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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENTE
Madame le professeur Karine ANGIOI-DUPREZ

Professeur d’Ophtalmologie

Vous me faites I’'honneur de présider le jury de cette these.

C'est avec un grand respect que je vous exprime mes remerciements et
votre aide dans la promotion de la médecine générale. Veuillez trouver
ici ’'expression de mon profond respect.



A NOTRE MAITRE ET JUGE
Monsieur le professeur Claude MEISTELMAN

Professeur d’Anesthésiologie et Réanimation Chirurgicale

Vous me faites I’"honneur d’accepter d’étre membre du jury.

Vous trouverez ici I’expression de mes sinceres remerciements.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE
Monsieur le professeur Marc BRAUN

Professeur d’Anatomie
Chevalier de I'ordre des palmes académiques

Vous me faites I’honneur d’accepter d’étre membre du jury.
Pour votre enseignement, votre investissement au service des études
médicales, je vous remercie.
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A NOTRE JUGE
Madame le docteur Elisabeth STEYER

Médecin généraliste a Talange
Enseignante de Médecine Générale

Vous me faites I'honneur de diriger ce travail.

Chaque jour, vous transmettez votre passion pour la Médecine Générale,
Pour I'enthousiasme et le temps que vous avez consacrés a ce projet, je
tiens a vous faire part de mes sinceres remerciements et de ma profonde
gratitude.
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A ma famille,
Pour avoir toujours été la pour moi,

A mes amis,
Pour m’avoir soutenue,

A toute I'équipe du SAU d’Epinal,

A tous ceux qui ont participé a ce travail.
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SERMENT

"Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
[honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux, Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur
état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de [humanité. J'informerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Re¢u a
['intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai ['indépendance nécessaire a [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux_les services qui me seront demandeés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque"
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INTRODUCTION



Depuis de nombreuses années, la médecine générale est boudée par les étudiants. Ils
lui préferent une activité de spécialiste plus scientifique, plus rentable, plus reconnue. lls ne
sont pas préparés a affronter une médecine dépendante des patients et de leur
environnement socioculturel. (1)

La médecine générale est a la fois méconnue des étudiants et difficilement reconnue
au sein de 'université médicale frangaise. Depuis les ordonnances Debré de 1958, elle a été
tenue a I'écart des autres filieres de formation et de I'excellence universitaire. Le choix de la
médecine générale par défaut est devenu trop fréquent. Les a-priori la concernant restent
nombreux parmi les étudiants. Le métier de généraliste parait peu passionnant ou bien trop
difficile car la quantité de connaissances requises fait peur. La charge de travail est percue
comme trop importante et la vie de famille difficilement conciliable. L'isolement potentiel du
généraliste est une autre barriere au choix de cette spécialité. (2)

C’est un métier aux multiples facettes : soigner dans le cadre de I'intime, utiliser ses
connaissances cliniques, techniques, s’intéresser a la personne dans son ensemble,
I’'accompagner dans ses rencontres avec la maladie, le vieillissement, participer au maintien
de sa santé, prévenir certaines pathologies, mais aussi participer au combat contre la mort.
C’est un métier varié dans la relation, le suivi, ou il faut trouver I'équilibre entre suivi de
longue durée et urgence, solutions individuelles et collectives, un métier a la frontiére de la
science médicale et des sciences humaines. (3)

Les étudiants doivent donc étre sensibilisés a cette spécialité des les premiers
cycles pour que le choix ultérieur pour la médecine générale puisse se faire de maniére
éclairée et non par défaut comme c’est trop souvent le cas, pour que les futurs spécialistes
aient une connaissance de la médecine générale autre que I'image réductrice actuellement
véhiculée. (1)

Le DCEM (Deuxieme Cycle des Etudes Médicales) semble donc étre une période
cruciale dans le choix professionnel et I'orientation pour le troisieme cycle. Les stages aupres
du praticien généraliste récemment instaurés viennent introduire une nouvelle dimension
dans la formation médicale.

Ce stage est mis en place depuis la rentrée 2007 au sein de la faculté de médecine de
Nancy. Il apporte donc une source nouvelle d’'information aux étudiants du deuxieme cycle
et cette situation nous a semblé favorable pour apprécier I'influence de ce stage sur la vision
de la médecine générale gu’ont les étudiants de deuxiéme cycle.

Nous avons donc proposé aux étudiants avant et apres leur stage de répondre a un
guestionnaire rapide sur leurs représentations de la médecine générale. Nous avons
complété cette premiére approche par un regard plus qualitatif au moyen de deux focus
groups.
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JUSTIFICATION ET CADRE DE
CE TRAVAIL



Favoriser l'orientation des étudiants vers I’exercice en médecine générale est a la
fois une aspiration des médecins généralistes investis dans la promotion de leur profession
et une nécessité pour répondre aux besoins de santé de notre société. L’évolution de la
démographie médicale souligne ce besoin d’inviter les jeunes médecins a se tourner vers
cet exercice

L'instauration du stage en médecine générale pour tous les étudiants en médecine
lors de leur deuxiéme cycle d’études est destinée a transmettre le contenu spécifique de la
médecine générale, dans un contexte pédagogique adapté. Ce temps d’immersion dans un
cadre différent de I'environnement hospitalier habituel est-il porteur d’une réelle
connaissance de cet exercice et modifie-t-il les représentations préalables des étudiants ?

