent avec les verbatims de l’étude 

Angevine de 2021 mettant en lumière que les internes parents privilégiaient le plus souvent la 

proximité géographique, un volume horaire moindre, un faible nombre de gardes. Certains 

interrogés exprimaient le fait que ces choix étaient privilégiés même si la qualité pédagogique 

du stage devait s’en trouver diminuée (10). Cela renvoi notamment aux difficultés 

organisationnelles que peuvent rencontrer les jeunes parents médecins durant leurs études 

décrites dans le travail du Dr Levecq (26).  

 

d. Pistes de réflexions  
 
On peut se demander quels sont les déterminants dans le choix de devenir parent. Une étude 

de 2010 réalisée à partir de l’enquête Familles et employeurs réalisée par l’Institut national 

d’études démographiques (INED) et l’Institut national de la statistique et des études 

économiques (INSEE) en 2005 a décrypté les déterminants potentiels à la concrétisation d’un 

désir d’enfant. Ils décrivent que le choix du « bon moment » implique un certain nombre de 

conditions préalables requises telles que : former un couple stable et avoir profité de la vie à 
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deux sans enfant ou encore avoir fini ses études et disposer d’un emploi stable et avoir un 

sentiment de sécurité. Si ce désir d’enfant est précoce en France, il reste vague et ne se 

concrétise avec des intentions fermes dans un court délai que lorsque ces conditions se 

réalisent (35). On peut ainsi supposer qu’un interne à l’aise dans sa formation initiale sera plus 

en mesure de se projeter dans la réalisation d’un projet parental s’il en a le désir qu’un interne 

se sentant en difficulté durant son internat. Ainsi, on peut se demander si les internes parents 

qui se sont auto-évalués comme ayant acquis les compétences n’étaient pas déjà à l’aise dans 

leur formation bien avant d’avoir un enfant. A l’inverse, on peut penser qu’un interne en 

difficulté durant le début de son internat (donc pouvant s’autoévaluer comme n’ayant pas 

acquis telle ou telle compétence) pourra retarder un projet parental du fait de ces difficultés.  

 

Il aurait été également intéressant de se demander si les internes parents n’avaient pas, pour 

certains d’entre eux, réalisé d’autres études ou un autre parcours professionnel et ainsi acquis 

certaines compétences avant de se lancer dans les études de médecine.  

Il serait par ailleurs pertinent d’apporter à cette étude un corollaire hétéro-évaluatif afin 

d’étudier l’influence de la parentalité sur le niveau de compétences des internes de médecine 

générale de manière plus objective.   

Enfin, une étude multicentrique serait un élément indispensable pour entrevoir la 

généralisation des résultats.  
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VII/ Conclusion 
 

A l’heure où prendre soin du bien être des jeunes médecins devient une urgence sociétale et 

politique, s’intéresser à la formation des internes en médecine générale parents est un sujet 

plus que d’actualité voire une quête indispensable.  

 

Réalisée à partir d’une autoévaluation notre étude met en évidence que la parentalité peut 

être tantôt un frein, notamment par diminution du temps de formation, de gardes et de 

consultations, tantôt un atout, en permettant l’acquisition de nouvelles compétences 

professionnelles grâce aux ressources personnelles qu’offre le rôle de parent. Les internes 

parents se démarquent notamment dans les compétences relatives à l’éducation 

thérapeutique, la prévention et le professionnalisme ainsi que dans toutes les situations en lien 

avec la famille, la femme et l’enfant tandis qu’ils semblent moins à l’aise dans celles en lien avec 

les problèmes de santé complexes ou en lien avec les urgences.  

 

Notre étude est à notre connaissance la première à s’intéresser à l’influence de la parentalité 

sur le niveau de compétences des internes de médecine générale.  Elle pourrait être le point 

de départ d’autres investigations à plus grande échelle ou selon d’autres modes évaluatifs.  La 

pierre angulaire étant de permettre aux jeunes médecins d’apprendre, de comprendre, de se 

former et d’exercer avec qualité tout en leur permettant de s’épanouir dans leur vie 

personnelle.    
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Annexes 
Annexe 1 – Questionnaire de thèse 

La parentalité influence t’elle le niveau de compétences des internes de médecine 
générale ? 

