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INTRODUCTION

Quel est le role d’un médecin généraliste en France en 2022 ?

Le role du médecin généraliste, du “médecin de famille” n’a cessé d’évoluer au gré de
la société. D’abord au service de toute personne dans le besoin, disponible a toute heure sans
compter son temps a une époque ou les dossiers ne se transmettaient que difficilement et ou la
prévention n’était pas encore une priorité, le médecin généraliste s’est vu attribuer le rdle de
médecin référent en 2005. Le médecin généraliste traitant est devenu la pierre angulaire du
systeme de soin francais. Toutes les informations médicales concernant un patient transitent par
lui avec un devoir de synthéese et de tenue du dossier médical. 11 est I’interlocuteur privilégié de
tous les professionnels de deuxiéme recours et un véritable coordonnateur des soins. Il est
garant des bonnes pratiques de prescription, de prise en charge et de la prévention de ses patients
notamment avec des objectifs de santé publique fixés par I’ Assurance Maladie depuis 2011".
Ces objectifs introduisent les notions de prévention et d’efficience dans le soin et précisent les

modalités de suivi des pathologies chroniques les plus fréquentes.

Ces nouveaux rdles ont fortement et récemment impacté la pratique des médecins
généralistes, entrainant la nécessité de refondre complétement I’enseignement de la médecine
générale devenue depuis 2009 une spécialité a part entiére. On ne forme plus des “généralistes”
qui peuvent ensuite choisir ou non une spécialité, on forme désormais des étudiants polyvalents
en médecine pendant 6 ans puis on leur donne une formation professionnalisante pour acquérir
leur spécialité. En effet, ’ensemble du second cycle des études médicales est construit de fagon
a permettre a 1’¢tudiant en médecine d’acquérir, avant l’internat, un certain corpus de
connaissances ; acquisition certifiée par le diplome de fin de second cycle. Toutefois, ce
diplome ne certifie pas que le futur médecin sera capable de mettre ses savoirs en action en
situation professionnelle. L’¢étudiant, en troisieme cycle, doit donc s’approprier les compétences
spécifiques qui lui permettront d’exercer sa profession en sécurité.

Nous nous sommes interrogés sur le parcours d’un étudiant en médecine générale depuis
la réforme du troisieme cycle (R3C). Comment parvient-il a trouver toutes les clés nécessaires
a sa formation ? Comment acquérir, pendant le diplome d’étude spécialisée (DES), I’ensemble

des compétences fondamentales pour répondre a la demande du patient et de la société ?

1 Création de la ROSP (Rémunération sur Objectif de Santé Publique) en 2011
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Pour répondre a ces questions, le Haut Conseil de I’Evaluation de 1’Ecole, dans son avis
N°8 d’Avril 2003 (1), explique que tout enseignant se doit « en priorité de clarifier le contrat
pédagogique avec les étudiants en leur proposant une explicitation préalable des exigences
requises et des acquis attendus a 1’issue de chaque formation et de chaque enseignement. Ce
devrait €tre 1’occasion d’un travail d’équipe des enseignants-chercheurs, formalisé sous forme
de profils de compétences, étape indispensable pour pouvoir passer d’une évaluation normative
a une évaluation critériée et formative. »

Il est donc fondamental de construire un parcours de formation clair, orienté vers la
pratique, avec des objectifs précis. C’est finalement un immense puzzle a construire en trois
années de DES, ou chaque piéce représente une habileté et ou le tout concrétise la capacité d’un
médecin généraliste a mobiliser I’ensemble de ses compétences pour prendre en charge un

patient dans sa globalité.

Le collége national des généralistes enseignants (CNGE) a d’ailleurs invité en 2012 un
groupe national d’experts pour élaborer un référentiel identifiant les compétences attendues
d’un médecin généraliste en France. Il y a en effet un réel enjeu au cours de I’internat a
transformer I’externe “empli de savoir” en un médecin sachant mobiliser ses compétences en
situation authentique.

C’est pourquoi, depuis 2012, un certain nombre de départements universitaires de
médecine générale se sont engagés dans une démarche d’amélioration de 1’efficacité des
processus d’apprentissage pour certifier des médecins les plus compétents possibles et répondre
au mieux aux besoins de santé¢ des populations. En référence aux données des recherches en
pédagogie, ils ont proposé a leurs cohortes d’étudiants une approche par compétences, centrée
sur I’apprenant. IIs ont dG s’approprier les objectifs pédagogiques déclinés en grandes familles
de situations cliniques et en compétences. Ils ont adapté leurs méthodes pédagogiques au
modele d’apprentissage. Ils ont mis en place le tutorat avec son corollaire, le portfolio ; ainsi
qu’une évaluation formative des traces d’apprentissage basée sur des outils de méthodologie
qualitative (groupe d'échange de pratiques (GEP), traces d’apprentissages, récit de situation
complexe et authentique (RSCA), mémoire de diplome d'études spécialisées de médecine
générale, ...).

Si ces outils font autorité dans leur domaine et ont fourni la preuve de leur performance
dans la littérature, on peut cependant leur reprocher leur manque de reproductibilité et de facilité

de réalisation pratique, particuliérement dans le cadre de 1’auto-évaluation de 1’étudiant.
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En effet, les sciences d’éducation médicale donnent ces derniéres années de plus en plus
de place a I’auto-évaluation et la positionnent comme un ¢lément essentiel et indispensable dans
I’arsenal pédagogique visant a déterminer avec fiabilité qu’un étudiant possede les compétences

nécessaires pour étre un bon médecin généraliste.

Disposons-nous d’indicateurs validés permettant a 1’étudiant de s’auto-évaluer de
manigére fiable et reproductible sur les compétences acquises ? C’est la tiche que se sont donné
plusieurs comités d’experts et de chercheurs, a I’instar du département universitaire de
médecine générale (DUMG) de Limoges en 2016 (2) en élaborant une grille d’auto-évaluation
et d’hétéro-évaluation permettant de suivre 1’évolution des compétences d’un étudiant au cours

de son DES. C’est ce dernier et récent travail que nous avons utilisé pour réaliser notre étude.

Nous avons donc mené une étude quantitative prospective bicentrique en suivant
pendant un an les ¢tudiants de premicere année de DES de médecine générale entrant en
novembre 2020 a la Faculté¢ de médecine de Lyon et de Limoges.

Sur la base de 1’outil d’évaluation de Limoges, nous avons interrogé les étudiants et

leurs maitres de stage universitaires.

Ce travail s’attache donc d’abord a déterminer si I’auto-évaluation des étudiants de
premicre année du DES de Médecine Générale est reproductible selon des indicateurs de
compétences performants a Lyon et a Limoges.

Ensuite, notre objectif est d’étudier comment les étudiants de Lyon et de Limoges
s’évaluent en fin de phase socle pour les trois compétences “Urgences”, “Communication -
Approche centrée patient” et “Approche globale”, comparativement aux attentes du CNGE.

M. Julien Citerne et Mme Manon Faure, étudiants de ’université¢ de Limoges, étudient
en parallele les différences de progression dans I’acquisition des compétences entre les résultats

des auto-évaluations des étudiants et les hétéro-évaluations par leurs maitres de stage.
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CONTEXTE

1. Notion de compétence et évolution du concept

J. Tardif, chercheur en pédagogie a 1’Université de Sherbrooke au Canada, définit en
1993 la compétence comme : « Un savoir-agir complexe prenant appui sur la mobilisation et
la combinaison efficaces d’'une variété de ressources internes ou externes a l’intérieur d’une
famille de situations » (2). G. Scallon la décrit en 2004 comme : « un savoir-faire ou la capacité
de mobiliser des savoirs, savoir-étre et savoir-faire ou d’autres ressources » (3).

Ce sont notamment ces définitions qui ont servi de base a 1’¢laboration des compétences

du médecin généraliste (4).

En effet, le CNGE en 2005, définit la compétence comme : « un savoir agir complexe,
en lien avec le contexte d’apprentissage ou d’exercice, qui integre plusieurs connaissances et
qui permet a travers une famille de situations, non seulement l’identification de problemes,
mais également leur résolution par une action efficace et adaptée a un moment donné. Il ne

’ . ’ . 7 ror 4 . . )
s agit en aucun cas d’'un processus standardisé et stéréotypé mais au contraire d’un processus

adaptable, flexible et efficace. » (5)

Pour un médecin généraliste aguerri ou en devenir, étre compétent c’est finalement étre
capable de mobiliser un ensemble de ressources internes et externes pour agir en situation de

soin face a une problématique de fagon efficace et adaptée.