Nous commencerons donc par rappeler les grandes lignes de la démographie en
médecins générale, puis les modalités du stage qui y sont proposés aux étudiants du
deuxieéme cycle et enfin les éléments de contenu spécifique de cette discipline.

| — La démographie en médecine générale

La médecine générale n’est pas un choix positif pour la plupart des internes de
médecine générale qui n‘ont pas pu accéder a une autre spécialité quand ils ont passé
I’examen national classant. Ceci constitue une difficulté pour se construire une identité
professionnelle valorisante. (4)

L'objectif de la mise en place du stage chez le généraliste était de revaloriser la
médecine générale et de mettre un terme a une représentation péjorative de cette filiére,
considérée comme une « non spécialité » et souvent décrite comme la formation médicale
et scientifique commune a tous les médecins. (5)

On aurait pu croire que cette valorisation de la médecine générale allait favoriser son
choix par les futurs internes. Mais en I'absence de décision forte pour revaloriser ce métier
au sein méme de la profession médicale, et comme les acteurs de terrain le prévoyaient,
c’est a une désertion que nous assistons. (6)

La médecine générale connait une crise des vocations. Les étudiants préférent
s’orienter vers les autres spécialités. Aux ECN de 2004, parmi les 2000 premiers étudiants
classés, seuls 254 ont choisis la médecine générale. (6,7)

Pour I'année 2005, selon une étude menée par la DRESS (2006) (8), 4 472 candidats
se sont inscrits aux épreuves et 3822 étudiants ont été affectés, soit 79,6% des postes
ouverts. La santé publique, la médecine du travail et la médecine générale ne sont
généralement choisies qu’en second lieu. La médecine générale ne représente que 37% de
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I'ensemble des 3822 affectations. Si la moitié des étudiants choisissent les spécialités
médicales, les hommes choisissent préférentiellement les spécialités chirurgicales et
I'anesthésie-réanimation, tandis que le choix des femmes se porte davantage sur la
pédiatrie, la gynécologie-obstétrique, la médecine générale et la psychiatrie.

Plus précisément 2400 postes étaient ouverts en médecine générale et 1419 ont été
pourvus soit un écart de 981 postes (40%) alors que I'on ne constate aucun écart entre
postes ouverts et pourvus dans les autres disciplines. Autrement dit, les 981 postes non
pourvus a l'issue des ECN 2005 sont des postes de médecine générale.

En 2006, plutét que d’améliorer I'information et I'attractivité de cette discipline, le
ministére a préféré forcer les étudiants a faire de la médecine générale dans les régions
défavorisées, en réduisant de fagon majeure le nombre de postes (4760 postes offerts pour
4900 étudiants).

La possibilité offerte aux étudiants de pouvoir concourir une seconde fois I'année
suivante pour leur permettre éventuellement d’entrer dans la discipline qu’ils préférent est
certes a leur avantage mais aussi au détriment des effectifs nécessaires a la médecine
générale (9).

Le tableau suivant résume bien la situation :

Postes candidats | Postesen | Postesouverts | Postes restés Taux de

ouverts surnombre en MG vacants en MG | remplissage
2004 3988 3368 620 1841 609 66.92%
2005 4803 3823 980 2400 980 59.17%
2006 4760 4430 330 2353 323 86.27%
2007 5366 4905 461 2866 452 84.23%

Selon "ONDPS (2006), il existe un probleme de renouvellement de la médecine
générale, en raison d’une faible attractivité, qui se traduit par une désaffection importante
avec 40% des postes non pourvus. Il conviendrait donc de favoriser une meilleure
connaissance de la médecine générale en deuxiéme cycle des études médicales. (9)
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Il - Le stage en médecine générale en 2e cycle

Son instauration intervient donc dans ce cadre particulier d’'une démographie médicale qui
se met difficilement en adéquation avec les besoins de soins de la population. L'un de ces
buts est de favoriser un choix positif des étudiants en médecine vers cette filiére.

a. Le cadre législatif :

La réalisation de stage en médecine générale est le meilleur moyen de faire découvrir
cette discipline, mais c’est surtout I'une des mesures phares qui valorisera le métier de
médecin généraliste. (10)

En 1997, un premier arrété ministériel régissait la mise en place d’un stage en
médecine générale ambulatoire pour les externes. Cet arrété du 4 mars 1997 (annexe 1)
prévoyait que chaque étudiant devrait effectuer pendant la deuxieme partie du DCEM
(Deuxiéme Cycle des Etudes Médicales) un stage d’initiation a la médecine générale.

« Art.8 : La formation clinique comporte une participation a l'activité hospitaliere et un stage
chez le médecin généraliste.
Il. — stage chez le médecin généraliste :

Chaque étudiant doit effectuer pendant la deuxiéme partie du deuxiéme cycle des études
médicales un stage d'initiation a la médecine générale dont la durée et les modalités sont
fixées par arrété. Ce stage est réalisé sur la base d'un projet pédagogique, élaboré par le
conseil de l'unité de formation et de recherche de médecine sur les propositions du
département de médecine générale ou de la commission de coordination et d'évaluation du
troisieme cycle de médecine générale visés a l'article 6 du décret du 7 avril 1988 susvisé. Ce
projet fait I'objet d'un contrat entre le directeur de l'unité de formation et de recherche de
médecine, le médecin généraliste et le directeur du centre hospitalier régional et
universitaire quand il s'agit des étudiants de troisieme et quatrieme années de deuxiéme
cycle. » (11)

Durant 10 ans, les manques de moyens humains et financiers n’ont pas permis une
mise en place effective de ce stage dans les différentes facultés.

