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 INTRODUCTION 

1. De l’ETP de proximité à la formation des médecins généralistes 

La nécessité de développer l’éducation thérapeutique du patient (ETP) de proximité est 

maintenant reconnue par tous. L’ETP, s’appuyant sur les valeurs de la promotion de la 

santé, a été définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1996. « Il s’agit 

d’aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer 

au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle vise à aider les malades et leur 

entourage, à vivre plus sainement, et maintenir ou améliorer leur qualité de vie» (1,2). 

Cette prise en charge est une réponse à l’augmentation de la prévalence des maladies 

chroniques avec une espérance de vie augmentée (3,4). Elle est dite intégrée aux soins car 

elle est complémentaire des autres prises en charge (2). Elle fait cohabiter médecine, 

pédagogie, psychologie et communication. 

La posture éducative est le premier niveau d’ETP qui peut être adoptée par tous les 

professionnels. Il s’agit de la démarche d’un soignant qui développe une relation soignant-

patient de qualité, tenant compte de la personne malade dans sa globalité (son 

environnement et ses ressources psycho-sociales). Les soins sont centrés sur le patient, en 

lieu et place de postures injonctives ou prescriptives, plutôt centrées sur le traitement. Il 

s’agit d’identifier les besoins éducatifs du patient, les moyens d’y répondre, de déterminer 

le moment propice aux actions éducatives, puis investir celles-ci ou les soutenir et 

accompagner la personne dans sa démarche. Cette prise en charge centrée sur la personne à 

travers l’écoute active et une attitude empathique permet d’entretenir une relation ouverte, 

positive, durable et constructive (5–7).  

En France, les premières recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) en 

2007 (8) puis la loi « Hôpital, Santé, Territoires, Patients » (HPST) de 2009 (9) décrivent 

l’organisation de l’ETP au sein de programmes structurés, deuxième niveau de cette 

pratique. Un programme structuré est défini par la HAS comme « un cadre de référence 

pour la mise en œuvre d’une ETP personnalisée, construit par des sociétés savantes 

médicales et paramédicales, des groupes de professionnels de santé en collaboration avec 

des patients et leurs représentants. Le programme structuré est spécifique d’une maladie 

chronique ou peut concerner des situations de polypathologies ». Il reprend les différentes 

étapes de la démarche éducative à travers un diagnostic éducatif (détermination des 

besoins), des séances éducatives collectives ou individuelles (acquisition ou maintien des 

compétences) puis une évaluation des compétences acquises et des modifications que le 

patient envisage pour sa vie quotidienne. « Le programme structuré est défini dans un 

contexte donné : qui fait quoi, pour qui, où, quand, comment et pourquoi » (10). Enfin, il 
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doit répondre à un cahier des charges, dont la pluridisciplinarité des équipes est un point 

essentiel, et être autorisé par l’Agence Régionale de Santé (ARS).  

Ainsi, l’hôpital, grâce à la pluridisciplinarité des équipes et la possibilité de 

financements notamment, s’est révélé comme « le lieu naturel » du développement de 

programmes d’ETP. Or, pour rendre accessible l’ETP au plus grand nombre de patients, 

elle nécessite d’être intégrée aux soins de premiers recours. Le Haut Conseil de la Santé 

Publique (HCSP) recommande en effet de développer l’offre sur les lieux de vie et de soins 

du patient (11). Cette notion de proximité, devenue priorité nationale, a été renforcée par la 

loi de « Modernisation de notre Système de Santé » en Janvier 2016, qui recentre le 

système de santé sur les soins de proximité (12). 

Le développement de l’ETP de proximité soulève la nécessaire implication des 

professionnels libéraux. Le médecin généraliste a un rôle fondamental dans l’ETP, qu’il 

doit intégrer aux soins (13). En effet, comme le souligne la WONCA, les soins en 

médecine générale devant être centrés sur la personne et l’approche globale, l’ETP fait 

partie de ses fonctions (14). Les référentiels Métier et Compétences précisent que la 

médecine générale comprend la promotion de l’éducation pour la santé, la mise en place de 

l’ETP, la réalisation de diagnostics éducatifs ainsi que l’accompagnement et le soutien 

motivationnel de la personne dans sa démarche (15).  