2. Les compétences en Médecine Générale selon le CNGE

Dés 2006 et en accord avec les définitions des compétences du médecin généraliste des
sociétés nationales et internationales comme la WONCA? ou le référentiel CanMeds?, le CNGE
¢bauche les premieres lignes d’un référentiel métier en définissant trois types de compétences
(6) : les compétences génériques, les compétences en rapport avec 1’activité professionnelle et

les compétences décisionnelles spécifiques.

2 World family doctors Caring for people, woncaeurope.org
3Le référentiel CanMEDS définit et décrit les compétences dont les médecins doivent faire preuve pour
répondre de fagon efficace aux besoins de ceux et celles a qui ils prodiguent des soins - royalcollege.ca
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Sept ans plus tard, en 2013, le CNGE termine d’¢laborer par un consensus d’enseignants
experts en médecine générale un référentiel commun des compétences indispensables a
I’exercice de la médecine générale, en vue de la certification des étudiants de troisiéme cycle

de médecine générale (5).

Six compétences génériques transversales ont été décrites, recouvrant la totalité des
taches et fonctions du médecin généraliste :
e Approche globale, prise en compte de la complexité :
Capacité a mettre en ceuvre une démarche décisionnelle centrée patient selon un modele
global de santé (Evidence Based Medicine, Engel, etc.) quel que soit le type de recours

aux soins dans I’exercice de la médecine générale.

e Approche centrée patient, relation, communication :
Capacité¢ a construire une relation avec le patient, son entourage, les différents
intervenants de santé ainsi que les institutionnels, en utilisant dans les différents

contextes les habiletés communicationnelles adéquates, dans I’intérét des patients.

e Premier recours, urgence :
Capacité a gérer avec la personne les problémes de santé indifférenciés, programmés ou
non, selon les données actuelles de la science, le contexte et les possibilités de la
personne, quel que soit son age, son sexe ou tout autre caractéristique en organisant une

accessibilité (proximité, disponibilité, colit) optimale.

o Continuité, suivi, coordination :
Capacité a assurer la continuité des soins et la coordination des problémes de santé du

patient engagé dans une relation de suivi et d’accompagnement.

e Education, prévention, santé individuelle et communautaire :
Capacité a accompagner « le » patient dans une démarche autonome visant a maintenir
et améliorer sa santé, prévenir les maladies, les blessures et les problémes
psychosociaux dans le respect de son propre cheminement, et donc a intégrer et a
articuler dans sa pratique 1’éducation et la prévention.

e Professionnalisme :
Capacité a assurer I’engagement envers la société et a répondre a ses attentes, a
développer une activité professionnelle en privilégiant le bien-étre des personnes par

une pratique éthique et déontologique, a améliorer ses compétences par une pratique
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réflexive dans le cadre d’une médecine fondée sur des faits probants, a assumer la

responsabilité des décisions prises avec le patient.

Pour chacune des compétences ¢laborées par le CNGE, des «trajectoires de
développement » ont été construites, via un travail de revue exhaustive de la littérature par les
experts du CNGE, en retracant 1’évolution des étudiants au sein de leur formation selon trois

niveaux génériques : novice, intermédiaire et compétent.
Ces « trajectoires de développement » sont donc définies par des listes d’habiletés
réunies en un ensemble de capacités, qui elles-mémes font émerger les six compétences définies

par le CNGE.

3. Compétences, capacités, habiletés : une pédagogie d’apprentissage cadrée

Un étudiant de médecine générale posséde des connaissances théoriques acquises
pendant I’externat, qui seront le socle essentiel pour la mise en pratique, au cours de 1’internat,
de différentes habiletés techniques et relationnelles (le savoir-faire et le savoir-étre). C’est la
somme de plusieurs habiletés dans un méme domaine qui fait émerger une capacité. Enfin la
somme des capacités dans un méme domaine fait émerger une compétence.

Une compétence étant un savoir-agir complexe impliquant et combinant différentes
ressources, elle se distingue de la capacité (savoir-faire moyennement complexe) et de

I’habileté (savoir-faire simple).

Acquérir une capacité, c’est donc acquérir I’ensemble des habiletés qui s’y rapportent,
c’est-a-dire un ensemble de savoir-&tre ou de savoir-faire de différents types (techniques,

relationnels, ...), ainsi que les connaissances théoriques (savoirs) en rapport.

Le Dr Anne Sophie Goutorbe (7) propose dans sa thése sur I’élaboration d’un portfolio

pour le DES de médecine générale un exemple pour clarifier les concepts évoqués.

En voici I’illustration reprise de son manuel disponible a tous les étudiants de médecine

générale de Lyon sur le Portfolyon :
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Capacité 1: "répondre a une | Capacité 2 Capacité 3 Capacité...
demande de DIU"

A + A + A + A
Habileté 1: pose du DIU Habileté 1 Habileté 1 Habileté 1
avec du matériel et des
conditions d’asepsie + Habileté 2 + Habileté 2 + Habileté 2
adaptés
+ Habileté 2: expliquer la + Habileté 3 + Habileté 3 + Habileté 3
pose a la patiente en S S S
utilisant un schéma ouda |+ Habileté... + Habileté... + Habileté...
matériel de démonstration
+ Habileté 3: étre en mesure
de donner des réponses
adaptées a la demande

A + A + A + A
Connaissances (a mettre a | Connaissances Connaissances Connaissances

jour!): Indications, contre
indications, accidents,
indice de Pearl, mécanisme
d'action...

Figure 1 : Exemple de la Compétence « Education en santé — Dépistage — Prévention »,

extrait de la thése d’Anne Sophie Goutorbe (7)

Les habiletés n’obéissent pas a une définition trés précise contrairement aux
compétences et aux capacités. En effet, elles représentent des indicateurs d’acquisition
déclinables a I’infini tant qu’ils font partie des attentes d’un médecin spécialiste de médecine

générale.

4. Réforme du troisieme cvcle : la place prépondérante de ’exercice en libéral

Les études médicales sont réparties en 3 cycles :
e Le 1 cycle permet I’obtention du DFGSM (Diplome de Formation Générale en
Sciences Médicales), apres 3 années post-bac : la premiere année (PASS) ainsi que les
2 années suivantes (FGSM2 et FGSM3)
e Le 2™ cycle, ou externat, permet 1’obtention du DFASM (Dipléme de Formation
Approfondie en Sciences Médicales) en 3 ans, a I’issue duquel les externes sont soumis
a I’Examen Classant National (ECN) permettant le choix de la spécialité médicale
d’étude.
e Le 3% cycle, ou internat, permet I’obtention du DES (Diplome d’Etude Spécialisé).

Selon la spécialité choisie, il dure de 3 a 6 ans, composé de stages de 6 mois chacun.
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Les études médicales se terminent donc par 1’obtention du DES et d’une thése d’exercice

médicale permettant I’inscription aupres de 1’ordre des médecins.

Depuis 2017, une refonte complete des ¢tudes médicales s’est mise en place
progressivement, avec notamment la création en troisiéme cycle de deux a trois phases
considérées comme des étapes a part entieres de la validation du DES. Chacune des phases
s’accompagnent d’objectifs et d’un certain nombre de stages spécifiques selon chaque
spécialité, considérés comme des incontournables pour [’acquisition des compétences

nécessaires a I’exercice. On parle de maquette de stage.

Semestres 1 2 3 4 5 6
Phases Socle Approfondissement
L. Enfant R Femme
Praticien 5 Médecine -
Stages : urgences Ambu ou hospi SASPAS Ambu ou hospi
Niveau 1 2 polyvalente 5
ou mixte ou mixte

Figure 2 : Schéma de la maquette de stage proposée par le CNGE, source ISNAR-IMG*

Le DES de médecine générale est actuellement composé de la phase socle, d’une durée
de 1 an, regroupant un stage de médecine d’urgence a I’hopital et un stage de médecine libérale
en ambulatoire : le stage praticien de niveau 1 et de la phase d’approfondissement d’une durée
de 2 ans regroupant un stage de santé de la femme, un stage de santé de I’enfant, un stage de
médecine polyvalente et un stage praticien de niveau 2 (ou SASPAS). Ce dernier n’était
jusqu’alors pas obligatoire, si bien qu’il existait une disparité de formation entre les étudiants
ayant réalisé deux stages en ambulatoire et ceux n’en ayant réalisé qu’un seul.