Un deuxiéme arrété parut le 23 novembre 2006 (annexe 2) était censé répondre aux
difficultés rencontrées depuis 1997, et étre un pas supplémentaire vers la concrétisation du
stage. Mais cela n’a pas suffit... (12)

Le 18 juin 2009, un nouvel arrété abroge le précédent (annexe 3), et cadre beaucoup
plus précisément que les précédents le stage obligatoire en médecine générale de DCEM. |l
réaffirme la durée de stage de 3 mois a mi-temps ou 6 semaines a temps complet, mais aussi
son financement sur le budget du ministere de la santé. La rémunération du maitre de stage,
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frein majeur a la mise en place du stage, est enfin débloquée, rendant possible sa
généralisation dans les UFR. (5)

« Art 1. ...les étudiants, durant la deuxiéme partie du deuxieme cycle des études médicales,
effectuent un stage chez un ou des médecins généralistes appelés « maitres de stage agréés,
dans la limite de trois maitres de stage par étudiant.

« Art 3. ...L"étudiant accompagne son (ses) maitre(s) de stage, sous sa (leur) responsabilité,
lors des visites a domicile ou lors d’interventions dans d’autres structures. » (5)

Ce stage devrait aller de soi : dans notre situation olu environ la moitié des étudiants
choisiront la médecine générale a I'issue des Epreuves Classantes Nationales, il est absurde
gue tous les étudiants ne bénéficient pas d’'une approche de I'exercice de la médecine
générale au cours du DCEM.

Malheureusement, d’autres moyens surtout humains sont indispensables pour
élaborer un réseau de maitres de stage, et permettre aux étudiants de deuxieme cycle de se
rendre dans des cabinets médicaux parfois assez éloignés de la faculté.

Ces difficultés pratiques ont été résolues a la faculté de Nancy en bouleversant le
rythme habituellement journalier : stage hospitalier le matin , enseignements I'apres-midi
pour aboutir a des séquences : stages hospitaliers et ambulatoires pendant 6 semaines et
enseignements pendant 6 semaines . Les problemes d’hébergement, de restauration et de
déplacements, ont pu trouver des solutions familiales ou amicales, avec I'aide d’un ceratins
nombres de maitres de stages. La possibilité d’utiliser les ressources de toute la région
Lorraine a rendu possible le recrutement des maitres de stage nécessaires pour I'accueil et
I’encadrement des étudiants.

b. Objectifs pédagogiques :

En fin de deuxieme cycle, les étudiants devraient avoir assimilé I'organisation du
systetme de santé et une démarche de santé publique, les principaux processus
anatomophysiopathologiques, I'examen somatique et les principaux gestes techniques, les
pathologies les plus fréquentes, leurs procédures diagnostiques, leurs thérapeutiques et leur
prévention ; la démarche médicale selon la prévalence, la gravité et les possibilités
thérapeutiques ; la réponse aux urgences les plus fréquentes, la maitrise des outils de la
relation et de la communication avec les patients et leur entourage. (14)

Les objectifs sont fixés par I'article 4 de I'arrété du 18 juin 2009 (annexe 3) :

« — appréhender la prise en charge globale du patient en liaison avec I'ensemble des
professionnels dans le cadre d’une structure ambulatoire de premier recours ;

— appréhender la relation médecin-patient en médecine générale ambulatoire et la place du
médecin généraliste au sein du systéme de santé ;

— se familiariser avec la démarche clinique en médecine générale, la sémiologie des stades
précoces des maladies et des maladies prévalentes en ambulatoire : entretien avec le
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patient, analyse des informations recueillies, examen cliniqgue médical, démarche
diagnostique, prescription, suivi d’'une mise en ceuvre et coordination d’une thérapeutique ;
— se familiariser avec la démarche de prévention et les enjeux de santé publique ;

— appréhender les notions d’éthique, de droit et de responsabilité médicale en médecine
générale ambulatoire ;

— comprendre les modalités de gestion d’une structure ambulatoire. »

c. Modalités pratiques du stage :

Un groupe de travail, regroupant des représentants du CNGE (College National des
Généralistes Enseignants), de ’ANEMF (Association Nationale des Etudiants en Médecine de
France) et de I'ISNAR-IMG (InterSyndicale Nationale Autonome Représentative des Internes
de Médecine Générale), a été constitué pour réfléchir aux modalités de ce stage, et dont le
travail a servi de base a la rédaction de I'arrété du 18 juin 2009 (13).

Ce stage permettrait donc :

- De valider des objectifs de formation généraux ou transversaux du second cycle des
études médicales

- De compléter I'enseignement théorique déja fourni au sein des facultés

- De découvrir les caractéristiques de la médecine générale et des soins primaires,
telles que définies par la WONCA

- De répondre en partie a la crise des vocations pour la médecine générale, liée a
I’'absence de processus d’identification possible actuellement

- De favoriser les futures relations interdisciplinaires des différents spécialistes

Comme les autres stages, le stage en médecine générale s’intégre dans le cursus des
études médicales. Il figure comme stage obligatoire, tout comme les stages mentionnés dans
la partie la de l'article 8 de l'arrété du 4 mars 1997 (annexe 1): gériatrie, pédiatrie,
gynécologie-obstétrique, chirurgie et médecine interne. (11)

En cohérence avec la démarche pédagogique choisie, cette formation doit avoir lieu dans
le contexte des soins primaires ambulatoires et plus précisément dans des cabinets de
médecine générale.

