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RESUME

Introduction: des étudiants des premier et deuxieme cycles ont suivi |'Unité
d'Enseignement (UE) optionnelle "Soins primaires", créé par la faculté de médecine d'Angers
en 2023-2024. Elle incluait un enseignement théorique et un stage a l'issue duquel des

Traces Ecrites d'Apprentissage (TEA) ont été produites.

Objectifs : |'objectif principal était d'analyser le contenu des TEA, et de documenter les
problématiques qui s’y trouvent. L'objectif secondaire était de quantifier les Familles de

Situations Cliniques (FSC) et les Compétences du Médecin Généraliste (CMG).

Méthodes : étude descriptive mixte qualitative et quantitative, rétrospective, monocentrique.
La population-cible était constituée de 30 étudiants. Le recueil a été réalisé du mois de
janvier 2024 au 28 mars 2024. Les étudiants qui n‘ont pas produit de TEA ou qui n‘ont pas
consenti a I'étude ont été exclus. L'analyse qualitative selon la méthode inductive générale a
documenté les problématiques décrites par les étudiants. L'analyse quantitative a documenté
les FSC et les CMG. Le codage et les statistiques ont été réalisés a I'aide de tableurs Excel

avec triangulation a deux chercheurs.

Résultats : I'échantillon aprés exclusion était constitué de 24 étudiants. L'analyse qualitative
a généré 11 catégories qui résument 92 problématiques signifiantes décrites par les
étudiants. Celles liées a la « relation - communication » (20,7 %), la « santé de I'enfant et de
I'adolescent » (19,6 %), et la « démarche diagnostique » (10,9 %) , représentaient 1

problématique sur 2. L'analyse quantitative a révélé que les "pathologies chroniques" (38%)



et la "santé de I'enfant et de I'adolescent" (14,3%) représentaient 1 FSC sur 2. Les CMG
"approche centrée patient" (24,1%), "suivi" (22,8%) et "approche globale - complexité"

(21,5%) représentaient 7 CMG sur 10.

Conclusion : '« approche centrée patient » - relation et communication incluses -
représentait une cause importante de difficultés. Les jeunes étudiants semblait accorder une
importance accrue a la « santé de I'enfant et de I'adolescent » comparativement aux internes.
Les résultats seront diffusés au sein du Département de Médecine Générale (DMG) de la

faculté de médecine d’Angers, pour améliorer I'enseignement.



INTRODUCTION

Les études de médecine en France ont été profondément réformées par la « Loi n® 2019-774
du 24 juillet 2019 relative a I'organisation et a la transformation du systéme de santé »* 2. 3,
Cette |égislation, mise en application des la rentrée universitaire de 2020 sur I'ensemble du
territoire national, concrétisait I'ensemble des mesures envisagées dans le cadre de la
stratégie « Ma Santé 2022 »*, dévoilée en septembre 2018 par le Président de la République,
Emmanuel Macron. Elle prévoyait notamment une refonte compléte des modalités d'acces

aux études de santé, et rénovait les trois cycles de formation en sciences médicales.

La notion de « soins primaires »>, centrale dans cette thése, était implicitement® 7. & 9

intégrée a chaque étape du cursus médical réformé.

En premier lieu, elle se révélait dans les nouvelles modalités d'accés aux études de santé
(Filieres MMOP : Médecine, Maieutique, Odontologie, Pharmacie)!? 1 12, qui constituaient un
« véritable changement de paradigme »!3 dans le recrutement des futurs professionnels de
santé. D’abord, le numerus clausus, introduit en 19714, était substitué par un numerus
apertus : le nombre de candidats admis dans I'une des filieres de santé MMOP n’était plus
fermé a priori (numerus clausus), il était ouvert (numerus apertus), et régulé par des seuils
plancher et plafond, fixés par les Agences Régionales de Santé (ARS) et les universités.
Ensuite, elle remplacait la Premiére Année Commune des Etudes de Santé (PACES) instaurée
en 20095, par le Parcours d'Accés Spécifique Santé (PASS) et les Licences.Acces Santé
(L.AS). Elle autorisait également les étudiants auxiliaires médicaux, a intégrer - sous

certaines conditions - I'une des filieres de santé MMOP. Enfin, « les étudiants ayant débuté



leurs études de santé a I'étranger ou ayant obtenu leur doctorat en médecine hors de I'Union
européenne, pouvaient postuler »'6 - sous certaines conditions - a I'une des filieres de santé
MMOP. En combinant ces différentes mesures, I'ambition était de diversifier les profils socio-
économiques des futurs professionnels de santé, et de contribuer a une « meilleure

répartition territoriale de I'offre [...] en santé »'/.

En second lieu, elle se manifestait dans deux autres notions complémentaires : celle de
responsabilité sociale des Unités de Formation et de Recherche (UFR) en santé!® 19 20, 21 et
celle de professionnels de santé compétents. C'est ainsi que la réforme des premier (R1C) et
deuxiéme cycle (R2C)?2, complétait la réforme du troisiéme cycle (R3C) initiée en 201723, en
incorporant a leur parcours la notion d'apprentissage par compétences?*, dérivée du concept
d'Evidence Based Medicine (EBM)?°, et largement développée par les Départements de
Médecine Générale (DMG)2°® depuis plusieurs années. Cette bascule du paradigme
d’enseignement a celui d'apprentissage?* s'incarnait dorénavant jusque dans les cursus de
Formation Générale et Formation Approfondie en Sciences Médicales (FGSM et FASM), qui
s'augmentaient d'Unités d’Enseignement (UE) optionnelles : trois d’entre elles (deux

mineures et une majeure) devaient avoir été validées a la fin de la 5e année.

C'est dans ce contexte global de restructuration majeure des études en santé a tous les
échelons, que I'UFR en santé d’Angers - qui avait déja été pionniére dans I'expérimentation
de voies d'acces diversifiées aux études de santé?’ - a créé une Unité d’Enseignement (UE)
optionnelle majeure libellée « soins primaires » durant I'année 2023-2024. Elle s’adresse aux
étudiants de premier cycle (FGSM) et de deuxiéme cycle (FASM). Elle a pour but de faire
découvrir la notion de soins primaires, et en particulier le rdle central de coordonnateur

qu’occupe le médecin généraliste. Elle est constituée d'un enseignement théorique en



présentiel, dont une séance finale de présentation d'un travail de recherche personnel (cf.
infra), et d’'un Mini-Stage de Découverte des Soins Primaires (MSDSP), au décours duquel
chaque étudiant produit un document constitué du récit d’'une situation complexe, auquel
sont adjointes les questions qu’elle souléve. Ce récit poursuit le méme but que pour l'interne
de médecine générale: il est une Trace Ecrite d’Apprentissage (TEA) descriptive et
analytique?s. Le MSDSP est clos par un Groupe d’Echange et d’Analyse de Pratique (GEAP)2®

lors duquel les TEA rédigées par les étudiants sont analysées et discutées.

L'enseignement théorique se décompose séquentiellement comme suit :

1) Une séance d'enseignement inaugurale de 4h qui introduit les différents concepts de la
médecine générale’ et des soins primaires.

2) Plusieurs séances organisées en 4 modules correspondant a 4 Familles de Situations
Cliniques (FCS)3! : maladies chroniques (6h), santé de la femme (6h), enfants et adolescents
(6h), santé et travail (6h). Chaque module est construit autour de situations cliniques, et
utilise des modalités pédagogiques interactives et variées.

3) Une séance qui présente et fixe les objectifs du MSDSP (1h) dont la rédaction de la TEA
attendue, et le GEAP qui suit le stage (2h).

4) Une séance qui présente et fixe les objectifs du travail de recherche personnel attendu
(4h).

5) Une séance finale de présentation des travaux de recherche personnels réalisés par les

étudiants devant I'ensemble des enseignants et la promotion d’étudiants.

Le MSDSP est constitué d’une journée, scindée ou non en deux demi-journées, auprés d'un
Praticien Agréé Maitre de Stage Universitaire (PAMSU), et deux demi-journées aupres de

deux professionnels de santé de proximité choisis par le PAMSU dont des pharmaciens, des



infirmiers et des kinésithérapeutes. On attend de I'étudiant qu'il observe, écoute, reléve,
repere, échange, et (se) pose des questions.