De plus, le stage praticien de niveau 1 n’était jamais réalisé en 1¢ére année avant réforme
et ce n’est que tres récemment que la plupart des facultés ont réussi a faire respecter cette
madquette.

L’intérét du stage praticien a été validé a de nombreuses reprises par des études
antérieures a la réforme. Or désormais, ce stage est réalisé trés précocement par 1’étudiant, soit

en premier, soit en deuxieme semestre. Ce changement influe-t-il sur la qualité de I’acquisition

4 https://www.isnar-img.com/
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des compétences ? Sur quels indicateurs faut-il se baser pour évaluer la progression d’un
étudiant et D’acquisition de son professionnalisme, en particulier lors de ses stages en

ambulatoire ?

5. Elaboration des niveaux de compétences

Elaborer les niveaux de compétence a été le fruit d’un travail complexe émanant d’un
consensus d'experts (8). Quatre niveaux de compétences ont été définis dont le niveau expert
qualifiant un professionnel expérimenté€, et les trois niveaux déja évoqués correspondant a

I’évolution des acquisitions des étudiants durant leur cursus de formation.

Niveau générique Attribut des internes

» Posséde des notions sur les spécifiatés de la dscipliine et les compétences nécessaires 3 acquérir pour
exercer 3 MG

* Accepte 3 minima le projet proposé
* A conscience qu'il opére sur 'étre humain

Linterne novice
De I'entrée dans le DES
éhrm’(iédustawde « Est apte 3 supporter une part d'incertitude

niveau 1

* A conscience de Ia difficulté (complexité) des problémes awmueks il va étre confronté
« Envisage qu'il va devorr couwrir 'ensemble du champ de 3 discpline (champ et fonctions)
* Montre un début de questionnement sur sa pratique anténeure et actuelle

* Est en mesure de fare le ien entre théorie enseignée et |3 pratique observée et Jou exercer (identifie
Uintemne intermédiaire les capadités, connassances, habiletés nécessaire 3 Nexercice de la compétence)

De la moitié du stage de . . . : v - :
; TR A pris conscence de ce qui est demandé et participe activernent 3 son propre développement
SASPAS ® Amélinms <3 canacité d'autonomin en <annisant g une meillsars confiance en i inrerant
progressivernent de 'assurance)
Dans les situations courantes :
Ui * Agit en autonomie et assume ses responsabilités
Fin de cursus/aprés le * Collabore efficacemnent avec les autres intervenants
» Posséde une approche centrée patient
* S'interroge sur sa pratique

Figure 3 : Les niveaux génériques des compétences en médecine générale (8)

Evaluer le niveau de compétence d’un étudiant a un instant T nécessite de connaitre le
niveau théorique attendu afin de pouvoir discuter de ses forces et lacunes. Depuis ce premier
travail, plusieurs études qualitatives (principalement en focus groupe d’étudiants) (9) (10) sont
venues compléter, modifier et appuyer le modéle en approche par compétence. La plupart de
ces travaux sont antérieurs a la réforme du 3™ cycle. Considérant que les étudiants ont déja
acquis le niveau Novice pour la plupart des compétences a leur entrée dans le DES (via le

premier et deuxiéme cycle de formation) ou rapidement dés la premiére année, tout I’enjeu est
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de déterminer quelles sont les étapes permettant aux étudiants de passer d’un niveau a I’autre
pour chaque compétence.

Sur la base d’un travail national, Elodie Hernandez (11) attribue une importance
déterminante du stage chez le praticien pour 1’évolution de la perception des étudiants de la
maitrise de compétence. Mis en perspective avec les niveaux de compétence, on pourrait
émettre I’hypothése que le stage praticien de niveau 1 permet la transition du niveau Novice
vers le niveau Intermédiaire dans la plupart des compétences et que le stage praticien de niveau
2 permet la transition vers le niveau Compétent. Cela reviendrait a affirmer que seuls ces deux
stages permettent le développement d’un professionnel, or, il existe 3 a 4 stages hospitaliers
dans le parcours d’un étudiant venant couvrir un grand panel de situations cliniques. Ces stages
lui permettent d’appréhender le parcours d’un patient depuis une situation ambulatoire vers une
situation hospitaliére et d’acquérir une certaine connaissance du systéme de soin et du mode de
fonctionnement des soins secondaires.

La volonté de réformer la maquette de stages des étudiants de médecine générale pour
placer le stage praticien niveau 1 dés la premicre année vient probablement de I’hypothese que
I’étudiant, ayant connu des situations ambulatoires, peut rapidement faire des liens avec les
soins secondaires. Ainsi, il aborde ses stages hospitaliers comme des opportunités
d’approfondir ses compétences acquises ou effleurées en stage praticien, et termine son cursus
en derniére année par le stage de praticien de niveau 2 pour les entériner avant le début de son

activité professionnelle.

Depuis la réforme, le CNGE affirme que 1’étudiant en fin de phase socle devrait étre au
niveau Intermédiaire pour les trois compétences plus particulierement travaillées lors de cette
phase a savoir “Urgences”, “Communication - Approche centrée-patient” et “Approche
globale”. Les auto-¢évaluations des étudiants doivent également selon ce référentiel faire partie

des modalités d’évaluation privilégiées afin de valider le niveau atteint a chaque fin de phase.

6. Une formation centrée sur I’évaluation qualitative des compétences

L’acquisition des compétences nécessite que les étudiants intégrent progressivement un
certain nombre de ressources par I’expérience. Cet apprentissage par 1’expérience passe par la
mise en situation dite « authentique » (parmi les familles de situation), les compétences
s'agregent les unes aux autres progressivement jusqu’a tendre vers la compétence requise pour

disposer de toutes les ressources nécessaires a solutionner la plupart des situations.
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Chartier S. et al. rappellent en 2013 (12) que dans ce cadre, I’enseignant doit se placer
dans le role de « facilitateur d’apprentissage et non de dispensateur de connaissances ». On
comprend ainsi que le DES de médecine générale s’est construit autour d’une évaluation
formative non sanctionnante basée autant sur 1’auto-évaluation des étudiants que sur
I’évaluation croisée des maitres de stages et des enseignants. Pendant son internat, un étudiant
sera en contact avec un tuteur, médecin généraliste MSU chargé d’accompagner et d’évaluer
I’acquisition des compétences de plusieurs étudiants lors de groupes d'échanges de pratiques
(GEP), plusieurs MSU hospitaliers ou ambulatoires a différentes étapes de son cursus dans les
stages, des enseignants lors des cours délivrés a la faculté et des collégues étudiants lors mais
aussi en dehors des GEP.

Un récit, plus structuré que 1’écrit de GEP, est demandé dans plusieurs facultés comme
a Lyon a la fin de chaque année d’étude pour évaluer la progression des compétences : le récit
de situation complexe authentique (RSCA). Construit sur le mode d’une trace écrite utilisée
pour discuter en GEP, il se veut plus complet, sourcé et précis, mettant en avant des situations

complexes par le nombre de champs qu’elles explorent.

L’évaluation et donc la certification de I’acquisition des compétences est donc réalisée par :

e Des observations en situation via une supervision directe en stage par les maitres de
stage, que ce soit a 1I’hdpital ou en ambulatoire, basées ou non sur des grilles
d’évaluation formative

e Des comptes-rendus de situation insistant sur le verbal et le non-verbal via des entretiens
de supervision indirecte par les maitres de stage mais également par le tuteur lors des
GEP et présentations de RSCA

e Des traces écrites, consignée au fur et a mesure des apprentissages dans un Portfolio,

propre a chaque étudiant

A chaque fin de phase (phase socle et phase d’approfondissement), un jury indépendant
du tuteur composé de MSU et d’enseignants retrace le parcours de I’étudiant et tente de certifier
I’évolution de 1’acquisition de ses compétences en tenant compte de 1’auto-évaluation de
I’étudiant, de 1’avis de son tuteur et de la qualité des traces écrites de son portfolio résumées

dans un mémoire, a la suite d’un entretien personnel.

Ce mode d’évaluation interroge par essence sur sa subjectivité. En effet, force est de

constater en pratique I’hétérogénéité des jurys de DES et le manque de repéres communs validés
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pour la certification. L’aval d’un tuteur, d’exigence nécessairement variable méme s’il existe
une trame commune pour I’évaluation, est également nécessaire au jury pour prendre une
décision de certification.