Mais l’ETP nécessite des compétences venant de domaines variés tels que les sciences 

humaines et sociales ou la pédagogie. Elle se distingue de l’information ou du conseil de 

prévention au patient et implique un changement de posture des professionnels de santé. 

Plusieurs études ont d’ailleurs montré l’impact positif de la formation sur les pratiques des 

médecins (16). L’ETP a donc été intégrée à la formation médicale par le plan 2007-2011 

« pour l’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladie chronique » 

(17). Les rapports de C. Saout et D. Jacquat précisent que l’ETP nécessite une formation 

spécifique et celle-ci doit être proposée à tous les professionnels de santé, en formation 

continue mais également en formation initiale, au moins sous la forme d’une 

sensibilisation (18,19). L’académie de médecine précise en 2013 que les médecins doivent 

y être initiés, comme tous les soignants, dès la première année d’étude puis formés grâce à 

un module en 2ème cycle et au cours de leur Diplôme d’Etudes Supérieures (DES) (7). De 

plus, depuis le 14 Janvier 2015, tous les professionnels de santé intervenants dans un 

programme structuré d’ETP doivent justifier de leurs compétences. Une formation 

minimale de quarante heures d’enseignement théorique et pratique est requise. (20,21). 

Elle doit permettre, selon les cas, l’acquisition des compétences nécessaires pour dispenser 

ou coordonner l’ETP. Enfin, les compétences à acquérir sont définies par décret et 
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détaillées par les référentiels de compétences mis au point par l’Institut National de 

Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) (Annexe 1). La compétence est définie 

« non pas comme un état mais comme un processus qui permet de mettre en synergie des 

ressources multiples dans une situation professionnelle ». Les sept compétences génériques 

requises sont : relationnelles ; pédagogiques et d’animation ; méthodologiques et 

organisationnelles ; et biomédicale et de soins (22–24). 

2. L’état des lieux 

2.1. …de l’ETP de proximité 

L’ETP de proximité tarde à s’implanter en France. En Midi-Pyrénées, selon l’ARS, le 

nombre de programmes autorisés est passé de 132 à 215 entre fin 2010 et fin 2015. Ces 

programmes sont en majorité hospitaliers. On ne compte, fin 2015, que 28 programmes 

ambulatoires de proximité (25). Ceux-ci sont développés par des réseaux de santé, des 

centres d’examen de santé des Caisses Primaires d’Assurance Maladie (CPAM), des 

associations ou des sociétés interprofessionnelles de soins ambulatoires dont des maisons 

de santé. L’ensemble de ces programmes n’a permis la prise en charge que de 19% des 

porteurs d’une Affection de Longue Durée (ALD) identifiés par la sécurité sociale en 2010.  

Un travail de recherche sur la pratique éducative des médecins généralistes de Midi-

Pyrénées, effectué par P. Peytavin, révélait que la majorité des médecins généralistes 

pensait faire de l’ETP (26). Pourtant, la plupart réalise de l’information-conseil comme le 

souligne le Baromètre Santé Médecins Généralistes de 2009. Cette pratique, et 

l’orientation vers d’autres intervenants pour les activités d’éducation, représentent les 2/3 

des prises en charge éducatives déclarées par les médecins. Seulement 1/3 des médecins 

mettent en œuvre par eux-mêmes des séances éducatives (27). Le manque de temps, une 

vision incomplète de la nature de l’ETP et le manque de formation sont décrits comme des 

freins à la pratique de l’ETP par les médecins généralistes (28–30).  