Cette these est le rapport d’'une étude descriptive mixte qualitative et quantitative réalisée
sur I'ensemble des documents produits par les étudiants ayant choisi cette UE optionnelle sur

I'année 2023-2024.

Le but était de produire un feedback a partir des résultats de I'analyse. Il s'agissait d’'une

veille pédagogique servant a améliorer le contenu de I'UE.

L'objectif principal était d'analyser le contenu des récits et particulierement des

problématiques qui s’y trouvaient.

Les objectifs secondaires étaient de repérer les FCS*' décrites, ainsi que les Compétences du

Médecin Généraliste (CMG)*® que les étudiants avaient repéré.



METHODES

Il s'agissait d'une étude descriptive mixte qualitative et quantitative, rétrospective,
monocentrique, portant sur les TEA produites par les étudiants de FGSM et FASM, de I'UFR en
santé d’Angers, qui choisissaient de poursuivre I'UE optionnelle majeure « Soins Primaires »
durant I'année 2023-2024.

L'objectif principal était d'analyser le contenu des récits et particulierement des
problématiques qui s’y trouvaient.

L'objectif secondaire était d'identifier les FCS3! décrites, et les CMG3 repérées.

1. Population de I'étude

La population-cible était définie par :

- I'ensemble des étudiants de FGSM et FASM,

- ayant poursuivi I'UE optionnelle majeure « soins primaires »,

- de I'UFR en santé d'Angers,

- durant I'année 2023-2024.

Ces étudiants avaient pour consigne de produire une TEA a l'issue de leur MSDSP (cf.
introduction) et de I'envoyer aux enseignants responsables du stage avant le GEAP.

La consigne pour la rédaction de cette TEA était « ouverte » : « Décrivez une situation qui
VOus a posé probléme ou qui vous a questionné ».

Le document attendu devait comporter : 1) Le récit d'une situation vécue comme
problématique ; 2) Les questions que la situation soulevait (cf. introduction).

Les criteres d'inclusion d’un étudiant a I'étude étaient :



- avoir produit la TEA attendue,

- avoir consenti a participer a |'étude.

Les criteres d’exclusion d’un étudiant a I'étude étaient :
- ne pas avoir produit la TEA attendue,

- ne pas avoir consenti a participer a I'étude.

2. Recueil des données

Les étudiants de la population-cible étaient sollicités au cours du GEAP.

L'intérét de I'étude leur était présenté, et un formulaire de consentement de participation a
I"étude était distribué (cf. annexe I).

Les formulaires de consentement remplis et signés, ainsi que les TEA, étaient récupérés par

courriel.

Le recueil des TEA s'est étendu du mois de janvier 2024 au 28 mars 2024, date de réalisation

du GEAP.

Les données collectées proprement dites étaient les textes bruts des TEA.

Les TEA recueillies étaient anonymisées (cf. annexe II).

On attribuait aléatoirement et sans remise a chaque TEA un code composé de la lettre E
(signifiant « Etudiant » ) et un nombre entier naturel de I'intervalle [1-24].

L'anonymisation du texte brut concernait les patronymes, les dates, les lieux, et toute autre
information permettant une identification. Elle consistait en la substitution du segment de

texte cible par une appellation générique.



Les TEA étaient également uniformisées pour empécher toute reconnaissance de caractére
distinctif. L'uniformisation consistait a la transposition du texte brut du document original

(fournis par I'étudiant) a un document générique créé par le chercheur.

On réalisait un stockage des données collectées (les textes bruts des TEA anonymisées et
uniformisées) a visée de recherche selon les recommandations de la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL), sous la responsabilité du directeur de recherche.

La destruction des données était réalisée a l'issue de I'étude.

3. Traces Ecrites d’Apprentissage

On définissait une « TEA » comme tout le texte brut, du premier mot au dernier mot,

ponctuation incluse, que contenait le document fourni par I'étudiant.

On appelait « Situation » le texte brut dont la nature était le récit d'une ou plusieurs
consultations.

La consultation était définie comme le contact entre un des maitres de stage médical ou
paramédical, et un patient unique : on parlait de consultation médicale ou de consultation

paramédicale.

On définissait pour chaque TEA (cf. annexe III) :

- Un texte brut de nature C (pour Consultation) : il était le rapport d'une ou plusieurs
consultations.

- Un texte brut de nature Q (pour Questionnement) : il formait I'ensemble des questions que

se posait I'étudiant.
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- Un texte brut de nature A (pour Autre) : il formait 'ensemble du texte brut qui n’était ni C

ni Q.

4. Objectif principal

L'objectif principal était d'analyser le contenu des récits et particulierement des

problématiques qui s’y trouvaient.

Une analyse qualitative a été réalisée selon la méthode inductive générale’” (ou empirico-
inductive), sur I'ensemble des textes bruts de nature C et Q.

Si une TEA ne faisait le rapport d’aucune consultation, elle était exclue de I'analyse.

L'analyse a été réalisée par deux chercheurs pour assurer la triangulation et s'affranchir

autant que possible du biais de subjectivité.

L'analyse a nécessité trois temps de codage™ : cf. figure 1.

- Un premier temps T1 de « codage thématique » (ou « codage ouvert » ), a l'aide d'un
tableur Excel, des segments de texte de nature C et Q d’intérét pour définir des « codes
thématiques ».

- Un second temps T2 de « codage problématisation », a I'aide d’'un tableur Excel, des
« codes thématiques » obtenus au premier temps, et permettant de définir les
problématiques proprement dites : ici, on cherchait a distinguer les « codes thématiques »
problématiques, de ceux qui ne |'étaient pas. On obtenait des « codes problématiques ».

- Un troisieme temps T3 de « codage-synthese », qui consistait a assembler les « codes

problématiques » obtenus au second temps en « catégories problématiques ».
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Le « codage thématique » permettait une contextualisation du « codage-problématisation »
qui répondait a la question de recherche. On ne pouvait pas supposer que tous les « codes
thématiques » obtenus au premier temps posaient probléme aux étudiants. Nous avons donc
réalisé cette distinction afin de circonscrire au mieux notre analyse a la question de
recherche. Les « codes thématiques » du premier temps, qui n‘ont pas engendré de « codes
problématiques » au second temps, restaient néanmoins intéressants pour une raison
principale : on supposait que s'ils étaient décrits, ils revétaient une importance particuliére
pour ces jeunes étudiants. Certains d’entre eux étaient conservés et présentés dans la partie

« résultats généraux ».

Concernant les « catégories problématiques » produites : cf. annexe IV

Une « catégorie problématique » était ouverte des lors qu‘au moins 2 « codes-
problématiques » pouvaient étre liés par une nature commune.

La génération des catégories se réalisait a mesure que |'analyse progressait.

On associait a chaque « catégorie problématique » un coefficient k qui était égal a la somme
du nombre d'occurences de chaque « codes problématiques » qu’elle contenait.

Une « catégorie problématique » avait donc d'autant plus d'importance que de « codes
problématiques » qu’elle contenait, et ce d'autant plus que les « codes problématiques »

qu’elle contenait était eux-mémes documentés.
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TEA

[ T1 : Codage thématique ]

>[ Codes thématiques ]

. [TZ : Codage problématisation] i o

v \ 4

[Codes problématiques ] [Codes non problématiques]

e [ T3 : Codage synth‘ese} el [ Sélection ] B
1>[ Catégories problématiques ] lb[Inclu% [Exclus] <

Résultats

Figure 1: Méthodes : Codage.
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5. Objectif secondaire

Il s'agissait d'identifier et de quantifier les FSC et les CMG décrites par les étudiants.

Concernant les FSC :

L'analyse était réalisée sur I'ensemble des textes bruts de nature C et Q.

Si une TEA ne faisait le rapport d’aucune consultation, elle était exclue de I'analyse.

L'analyse était réalisée par deux chercheurs - triangulation - pour s'affranchir autant que
possible du biais de subjectivité.

L'identification des FCS se réalisait en tenant compte de leurs définitions selon Attali et al.,
2013 (cf. annexe V).

Le typage des patients (antécédents, mode de vie), la catégorisation (nosographie) des
motifs de consultation, et le déroulement des consultations (rapports des étudiants),

permettaient de coder les FSC.