Méme si D’évaluation en situation authentique (GEP, RSCA) permet d’évaluer
seulement une performance (a un instant donné et pour une situation donnée), ¢’est cependant
ce qui se rapproche le plus de la compétence. Dans le deuxieme cycle, on utilise désormais les
ECOS (examens cliniques objectifs et structurés) pour évaluer les compétences des étudiants
en situation authentique. Il s’agit de simulations de situations ou les formateurs deviennent des
patients et suivent des scénarios prédéfinis. L’¢étudiant doit alors démontrer, en situation, sa
capacité a appliquer le corpus de ressources dont il dispose pour mener la consultation et

solutionner la situation.

Dans une formation centrée sur une succession d’évaluations qualitatives, on peut se
demander quelle est la capacité des formateurs a repérer les étudiants en difficulté¢ et a
déterminer avec précision ceux qui n’ont pas acquis le niveau d’expertise attendu en fin de
formation. Les ECOS, comme ils mettent en situation 1’étudiant face a un expert, pourraient
contribuer a repérer ces étudiants s’ils étaient mis en place au cours du troisieéme cycle. L apport
d’une évaluation plus cadrée, dite sommative, pourrait également assurer une meilleure

reproductibilité des jurys de DES et ainsi une meilleure fiabilité de la certification de DES, en

complément des évaluations qualitatives déja en place.

7. Présentation de I’outil d’évaluation de Limoges

Face a ce constat, et au regard de nos objectifs de recherche, nous avions donc besoin
d’un outil de mesure quantitatif d’évaluation des compétences basé sur des indicateurs précis
et élaboré dans une perspective d’utilisation en auto-évaluation.

C’est selon ces criteres et aprés une étude des différents outils d’évaluation existants
que nous avons décidé de travailler sur la grille d’évaluation €laborée par le DMG de Limoges.

En effet, les Dr. G. Houdard, D. Menard et le Pr. N. Dumoitier, membres du DMG de
Limoges, ont commencé a construire, dés 2012, un outil d’évaluation des compétences de
I’étudiant pour les six compétences définies par le CNGE qui s'intégrent au portfolio des

¢tudiants (13) (14).
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Dans un article de la revue Exercer en 2016 (15), les concepteurs expliquent que
I’objectif était de « créer un outil permettant I’évaluation authentique des différents niveaux de
compétences des étudiants dans un but de validation des compétences ».

Cependant, concevoir un outil d’évaluation n’est pas chose aisée et ne peut laisser la
part belle au hasard, a I’approximation ou a la subjectivité¢ (16). C’est pourquoi un certain
nombre de recommandations doivent étre examinées et intégrées lors du développement du
dispositif, comme 1’explique Jean Jouquan en 2002 dans la revue Pédagogie médicale (17) :

e Anticiper les conséquences prévisibles du dispositif mis en ceuvre sur les
apprentissages des ¢tudiants

e Délimiter ce qui doit étre évalué en raison de sa pertinence par rapport aux

e Sélectionner des modalités d’évaluation qui renseignent valablement sur le
niveau de performance réellement attendu des étudiants

o Exposer les étudiants a un nombre et a une variété suffisants de situations
d’évaluation

e Développer des dispositifs d’évaluation utilisant des méthodes et des
instruments que l’on maitrise, dont on connait les forces et les limites,
compatibles avec les allocations en ressources du programme de formation et
acceptés par les acteurs concernés

o Rendre explicite pour les étudiants, dés le début de la séquence d’enseignement
et d’apprentissage, la nature des taches d’évaluation et les critéres pris en compte

pour la détermination de la réussite ou pour la correction, le cas échéant.

C’est au regard de ces prérogatives que 1’¢élaboration de ’outil s’est faite en plusieurs
étapes.

Un premier outil d’évaluation a donc été proposé en 2016. Elaboré selon la méthode du
consensus formalisé , il se présente sous la forme d’un tableau Excel a 7 onglets correspondant
aux 6 compétences décrites par le groupe de travail sur la certification du Collége National des
Généralistes Enseignants : « premier recours — urgences », « relation — communication —
approche centrée patient », « approche globale — prise en compte de la complexité »,
« continuité — suivi — coordination des soins autour du patient», « éducation — prévention -
dépistage — santé individuelle et communautaire » et « professionnalisme ». Le septieme onglet

présente une synthese sous forme d’un tableau récapitulatif illustré par un graphique radar.
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Chaque compétence est déclinée en capacités communes, elles-mémes décrites par des
indicateurs publiés par L. Compagnon et al. (12). A partir de cette liste exhaustive d’indicateurs
de niveaux de compétences, dénombrant 262 indicateurs nommés « taches professionnelles »,
un groupe nominal composé de de 7 participants a identifi¢ 23 capacités communes regroupant
ces taches professionnelles afin d’éviter les doublons.

Ensuite, un groupe d’experts composé de 3 participants a ét¢ missionné pour réorganiser
les 262 indicateurs par capacité commune et par niveau de compétence.

Une fois D'outil finalisé et organisé, une ronde Delphi de 14 participants a da
sélectionner les indicateurs jugés les plus pertinents avec une limite de 4 indicateurs par niveau
de capacité. Pour conserver 1’indicateur, il était nécessaire d’obtenir a minima 70% d’accord

des participants. Le résultat a été une réduction de ’outil a 212 indicateurs.

Une fois identifiés et répartis en fonction du niveau de compétences auquel ils
correspondent (novice, intermédiaire et compétent), ces 212 indicateurs ont donc constitué la
forme finale de cette premiére version de 1’outil.

En pratique, ils sont cotés « oui » si acquis et « non » si non acquis. Il est prévu un bilan
d’évaluation par le tuteur a la fin de chacune des trois années de DES. L’outil peut étre utilisé
au fil de I’eau par les maitres de stage ambulatoires ou hospitaliers (MSU). Le graphique radar
permet de visualiser la progression de I’acquisition des compétences de chaque ¢tudiant et de
favoriser la réflexivité.

Cet outil a été utilisé dans plusieurs DUMG sous sa forme intégrale (Limoges et Rennes)

ou sous une forme adaptée (Clermont-Ferrand, Grenoble et Lyon).

Apres trois années de pratique dans ces différentes facultés, les concepteurs de 1’outil
ont entrepris une démarche d’évaluation au sein de leur DUMG et de ceux des autres
utilisateurs. Des groupes d’échange ont été constitués afin d’interroger les utilisateurs, tuteurs,
MSU, sur le vécu de cet outil. L’analyse qualitative de ces entretiens collectifs a permis de
montrer que les utilisateurs ne remettaient en cause ni son utilit¢ ni sa pertinence, qu’ils
appréciaient 1’aspect visuel des différents niveaux de compétences, des bilans et des graphiques
de synthese.

Les concepteurs ont pu conclure qu’il s’agissait d’un outil « maniable », pouvant « étre
utilisé au fil de I’eau, tout au long du DES », « utilisable par les internes, les maitres de stage

ambulatoires, les maitres de stage hospitaliers et les tuteurs favorisant I’implication de tous ».
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En revanche, les utilisateurs formulaient des difficultés de compréhension sur la
formulation de certains descripteurs, des redondances et une durée de remplissage trop longue.
Fin 2018, un travail de révision de I’outil a été lancé, selon la méme méthode de
consensus formalisé. Un groupe nominal constitué¢ de directeurs de DUMG, responsables du
tutorat ou directeurs des programmes de Clermont-Ferrand, Grenoble, Limoges, Lyon, Saint-
Etienne et d’un Chef de clinique, chercheur en pédagogie d’Amiens, a travaillé sur
I’identification des axes d’amélioration, les modifications déja apportées localement et celles a
mettre en ceuvre.
Les 4 réponses ayant obtenu un consensus au premier theme de travail étaient :
-« Fournir une description de chaque indicateur pour faciliter la compréhension
pour que chaque utilisateur se I’approprie »,
- «Identifier les indicateurs difficilement compréhensibles »,
-« Supprimer les indicateurs redondants »,
-« Créer un outil commun d’évaluation tuteur-maitres de stage ambulatoires-

maitres de stage hospitaliers et étudiants ».