L'activité ambulatoire permettra ainsi aux étudiants de découvrir les spécificités d’une
activité médicale extrahospitaliere de premiére ligne.

A Nancy, il s’agit pour les étudiants de DCEM3 de réaliser un stage, chez un médecin
généraliste maitre de stage, d’une durée de 100 heures a repartir en concertation sur une
durée de 3 mois.

Les étudiants suivent donc ainsi le médecin au cabinet et lors de ses visites a domicile afin de
découvrir la pratique de la médecine générale ambulatoire.
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Il - Quel contenu spécifique pour la discipline Médecine

4

générale?

Il parait important de commencer par cerner ce qu’est la médecine générale et le contenu
spécifique a transmettre aux étudiants au sujet de cette discipline ce qui a été
progressivement précisé par différentes définitions.

a. Leeuwenhorst (1974) :
Ce fut la premiere définition de la médecine générale, depuis la profession a évoluée
et sa définition également.

« Le médecin généraliste est un diplomé en médecine qui fournit des soins primaires,
personnalisés et continus, aux personnes, aux familles et a la population, indépendamment
de I'age, du sexe et de la maladie. C’est la synthese de ces fonctions qui est unique. Il prend
en charge ses patients au sein de son cabinet médical, a domicile, ou parfois méme en
clinique ou a I'hopital. Il tente d’établir un diagnostic précoce. Il inclut et integre des facteurs
physiques, psychologiques et sociaux dans la gestion de la santé et des maladies. Cela se
ressentira dans les soins fournis aux patients. Il prendra une décision initiale pour chaque
probléme qui se présentera a lui en tant que médecin. Il assurera la continuité des soins
pour ses patients atteints d’affections chroniques, récurrentes ou terminales. Des contacts
prolongés lui permettent de rassembler I'information selon un rythme adapté au patient, et
de construire une relation basée sur la confiance, qui peut étre utilisée a des fins
professionnelles. Il pratiquera la médecine en collaboration avec d’autres collégues
médicaux et non-médicaux. Il saura quand et comment intervenir pour traiter, prévenir,
éduquer et promouvoir la santé de ses patients et de leurs familles. Il reconnaitra sa
responsabilité professionnelle envers la communauté. » (15)

b. Oleson (2000)

« Le médecin généraliste - médecin de famille est un spécialiste formé pour le travail
de soins primaires d’un systéme de santé et formé a prendre les mesures initiales pour
fournir des soins aux patients indépendamment du type de probleme(s) de santé
présenté(s). Le médecin généraliste - médecin de famille prend soin des personnes au sein
d’'une société, indépendamment du type de maladie ou d’autres caractéristiques
personnelles ou sociales. Il organise les ressources disponibles du systéme de santé a
I'avantage de ses patients. Le médecin généraliste parcourt avec des individus autonomes
les domaines de la prévention, du diagnostic, des soins, de I'accompagnement et de la
guérison, en utilisant et en intégrant les sciences biomédicales, la psychologie et la
sociologie médicale. » (15)
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c. OMS:

Les caractéristiques de la médecine générale — médecine de famille décrites dans la
déclaration cadre de 'OMS sont une médecine (15) :

- Générale

- Continue

- Globale

- Coordonnée

- Collaboratrice

- Orientée vers la famille

- Orientée vers la communauté

Une médecine générale car :
- il n’y a pas de sélection de problemes de santé au niveau de la population générale
- pas d’exclusion en fonction de I'age, du sexe, de la race, de la religion, ou d’autres
catégories.
- elle est d’accés facile, sans limites géographiques, culturelles, administratives ou
barriéres financiéres.

Une médecine continue :
- Centrée sur la personne
- Ce sont des soins de santé longitudinaux, non limités a un épisode de maladie

Une médecine globale :
- Axée sur la promotion de la santé, la prévention des maladies, les soins curatifs, de
réhabilitation et de support
- Impliguant les aspects physiques, psychologiques et sociaux
- Etles aspects cliniques, humains, et éthiques de relation médecin — patient.

Une médecine coordonnée qui :
- Gere les soins des le premier contact.
- Renvoie vers les services spécialisés.
- Informe les patients sur les services disponibles.
- Gere et coordonne les soins.

Une médecine collaboratrice qui :
- Travaille en équipes multidisciplinaires.
- Délegue des soins quand cela est approprié.
- Assure le leadership.
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Une médecine orientée vers la famille :

s’adressant aux problémes individuels dans le contexte :
- des circonstances familiales,
- des réseaux sociaux et culturels,
- des circonstances liées a I’'emploi et au lieu de vie.

Une médecine orientée vers la communauté :

considérant les problemes individuels dans un contexte qui prend en compte :
- les besoins en soins de santé de la communauté,
- les autres professionnels et les organisations.