2.2. …de la formation en ETP 

Les offres de formation à l’ETP sont nombreuses en France en ce qui concerne la 

formation continue. La région Midi-Pyrénées compte en juin 2015 sur son annuaire, 16 

organismes différents qui proposent les 3 niveaux de formation (soit environ 50 

formations) (31). Pourtant, en 2010, seulement 24,1 % des médecins généralistes de la 

région Midi-Pyrénées étaient formés à l’ETP (29). 

En ce qui concerne la formation initiale, une enquête réalisée par l’INPES en 2005 

révélait que sur 19 facultés de médecine répondantes, 10 avaient mis en place un 

enseignement spécifique en formation initiale dont 6 l’avaient intégré au 3ème cycle de 
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médecine générale avec onze heures d’enseignement en moyenne (32). Peu d’études sont 

publiées à ce sujet par les facultés en France et à notre connaissance, à ce jour, aucune 

faculté n’intègre à la formation initiale les quarante heures validantes en ETP. Pourtant, 

formé dès le début de ses études à cette posture, le futur médecin peut promouvoir l’ETP 

auprès de ses patients et pourrait être plus enclin à avoir une pratique d’ETP au sein de 

programmes. 

2.3. …de la formation initiale en ETP à Toulouse 

En ce qui concerne le premier cycle, la relation médecin-patient est abordée dans le 

module Sémiologie générale et à travers l’enseignement de psychologie médicale du 

module Santé-société-humanité en deuxième année du Diplôme de Formation Générale en 

Sciences Médicales (DFGSM2). En deuxième cycle, la relation médecin-patient apparaît 

dans l’UE1 (Unité d’Enseignement) (apprentissage de l’exercice médical). L’UE8 aborde à 

travers la diabétologie le changement de comportement. Enfin, l’UE10 (le bon usage des 

médicaments et thérapeutiques non médicamenteuses) aborde l’éducation thérapeutique et 

l’observance des traitements. Ces enseignements sont répartis sur la première et la 

troisième année du Diplôme de Formation Approfondie en Sciences Médicales (DFASM1 

et 3). Leur durée est variable en fonction de la faculté (Purpan ou Rangueil) qui délivre 

l’enseignement (33). 

En ce qui concerne le 3ème cycle, le Département Universitaire de Médecine Générale 

(DUMG) de Toulouse a, en 2012, intégré l’ETP à la formation. Un premier séminaire « La 

Posture Educative » est effectué en première année puis un second « Les programmes 

d’ETP » en deuxième année. Chaque séminaire dure sept heures. Les enquêtes réalisées 

entre 2013 et 2015 et présentées aux congrès du Collège National des Généralistes 

Enseignants (CNGE), révélaient : d’une part l’intérêt des internes pour le premier 

enseignement sur les outils de communication simples développant la posture éducative, 

d’autre part que 53 % des internes souhaitaient se former à la formation validante des 40 

heures après avoir suivi ce séminaire. Par ailleurs, la mise en pratique des connaissances en 

ETP était rare au sein des terrains de stage (34–36). 

Devant ces constats, le DUMG de Toulouse décide de proposer en 2015 une formation 

expérimentale d’éducation thérapeutique de 40 heures aux internes Stage Ambulatoire en 

Soins Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS).  
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3. Description de la formation 

L’équipe conceptrice et organisatrice est pluridisciplinaire, comprenant des médecins, 

des professionnels paramédicaux : un pharmacien, une infirmière, un professeur d’activité 

physique adaptée et une diététicienne, ainsi qu’un patient expert. Les médecins formateurs 

sont, pour certains, membres du DUMG. Tous les professionnels de santé sont impliqués 

dans des programmes d’ETP et ont terminé une formation validante en ETP (40 heures, 

diplôme universitaire ou formation supérieure).  

La formation comprend une partie théorique et un stage pratique. Son programme 

repose sur les fondements législatifs de la loi HPST et sur les recommandations de 

l’INPES en ce qui concerne les compétences et objectifs pédagogiques.  