Concernant les CMG :

L'analyse était réalisée sur I'ensemble des textes bruts de nature A, C et Q.

Dans ce contexte, il n'y avait pas de critére d’exclusion : toutes les TEA étaient incluses.
L'analyse était réalisée par deux chercheurs - triangulation - pour s'affranchir autant que
possible du biais de subjectivité.

L'identification des compétences du médecin généraliste se réalisait en tenant compte des

leurs définitions selon Compagnon et al., 2013 (cf. annexe VI).

Les statistiques étaient réalisées avec un tableur Excel.
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RESULTATS

1. Echantillon de I'étude

La population-cible comptait 30 étudiants : 24 d'entre eux ont été inclus et ont constitué
I'échantillon de I'étude.

Chaque étudiant produisait 1 TEA : dans ce contexte, 24 étudiants ont fourni 24 TEA.

Parmi ces 24 TEA, on en dénombrait :

- 19 qui faisaient le rapport d’1 consultation,

- 3 qui faisaient le rapport de 2 consultations,

- 2 qui ne faisaient le rapport d’aucune consultation.

Au total, 24 TEA ont fourni 25 consultations.

L'analyse qualitative et lidentification des FSC ont été réalisées sur les 22 TEA qui
représentaient les 25 consultations : les 2 TEA qui ne faisaient le rapport d‘aucune
consultation étaient exclues.

L'identification des CMG a été réalisée sur les 24 TEA incluses dans I'étude.

La figure 2 reprend et présente ces données.
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[ Population cible = 30 étudiants ]—>[ 6 exclus ]

. [ Echantillon de I'étude = 24 étudiants inclus = 24 TEA ]

( 1 4 p
— 19 TEA avec 1 consultation
\ J 25
------ P consultations
. ( 1
RN 3 TEA avec 2 consultations
: \ J \ )
4 N\
— 2 TEA sans consultation
\. J

Le codage des CMG

est réalise

sur I'ensemble des 24 TEA.
Aucune n’est exclue.

| 2
4 .
L'analyse qualitative et le codage des FSC

sont réalisés sur les 25 consultations.
Les 2 TEA sans consultation sont exclues.

\ J

Figure 2: Résultats - Echantillon de I'étude.
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2. Reésultats généraux

2.1. Documents

Les 24 TEA comptaient 42 pages au total dans leurs formats originaux, soit en moyenne 1,75
page par document.
1 TEA se démarquait avec 9 pages produites.

Les 23 autres TEA faisaient entre 1 et 2 pages.

2.2, Consultations

Parmi les 25 consultations, 23 étaient des consultations médicales (92%), et 2 étaient des
consultations paramédicales (8%).
Parmi les consultations médicales, 21 étaient réalisées en cabinet, et 1 en EHPAD.

Les 2 consultations paramédicales étaient des visites a domicile réalisées par un IDE.

La qualité de narration des consultations était globalement moyenne. Son évaluation était
réalisée a titre informatif en s'inspirant de la grille du CNGE (cf. annexe VII). On attribuait
une cote A a 23 consultations, une cote P 1 fois et une cote I 1 fois. On évaluait également le
taux de problématisation des 25 consultations : 14 d’entre elles I'étaient, quand 11 d’entre
elles ne I'étaient pas du tout. L'évaluation était binaire : il existait ou n’existait pas une

problématisation. On n’évaluait pas sa qualité.
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Les étudiants étaient observateurs de la consultation 20 fois, et acteurs de la consultation 5
fois. Parmi les étudiants acteurs de la consultation, 4 d’entre eux |'étaient par identification
au maitre de stage, et 1 seul d’entre eux I'était a la demande du maitre de stage, qui le
faisait intervenir directement.

2.2.1. Terrain des patients

Les patients décrits étaient 10 hommes adultes (41,7%), 8 femmes adultes (33,31%), 3

nourrissons (12,5%), 2 enfants (8,3%), et 1 adolescent (4,2%).

Le tableau I précise leurs terrains.
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Tableau I: Résultats généraux - Terrain des patients.

Catégories Nombre total de patients
Psychiatrie - Addictologie 11
Dépression 5
Anxiété 3
Alcoolisme 1
Trouble du comportement alimentaire de I'adulte 1
(Autres) Troubles psychiatriques non précisés 1
Pathologies cardio-vasculaires 10
Surpoids / Obésité 4
Diabéte de type II 3
HTA 2
(Autres) Pathologies cardio-vasculaires non
précisées :
Etat Général 7
Perte d’autonomie 2
Altération de I'Etat Général 1
Fievre Prolongée Inexpliquée 1
Incurie 1
Institutionnalisation 1
Troubles psychomoteurs 1
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Mode de vie

Contexte familial compliqué

Souffrance liée au travail

Isolement
Douleurs chroniques
Orthopédie
Hallux Valgus
Pneumologie
BPCO
SAQS

2.2.2. Motifs de consultation

Ils sont résumés dans le tableau II.
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Tableau II: Résultats généraux - Motifs de consultation.

Consultations médicales

28 motifs

(1,2 motif / consultation)

Renouvellement 4
Vaccination 4
Bilan général 3
Diabete de type II 2
Douleurs chroniques 2
HTA 2
Plaies 2
Anémie aigué 1
Anxiété 1
Arrét de travail (suivi) 1
Deuil 1
Puberté 1
Suivi post-chirurgical 1
Suivi psychologique (autres) 1
Sortie d'hospitalisation (consultation de) 1
Transition de genre (demande d‘informations) 1

21



2 motifs
Consultations paramédicales
(1 motif / consultation)

Plaies 1

Prélevements biologiques sanguins 1

2.2.3. Examen clinique et prescription

Parmi les 23 consultations médicales décrites, les étudiants décrivaient 8 examens cliniques
normaux, et 8 examens cliniques anormaux. On dénombrait 7 consultations pour lesquelles

on ne pouvait pas analyser I'examen clinique.

En outre, les étudiants décrivaient 12 consultations qui se terminaient par au moins une

prescription médicale, et 1 consultation sans prescription. On dénombrait 10 consultations

pour lesquelles on ne pouvait pas analyser les prescriptions.

La nature des examens cliniques anormaux, et des prescriptions réalisées, est décrite dans le

tableau III.
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Tableau III: Résultats généraux - Examen clinique et prescriptions.

Anomalies a I'examen clinique

10 anomalies

(1,25 anomalie / examen anormal)

Hypertension artérielle 2
Douleur abdominale provoquée a la palpation 1
Fibrillation auriculaire 1
Hallux Valgus 1
Naevus géant 1
Edemes 1
Otite 1
Perleche 1
Surinfection de plaies 1

Prescriptions documentées

19 prescriptions

(1,6 élément / prescription)

Psychotropes 4
Arréts de travail 3
Hypertension (médicaments de I') 3
Adressage a un spécialiste 2
Infectieux (anti-) 2
Podologie (bilan de) 2
Biologie 1
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Diabéte de type II (médicament du)

Vaccin
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3. Objectif principal

3.1. Catégories problématiques : tableau de données

On générait 11 catégories qui résumaient les 92 problématiques signifiantes décrites par les
étudiants.

La catégorie la plus représentée était « relation - communication » avec un coefficient k = 19.
Les 2° et 3° position étaient respectivement occupées par la « santé de l'enfant et de
I'adolescent » avec un coefficient k = 18, et la « démarche diagnostique » avec un coefficient
k = 10.

Ces 3 catégories représentaient environ 50 % des problématiques décrites, soit prét d'1 sur
2.

La catégorie la moins représentée était « santé et travail » avec un coefficient k = 2.

Le tableau IV présente les résultats. Un commentaire pour chaque catégorie est réalisé au
chapitre « 3.2 Catégories problématiques : commentaires ». Enfin, la figure 3 du chapitre
« 3.3 Catégories problématiques : statistiques » représente la distribution en pourcentages

de chacune des catégories.
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Tableau IV: Résultats - Objectif principal : catégories problématiques.