Les DUMG avaient déja de facon consensuelle travaillé¢ a « identifier les indicateurs
difficilement compréhensibles » et a « fournir une description de chaque indicateur pour
faciliter la compréhension afin que chaque utilisateur se I’approprie ». Le groupe nominal a
revu 114 des 212 indicateurs de 1’outil, a proposé pour chacun d’eux une reformulation, une
description plus précise ou une suppression. Ces propositions ont été validées par une ronde
Delphi a 2 tours permettant, entre autres, la suppression de 29 items, pour aboutir a une grille
d’évaluation a 185 indicateurs pour les 6 compétences. Une version en ligne a été développée
en collaboration avec le département d’informatique de la faculté des sciences et techniques de
Limoges. Mais elle n'est pas encore déployée a ce jour.

C’est cette deuxieme version sous format Excel de I’outil d’évaluation des compétences

nécessaires a I’exercice de la Médecine Générale qui sert de support a notre travail de recherche.

8. Définition de ’auto-évaluation en pédagogie générale et en éducation médicale

Ces dernicres années, 1’éducation médicale offre de plus en plus de place a 1’auto-
¢valuation et la multiplication des articles en pédagogie a ce sujet peut 1’attester (18).
Le travail de Valérie Dory, Thérese de Foy et Jan Degryse (19) du centre académique

de médecine générale de I'université catholique de Louvain en Belgique, décrit dans un article
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de la revue Pédagogie Médicale en 2009 , nous a ét¢ d’une grande aide pour mieux comprendre

les enjeux de I’auto-évaluation en sciences de 1’éducation, notamment dans la santé.

Une définition courte de 1’auto-évaluation pourrait étre celle de Hadji en 2012 (20) :
«un processus de production par soi-méme d’un jugement de valeur (de qualité,
d’acceptabilité...) concernant I’effectuation de sa propre activit¢ ou de ses résultats. »
Cependant, se contenter d’une définition unique et sommaire n’est pas satisfaisant car elle ne
prend pas en compte les différents objets possibles de 1’auto-évaluation, les diverses

temporalités envisageables, ou ses multiples degrés de précision et de spécificité.

Il s’avere donc que l'auto-évaluation est un sujet bien plus complexe qu’il n’y parait et
qui s’étend bien au-dela d’une méthode basique de mesure auto-administrée (le caricatural « je
sais faire ou je ne sais pas faire »), revétant ainsi des conceptions plurielles. On peut la voir soit
comme un outil, une « stratégie » ; soit comme une capacité, un savoir-faire qui s’acquiert ; soit
méme comme un processus mental, conscient ou inconscient. C’est finalement en s’intéressant
a ’'un ou l'autre de ces points de vue que la littérature nous permet de distinguer 4 grandes
perspectives conceptuelles de I’auto-évaluation qui s’intégrent les unes dans les autres, comme

I’illustre bien le schéma élaboré par Dory et al :

Estime de soi
Concept de soi

Autoévaluation de
ses compétences

Réflexion en action
Automonitorage
Pratique attentive

Figure 4 : Les différents concepts intégrés liés a ’auto-évaluation, présentés du plus

général au plus spécifique ; selon le travail de Dory et al. en 2009 (19)
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Pour bien comprendre ces 4 approches qui nous serviront plus tard dans les différentes
implications de 1’auto-évaluation en médecine générale, nous avons résumé les messages-clés

des auteurs - chefs de file du concept :

(1) Estime de soi / concept de soi

Il s’agit de I’approche la plus générale car elle considére 1’auto-évaluation
comme une fagon de se représenter dans sa globalité : quelle est la valeur de notre
personne ? (self-esteem) ; qui suis-je ? (self-concept) (21).

Le concept de soi peut d’ailleurs €tre aussi partiel, c’est-a-dire s’intéresser au
jugement que porte un individu sur son identité uniquement dans une branche définie,

comme la profession.

(2) Evaluation de ses compétences

Ici, nous retrouvons 1’idée la plus populaire de I’auto-évaluation : celle de porter
un jugement sur ses propres compétences dans un domaine donné. Ce jugement peut
varier selon sa temporalité : a posteriori (ai-je réussi a réaliser correctement une action
précise ?) ou a priori (suis-je capable de réaliser telle action ? quel est mon “potentiel a
agir” ?).

L’auto-évaluation des compétences a priori fait référence au courant
psychologique de self-efficacy beliefs de Albert Bandura (22) : « I’idée que [I’on] se fait
de ses capacités a mettre en ceuvre ses compétences pour mener a bien [une] tache a
venir ».

L’auto-évaluation a posteriori, quant a elle, se résume bien avec le concept
¢laboré par Schon (23), la pratique réflexive. L’idée est d’évaluer de fagon consciente
et analytique, a posteriori, les effets de ses actes et a interpréter les causes et les
conséquences de ces effets ; afin d’adapter sa stratégie face a une problématique

ultérieure.

(3) Réflexion de soi en action & auto-monitorage

Si Schon a travaillé sur I’auto-évaluation « apres ’action », il a aussi étudié une
autre temporalité¢ qu’il place a un « plus haut niveau taxonomique » et qu’il nomme
reflection-in-action ; ou réflexion en - pendant - (I’) action. Contrairement a la réflexion
«apres I’action » qu’il voit comme une stratégie, il considére ici 1’auto-évaluation

davantage comme une capacité : celle, pour un professionnel, d’évaluer en temps réel

24
DEL VALLE

(CC BY-NC-ND 2.0)



les potentielles conséquences de ses décisions face a un probléme inédit, complexe, sans
solution « toute préte ».

De maniére plus ou moins consciente, en temps réel, I’individu essaie d’analyser
ses actions et d’anticiper leurs résultats pour mieux décider des actions suivantes.
Epstein (24) résume cela comme la capacité a « observer 1’observateur en train
d’observer » : étre concentré sur le déroulement de la situation a I’instant T et sur soi au

sein de cette situation. C’est ce qu’on appelle le self~monitoring (auto-monitorage).

(4) Régulation métacognitive

La cognition est « l'ensemble des processus mentaux relatifs a la connaissance
tels que la perception, la mémorisation, le raisonnement, la résolution de problémes et
les processus de la pensée au repos » (25). Selon Nelson et Narens (26) , ce systéme est
régulé par des boucles de rétroaction a I’instar de la plupart des fonctionnements
biologiques du corps humain.

L’humain ferait ainsi usage d’auto-évaluation a tout instant, pour I’ensemble de

ses propres « processus mentaux », de maniere inconsciente.

Nous avons remarqué qu’une partie non négligeable de la littérature que nous venons

d’évoquer, pilier de la conceptualisation de l'auto-évaluation, s’appuie sur des recherches dans

le domaine précis de 1'éducation médicale ; a I’instar de Epstein en 2008 ou Schon en 1996.

Cela ne semble finalement pas étonnant car, au quotidien, un médecin aurait recours a

I’ensemble de ces concepts, comme 1’envisage Eva et Regehr (27) (mise en situation des

concepts du plus spécifique @ au plus large @) :

Des études jusque dans sa pratique, le professionnel de santé réfléchit selon des
processus cognitifs qui s’auto-régulent, se corrigent et se vérifient de manicre
inconsciente afin d’apprendre et progresser dans son savoir, savoir-faire et savoir-&tre
médical (métacognition).

A D’échelle d’une prise en charge ou d’une consultation, le médecin va étre confronté
en permanence a des situations inédites et complexes sans protocole dédi¢ pouvant
s’appliquer, I’obligeant a agir et a réagir selon sa réflexion pendant I’action (auto-
monitorage) : « ai-je confiance en mon hypothése diagnostique ? », « suis-je capable de
gérer cela seul ou faut-il que je demande 1’avis d’un spécialiste ? », «ai-je les

compétences pour réaliser le geste nécessaire pour ce patient ? »
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e Un professionnel de santé est ensuite amené quotidiennement a évaluer de maniere
consciente ses propres compétences au sein de la formation médicale continue : il doit
pouvoir détecter les domaines dans lesquels il est moins compétent afin de choisir ses
formations de fagcon optimisée. Cela peut se faire a priori de I’action (se questionner par
exemple sur ses compétences en maticre de gestion du diabete de type 2 devant une
proposition de formation sur le sujet) ou a posteriori de I’action (se questionner apres
une consultation avec un patient diabétique sur son efficience a gérer la situation et la
prise en charge)

o Enfin, ’auto-évaluation en tant que concept de soi serait un moteur dans le parcours
d’un professionnel de santé pour décider de son choix de spécialité ou son mode
d’exercice : avoir une représentation de soi dans sa globalité pour mieux orienter sa

carriere de fagon personnalisée.