 

La formation théorique est proposée en six sessions de 3 heures. Les thèmes et 

contenus de séances sont :  

1. Qu’est-ce qu’est l’ETP ? : définitions, impact des maladies chroniques, modèles  

2. Le diagnostic éducatif : diagnostic éducatif, étapes 

3. Monter une séquence pédagogique : compétences recherchées, objectifs 

pédagogiques, méthodes, choix d’une évaluation 

4. Animer une séquence pédagogique : règles d’animation d’un groupe, animateur 

facilitateur, animation interactive 

5. Monter un programme, financement : s’approprier la méthode et les outils pour 

élaborer un programme d’ETP et soumettre un dossier de demande de financement 

6. Evaluations : évaluation d’un suivi : micro-objectifs, évaluation de séquences 

pédagogiques, de programmes. 

Chaque session est dispensée par un binôme d’enseignants comprenant au moins un 

médecin. Le choix de cette pluridisciplinarité est fait dans la continuité du travail d’équipe 

en ETP, afin de sensibiliser et de promouvoir ce type de pratique auprès des étudiants.  

La formation est basée sur une pédagogie active et participative, centrée sur l’apprenant 

selon le paradigme d’apprentissage (37). Des cours magistraux sont entrecoupés de mises 

en situation notamment par jeux de rôle. Le travail de groupe entre étudiants mais 

également avec la participation du patient « expert » est privilégié (élaborer un atelier, 

lister les objectifs d’une séance d’atelier par exemple). Des outils pédagogiques tels que 

des aliments factices ou des vignettes cliniques sont utilisés.  

En ce qui concerne les lieux de formation, afin de refléter au mieux le travail de 

proximité, l’équipe organisatrice a choisi de dispenser les cours sur les différents lieux 
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d’exercice des intervenants: 3 cabinets libéraux (Saint-Orens de Gameville, Muret et 

Seysses) ou structures spécialisée dans l’enseignement de l’ETP (clinique de Bondigoux).  

 

Le stage pratique répond à différents objectifs : suivre le parcours d’un patient entrant 

dans un programme d’ETP et réaliser des diagnostics éducatifs, mais aussi découvrir le 

travail d’une équipe pluridisciplinaire. Il consiste à :  

1. Réaliser en supervision directe 1 à plusieurs diagnostics éducatifs (0,5 jour) 

2. Assister à 1 journée d’atelier collectif en observation 

3. Assister à 1 réunion d’équipe pluridisciplinaire et interviewer deux professionnels 

(0,5 jour) 

Les lieux du stage pratique :  

- Pour deux binômes d’étudiants : un programme d’ETP de proximité (Saint-Orens de 

Gameville ou Muret),  

- Pour un binôme d’étudiants : le programme d’ETP du Centre d’examen de santé de 

Toulouse 

- Pour un binôme d’étudiants : la clinique de prise en charge de l’obésité de 

Bondigoux 

 

Enfin, un travail personnel en fin d’enseignement (équivalent à 4 heures) est demandé 

ainsi qu’un rapport de stage. Sa production permet une intégration optimale des 

compétences et notions de bases acquises par les internes. Elle consiste à monter un atelier 

pédagogique réalisable dans le cadre d’un programme fictif d’ETP en décrivant objectifs, 

méthodes et déroulement. Elle permet également de développer une réflexion personnelle 

et une relecture de l’évolution de leur pratique avec la formation afin de formaliser leur 

projection dans leur exercice futur. 

 

Nombre de participants : 

Le parti-pris des lieux de formation théorique limite le nombre de participants du fait de 

l’exiguïté des locaux. De plus, un chiffre pair est choisi pour le déroulement des séances 

théoriques mais également pour répartir les étudiants sur les quatre lieux de stage proposés. 

Huit places étaient donc disponibles. 