Catégories

Problématiques

1. Relation

Communication

Relation

- Biais d'attribution x 3

- Jugement moral x 2

- Entretenir lien de confiance
- Influencer ou Convaincre ?
- Obtenir I'adhésion

- Résilience

- Soutenir les aidants

k=19

Communication

- Refus de communication x 3

- Annonces difficiles x 2

- Interrogatoire et sujet délicat

- Informer entourage et secret médical
- Troubles cognitifs et communication

- Barriere de la langue
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2. Santé de I'enfant
et de I'adolescent

k=18

Nourrisson

- Examiner x 3

- Vacciner (techniques) x 2
- Interagir avec

- Interroger les parents

- Impliquer les parents

- Fréquence du suivi

Suivi et Prévention

- Carnet de santé x 2
- Calendrier vaccinal obligatoire
- Evictions de I'école

- Assistance publique

Relation

- Adultification x 2

- Rassurer des parents inquiets x 2

3. Démarche
diagnostique

k=10

Problématisation

- Approche bio-psycho-sociale x 3

- Problématique indéfinie

- Biais d’ancrage x 2

Biais - Biais d'autorité
- Perception sélective et biais de confirmation
- Diagnostic de certitude vs. Diagnostic
d’élimination

Doute

- Errance diagnostique et Incertitude

diagnostique
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4. Santé mentale

k=8

Pathologies mixtes
psychiatriques et

somatiques

- Troubles somatoformes x 2
- Distinguer les unes des autres

- Hiérarchiser les priorités de PEC

Troubles anxieux

- Causes

- Moyens non pharmacologiques de PEC

Divers

- Adresser / Orienter

- Soins psychiatriques sans consentements

5. Médico-légal /
Déontologie /
Juridique

k=8

Violences faites aux

femmes

- Dépister : Repérer, Interroger
- Conduite a tenir

- Secret médical

Arrét de travail

- Arrét de travail invalidé

- Abus d’arréts de travail

Lois

- Protection juridique du médecin
- Role des syndicats médicaux

- Evaluation du MG par I’AM

6. Continuite
Suivi
Coordination

k=6

Coordination

- Communication ville-hopital
- Coordination des soins ville - hopital

- Acces aux soins spécialisés ambulatoires

Suivi

- Rupture de suivi

- Patients « multi-suivis »

Continuité

- Permanence médicale
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7. Gestion des émotions
Ressenti

k=6

- Exaspération x 3

- Désaccord

- Isolement (sentiment d')
- Peur de géner

- Politisation

8. Patients difficiles

k=6

- Refus de soins x 5

- Abandonner un patient ?

9. Polypathologie

k=5

- Durée de consultation inadaptée

- Structurer la consultation

- Hiérarchiser les priorités de PEC

- Améliorer I'observance thérapeutique

- Régles hygiéno-diététiques

10. Premier recours
Urgences

k=4

- Gérer l'urgence dans l'urgence

- Expliquer l'urgence dans |'urgence

- Accés aux soins urgents ou
programmeés

- Signes d'alerte

non-

11. Santé et Travail

k=2

- Organisation de la médecine du travail

- Promouvoir la santé au travail
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3.2. Catégories problématiques : commentaires

3.2.1. Relation - Communication

Il s'agissait de la catégorie la plus représentée.

Concernant la relation :

Les difficultés relationnelles les plus souvent rencontrées étaient les conséquences d’un biais
d’attribution 3 fois, et d'un jugement moral 2 fois.

On définissait le biais d'attribution comme I'erreur qui consistait a imaginer les pensées et les
sentiments du patient et/ou de son entourage (Exemple : « Le patient [...] ne voulait pas en
dire d’avantage, il voulait juste partir avec son traitement ».). Le jugement moral définissait
le jugement du patient et/ou de son entourage avec le systeme de valeurs morales propre a
I"étudiant (Exemple : « Quelle est la situation familiale de cette petite fille (qui se présente
hyper maquillée chez le médecin, et d'apparence objectivement séductrice) ... Apres, c'est
I'adolescence ».).

Les autres problématiques documentées concernaient les stratégies a adopter pour entretenir
le lien de confiance avec le patient et/ou son entourage, obtenir I'adhésion du patient a un
projet thérapeutique, la difficulté de tenir compte de la résilience du patient et/ou de son
entourage dans certaines situations, en particulier celles de I'urgence.

Des interrogations concernaient les moyens de soutenir I'aidant-patient.

Plus anecdotique, un étudiant s'interrogeait sur la possibilité d'influencer un patient afin de

faire accepter un soin.
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Concernant la communication :

Les difficultés en rapport avec un refus de communication du patient étaient les plus souvent
décrites (3 fois), ainsi que les annonces difficiles (2 fois).

Les autres difficultés concernaient I'interrogatoire du patient a propos d’'un sujet délicat pour
lui (tels qu'interroger un patient sur son obésité, ou son addiction a I'alcool), la délivrance
d'informations a I'entourage du patient tout en préservant le secret médical, la

communication avec les patients atteints de troubles cognitifs, et la barriére de la langue.

3.2.2. Santé de I'’enfant et de I'adolescent

Il s'agissait de la catégorie secondairement la plus représentée.

Les 3 consultations du nourrisson analysées ont toutes posé probléme. La raison invoquée
était une méconnaissance du nourrisson.

Les difficultés portaient sur la réalisation de I'examen clinique (mesure des données
anthropométriques incluses), l'aspect technique de la vaccination, l'interaction avec le
nourrisson (comment le tenir, comment « communiquer » avec lui), la conduite d'un
interrogatoire ciblé sur le nourrisson, la stratégie a adopter pour impliquer les parents dans
I'examen clinique et la réalisation d'éventuels gestes techniques, enfin la fréquence du suivi.
Dans ce contexte, on pouvait considérer que la consultation du nourrisson, du début a sa fin,
et tout motifs confondus, posait probleme.

D'autres problématiques diverses étaient documentées, et concernaient la gestion en général
du carnet de santé, et des courbes staturo-pondérales en particulier, le calendrier vaccinal
obligatoire, la réassurance difficile des parents inquiets, les indications de I'éviction de I'école,

enfin les indications et les moyens de recours a |'assistance publique dans un contexte de
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danger pour I'enfant. Pour terminer, on observait 2 fois I'erreur qui consistait a voir I'enfant
comme un « adulte miniature » (sur le plan physique mais aussi psychologique), que I'on
nommait « adultification » (exemple : « L., une enfant de 8 ans, venait nous voir en
compagnie de sa maman [...] ; « L'examen clinique du nourrisson m‘a interpellé également,

car c’était ce qu’on faisait a I'adulte, mais en soins miniaturisés ».).

3.2.3. Démarche diagnostique

Les difficultés portaient d’'une part sur la problématisation, que l'on définissait comme
I'aptitude de I'étudiant a recueillir 'ensemble des éléments d’une situation permettant de
circonscrire la plainte du patient. Ils étaient mis en difficulté par des « situations plus
compliquée que ¢a » (verbatims observés dans 3 TEA différentes), c'est-a-dire dépassant
I'approche biomédicale, et faisant appel a I'approche bio-psycho-sociale. Une autre difficulté
était liée aux problématiques indéfinies (par exemple, « bilan général »).

La gestion du doute (incertitude et errance diagnostiques) posait également probleéme.

Une autre difficulté portait sur la distinction entre diagnostic de certitude et diagnostic
d’élimination.

Enfin, on observait des biais cognitifs qui corrompaient la démarche diagnostique de
I'étudiant :

- Biais d'ancrage : I'étudiait fondait une grande partie de son analyse sur la premiére
information regue (Exemple : « [...] le médecin généraliste constate une fibrillation auriculaire
pas notifiée dans le dossier [...] I'équipe n‘a pas remarqué la FA [..] Pourquoi est-ce que

I'équipe hospitaliére n‘a pas transmis cette information ? »).
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- Biais d'autorité : I'analyse de I'étudiant était fortement influencée par celle du maitre de
stage (Exemple : « L'infirmier me prévient que I’hygiéne dans cet appartement est déplorable
et qu'il faudra s‘accrocher. Effectivement, en arrivant, je découvre [...] »).

- Perception sélective et biais de confirmation : I'étudiant réalisait une sélection d'éléments
d’une situation complexe (perception sélective), qui confirmait I'idée qu'il en avait déja (biais
de confirmation). Exemple : « [...] tout portait a croire que c’était de I'anxiété, cependant, il

fallait continuer les explorations avant de porter ce diagnostic ».