Si I"auto-évaluation semble donc avoir un intérét fondamental en éducation médicale,
comment s’assurer de sa pertinence ? Gordon (28), en 1991, précise avant tout qu’il nous faut
distinguer la validité de l'auto-évaluation : « juger ses propres performances suivant des criteéres
appropriés » ; et I’exactitude : « obtenir un accord raisonnable entre ses propres mesures et les
mesures validées faites par d’autres ». La littérature est unanimement d’accord pour considérer
I’exactitude comme « la caractéristique principale souhaitable » de 1’auto-évaluation en tant
que concept métrologique.

De nombreuses études se sont alors attachées a étudier cette exactitude, en la comparant
donc a une évaluation externe. Cependant, il semble que les résultats de ces études soient a
nuancer et a questionner par rapport aux limites liées aux aspects méthodologiques d’une part
et par rapport aux obstacles neurocognitifs liés a 1'exactitude de 1’auto-évaluation et ses causes
psychologiques d’autre part.

Ainsi, Ward et al. (29) ont effectué¢ une analyse critique des méthodes utilisées dans les
¢tudes portant sur 1’autoévaluation et ont mis en lumicre un certain nombre de faiblesses :

- « Elles mesurent la capacité d’auto-évaluation au niveau du groupe et non de 1’individu »
- « Elle est comparée a une évaluation externe qui n’est souvent ni valide, ni fidéle »

- « L’instrument utilisé est souvent une échelle sans indicateurs descriptifs précis »

C’est pourquoi il nous fallait, dans le cadre de notre travail, éviter ces €cueils en étudiant
I’auto-évaluation a 1’échelle de chaque étudiant de Médecine Générale, via un questionnaire
composé d’indicateurs précis et validés, comparativement a une évaluation externe basée sur le

méme questionnaire afin d’en garantir la validité et la fidélité.
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9. Objectifs de notre travail

Nous avons réalisé une étude bicentrique en collaboration avec les DUMG de la Faculté
de Limoges et de Lyon, étudiant un outil d’évaluation des compétences de 1’étudiant de

médecine générale.

Cette étude quantitative observationnelle prospective a été conduite sur une population
constituée par la promotion d'étudiants de médecine générale de phase socle (2020-2021) a
Limoges et a Lyon. Elle s'appuie sur I'administration itérative d'une grille d’auto-évaluation et
d’hétéro-évaluation congue par le DUMG de Limoges interrogeant un corpus d'indicateurs
concernant les compétences :

e« Premiers recours - Urgences »
e« Approche centrée patient - Relation - Communication »

e « Approche globale - Prise en compte de la complexité »

Les objectifs principaux de 1'étude sont :

- Prouver que I’auto-évaluation des compétences des étudiants en phase socle du
DES de médecine générale est reproductible selon des indicateurs de compétences
performants.

- Déterminer en auto-évaluation I’estimation du niveau atteint en fin de phase socle
par les étudiants, pour chacune des trois compétences Urgences, Communication -

Approche centrée patient et Approche globale.
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METHODES

1. Recherche bibliographique

Nous avons réalis¢ une recherche bibliographique en amont de notre travail.

Sites de recherches : PubMed, LiSSa, Cochrane, la revue “Exercer”, Cairn.info et
Theses.fr.

Les mots clés choisis pour la recherche, définis avec I’outil HeTOP, étaient : « auto-
évaluation », « self-assesment », « self-monitoring », « médecine générale », « compétence
clinique », « aptitude clinique », « clinical skills », « approche par compétence », « pédagogie
médicale », « éducation médicale », « soins centrés sur le patient », « outil d’évaluation ».

Nous avons lu les résumés d’articles ; nous avons terminé le travail par une lecture
compléte des plus pertinents.

Nous avons ensuite réalisé¢ une analyse de la bibliographie de chaque article lu pour
étendre notre recherche.

La bibliographie a été exploitée grace au logiciel Zotero®.

2. Recherche quantitative & élaboration du questionnaire

Nous avons réalisé une étude quantitative observationnelle prospective bicentrique. La
réalisation de notre travail de recherche par une méthode quantitative se justifie aisément par la
nécessité de comparer les données chiffrées issues des résultats du questionnaire afin de

conclure sur nos deux questions de recherche.

Nous avons donc choisi d’exploiter 1’outil d’évaluation des compétences de Limoges
dans sa 19¢éme version, pour les trois compétences précédemment citées, en en conservant
I’intégralité. Les DMG de Lyon et de Limoges ont été impliqués.

Nous avons interrogé les étudiants sur 3 des 6 compétences génériques :

e « Premiers recours - Urgences » ou Urgences
e « Approche centrée patient - Relation - Communication » ou Communication

e « Approche globale - Prise en compte de la complexité » ou Approche Globale
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11 s’agit, selon les experts du CNGE?, des 3 compétences les plus travaillées au cours de
la phase socle. Chacune des trois compétences est divisée en 4 capacités contenant chacune 5 a
12 indicateurs d’habileté. Pour chacun de ces indicateurs, le répondant a accés a une réponse
binaire “acquis” ou “non acquis”. Au total, le répondant doit évaluer 102 indicateurs dans le

questionnaire : 28 indicateurs Novices, 37 Intermédiaires et 37 Compétents.

Nous avons envoy¢ la version finale du questionnaire en format EXCEL et PDF
(Annexe 1) a plusieurs maitres de stage universitaires (MSU) de Lyon afin de les questionner
sur la faisabilité du questionnaire, la durée de réalisation et la clarté de la présentation.

Devant les bons retours obtenus, nous avons donc validé cette version du questionnaire
pour soumission aux ¢étudiants et aux MSU.

Néanmoins, grace aux relecteurs, nous avons identifié¢ 14 indicateurs Novices pouvant
étre problématiques. Il s’agit d’indicateurs faisant référence a des non-habiletés ou bien dont la
tournure de phrase est négative. Ces indicateurs, par leur formulation, pouvaient entrainer des

réponses aléatoires en fonction de I’interprétation par le répondant.

Il s’agissait des 5 indicateurs suivants pour la compétence Urgences :
o Fait face aux motifs surtout biomédicaux
o Ignore un motif psychosocial
o FEvoque les maladies les plus graves sans tenir compte des prévalences par lieu de
stage
o Multiplie les examens complémentaires en cas de doute
o A dumal a hiérarchiser les plaintes et essaie de répondre a la majorité des plaintes

bio - médicales durant une méme consultation avec une demarche centrée maladie

Des 5 indicateurs suivants pour la compétence Communication :
e Parle des problemes de santé du patient a ses proches sans respecter le secret
médical
o Communique des informations banales sans demander avis au patient
e Mene un interrogatoire centré surtout biomédical
o Explique les décisions pour obtenir ’accord du patient en étant persuasif

o Souhaite I’adhésion du patient a sa décision

> Source : https://www.cnge.fr/la _pedagogie/proposition du cnge pour la nouvelle maquette du d/

30
DEL VALLE
(CC BY-NC-ND 2.0)



Des 4 indicateurs suivants pour la compétence Approche globale :
o Centre ses consultations sur les sujets biomédicaux et n’explore pas encore les
sujets psycho-sociaux
o Recueille les données par le biais d’un interrogatoire plutot que d’un entretien
e A tendance a séparer les problemes pour tenter d’y faire face

o Utilise volontiers les intervenants extérieurs par manque d’autonomie

Nous avons pris le parti de conserver ces indicateurs de non-habiletés et de les étudier
au méme titre que les autres ; ceci afin de maintenir la validité de notre étude sans déséquilibrer

le questionnaire.

Concernant la mise en forme du questionnaire, nous avons retranscrit les indicateurs sur
le site de sondage en ligne LimeSurvey®, dont 1’accés nous est offert par la bibliothéque de
I’université Lyon 1. Les données sont hébergées sur les serveurs de I'université.

Le questionnaire a fait 1’objet d’une double déclaration CNIL aux noms des
investigateurs et recu un avis favorable du comité éthique du DUMG de Lyon en date du 29

octobre 2020.