La définition des soins primaires définie par 'OMS a été précisé en 1996 par I’American
Institute of Medecine : « les soins primaires sont des prestations de santé accessibles et
intégrées, assurées par des médecins qui ont la responsabilité de satisfaire une grande
majorité des besoins individuels de santé, d’entretenir une relation prolongée avec leurs
patients et d’exercer dans le cadre de la famille et de la communauté. »

Le chevauchement est grand entre les caractéristiques décrites dans le document de I’'OMS
et les spécifications du document de la WONCA.

d. WONCA Europe 2002 : (15)

Depuis la premiere définition, depuis le Leeuwenhorst group en 1974, reprise par la
communauté européenne, les concepts de la médecine générale n’avaient pas beaucoup
évolué. Le texte d’Oleson en 2000 n’apportait pas d’élément nouveau. Face a cette situation,
la WONCA Europe (World Organisation of Family Doctors) a développé une réflexion sur une
définition actualisée de la médecine générale.

Le role principal de la WONCA est de promouvoir et développer la discipline pour
obtenir et maintenir un haut niveau d’éducation, de formation, de recherche et de pratique
clinique au bénéfice individuel des patients et de la communauté.

Les définitions précédentes étaient centrées sur les activités professionnelles : elles
décrivaient les taches du médecin généraliste. Or, la médecine générale est une discipline
scientifique, fondée sur des principes fondamentaux qui doivent apparaitre dans sa
définition. Les taches professionnelles du médecin généraliste découlent des
caractéristiques de la discipline. La médecine générale n’est pas seulement une discipline
dépendante du systéeme de soins. Elle est aussi une discipline universitaire qui repose sur des
concepts universels et qui s’appuie sur une pratique, une recherche, et un enseignement. La
médecine générale n’est pas une compilation des autres disciplines ni une autre facon
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d’exercer la méme médecine dans un contexte différent. Elle est une réelle entité avec des
caractéristiques propres qui la différencient des autres spécialités : elle se consacre aux soins
primaires et elle privilégie la démarche clinique par rapport a l'intervention technique. (5)

La médecine générale - médecine de famille est donc une discipline scientifique et
universitaire, avec son contenu spécifique de formation, de recherche, de pratique clinique,
et ses propres fondements scientifiques. C'est une spécialité clinique orientée vers les soins
primaires.

a) Les caractéristiques de la discipline de la médecine générale — médecine de famille :
(15)

- elle est le premier contact avec le systeme de soins, permettant un accés ouvert et
non limité aux usagers, prenant en compte tous les problémes de santé,
indépendamment de I'age, du sexe, ou de toutes autres caractéristiques de la
personne concernée.

- elle utilise de facon efficiente les ressources du systeme de santé par la coordination
des soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la gestion du
recours aux autres spécialités, se placant si nécessaire en défenseur du patient.

- elle développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions
individuelles, familiales, et communautaires.

- elle utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une
relation médecin-patient basée sur une communication appropriée.

- elle a la responsabilité d’assurer des soins continus et longitudinaux, selon les
besoins du patient.

- elle base sa démarche décisionnelle spécifique sur la prévalence et I'incidence des
maladies en soins primaires.

- elle gére simultanément les problemes de santé aigus et chroniques de chaque
patient.

- elle intervient a un stade précoce et indifférencié du développement des maladies,
qui pourraient éventuellement requérir une intervention rapide.

- elle favorise la promotion et I'éducation pour la santé par une intervention
appropriée et efficace.

- elle aune responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté.

- elle répond aux problémes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique,
sociale, culturelle et existentielle.
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b) Les compétences fondamentales de la médecine générale — médecine de famille :

Six compétences fondamentales :
- La gestion des soins de santé primaires
- Les soins centrés sur la personne
- L'aptitude spécifique a la résolution de problemes
- L’approche globale
- L'orientation communautaire
- L’adoption d’un modele holistique

Trois champs d’activité :
- La démarche clinique,
- La communication avec les patients,
- La gestion du cabinet médical.

Trois dimensions spécifiques :
- Contextuelle: utiliser le contexte de la personne, la famille, la communauté et la
culture
- Comportementale: basée sur les capacités professionnelles du médecin, ses valeurs
et son éthique
- Scientifique: adopter une approche critique basée sur la recherche et maintenir cette
approche

La médecine générale est la branche de la médecine prenant en charge le suivi durable
et les soins médicaux généraux d’'une communauté sans se limiter a des groupes de
maladies relavant d’un organe, d’'un age ou d’un sexe particulier. (1)

Le médecin généraliste est un professionnel qui a recu une formation spécifique. Il est
chargé de donner des soins personnels primaires et d’entretien a quiconque se présente.
(16)

Le médecin généraliste est donc le spécialiste de la santé assurant la prévention, les
soins, le traitement et le suivi des malades de sa collectivité, dans une vision a long terme de
la santé et du bien étre de ceux qui le consultent. Il s’agit d’'une prise en charge horizontale,
la oU les autres spécialités exercent dans la verticalité.

Le médecin généraliste est d’abord celui qui recoit, écoute et parfois décrypte la plainte
du patient qui vient le voir.

Mais son travail s’inscrit également dans un réseau relationnel par lequel il est en
relation permanente avec le patient, son environnement social et familial, le systeme
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administratif, les professions paramédicales, les services hospitaliers et les médecins
spécialistes.