3.2.4. Santé mentale

Les pathologies mixtes psychiatriques et somatiques posaient probléeme, en particulier la
difficulté de prise en charge des troubles somatoformes étaient soulignées, mais aussi celle,
plus subtile, de l'intrication de pathologies psychiatriques et somatiques (comment distinguer
les unes des autres), et de la hiérarchisation des priorités de prise en charge dans le
contexte.

Des interrogations concernaient les causes des troubles anxieux, et les moyens non
pharmacologiques d'y remédier.

Enfin, des considérations plus générales étaient observées, et concernaient les indications
d'adressage a un psychiatre, et celles des soins psychiatriques sans consentements ainsi que

de leurs procédures.

3.2.5. Médico-légal - Déontologie - Juridique

Les violences faites aux personnes, et en particulier aux femmes, posaient question. Les

difficultés concernaient le dépistage (comment repérer les situations a risque, comment
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interroger une personne suspecte d'étre victime), et la conduite a tenir médicale et médico-
légale. La notion de secret médical était interrogée dans le contexte.

D’autres interrogations concernaient certains aspects juridiques divers de |'exercice de la
médecine :

- la protection juridique des médecins,

- les réles des syndicats médicaux,

- I'évaluation de la pratique du médecin généraliste par I'assurance-maladie,

- la conduite a tenir en cas d‘arrét de travail invalidé par I'assurance-maladie,

- et les conséquences juridiques d’un « abus d‘arréts de travail ».

3.2.6. Continuité - Suivi - Coordination

Les étudiants rapportaient des difficultés a communiquer avec les soignants hospitaliers, a
coordonner les soins ambulatoires avec ceux pratiqués a I'hopital, et soulignait la difficulté
d'acces a certains soins spécialisés ambulatoires, en particulier la cardiologie était citée.
Dautres interrogations concernaient les ruptures de suivi, en particulier les stratégies a
adopter pour les éviter, et les fagons d’améliorer le suivi de patients « multi-suivis » (patients
suivis par plusieurs médecins et/ou plusieurs structures).

Enfin, la difficulté d'initier et/ou de poursuivre une prise en charge médicale ambulatoire les
soirées, les week-ends, les jours fériés, et en périodes de vacances étaient mentionnées,

regroupées sous le libellé « permanence médicale ».
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3.2.7. Gestion des émotions et ressenti

Parmi les 25 consultations analysées, on observait également 1 étudiant exaspéré par un
parent, 1 étudiant exaspéré par un patient, 1 étudiant exaspéré par I'heure tardive d'une
consultation, 1 étudiant qui avait « peur de géner » (sic), 1 étudiant qui mentionnait un
« isolement » (sic) du médecin généraliste, 1 étudiant en désaccord avec la prise en charge

du PAMSU, et enfin 1 étudiant qui politisait son rapport.

3.2.8. Patients difficiles

La problématique la plus représentée était le refus de soins, observée 5 fois. Dans cette
catégorie, le refus de soins est en rapport avec un « vrai » refus, qui a posé probléme au
PAMSU - et par procuration a I'étudiant - mais aussi au patient qui se trouvait placé, par lui-
méme, dans une impasse thérapeutique.

Les interrogations qui s’y rapportaient concernaient les stratégies a adopter pour gérer au
mieux ces refus, mais aussi les éviter.

Enfin, un étudiant s’interrogeait sur la possibilité d’abandonner le suivi d’un patient qui placait

le médecin en situation d’échec.

3.2.9. Polypathologie

Les difficultés rencontrées étaient conséquence de la durée des consultations jugée inadaptée
au contexte. Les interrogations concernaient la structuration d'une « consultation

polypathologique », et la hiérarchisation des priorités de prise en charge.
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D'autres interrogations portaient sur les stratégies a adopter pour améliorer |'observance

thérapeutique en général, et le respect des régles hygiéno-diététiques en général.

3.2.10. Premier recours - Urgences

Les difficultés concernaient la gestion de I'urgence dans l'urgence, en particulier I'élaboration
et la coordination d'une prise en charge, et I'explication - au patient ou a son entourage - de
I'urgence dans |'urgence.

Les étudiants mentionnaient également les difficultés d'accés ambulatoires aux soins urgents
ou nhon-programmeés qui ajoutaient un niveau de difficulté a la gestion des urgences
ambulatoires. Enfin, des interrogations portaient sur I'éducation - du patient ou de son
entourage - a la reconnaissance des signes d'alerte, et aux consignes qui doivent faire

consulter en/aux urgence(s).

3.2.11. Santé et Travail

Elles concernaient surtout I'organisation de la médecine du travail, et les stratégies a adopter

pour la promouvoir.
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3.3. Catégories problématiques : statistiques

La figure 3 représente la distribution en pourcentages de chacune des catégories.

Santé et Travail 2,20 %
Premier recours — Urgences [l 4,30 %
Polypathologie I 5,40 %
Patients difficiles Il 6,50 %
Gestion des émotions — Ressenti [l 6,50 %
Continuité - Suivi — Coordination Il 6,50 %
Médico-légal - Déontologie - Juridique M 8,70 %
Santé mentale N 8,70 %
Démarche diagnostique [N 10,90 %
Santé de I'enfant et de I'adolescent NN 19,60 %
Relation - Communication [N 20,70 %

0,00 % 10,00 % 20,00 % 30,00 %

Figure 3: Résultats - Objectif principal : catégories problématiques.
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4. Objectif secondaire

4.1. Familles de Situations Cliniques (FSC)

On dénombrait un total de 42 FSC pour 25 consultations analysées. On obtenait une

moyenne d’environ 1,7 FSC / consultation.

Les 2 FSC les plus documentées étaient « pathologies chroniques » avec 16 occurrences, et
« santé de I'enfant et de I'adolescent » avec 6 occurrences. Ces 2 FSC représentaient 52,3 %
du total des FSC documentées, soit environ 1 FSC sur 2.

La FSC « patients d’autres cultures » n'était pas du tout documentée.

Les 2 FSC les moins documentées étaient les « patients difficiles » et les « situations

sociales » qui comptaient chacune 1 seule occurrence.

La figure 4 représente le nombre total d’occurrences de chaque FSC.

38



Patients d’autres cultures |0
Social 1 (2,4 %)
Patients difficiles Il 1 (2,4 %)
Problémes aigus fréquents Il 2 (4,8 %)
Urgences réelles [ 3 (7,15 %)
Sexualité et Génitalité M3 (7,15 %)
Santé et Travail M3 (7,15 %)
Médico-légal M 3 (7,15 %)
Histoire familiale compliquée N 4 (9,5%)
Santé de I'enfant et de I'adolescent N 6 (14,3 %)

Pathologies chroniques [N 16 (38 %)

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figure 4: Résultats - Objectif secondaire : familles de situations cliniques.
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4.2. Compétences du Médecin Généraliste (CMG)

On dénombrait un total de 79 CMG pour 24 TEA analysées. On obtenait une moyenne de 3,3

CMG / TEA.

Les 3 CMG les plus documentées étaient « approche centrée patient / relation /
communication » avec 19 occurrences, « continuité / suivi / coordination » avec 18
occurrences, et « approche globale et complexité » avec 17 occurrences. Elles représentaient
presque 70 % du nombre total des CMG soit environ 7 CMG sur 10.

La CMG la moins documentée était « professionnalisme » avec 6 occurrences.

La figure 5 représente le nombre total d'occurences de chaque CMG.
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Professionnalisme - 6 (7,6%)
Premier recours / Urgences -8 (10,1%)

Education / Dépistage / Prévention _ 11(13,9%)
Approche globale / Complexité _ 17 (21,5%)
Continuité / Suivi / Coordination — 18 (22,8%)
Approche centrée patient / Relation / Communication _ 19(24,1%)

0246 8101214161820

Figure 5: Résultats - Objectif secondaire : compétences du médecin généraliste.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

1. Population de I'étude

Les étudiants étaient jeunes, et découvraient, pour une grande majorité d’entre eux, la
pratique de la médecine. Des situations banales pour des internes pouvaient ne pas I'étre
pour eux.