 

Bonjour, interne de médecine générale à Marseille et récemment maman d'une petite fille je réalise sous la 

direction du Dr Moretti-Ciabrini ma thèse sur un thème qui me tient à cœur :  

La parentalité et les compétences des internes de médecine générale.  

 

--> Objectif principal : Évaluer l’influence de la parentalité sur le niveau de compétences développées lors de la 

formation médicale initiale au travers d’une auto-évaluation basée sur les compétences nécessaires à l’exercice 

de la médecine générale déterminées par le CNGE.    

--> Objectif secondaire : Évaluer l’influence de la parentalité d’une part sur le choix des stages et d’autres part sur 

le fait de se sentir plus ou moins à l’aise face aux familles de situations cliniques rencontrées durant l’internat  

 

Ce questionnaire est anonyme et prendra 10 minutes environ à remplir. 

 

Merci par avance pour votre aide précieuse ! :) 

 

Charlotte Domec 

Interne de médecine générale 

*Obligatoire 
1. Êtes-vous ? * 

o Femme 

o Homme 

 
2. Quel âge avez-vous ? * 

 
3. Êtes-vous ? * 

o En couple 

o Célibataire 

o Parent séparé 

 
4. En quel semestre êtes-vous ? * 

o 1 

o 2 

o 3 

o 4 

o 5 

o 6 

 

5. Avez-vous réalisé le stage de SASPAS ?  

o Oui 

o Non 
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6. Durant l’internat avez-vous effectué ?* 

o Une disponibilité pour congé parental 

o Un semestre en surnombre validant 

o Un semestre en surnombre invalidant 

o Aucune de ces propositions 

 
7.  Avez-vous du retard dans votre DES ?* 

o Je n'ai pas de retard dans mon DES 

o 1 semestre 

o 2 semestres 

o 3 semestres ou plus 

 
8.  Avez-vous choisi la médecine générale plutôt qu’une autre spécialité car vous souhaitiez avoir des enfants 
pendant l’internat ?* 

o Oui 

o Plutôt oui 

o Plutôt non 

o Non 

 
9. Vous sentez-vous informé-e concernant les dispositifs existants pour concilier parentalité et internat ?* 

o Oui 

o Plutôt oui 

o Plutôt non 

o Non 
10.  Êtes-vous ? * 

o Actuellement futur parent 

o Déjà parent 

o Sans enfant 

 

Parentalité 
11. Votre grossesse/maternité/paternité était-t-elle désirée ?* 

o Oui 

o Plutôt oui 

o Plutôt non 

o Non 

 
12. Combien avez-vous d'enfants ?* 

o Grossesse en cours 

o 1 

o 2 

o 3 ou plus 
 
13. Quel(s) âge(s) a/ont-il(s) ? * 

o Grossesse en cours 

o <1an 

o Entre 1 et 3ans 

o 3ans et plus 
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Compétences nécessaires à l’exercice de la médecine générale 

Les 6 compétences nécessaires à l’exercice de la médecine générale déterminées par le CNGE sont :  

1. Premiers recours, incertitude, urgence 

2. Approche globale, prise en compte de la complexité 

3. Éducation, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire  

4. Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient 

5. Relation, communication, approche centrée patient 

6. Professionnalisme  

 
14. Quelle est selon vous l’influence de la parentalité sur l’acquisition des compétences nécessaire à l’exercice 
de la médecine générale ? * 

o Positive 

o Plutôt positive 

o Plutôt négative 

o Négative 

 
15. Parmi les 6 compétences nécessaires en médecine générale avec laquelle êtes-vous êtes le plus à l'aise : * 

o Premiers recours, incertitude, urgence 

o Approche globale, prise en compte de la complexité 

o Éducation, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire 

o Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient 

o Relation, communication, approche centrée patient 

o Professionnalisme 

 
16. Parmi les 6 compétences nécessaires en médecine générale avec laquelle êtes-vous êtes le moins à l'aise : * 

o Premiers recours, incertitude, urgence 

o Approche globale, prise en compte de la complexité 

o Éducation, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire 

o Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient 

o Relation, communication, approche centrée patient 

o Professionnalisme 
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Pour chaque question cocher la réponse qui correspond le plus à votre pratique actuelle  