Le médecin généraliste doit tenir compte des modes de vie, des demandes, des besoins,
des ressources et de l'identité de son patient. (1)

Il rencontre ses patients dans leur cadre de vie. Il réalise en permanence un travail de
synthése dans I'immédiat et dans la durée, de tous les facteurs somatiques, psychologiques
et sociaux.

Il répond a une demande de prise en charge, en mettant en jeu sa responsabilité
personnelle, dans le but d’assurer la meilleure réponse possible. (16)

Ce qui caractérise les généralistes, ce n’est pas qu’ils soient plus compétents ou plus
humains que les autres, mais bien leur pratique entre science et humanité, art et technique,
cité et hopital, patient et médecine. Leur mode d’exercice les astreint a tenir compte de
I’environnement et de I'histoire des maladies et des individus. (1)

La médecine générale nécessite un systéme de formation spécifique visant a I'acquisition
de compétences scientifiques et relationnelles.

Elle est difficile et peu reconnue, et exige du médecin généraliste une constante
formation et une remise en question de lui-méme.

Le stage en médecine générale a donc été mis en place a Nancy pour les DCEM3, pour
la premiére fois en 2007. La faculté de médecine de Nancy a été un des précurseurs dans
I'instauration de ce stage. Comment a-t-il modifié la vision qu’ont les étudiants de la
médecine omnipraticienne ? A-t-il influencé leur choix de carriére ?

Les objectifs pédagogiques fixés ne peuvent étre remplis que dans le cadre d’un stage
en médecine générale ambulatoire. Ont-ils été atteints ?

Pour apporter une premiére réponse a ces questions, il nous a semblé important de
recueillir I'expression des étudiants du deuxiéme cycle qui en avaient été les premiers
expérimentateurs , et en particulier de tenter une comparaison entre leurs
représentations de la médecine générale avant et aprés ce stage. Ces premiéres
évaluations de I'impact de l'instauration de ce stage aideront a I'adaptation de cette
nouvelle formation pour répondre au mieux aux objectifs de découverte de la spécificité
de la médecine générale, et a terme d’incitation a I'orientation de jeunes médecins vers
I'exercice de cette discipline.
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MATERIEL ET METHODES



1. Partie 1 : étude quantitative :

a. Population de I’étude et modalités de recueil des données

Cette étude a été réalisée durant 'année universitaire 2008/2009. Nous avons interrogé les
étudiants de DCEM3 et de DCEM4 de cette année la a l'aide de questionnaires a choix
multiples.

Pour évaluer I'impact de ce stage récemment mis en ceuvre, nous avons souhaité recueillir
rapidement les perceptions des étudiants qui venaient d’y étre confronté. Nous souhaitions
avoir un retour rapide et si possible exhaustif du ressenti des étudiants et nous avons donc
profité des occasions permettant de les rassembler tous en un méme lieu en méme temps :
la répartition des stages au début de I'année universitaire. Cette occasion offerte ne
permettait pas une interrogation prolongée, ni personnalisée des étudiants et le choix a
donc été celui d’un questionnaire présenté et distribué au début de la répartition, avec
I'assentiment des responsables administratifs, et récupérés en fin de répartition. Nous avons
eu un temps de parole en début de chaque répartition pour nous permettre d’exposer le but
et I'importance de ce travail.

Le questionnaire avant stage a été distribué lors de la répartition de stage de septembre
2008 a lI'ensemble des étudiants de DCEM3 qui n’avait pas encore réalisé de stage en
médecine générale.

Le guestionnaire aprés stage a été distribué aux étudiants de DCEM4, lors de la répartition
de septembre 2008, cette promotion étant la premiére a avoir pu bénéficier du stage de
médecine générale. Nous avons exclu les étudiants redoublants, qui n’avaient pas réalisé ce
stage.

Le guestionnaire aprés stage a également été distribué aux étudiants de DCEM3 a la fin de
I’année scolaire 2008/2009, alors que tous les étudiants étaient passés dans le stage,
permettant ainsi de comparer le point de vue des mémes étudiants avant et apreés stage.

115 étudiants de DCEM3 ont répondu au questionnaire avant stage soit 60% des étudiants.
154 étudiants de DCEM3 ont répondu au questionnaire apres stage soit 77% des étudiants.
172 étudiants de DCEM4 ont répondus au questionnaire apres stage soit 85% des étudiants.

b. Composition des questionnaires

Les questionnaires comportent 3 pages et sont divisés en quatre parties :

a) Une liste de 3 mots évoquant la médecine générale
Cette question a été posée en premier afin d’éviter toute influence des questions suivantes
sur la réponse des étudiants. Le but de cette question était de percevoir les idées
spontanément associées au mot « médecine générale » par les étudiants en dehors de toute
réflexion et en limitant le risque de suggestion.
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b) Des propositions de qualification de la médecine générale
Les étudiants devaient donner leur opinion sur des items définissant la médecine générale,
en se plagant tout d’abord du coté du patient, puis du c6té du praticien.

c) Les apports du stage
Nous avons cherché a évaluer dans un premier temps ce que les étudiants attendaient de ce
stage (questionnaire avant stage), et dans un deuxiéme temps ce qu’ils en avaient retiré
(questionnaire apreés stage).

d) Les avantages et inconvénients du métier pour les étudiants
Nous voulions savoir comment chaque caractéristique de la profession était considérée par
les étudiants : avantage ou inconvénient.

e) Pour les questionnaires apres stage, nous terminions par une appréciation globale
par 3 items:
e [|"évolution du projet professionnel personnel
e |a perception globale de la médecine générale

e |'appréciation de I'intérét du stage en médecine générale

Pour compléter les informations de ce questionnaire rapide et a réponses essentiellement
fermées, nous avons souhaité aborder le sujet sous un autre angle en rencontrant des
étudiants des promotions concernées dans le cadre de focus groupes.
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1. Partie 2 : étude qualitative :

Deux focus groupes ont été réalisés: I'un rassemblant des étudiants ‘avant stage’ et le
second avec des étudiants ‘apres stage’.