En outre, le stage était court (2 jours), et certaines situations qu'ils ne voyaient qu’une seule
fois pouvait laisser une empreinte qu’elle n'aurait probablement pas laissé si le nombre des
expositions avait été plus grand. C'est particulierement le cas des situations cliniques
« caricaturales » (entendu, pour de jeunes étudiants), qui engendrent un degré de
problématisation élevé, par rapport a des situations plus « standards ». On cite par exemple,
les 6 consultations de l'enfant ou de I'adolescent documentées, qui sont toutes

problématisées, représentant a elles seules prét d'1 consultation problématisée sur 2 (6/14).

2. Echantillon de I'étude : qualité du matériel

L'analyse qualitative se réalisait sur des TEA de qualité moyenne, sans aucune
problématisation 1 fois sur 2 environ, ce qui a évidemment influencé la qualité de nos
résultats, en particulier I'identification de ce qui a posé probléme aux étudiants. Cela explique
que peu de problématiques soient récurrentes (14 pour 92 problématiques retenues, soit
environ 15 %), et le choix d'une analyse qualitative « pure », mettant I'accent sur la nature
des problématiques identifiées, plutdt que sur leur nombre. La création du coefficient k est

informative, et ne doit pas faire moins considérer les catégories moins représentées.
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La création, au sein de I'UE, d'une séance dédiée uniquement aux TEA semble adaptée. La
séance pourrait étre faite d'une présentation de la TEA en tant que « concept », de son
intérét, et un guide a la rédaction de « TEA simplifiées » pourrait étre fourni aux étudiants, de
maniere a standardiser leur rédaction, accroitre la qualité des TEA au fil des générations, et
faciliter leur analyse le cas échéant. On souligne par ailleurs I'avantage d’une pratique
standardisée précoce : on peut supposer la qualité chez les internes pourrait mécaniquement
s'améliorer, quand on sait qu'elle est rarement « bonne ». Une des seules études™ sur le
sujet en langue francaise - thése commune des Dr BENOIST et SILVESTRE DE FERRON -
dénombrait 320 TEA « non réflexives » pour 360 TEA analysées a l'aide de la grille REFLECT™*
traduite en francais. Ils concluaient qu’ « avec I'absence marquante de réflexivité dans les
RSCA, il sembl[ait] nécessaire d'aborder davantage la réflexivité au cours de l'internat de
médecine générale mais également la bonne compréhension de I'exercice demandé ». Notre
étude corrobore ces observations, et suggére d’augmenter I'UE optionnelle d’une séance

dédiée au sujet (cf. supra).

3. Méthodologie : codage et choix des catégories

Le choix d'une catégorie plutot qu’une autre est toujours subjectif, donc toujours discutable.
C'est pourquoi on s'est efforcé de produire :

- des catégories dont la nature rappelait celles des cours dispensés dans le cadre de I'UE (cf.
introduction),

- des catégories ni trop restrictives - ce qui rendrait la contextualisation impossible - ni trop

vagues - ce qui empécherait de circonscrire les problématiques,
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- des catégories cohérentes pour un stage de soins primaires, raison pour laquelle I'accent est
mis sur les compétences du médecin généraliste.

On peut remarquer que certaines problématiques auraient pu étre incluses dans d'autres
catégories que celle dans lesquelles elles figurent. Si le choix d'une catégorie plutot qu’une
autre a été fait, c’est que le contexte dans lequel la problématique était rencontrée, suggérait
cette classification. Evidemment, les frontiéres en médecine sont poreuses, et I'on ne peut
imaginer confiner définitivement telle ou telle problématique a telle ou telle catégorie. On
recommande donc une lecture transversale de |'étude, confrontant les données obtenues a
I'analyse qualitative, a celles de I'analyse quantitative (cf. infra).

Enfin, le chercheur réalisait une analyse qualitative pour la premiére fois. Une triangulation a
deux chercheurs a été réalisée pour s'affranchir autant que faire se peut du biais de

subjectivité - et dans ce cas précis, d'inexpérience.

4. Lecture transversale des résultats

Les résultats des deux analyses sont complémentaires et doivent étre confrontés.

Les 3 FSC les moins représentées étaient dans I'ordre :

- Patients d'autres cultures (0%),

- Problemes sociaux (2,4%) et Patients difficiles (2,4%).

Ce résultat est fréquent dans les études portant sur le sujet¢: 37

La FSC pathologies chroniques était la plus représentée ce qui est une constante dans toutes
les études portant sur le sujet36: 37, 3,

Par contre, la FSC qui arrivait en 2¢ position était « santé de I'enfant et de I'adolescent », ce

qui n‘est jamais le cas dans les études portant sur le sujet3® 37 38, En outre, il s'agissait de la
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2¢ catégorie problématique documentée avec un coefficient k = 18 proche de la 1ére
catégorie problématique documentée (« relation - communication » avec un coefficient k =
19).

On suppose que la prépondérance de ces problématiques est liée aux grades des étudiants.
Ils étaient tous des étudiants de DFGSM et DFASM. A ce stade du cursus, peu d'étudiants
sont familiarisés avec la population pédiatrique. Comme mentionné plus haut, 6 consultations
problématisées sur 14 (prét d'l sur 2) étaient des consultations de I'enfant ou de
I"adolescent.

La confrontation des données permet d'affirmer, que la rencontre entre de jeune étudiants et
de jeunes patients est quasi-toujours problématique.

Ce résultat pourrait étre spécifique des étudiants de grades « inférieurs » dans la mesure ou
ils ne sont jamais obtenus chez les internes.

L'UE est déja constituée d’'un module spécifique de 6h. Dans ce contexte, I'amélioration de
I'UE pourrait consister a suggérer aux PAMSU d'augmenter I'exposition des étudiants a la
population pédiatrique, dans le but d’adjoindre a I'enseignement théorique, un enseignement
pratique « au lit du malade ».

On observe par ailleurs une moindre représentation des FSC « problemes aigus fréquents » et
« urgences réelles » qui se disputent les 2¢ et 3¢ place chez les études réalisées chez les
internes. Ces 2 FSC ne semblent pas avoir été problématiques, dans le mesure ou la
catégorie problématique qui s’y rapporte peut étre jugée de secondaire devant le poids des
autres.

Si la catégorie polypathologie n‘a qu’un coefficient k = 5, I'analyse des principales catégories
problématiques et des CMG révele une réalité intéressante : elles sont toutes des
compétences du MG absolument nécessaire a la PEC des patients polypathologiques. C'est le

cas :
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- de la 1ére catégorie problématique : « relation - communication » (k = 19),

- de la 3° catégorie problématique : « démarche diagnostique » (k = 10),

- des 3 CMG avec le plus grand nombre total d'occurrences : approche centrée patient
(24,8%), continuité (22,8%), et approche globale (21,5%).

Si la polypathologie en tant qu’ensemble de problématiques biomédicales ne semblent pas
avoir attiré I'attention des étudiants, ce sont les compétences a mobiliser qui semblent les
avoir marqué.

L'étude®® réalisée par Flora JOSEPH MELCHIOR SRIKUMAR portant sur le nombre
d'occurrences des « concepts de médecine générale »*0 selon Marice-Alice BOUSQUET,
révélait une prépondérance de la catégorie « relation » dans laquelle était incluse les
« éléments de communication ».

Notre étude ne dérogeait pas a la régle et retrouvait les mémes résultats chez ces jeunes
étudiants.

Enfin, il est intéressant de noter que la « gestion des émotions » (k= 6) et les « patients
difficiles » (k = 6) pourraient justifier la création de deux séances dédiées, pour étre abordés
simultanément : la premiere serait un enseignement théorique, la seconde une simulation,
afin d'introduire, chez ces jeunes étudiants, l'importance de la maitrise de soi dans toutes les

situations (item qui s'intégre dans la compétence « professionnalisme »).
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5. Forces et limites de I'étude

Forces

Elle est originale. Nous avons trouvé qu’une seule étude*' en langue francaise portant sur le
sujet, réalisée chez de jeunes étudiants.

Elle est cohérente. Les résultats obtenus aux 2 analyses se completent et offrent une vision
globale du vécu de ce stage par les jeunes étudiants.

Elle est informative, et permet de dégager des pistes d'améliorations de I'enseignement.

Limites

L'échantillon de I'étude est limité (24 étudiants).

La durée du stage est courte (2 jours) et influence probablement la nature des situations
sélectionnées pour la rédaction des TEA, et donc indirectement celle des résultats.