 
17.Compétence générique* 

o Je connais les compétences que je dois acquérir, j’ai conscience que mon travail est centré sur l’humain 

et qu’il sera complexe, je commence à me questionner sur ma pratique passée et actuelle 

o J’ai acquis de l’autonomie et je commence à prendre confiance en moi, je fais le lien entre théorie 

enseignée et pratique observée, j’ai conscience de ce que l’on attend de moi et je suis acteur de mon 

développement 

o Je suis autonome et j’assume mes responsabilités, je collabore efficacement avec les intervenants de 

santé, ma pratique est centrée sur le patient et je suis capable de la remettre en cause 

 
18.Compétence 1 : Premiers recours, incertitude, urgence* Une seule réponse possible. 

o J’accepte toutes les plaintes de mon patient, je sais identifier les grandes urgences vitales et prévenir 

les structures d’urgences pour adresser mon patient dans les services adéquats 

o Je hiérarchise les plaintes en tenant compte de la prévalence liée au contexte, je repère la demande 

réelle derrière la plainte évoquée, je suis centrée sur la maladie plus que sur le patient 

o Je fais des diagnostics de situations, j’évoque des stades précoces de la maladie en dehors des 

situations d’urgence, je gère les urgences ressenties par le patient 

 
19. Compétence 2 : Approche globale, prise en compte de la complexité* 

o J’analyse la situation clinique selon l’aspect biomédical aux dépens du psychosocial, je cherche à 

améliorer mes connaissances pour trouver la bonne réponse à une situation 

o Je sais que je dois intégrer des aspects psychosociaux à mon diagnostic médical, je suis en mesure de 

réévaluer une situation clinique, je reconnais la place de l’incertitude dans ma décision 

o Je prends une décision centrée sur le patient avec les aspects biomédicaux et psychosociaux, je gère 

simultanément plusieurs problèmes en les hiérarchisant, je fais la différence entre incertitude 

personnelle et professionnelle 
 
20. Compétence 3 : Éducation, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire * 

o J’accepte la place et l’importance de la prévention, du dépistage et de l’éducation thérapeutique dans 

mon rôle de médecin 

o Je réalise des consultations dédiées à la prévention en les intégrant aux soins à partir de la demande du 

patient et de mes contraintes de médecin 

o J’intègre couramment dans mon activité de soins des moments dédiés à la prévention individuelle, au 

dépistage organisé et à l’éducation du patient 

 
21. Compétence 4 : Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient* 

o J’accepte que je vais être amené à suivre les patients, j’utilise le dossier médical, je transmets les 

informations pour la continuité des soins 

o Je construis une relation dans le temps avec le patient, je renseigne et utilise le dossier médical pour le 

suivi, je fais le lien entre les différentes consultations, je prends en compte les problèmes et plaintes 

pour organiser le suivi 

o J’utilise le temps comme une aide à la décision, j’utilise le dossier médical pour organiser le 

suivi/dépistage/prévention, je hiérarchise les problèmes et plaintes, je collabore à la continuité des 

soins 
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22. Compétence 5 : Relation, communication, approche centrée patient* 

o Je mène un entretien directif avec mon patient, je communique avec son entourage, je communique 

avec les différents intervenants de santé, j’explique mes décisions et espère obtenir l’adhésion de mon 

patient 

o Je construis une relation centrée sur le patient, je peux utiliser des notions de psychologie pour mieux 

comprendre mon patient, j’accepte l’idée que l’on ne peut pas tout aborder et tout régler dans le 

temps d’une seule consultation, je communique avec l’entourage et les intervenants de santé 

o Je mène en autonomie un entretien centré sur le patient, je maintiens la relation médecin-patient lors 

de situations qui posent problèmes, je communique sur mes erreurs, j’ai une relation opérationnelle 

avec l’entourage du patient et les intervenant médicaux-sociaux 

 
23. Compétence 6 : Professionnalisme * 

o J’accepte mon rôle d’interne, je participe aux formations théoriques et pratiques du DES, j’entrevoit un 

projet professionnel 

o Je manifeste un engagement pour la médecine générale, j’ai conscience que la formation continue est 

essentielle pour améliorer mes compétences, j’ai des objectifs de formation en lien avec mon projet 

professionnel 

o Je m’implique dans le rayonnement de la médecine générale, j’améliore mes compétences, je collabore 

avec les autres soignants, j’assume ma responsabilité envers le patient et la société 