Le focus groupe « avant stage » rassemblait 6 étudiants de DCEM3 qui n’avaient pas encore
effectué leur stage chez le médecin généraliste. La trame d’entretien comportait 8 questions
ouvertes sur leurs attentes concernant ce stage et la vision qu’ils avaient alors de ce métier
(gu’ils ne connaissaient qu’en théorie).

Le focus groupe « apres stage », rassemblait 6 étudiants de DCEM4, qui avaient déja
effectué le stage chez le médecin généraliste. La trame d’entretien, quant a elle, comportait
9 gquestions ouvertes sur leur stage et la vision gu’ils avaient désormais de la médecine
générale (dont ils avaient eu une expérience).

La forme de la premiere question était identique pour les deux groupes : elle proposait une
situation fictive et fréquente de soins en médecine générale et nous demandions aux

étudiants de réagir face a elle.

Les questions 2 et 3 portaient sur la place du généraliste dans le systeme de soins actuel et
sur le champ d’activité du généraliste.

Les questions 4 et 5 mettent en lumiére les points positifs et négatifs de la profession.

La question 6 demandait de décrire la journée type du généraliste telle que la voyaient les
étudiants.

La question 7 du questionnaire avant stage portait sur les attentes des étudiants du stage en

médecine omnipraticienne.

Les questions 7 et 8 du questionnaire aprés stage portaient, quant a elles, sur les apports de
ce stage, et la comparaison de ces apports avec les attentes qu’ils en avaient.

Ce type d’entretien a permis de faire exprimer des idées que nous n’avions pas abordé dans

les questionnaires fermés, et de confronter des opinions différentes des étudiants pour
enrichir la perception que nous en avions.
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RESULTATS



Nous avons donc rassemblé 115 questionnaires « avant stage », 154 questionnaires « aprés

stage » de DCEM3, et 172 questionnaires « aprées stage » de DCEMA4.

Pour simplifier I’étude des questionnaires, nous nommerons ainsi les différents groupes :

D3a : DCEM3 de la promotion 2008/2009, avant leur stage en médecine générale.

D3b : DCEM3 de la promotion 2008/2009, interrogés apres leur stage.

D4b : DCEM4 de la promotion 2008/2009, ayant réalisé le stage.

Pour le focus groupe avant stage, les étudiants seront dénommés par la lettre A suivie du

chiffre de leur ordre d’intervention (1 a 6).

Pour le focus groupe aprés stage, les étudiants seront quant a eux dénommeés par la lettre B

suivie du chiffre de leur ordre d’intervention (7 a 12).

l. Relevé des trois mots :

Les mots proposés par les étudiants ont été regroupés par thémes. La liste exhaustive

de termes employés pour répondre a cette question se trouve en annexe 6.

D3a D3b D4b

Globalité 61 (53%) 96 (62%) 78 (45%)

Relation médecin patient 56 (49%) 89 (58%) 98 (57%)

1° recours 47 (40%) 53 (34%) 69 (40%)

Suivi du patient 39 (34%) 61 (40%) 62 (36%)

Cadre d’exercice 27 (23%) 22 (14%) 34 (19%)
Diversité 21 (18%) 45 (29%) 58 (33.5%)

Qualités —aspects positifs 12 (10.5%) 19 (12%) 22 (13%)

Aspects négatifs 18 (15.5%) 21 (13.5%) 16 (9%)

Autonomie 11 (9.5%) 17 (11%) 17 (10%)

Sécurité sociale 4 (3.5%) 6 (4%) 3(2%)

Les themes dominants sont donc les mémes « avant » et « apres » stage

- la globalité de la prise en charge
- la relation médecin/malade

- le suivi du patient

- la médecine de premier recours
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Certains themes subissent une progression proche de 10% dans les propositions des

étudiants de DCEM3 entre les enquétes « avant » et « aprées le stage

- la globalité de la prise en charge
- la relation médecin/malade

- le suivi du patient

- la diversité
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Le theme « médecine de premier recours », tout en restant fréqguemment évoqué

est moins cité dans le groupe aprées stage des DCEM3.

La thématique du cadre d’exercice de la médecine générale est une préoccupation

plus présente dans le groupe « avant stage » ; préoccupation qui semble levée une fois les

spécificités de la pratique connues.
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Le theme de l'autonomie est évoqué de fagon constante par environ 10% des
étudiants.

En comparant les themes qualités et aspects négatifs, il en ressort :

- Dans le groupe « avant stage » : il existe une réelle différence de fréquence, les
points négatifs surpassant largement les points positifs.

- Dans le groupe « aprées stage » des DCEM3, il n’y a plus de différence entre les deux.
On note donc un recul des aspects négatifs et une progression de la thématique positive.