L'UE indirectement étudiée dans cette étude ne concerne que I'UFR en Santé d’Angers
limitant la portée des résultats.

Le chercheur réalisait une analyse qualitative pour la premiére fois.
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6. Conclusion

Les problématiques liées a I'« approche centrée patient » étaient prépondérantes. En outre,
I"étude suggere que les jeunes étudiants accordent une importance accrue a la « santé de
I'enfant et de I'adolescent » comparativement aux internes.

Elle est informative et permet une amélioration immédiate de I'UE :

- création d’une séance dédiée aux TEA,

- augmenter |'exposition des étudiants a la population pédiatrique lors du MSDSP,

- création de deux séances dédiées a la gestion des émotions et des patients difficiles,

- axer le travail de recherche personnel des étudiants sur les catégories problématiques,

- communiquer les résultats de I'étude aux PAMSU de maniere a leur fournir des données

concretes enrichissant I'enseignement sur le terrain.
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ANNEXES

Annexe I : Formulaire de consentement

Universite Formulaire de consentement
angers

@ Travaux de recherche Département de Médecine Générale d’Angers Z

1 UFR SANTE
Département de Médecine Générale

Faculté de Santé d’Angers
Rue Haute de Reculée
49045 Angers CEDEX 01

DECLARATION DE CONSENTEMENT POUR UTILISATION D'UN RECIT
A DES FINS DE RECHERCHE DANS LE CADRE DE L’OPTIONNEL des SOINS
PRIMAIRES

Je soussigné(e) (Nom Prénom)
Né(e) le

Confirme avoir été informé(e) des éléments suivants :

- Un réeit d'une situation authentique vécue en stage d’observation de I'Optionnel des soins
primaires a été écrit dans le cadre de la préparation du Groupe d’échange de pratiques qui a eu
lieu le 28 mars 2024.

- Ce récit fera l'objet de recherches dans le cadre d’une thése de médecine générale. portant
sur les représentations des émdiants concernant les soins primaires.

- Les données seront anonymisées en intégralité (étudiants, médecins, autres professionnels de
santé. patients et lieux).

- Les données seront conservées aprés anonymisation jusqu’a la soutenance publique de la
thése.

- L écrit pourra étre effacé a ma demande et sans justification.

Je consens a ce que mon récit soit utilisé pour la recherche au sein de la faculté de Santé de
I"Université d'Angers.

A e

Signature de I’étudiant : Signature de I’enseignante et directrice de thése
Pre Cécile Angoulvant



Annexe II : TEA anonymisée et uniformisée

» ! FacuLTE @
I‘-Jh DE SA“TE universiké E19
UNIVERSITE D'ANGERS | ANEZETrS

P DEBUT DE TEA. Dans le cadre de la majeure soins primaires, a1 réalisé un stage de deux
jours a [lieu de stage]. Durant mon stage_ ;" a1 pu assister aux consultations du Dr PAMSU, qui
travaille dans une maison de santé pluniprofessionnelle (MSP). Cette structure rassemble des
medecins généralistes, des psychologues, un podologue et ézalement des masseurs-
kinéstthérapeutes, ce qui m’a permis d’ assister aux consultations du masseur-kinésithérapeute,
durant un aprés-midi. J" a1 également passé un aprés-midi a la pharmacie de [méme lieu de stage].
Parmi les consultations auxquelles 7 a1 assiste avec le Dr PAMSU, je souhaite présenter celle d'un
homme de 30 ans avec des antécédents de dépression, qui n’avait pas consulté son médecin
géneraliste depuis 2020, Le patient nous a expliqué en consultation qu’il venait pour le
renouvellement de son ordonnance prescrite par son psyvchiatre. En effet. 1l nous a indique qu’il était
sutvi au sein de 1" établissement public de santé mentale de [lieu de suivi psychiatrique] tous les
deux mois. Seulement, son psychiatre étant en arrét-maladie, 1l s est donc tourne vers son médecin
generaliste pour le renouvellement de son ordonnance (antidépresseur, anxiolytique,
antipsychotique). Avant de renouveler son ordonnance, le docteur a realise un examen climque du
patient avec notamment la prise de la tension, la vérification qu’il n’y a pas d anomalie sonore au
niveau du ceeur et le controle du poids. Durant la consultation, le patient a également présente son
parcours de vie depuis ses derniéres consultations 4 ans auparavant. Il a indiqué faire partie d un
groupe de formation pour le retour a I'emplo1 et avorr &t reconnu en ALD, ce qui lu1 a permis
d’emmeénager dans son propre logement et ainsi de quitter le domucile de ses parents. A la fin de la
consultation, juste avant de partir le patient souhaitait ajouter une information. A ce moment, ila
dévoilé au docteur qu’il souhaitait opérer un changement de sexe et a demandé plusieurs
informations. Le docteur a ainsi pris le temps d expliquer les temps de réflexion et les démarches
administratives a réaliser en amont et lu1 a donneé le contact d un médecin endocrninologue spécialise
sur le sujet. Le patient est reparti souriant de la consultation. Les questions que je me suis posées -
D’une part, 1 a1 &té trés surpris que ce patient pense a retourner voir son médecin généraliste,

d autant plus qu’il est suivi dans une autre structure et que son meédecin n’a pas acces a son dossier
medical récent. Comment éviter de perdre de vue ses patients 7 Comment ameliorer le suivi des
patients suivis dans d’autres structures ? D’ autre part, 1" ai remarqué que malgré le temps qui 5" était
écoulé depuis ses derniéres consultations, 1l ¥ avait toujours un lien de confiance établi avec son
medecin. Comment maintenir le lien de confiance avec ses patients 7 Son récit m’a fait prendre
conscience du retentissement social, psychologique et économique de sa maladie, mais aussi de
I'importance d avoir des projets, notamment le retour a I'emploi. Comment bien orenter des

patients qui présentent des troubles psychologiques ou psychiatriques 7 < FIN DE TEA.
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Annexe III : Textes bruts de nature C, Q, A

B

universite

angers

2 | FacuLTE
[_JA DE SANTE
UNIVERSITE D'ANGERS

E19

P> DEBUT DE TEA. Dans le cadre de la majeure soins primaires, j’ai
réalisé un stage de deux jours i [lieu de stage]. Durant mon stage, j’ai pu
assister aux consultations du Dr PAMSU, qui travaille dans une maison de
santé pluriprofessionnelle (MSP). Cette structure rassemble des médecins
généralistes, des psychologues, un podologue et également des masseurs-
kinésithérapeutes, ce qui m’a permis d’assister aux consultations du masseur-
kinésithérapeute, durant un aprés-midi. J’ai également passé un aprés-midi a
la pharmacie de [méme lieu de stage].

Texte de nature A

Parmi les consultations auxquelles j’ai assisté avec le Dr PAMSU, je souhaite
présenter celle d’un homme de 30 ans avec des antécédents de dépression, qui
n’avait pas consulté son médecin généraliste depuis 2020. Le patient nous a
expliqué en consultation qu’il venait pour le renouvellement de son
ordonnance prescrite par son psychiatre. En effet, il nous a indiqué qu’il était
suivi au sein de 1’établissement public de santé mentale de [lieu de suivi
psychiatrique] tous les deux mois. Seulement, son psychiatre étant en arrét-
maladie, il s’est donc tourné vers son médecin généraliste pour le
renouvellement de son ordonnance (antidépresseur, anxiolytique,
antipsychotique). Avant de renouveler son ordonnance, le docteur a réalisé un
examen clinique du patient avec notamment la prise de la tension, la
vérification qu’il n’y a pas d’anomalie sonore au niveau du cceur et le contrdle
du poids. Durant la consultation, le patient a également présenté son parcours
de vie depuis ses derniéres consultations 4 ans auparavant. Il a indiqué faire
partie d’un groupe de formation pour le retour 4 I’emploi et avoir été reconnu
en ALD, ce qui lui a permis d’emménager dans son propre logement et ainsi
de quitter le domicile de ses parents. A la fin de la consultation, juste avant de
partir le patient souhaitait ajouter une information. A ce moment, il a dévoilé
au docteur qu’il souhaitait opérer un changement de sexe et a demandé
plusieurs informations. Le docteur a ainsi pris le temps d’expliquer les temps
de réflexion et les démarches administratives a réaliser en amont et lui a
donné le contact d’un médecin endocrinologue spécialisé sur le sujet. Le
patient est reparti souriant de la consultation.