 

Influence de la parentalité sur les choix de stages et dans l’aisance familles aux 11 familles de situations 

rencontrées en médecine générale  
 
24. Durant votre internat avez-vous choisi un stage moins utile à votre pratique pour avoir moins de gardes ?* 

o Oui 

o Plutôt oui 

o Plutôt non 

o Non 

 
25. Durant votre internat avez-vous choisi un stage moins utile à votre pratique pour avoir une charge de travail 
moins importante ?* 

o Oui 

o Plutôt oui 

o Plutôt non 

o Non 

 
26. Durant votre internat avez-vous choisi un stage moins utile à votre pratique pour être proche 
géographiquement de votre domicile ?* 

o Oui 

o Plutôt oui 

o Plutôt non 

o Non 
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27. Quelle importance accordez-vous aux critères suivants pour le choix des stages ? (1=peu important à 5=très 
important)* 

Utile à votre pratique 

Localisation géographique 

Charge de travail/Nombre de garde 

Nombre de co-interne 

Ambiance dans le service 

Note sur le site d'évaluation des stages (gelule)  

 

 
28.A quel point vous sentez-vous en à l’aise dans la prise en charge des pathologies chroniques ? * 

 
 
29. A quel point vous sentez-vous en à l’aise dans la prise en charge des pathologies aiguës fréquentes ? * 

 
 
 
30. A quel point vous sentez-vous en à l’aise dans la prise en charge des pathologies aiguës dans le cadre des 
urgences réelles ou ressenties ? * 

 
 
31. A quel point vous sentez-vous en à l’aise dans la prise en charge de la santé des enfants et des adolescents 
? * 

 
 
32. A quel point vous sentez-vous en à l’aise dans la prise en charge de situations autour de la sexualité et de la 
génitalité ? * 
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33. A quel point vous sentez-vous en à l’aise dans la prise en charge de situations autour de problèmes liés à 
l’histoire familiale et à la vie de couple ? * 

 
 
34. A quel point vous sentez-vous en à l’aise dans la prise en charge de situations autour de problèmes de santé 
et/ou de souffrance liés au travail  ? * 

 
 
35. A quel point vous sentez-vous en à l’aise dans la prise en charge de situations dont les aspects légaux, 
déontologiques et/ou juridiques/médicolégaux sont au premier plan  ? * 

 
 
36. A quel point vous sentez-vous en à l’aise dans la prise en charge de situations avec des patients difficiles ou 
exigeants  ? * 

 
 
 
37. A quel point vous sentez-vous en à l’aise dans la prise en charge de situations dont les problèmes sociaux 
sont au premier plan ? * 

 
 
38. A quel point vous sentez-vous en à l’aise dans la prise en charge de situations avec des patients d’une autre 
culture  ? * 
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Annexe  2 – Tableau des compétences avec les trois niveaux attendus résumés et reformulés  
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Abréviations 
 
 
CNGE : Collège National des Généralistes Enseignants 

DES : Diplôme d’Études Spécialisées 

CNCDH : Commission Nationale Consultative des Droits de l’Homme 

OVE : Observatoire de la Vie Étudiante  

ISNI : InterSyndicale Nationale des Internes 

 SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée 

CPP : Comité de Protection des Personnes  

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés  

ECN : Examen Classant National  

DUMG : Département universitaire de médecine générale  

INSEE : Institut National de la Statistiques et des Études Économiques 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Évaluation et des Statistiques  

INED : Institut National d’Études Démographiques  

 



Serment d’Hippocrate  
 
  
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 
de l’honneur et de la probité.  

  
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

  
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

  
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  
  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences.  
  
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

  
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 
corrompre les moeurs.  
  
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 
ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

  
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  
  
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.  