Les données acquises ont ¢€té exportées au format tableur EXCEL et pseudonymisées
avant enregistrement par une méthode d’anonymisation aléatoire. Les tableurs EXCEL sont
stockés sur le site Claroline Connect®, intranet de I’université Lyon 1, dont I’acces est restreint

aux investigateurs seuls.

3. Criteéres inclusion/exclusion de la population

Population de I’étude : ensemble des étudiants de médecine générale entrant en phase
socle en novembre 2020 a la faculté¢ de médecine de Lyon et de Limoges, ainsi que leurs maitres

de stage universitaires au cours de leur stage praticien de niveau 1.

Critéres d’exclusion :
e Antécédent de droit au remord
e Non-respect de la maquette de stage selon la R3C (c’est-a-dire, non-réalisation d’un

stage Urgences ou Praticien en phase socle).
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4. Administration du questionnaire

Notre étude s’est déroulée au cours de I’année universitaire 2020-2021. Il est important
de rappeler I’organisation de I’année universitaire de phase socle des étudiants de médecine
générale :

e Début du 1* stage de phase socle le 2 novembre 2020 pour 6 mois, soit en stage

d’urgences, soit en stage praticien, que I’on nomme “semestre 17

o Début du 2°™ stage de phase socle le 3 mai 2021 pour 6 mois (urgences si I’étudiant a

commencé par praticien, et inversement), que I’on nomme “semestre 2”

o Fin de la phase socle le 31 octobre 2021

L’administration du questionnaire a eu lieu sur 4 temps de I’année universitaire 2020-
2021. Ce schéma d’administration a été décidé conjointement entre les investigateurs de Lyon
et de Limoges.

Nous avons donc dispensé un total de 7 questionnaires par faculté, nommés en fonction
de la date d’administration, de la nature du répondant ciblé (auto-évaluation A1, A2, A3, A4,
et hétéro-évaluation H1, H2, H3, H4) et de la faculté de provenance (Lyon ou Limoges)

Les ¢étudiants ont été invités a répondre a notre questionnaire par courriel ou via les
réseaux sociaux aux trois temps s’ils acceptaient de participer a 1’étude. Les MSU ont été

sollicités par courriel ou directement via leur étudiant

—e ler temps ————= 2éme temps
Auto évaluation A1 : TOUS Auto évaluation A2 :
LES ETUDIANTS Etudiants du groupe
« Praticien S1 »

Hétéro évaluation H1 : MSU L. . .
du groupe « Praticien S1 » Hétéro évaluation H2 : MSU

du groupe « Praticien S1 »

°
Octobre 2020 PraticienS1  Avril2021 = Mai2021 Praticien S2 Octobre 2021
4 (]

3emetemps o 4Leéme temps o

Auto évaluation A3 :

Etudiants du groupe Auto évaluation A4 : TOUS
« Praticien S2 » LES ETUDIANTS

Hétéro évaluation H3 : MSU Hétéro évaluation H1 : MSU
du groupe « Praticien S2 » du groupe « Praticien S2 »

Figure 5 : Chronologie d’administration des questionnaires
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Temps n°l - octobre/novembre 20 soumission du questionnaire :

e en auto-évaluation, avant le début du semestre 1, a I’ensemble des étudiants (A1)
e en hétéro-évaluation, apres 3 semaines de stage, a I’ensemble des MSU des étudiants du

groupe “Praticien S1” (H1)

Temps n°2 — avril 21 soumission du questionnaire 3 semaines avant la fin du semestre 1 :

e en auto-évaluation, aux étudiants du groupe “Praticien S1” (A2)
e en hétéro-évaluation, a ’ensemble des MSU des étudiants du groupe “Praticien S1”

(H2)

Temps n°3 — mai 21 soumission du questionnaire 3 semaines apres le début du semestre 2 :
e en auto-évaluation, aux étudiants du groupe “Praticien S2” (A3)
e en hétéro-évaluation, a ’ensemble des MSU des étudiants du groupe “Praticien S2”

(H3)

Temps n°4 - octobre 21 soumission du questionnaire 3 semaines avant la fin du semestre 2 :

e en auto-évaluation, a ’ensemble des étudiants (A4)
e en hétéro-évaluation, a ’ensemble des MSU des étudiants du groupe “Praticien S2”

(H4)
Pour un étudiant donné, nous attendions 5 questionnaires d’évaluation le concernant
dont 3 auto-évaluations sur I’année et 2 hétéro-évaluations réalisées soit au semestre 1, soit au

semestre 2 selon la période de réalisation de leur stage praticien.

5. Méthodologie d’étude et analyses statistiques

Pour I’analyse statistique, nous avons fait appel a Mme M¢lanie Fanjul, une étudiante
de médecine en santé publique.
Le recueil de données ayant abouti a 7 tableurs EXCEL par ville, nous avons rassemblé

les données en un seul tableur afin de faciliter I’analyse.

Pour chaque question de recherche, une méthodologie adaptée a été appliquée.
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5.1. Question 1 : Etude de la reproductibilité et de la performance de I’auto-évaluation

des étudiants

Concernant la premiére question, nous avons d’abord cherché a établir la
reproductibilit¢ de 1’auto-évaluation des étudiants. La reproductibilit¢ d'une mesure est
essentielle pour valider scientifiquement une expérience. En effet, une mesure convenable doit
rester la méme lorsque 1'expérience est menée par d'autres.

Ainsi, pour établir la reproductibilité de I’auto-évaluation des étudiants, nous devons
donc vérifier si les maitres de stage praticien niveau 1 évaluent leur étudiant en stage de la
méme facon que ce dernier s’auto-évalue.

Pour cela, nous avons ¢tudié ’ensemble des couples de données valides que nous avons
recueilli ; a savoir, lorsque nous disposions d’une part de I’auto-évaluation et d’autre part de

I’hétéro-évaluation correspondante a une période donnée.

La méthodologie que nous avons choisie, a partir des travaux de statistique de Garrett
et al. en 2008 (30), consiste a évaluer la concordance entre les résultats de 1’auto-évaluation et
de I’hétéro-évaluation. Pour cela, nous avons utilis¢é une méthode de comparaison de tests
diagnostiques ayant une mesure binaire : dans notre cas, “Acquis” versus “Non acquis”. Cette

méthode permet de calculer 3 valeurs de concordance : positive, négative et globale.

Nos données, une fois colligées par période d’évaluation, sont décrites en tableaux de
contingence pour permettre les calculs de concordance. Pour les 4 périodes d’évaluation, avant
et apres le semestre 1 puis avant et apres le semestre 2, nous obtenons donc au total 4 tableaux

de contingence par ville.

Méthode de comparaison Application a |'étude
Test 2 Hétéro-évaluation X
Positif Négatif Total Acquis Non acquis Total
Test 1 Positi_f a b a+b Auto- Acquis_ a b a+b
Négatif c d c+d évaluation X | Non acquis £ d c+d
Total a+c b+d n Total a+c b+d n

Pourcentage de Concordance Positive

Pourcentage de Concordance Négative -

Pourcentage de Concordance Globale

Figure 6 : Méthodes de calcul de concordance
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Les intervalles de confiance concernant les concordances obtenues sont calculés a

chaque fois, permettant d’en étudier la fiabilité et d’en évaluer la robustesse.

Afin d’¢étudier en détail la concordance des couples d’évaluation, nous avons choisi de
focaliser 1’¢étude sur les évaluations réalisées en fin de stage (A2-H2 et A4-H4).
Nous avons donc examiné, par compétence, par capacité et par habileté, les

pourcentages de concordance positive et négative.

Ensuite, cette question s’intéresse aux indicateurs de compétences “performants”.
Comment étudier la performance et la fiabilité de ces indicateurs de compétences dans le cadre
de I’auto-évaluation ? Pour cela, nous réalisons une analyse de concordance par indicateur et
nous en discutons la pertinence. L’étude de la concordance positive de chaque indicateur nous
permet, sur un mode descriptif, de définir les indicateurs qui ont été le mieux compris et
appréciés de facon identique par 1’¢tudiant et son MSU. Nous nous attachons essentiellement a
discuter les indicateurs de plus faible taux de concordance afin d’en proposer une reformulation

au besoin.