Texte de nature C

Les questions que je me suis posées : D’une part, j’ai été trés surpris que ce
patient pense & retourner voir son médecin généraliste, d’autant plus qu’il est
suivi dans une autre structure et que son médecin n’a pas accés a son dossier
médical récent. Comment éviter de perdre de vue ses patients ? Comment
améliorer le suivi des patients suivis dans d’autres structures ? D’autre part,

] ai remarqué que malgré le temps qui s’était écoulé depuis ses derniéres
consultations, il y avait toujours un lien de confiance établi avec son médecin.
Comment maintenir le lien de confiance avec ses patients ? Son récit m’a fait
prendre conscience du retentissement social, psychologique et économique de
sa maladie, mais aussi de I’importance d’avoir des projets, notamment le
retour a ’emploi. Comment bien orienter des patients qui présentent des
troubles psychologiques ou psychiatriques ? <4 FIN DE TEA.

Texte de nature Q
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Annexe IV : Génération des catégories problématiques

Code A = Examiner un sujet agé.
Documenté 2 fois toutes TEA confondues.

Documenté 1 fois toutes TEA confondues.

5
{ Code B = Prévention chez le sujet ageé.

Code C = Hypertension du sujet age.
Documente 2 fois toutes TEA confondues.

Nature commune = Sujet agé ]

l

[ 3 codes partagent une nature commune.

Ils ouvrent la catégorie « Sujet agé ».

l

4 )

Le coefficient k associé a la catégorie est
égal a la somme du nombre d’occurences
de chaque code qu'il contient.
Igi:k=24+1+2=5.

- _/

Notes : ces exemples sont inventés par le chercheur, et
ne figurent pas dans les résultats.



Annexe V : Familles de Situations Cliniques (FSC)

1. Situations autour de patients souffrant de pathologies chroniques, poly
morbidité a forte prévalence

2. Situations liees a des problemes aigus prevalents/non
programmes/frequents/exemplaires

3. Situations liees a des problemes aigus préevalents/non programmeés/dans le
cadre des urgences reelles ou ressenties

4. Situations autour de problemes de santé concernant les specificités de
I'enfant et de I'adolescent

5. Situations autour de la sexualité et de la genitalite

6. Situations autour de problemes lies a I'histoire familiale et a la vie de couple
7. Situations de problemes de sante et/ou de souffrance lies au travail

8. Situations dont les aspects legaux, déontologiques et/ou
juridiques/medicolégaux sont au premier plan

9. Situations avec des patients difficiles/exigeants

10. Situations ou les problemes sociaux sont au premier plan

11. Situations avec des patients d'une autre culture



Annexe VI : Compétences du Médecin Généraliste (CMG)

mmunication

Professionnalisme
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Annexe VII : Grille nationale du CNGE (évaluation des RSCA)

EVALUATION RSCA
Situation complexe

GRILLE EVALUATION RSCA (ne pas remplir les cases colorees)

Complexité de la situation

Diversiteé des champs abordés

Diversité des solutions

Narration de la situation

Caractére narratif du récit

Expose de la démarche

Problématisation et objectifs d'etude

Pertinence des questions formulées par I'étudiant

Adeéquation des questions avec les taches et fonctions de la MG

Précision de la definition des objectifs d'étude et adéequation avec les problémes

Recherche documentaire

Adéquation de la recherche avec les objectifs

Pertinence de |la recherche

Qualité du résume

Synthése de la situation clinique

Identification des points clés

Acquisition de nouvelles compétences

Litilité des traces d'apprentissage produites

EVALUATION GLOBALE

Commentaires sur le travail :

VII



Etude descriptive de Traces Ecrites d’Apprentissage produites par des étudiants de Formation Générale et

Formation Approfondie en Sciences Médicales.

Introduction : des étudiants des premier et deuxieme cycles ont suivi I'Unité d'Enseignement (UE) optionnelle
"Soins primaires”, créé par la faculté de médecine d'Angers en 2023-2024. Elle incluait un enseignement
théorique et un stage a I'issue duquel des Traces Ecrites d'Apprentissage (TEA) ont été produites.

Objectifs : I'objectif principal était d’analyser le contenu des TEA, et de documenter les problématiques qui s’y
trouvent. L'objectif secondaire était de quantifier les Familles de Situations Cliniques (FSC) et les Compétences
du Médecin Généraliste (CMG).

Méthodes : étude descriptive mixte qualitative et quantitative, rétrospective, monocentrique. La population-
cible était constituée de 30 étudiants. Le recueil a été réalisé du mois de janvier 2024 au 28 mars 2024. Les
étudiants qui n‘ont pas produit de TEA ou qui n‘ont pas consenti a I'étude ont été exclus. L'analyse qualitative
selon la méthode inductive générale a documenté les problématiques décrites par les étudiants. L'analyse
quantitative a documenté les FSC et les CMG. Le codage et les statistiques ont été réalisés a l'aide de tableurs
Excel avec triangulation a deux chercheurs.

Résultats : I'échantillon apres exclusion était constitué de 24 étudiants. L'analyse qualitative a généré 11
catégories qui résument 92 problématiques signifiantes décrites par les étudiants. Celles liées a la « relation -
communication » (20,7 %), la « santé de I'enfant et de I'adolescent » (19,6 %), et la « démarche diagnostique »
(10,9 %) , représentaient 1 problématique sur 2. L'analyse quantitative a révélé que les "pathologies
chroniques" (38%) et la "santé de l'enfant et de I'adolescent" (14,3%) représentaient 1 FSC sur 2. Les CMG
"approche centrée patient" (24,1%), "suivi" (22,8%) et "approche globale - complexité" (21,5%) représentaient
7 CMG sur 10.

Conclusion : '« approche centrée patient » - relation et communication incluses - représentait une cause
importante de difficultés. Les jeunes étudiants semblait accorder une importance accrue a la « santé de I'enfant
et de I'adolescent » comparativement aux internes. Les résultats seront diffusés au sein du Département de
Médecine Générale (DMG) de la faculté de médecine d’Angers, pour améliorer I'enseignement.

Mots-clés : Compétences du Médecin Généraliste (CMG), Familles de Situations Cliniques (FSC), Traces
Ecrites d’Apprentissage (TEA).

Descriptive study of Written Learning Records produced by undergraduate medical students.

Introduction : undergraduate medical students attended the optional "Primary Care" Teaching Unit, created by
the Angers Faculty of Medicine in 2023-2024. It included theoretical teaching and an internship, at the end of
which Written Learning Records (WLR) were produced.

Objectives : the primary objective was to analyze the content of the WLR and document the issues found
therein. The secondary objective was to quantify the Families of Clinical Situations (FSC) and the General
Practitioner Skills (GPS).

Methods : a retrospective, single-center, mixed qualitative and quantitative descriptive study. The target
population consisted of 30 students. Data collection was conducted from January 2024 to March 28, 2024.
Students who did not produce a WLR or who did not consent to the study were excluded. Qualitative analysis
using the general inductive method documented the issues described by the students. Quantitative analysis
documented the FSC and GPS. Coding and statistics were performed using Excel spreadsheets with triangulation
by two researchers.

Results : the sample after exclusion consisted of 24 students. The qualitative analysis generated 11 categories
that summarize 92 significant problems described by the students. Those related to ‘"relationship -
communication" (20,7 %), "child and adolescent health" (19,6 %), and "diagnostic approach" (10,9 %),
represented 1 problem out of 2. The quantitative analysis revealed that "chronic pathologies" (38%) and "child
and adolescent health" (14.3%) represented 1 FSC out of 2. The GPS "patient-centered approach" (24.1%),
"follow-up" (22.8%) and "global approach - complexity" (21.5%) represented 7 GPS out of 10.

Conclusion : the “patient-centered approach” - including relationships and communication - was a major cause
of difficulties. Young students appeared to place greater importance on “child and adolescent health” compared
to interns. The results will be disseminated within the Department of General Medicine (DMG) of the Faculty of
Medicine of Angers, to improve teaching.

Keywords : Keywords : Families of Clinical Situations (FSC), General Practitioner Skills (GPS), Written
Learning Records (WLR).
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