   
 

 



 



Serment d’Hippocrate  
 
  
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 
de l’honneur et de la probité.  

  
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

  
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

  
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  
  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences.  
  
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

  
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 
corrompre les moeurs.  
  
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 
ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

  
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  
  
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.  

   
 

 



 



Résumé 
 
Introduction : Devenir un médecin compétent en apprenant également le rôle de parent : un enjeu de taille 
pour les internes en médecine générale avec des enfants.   
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’influence de la parentalité sur le niveau de compétences 
développées par les internes lors de la formation médicale initiale au travers d’une auto-évaluation basée 
sur les aptitudes nécessaires à l’exercice de la médecine générale déterminées par le CNGE.  
Il était aussi question d’évaluer l’influence de la parentalité sur le choix des stages mais également sur 
l’aisance face aux familles de situations cliniques rencontrées durant l’internat.  
 
Méthode : Il s’agissait d’une étude monocentrique, descriptive, transversale et quantitative menée par auto-
questionnaires auprès des internes de médecine générale de la faculté de Marseille (promotion ECN 2019-
2020-2021). Ce questionnaire évaluait l’acquisition des six compétences nécessaires à l’exercice de la 
médecine générale au travers de trois propositions reformulant et résumant les niveaux de compétences 
novice, intermédiaire et compétent déterminés par le CNGE. Nous avons ensuite classé les internes en 
« Niveau de compétences acquis » et « Niveau de compétence non acquis » en fonction du niveau attendu 
au regard de leur progression dans les stages.  
 
Résultats : Le taux de participation à notre étude était de 59 % soit 345 étudiants ayant répondu au 
questionnaire, avec une plus grande représentation de femmes. La population était répartie en 18 % 
d’internes parents et 82 % d’internes non parents avec les internes parents significativement plus âgés que 
leurs confrères sans enfant.  
Les internes parents avaient pour la majorité désiré la grossesse (97 %), étaient parent d’un seul enfant (63 
%) le plus souvent âgé de moins de 1 an (38 %).   
Les internes parents étaient statistiquement plus nombreux que les internes sans enfants à avoir choisi la 
médecine générale plutôt qu’une autre spécialité en raison de leur parentalité ou d’un désir d’enfant (35 % 
versus 7 %). Les internes sans enfant étaient significativement plus nombreux à penser qu’être parent durant 
l’internat exerçait une influence négative sur la formation (15 % versus 4 %). Indépendamment de leur statut 
parental, la majorité des internes n’avait pas connaissance des dispositifs leur permettant de concilier 
parentalité et internat. 
Concernant l’objectif principal, les internes se sont majoritairement autoévalués comme ayant acquis les 
compétences nécessaires à l’exercice de la médecine générale indépendamment de leur statut parental. Les 
internes parents sont significativement plus à l’aise dans les compétences « Éducation, prévention, 
dépistage, santé individuelle et communautaire » et « Professionnalisme ». Les internes non parents sont 
significativement plus à l’aise dans la compétence « Approche globale, prise en compte de la complexité ».  
Concernant l’objectif secondaire, les internes parents s’autoévaluent comme plus à l’aise que leurs confrères 
non parents dans la plupart des onze familles de situations rencontrées en médecine générale. Par ailleurs, 
ils sont significativement plus nombreux à déclarer qu’ils choisissaient un stage parfois moins utile à leur 
pratique pour avoir moins de gardes, une charge de travail moindre ou être plus proche de chez eux 
géographiquement.  
 
Conclusion : La parentalité peut présenter l’inconvénient de diminuer le temps total de formation et de 
parfois restreindre le choix des stages à des critères différents que celui de la richesse de l’apport 
pédagogique. Cependant, elle permet une plus grande aisance dans les familles de situations rencontrées en 
médecine générale et notamment celles en lien avec la grossesse, la famille, la santé de l’enfant et de 
l’adolescent. Elle développe surtout des qualités humaines, relationnelles et une aisance en matière de 
communication. L’expérience parentale ouvre les portes d’un savoir pratique développant des compétences 
nécessaires à l’exercice de la médecine générale mais aussi un épanouissement personnel.  
 
 
Mots-clés : Parentalité, compétences, internat de médecine générale  

 