- Dans le groupe « apres stage » des DCEM 4, la différence est en faveur des qualités.

« L'aspect médico administratif» est un théme peu cité mais constant entre les
différents groupes.

La comparaison des étudiants de D3 et de D4 ayant effectué leur stage retrouve

globalement les mémes themes prédominants, la diversité des pathologies rencontrées
ayant frappé plus fortement la premiéere promotion ayant effectué ce stage.

comparaison D3b-D4b

Sécurité social

Autonomie

Aspects négatif:

Qualités -aspects posit

Diversité
HD4b

ED3b
Cadre d’exercic

Suivi du patient

le recours

Relation médecin patien

Globalité

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
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Pour conclure ce temps «ouvert»de notre enquéte, les
représentations des étudiants du deuxiéme cycle de la médecine générale
sont fortement par les caractéristiques de la prise en charge du patient
(globalité, importance de la relation, suivi dans la durée) et par la diversité
des situations pathologiques rencontrées. Le cadre d’exercice et en
particulier les conditions d’autonomie de cet exercice est également associé
dans l'esprit des étudiants au terme médecine générale. L’apport du stage
accentue ces associations d’idées et fait apparaitre plus d’items positifs et
réduire les items négatifs, traduisant une amélioration de I'image de cette
discipline dans I’esprit des étudiants.
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Il. Questionnaires avant/aprés stage :

Le second temps de I’'enquéte comprenait des réponses fermées (désaccord total, désaccord
partiel, accord partiel ou accord total) avec des affirmations proposées sur des
caractéristiques de la médecine générale du point de vue du patient ou du point de vue du

professionnel exercant cette discipline.

Accords avec les différentes assertions sur les qualificatifs de la médecine

z

générale

Du point de vue du patient

e Pour le patient, la médecine générale est une prise en

charge globale de la

personne :
D3a D3b D4b
D’accord 69% 75% 74%
Plutdt d’accord 26% 21% 25%
Plutot pas d’accord 4% 4% 1%
Pas du tout d’accord 1% 0% 0%
pab ﬂ
kd D'accord
p3b ﬁj “Plutot d'accord
Li Plutot pas d'accord
7 i Pas du tout d'accord
b3 ﬁ]
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La médecine générale est considérée comme une prise en charge globale de la personne
par 69% des étudiants « avant leur stage ». Aprés stage, les étudiants sont plus nombreux
(74 et 75%) a étre totalement en accord avec cette proposition.

e Pour le patient, la médecine générale est une médecine de proximité :

D3a D3b D4b

D’accord 76% 83% 80%
Plut6t d’accord 22% 17% 20%
Plutot pas d’accord 2% 0% 0%
Pas du tout d’accord 0% 0% 0%

La médecine générale est une médecine de proximité. Cette affirmation est acquise
avant méme le stage. La différence d’appréciation sur cet item « avant » et « aprés stage »

est faible.

e Pour le patient, la médecine générale est une orientation vers les spécialistes

d’organes :
D3a D3b D4b
D’accord 51% 45% 43%
Plut6t d’accord 37% 43% 43%
Plutot pas d’accord 11% 11% 13%
Pas du tout d’accord 1% 1% 1%
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Avant le stage, une faible majorité des étudiants est entiérement d’accord pour
définir la médecine générale comme une orientation des patients vers les spécialistes
d’organes. Aprés stage, l'affirmation est plus mitigée (la réponse “plutét d’accord”
progresse pour une réponse “d’accord” qui diminue)

e Pour le patient, la médecine générale est un suivi dans la durée :

D3a D3b D4b

D’accord 76% 81% 79%
Plut6t d’accord 22% 18% 20%
Plut6t pas d’accord 1% 1% 1%
Pas du tout d’accord 1% 0% 0%

Concernant cette question, que ce soit avant ou aprés stage, les étudiants
considerent que la médecine générale assure un suivi du patient dans la durée.

Les items définissant la médecine générale par rapport au patient montrent peu de
différences entre les groupes interrogés avant et apreés le stage. La directivité de la réponse
proposée semble influencer les étudiants, puisque les réponses ouvertes de la question
précédente montraient une progression nette d’une partie de ces notions dans les
réponses spontanées.
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Du point de vue de I’exercice médical

e Du point de vue de I'exercice médical, la médecine générale se définit comme une
médecine transversale :

D3a D3b D4b

D’accord 66% 69% 66%
Plut6t d’accord 28% 27% 31%
Plut6t pas d’accord 5% 3% 3%
Pas du tout d’accord 1% 1% 0%

Les étudiants définissent la médecine générale comme une spécialité transversale et
ce quelque soit le moment de leur cursus, sans modification de leur appréciation par la
réalisation du stage.

e Du point de vue de I'exercice médical, la médecine générale se définit comme une
diversité des pathologies et des patients :

D3a D3b D4b
D’accord 52% 55% 52%
Plutot d’accord 27% 32% 36%
Plut6t pas d’accord 21% 10% 10%
Pas du tout d’accord 0% 3% 2%
D4b
i D'accord
D3b i Plutdt d'accord
ki Plutot pas d'accord
7 i Pas du tout d'accord
D3a
0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Concernant la diversité des pathologies et des patients, I'apport du stage est significatif,
il existe une vraie progressi