5.2. Question 2 : Etude du niveau atteint par les étudiants en fin de phase socle

Pour répondre a cette seconde question, nous avons étudié les réponses des étudiants de
Lyon et de Limoges au questionnaire d’auto-évaluation A4, administré en octobre 2021. Nous
avons réalisé différentes analyses descriptives afin de proposer une représentation la plus fidele
et exhaustive possible du niveau de compétences moyen des étudiants en fin de phase socle.
D’abord, nous avons réalisé des statistiques descriptives simples pour déterminer le taux
moyen d’acquisition par interne sur I’ensemble du questionnaire pour les indicateurs
Intermédiaires d’une part, et Compétents d’autre part.
Ensuite, pour chacune des trois compétences, nous avons conduit trois différentes
approches :
- Une approche par indicateur visant a déterminer, pour chaque indicateur, le
pourcentage d’étudiants s’étant évalués comme acquis
- Une approche par capacité, ou nous avons calculé le taux d’étudiants considérant avoir
acquis I’ensemble des indicateurs de chaque capacité
- Une approche par étudiant, permettant de construire des box-plots (ou boite a
moustache) illustrant la répartition des taux d’acquisition par niveau de compétence au

sein de la population.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population de Lyon étudiée en 2020-2021

Sur une population source constituée par I’ensemble des étudiants de 3™ cycle inscrits
en premiere année du DES de Médecine Générale en novembre 2020 a Lyon, soit un total de
140 étudiants, 135 étudiants ont été inclus a 1’étude.

Nous avons pu exclure 5 étudiants en consultant les listes de choix de I’ARS :
e 2 pour situation de surnombre invalidant (étudiants ayant réalisé un stage tronqué et non
validé au cours d’un des 2 semestres de la premicre année de DES)
e 2 pour situation de passerelle entrant (¢tudiants ayant fait un droit au remord d’une autre
spécialité vers la Médecine Générale)

e 1 pour situation de sortie du DES en cours d’année

Lors de I’administration du premier questionnaire, nous avons recueilli certaines
caractéristiques susceptibles d’influencer les résultats de 1I’é¢tude :
e La pratique future envisagée par les étudiants
o La réalisation d’un stage de Faisant Fonction d’Interne avant le début de I’internat

e Le classement de 1’étudiant aux ECN

130 étudiants ont répondu a ce premier questionnaire, soit un taux de réponse de 96 %

pour cette premicre administration.

On comptabilise 38 ¢tudiants (29%) ayant réalisé un stage de FFI au cours de 1’été
précédent la premicre d’internat. Ce stage, réalisé en fin d’externat (6° année), optionnel et
rémunéré, place I’externe (étudiant de 2°™ cycle) en situation d’interne (étudiant de 3™ cycle)

avant le début de son internat.

e —

0 10 20 30

Praticien S1  m Praticien S2

Figure 7 : Réalisation d’un FFI selon le sous-groupe, a Lyon
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Nous notons également, concernant la pratique envisagée, une nette préférence des
étudiants de premiere année pour le libéral et en particulier pour I’exercice en MSP. Les

¢tudiants pouvaient cocher plusieurs items en réponse a cette question.

[Je ne sais pas] W 2%
[Salariat en ambulatoire] - 7%
[Libéral en clinique] I 8%
[Salariat en hopital ou clinique] I 16%
[Libéral seul] I 17%
[Activité mixte] I 54%
[Libéral en cabinet de groupe] [l 68%
[Libéralen MsP] . 77%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figure 8 : Pratique envisagée par les étudiants, a Lyon

Les 135 étudiants ¢ligibles ont été répartis en deux sous-groupes au moment de leur
choix de stage du le semestre :
e Ceux ayant choisi le stage d’Urgences au S1 (groupe “Praticien S2 »), soit 68 étudiants

o Ceux ayant choisi le stage Praticien au S1, (groupe “Praticien S17), soit 67 étudiants

20
15

10

0a 1000 1001 a2000 2001 a3000 3001 a4000 4001 a5000 5001 a 6000 6001a 7000 7001 a 8000

Praticien S1 e Praticien S2

Figure 9 : Classement ECN des étudiants selon le sous-groupe, a Lyon

La répartition des classements obtenus a ’ECN n’était pas homogene dans nos deux
groupes. En effet, les étudiants les mieux classés ont plus souvent choisi le stage praticien en

premier.
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Les taux de réponse des étudiants étaient €élevés a chaque session, dégressifs dans le

temps. De 99 a 77 % puis 87 % pour le groupe “Praticien S1” et de 94 a 92 % puis 77 % pour

le groupe “Praticien S2”.

Les taux de réponse des MSU sont plus faibles, plutdt stables dans le temps, entre 30 et

52%.
Population source
Promotion des étudiants entrant en DES
de Médecine Générale a Lyon en 2020
(n = 140)
Etudiants exclus (n =5) :
- Surnombre validant (n =2)
- Passerelle entrant (n = 2)
5 -R i f S =
Populstien Sliglile etrait du DES en cours d’année (n=1)
(n=135)
Groupe « Praticien S1 » (n =67) Groupe « Praticien S2 » (n = 68)

Nov | A1l n =66 ;s0it 99 % n=64;s0it 94 %

2020 | H1 n=35;s0it52% N/C
S | Aviil | A2 n=52;soit 77 % N/C
® 12021 | H2 n=26;soit 38 % N/C
-‘é’ Mai | A3 N/C n =57 ; soit 92%
& [2021 | H3 N/C n=20;s0it 30 %

Oct A4 n=>58;s0it 87 % n=52;s0it77%

2021 | H4 N/C n=26;so0it 38 %

Figure 10 : Diagramme des flux de la population de I’étude a Lyon

Concernant notre premiere question de recherche, nous avons étudié les couples de

données valides comprenant 1’auto et I’hétéro-évaluation d’une méme session. Nous avons ainsi

recu 98 couples de réponses soit un taux de réponse global de 38%, dont :

34 couples de réponses A1-H1 soit un taux de réponse de 51%

21 couples de réponses A2-H2 soit un taux de réponse de 31%

19 couples de réponses A3-H3 soit un taux de réponse de 28%

24 couples de réponses A4-H4 soit un taux de réponse de 35%

Malheureusement, 9 hétéro-évaluations n’ont pu étre intégrées dans 1’analyse en raison

de I’absence des auto-évaluations correspondantes.
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2. Caractéristiques de la population de Limoges étudiée en 2020-2021

Extrait du manuscrit de these de Manon Faure et Julien citerne, étudiant en DES de médecine

générale a Limoges.

Sur une population source constituée par I’ensemble des étudiants de 3°™ cycle inscrits
en premiere année du DES de Médecine Générale en novembre 2020 a Limoges, soit un total

de 43 étudiants, 40 étudiants ont été inclus a 1’étude.

Conformément a nos critéres d’inclusion, 3 étudiants n’ont pas été pris en compte dans
I’envoi des questionnaires :
e 2 ¢tudiants en situation de remords entrant

e 1 étudiant en situation de réinscription suite a un nouveau passage des ECNi

Sur le premier questionnaire, nous avons recherché la réalisation d’un stage FFI avant
le début de I’internat et la fourchette de classement de 1’étudiant aux ECNi. 30 étudiants ont
répondu au premier questionnaire, soit un taux de réponse de 75 % pour la premicre

administration.

On comptabilise 8§ étudiants sur les 30 répondants (soit 26,7%) ayant réalisé un stage de

FFI au cours de 1’été précédent la premiére d’internat.

Non |
Ou

" NN e e aTs AN AN &0 0N on NN
v,uu FAVRY Y &U,0U ouU, v ou, v

QOui = Non

Figure 11 : Pourcentage d’étudiants ayant réalisé un stage de FFI, a Limoges

Les 40 étudiants éligibles ont été répartis en deux sous-groupes au moment de leur choix
de stage du 1 semestre :
e 19 étudiants ayant choisi le stage praticien au semestre 1, sous-groupe “Praticien S1”.

e 21 étudiants ayant choisi le stage d’urgences au semestre 1, sous-groupe “Praticien S2”.
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Les taux de réponse des ¢tudiants étaient dégressifs dans le temps. De 74% au premier
semestre a 47% au second puis 11% au troisiéme pour le groupe “Praticien S1” et de

respectivement 76%, 52 % puis 33 % pour le groupe “Praticien S2”.

Les taux de réponse des maitres de stage sont stables dans le temps, entre 37 et 53%.

Concernant notre premiere question de recherche, nous avons étudié¢ les couples de
données valides comprenant 1’auto et I’hétéro-évaluation d’une méme session. Nous avons ainsi
recu 22 couples de réponses soit un taux de r