 

La formation a été proposée aux internes en SASPAS du semestre de Novembre 2015 à 

Mai 2016. La proposition a été faite par courriel à l’ensemble des internes SASPAS le 

27.11.2015, pour une formation de Décembre 2015 à Mars 2016 (Annexe 2).  
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L’inscription était volontaire. Les candidatures, par réponse courriel, ont été 

sélectionnées par ordre d’arrivée et certaines contenaient une lettre de motivation. Il y a eu 

au total 29 demandes d’inscription.  

Enfin, la formation a été entièrement organisée grâce au bénévolat des formateurs. 

 

4. Justification de notre travail 

Cette formation validante aux 40 heures d’ETP, en tant que nouveau secteur 

d’enseignement, nous a invités à une dynamique de recherche. Ce travail s’inscrit dans 

l’évaluation complète de l’expérimentation. D’autres travaux concernent, en effet, le vécu 

des médecins généralistes, formateurs et maîtres de stage des internes SASPAS impliqués 

dans la formation.  

La formation ayant été développée selon le concept du paradigme de l’apprentissage, 

son évaluation par la description du vécu des internes nous a paru essentielle. Le terme de 

vécu est ici utilisé dans sa définition générale comme « l’expérience réellement vécue, les 

faits, les événements de la vie réelle ». 

L’objectif principal de ce travail était d’explorer et de décrire l’expérience vécue par les 

internes au cours de leur formation. Les objectifs secondaires étaient de déterminer dans 

quelles mesures la formation pourrait modifier leur vie professionnelle présente et future 

et, à partir de l’exploitation de ces données, de proposer des pistes d’amélioration de la 

formation pour les promotions suivantes.  
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 MATERIEL ET METHODES 

1. La recherche bibliographique 

Elle a été effectuée sur les différentes bases de données automatisées : PubMed, 

Doc’CISMeF, Google Scholar, BDSP (Banque de Données en Santé Publique) ainsi que le 

catalogue SUDOC (système universitaire de documentation), LISSA de Janvier à Août 

2016. Les mots-clés entrés étaient dans un premier temps : Enseignement ; Enseignement 

et éducation ; Etudiant médecine ; Médecine générale ; Education du patient comme sujet. 

Et dans un second temps ont été recherchés : Recherche qualitative, Groupes focalisés, 

Recherche sur les services de santé, Méthodes.  

2. La méthode qualitative 

Cette méthode est adaptée à la description de l’expérience vécue. En effet, la méthode 

qualitative « ne cherche pas à quantifier ou à mesurer mais à recueillir des données 

verbales permettant une démarche interprétative ». Elle permet d’explorer les émotions, 

les sentiments, les comportements, les expériences personnelles et les phénomènes 

inconnus. Elle est descriptive et crée du sens à partir de données d’observation brutes 

(38,39). Nous nous en sommes donc inspirés pour réaliser une évaluation qualitative 

de la formation avec pour méthode de recueil de données un entretien collectif ou 

focus group.  

3. Les différentes étapes 

3.1. Choix de la méthode de recueil de données 

La recherche qualitative peut recourir à différentes techniques de recueil de données : 

les méthodes de consensus (groupe nominal ou méthode Delphi), l’analyse de documents 

en cercle de qualité et les entretiens, individuels ou collectifs, technique la plus répandue 

en recherche médicale. 

La méthode de l’entretien collectif a été développée dans les années 1940 par deux 

sociologues américains afin d’étudier les réactions des participants à la diffusion des 

émissions radiophoniques. Cette technique se nomme focused interview car elle est centrée 

sur une expérience vécue par l‘ensemble des participants. Par la suite, les avantages de la 

dimension collective ont été mis en évidence par des travaux en psychologie sociale sur 

« la dynamique de groupe ». Utilisée dans de nombreux domaines comme le marketing, 

c’est dans les années 1990, que les chercheurs en santé, notamment des pays anglo-saxons, 

se sont approprié la technique du focus group dans le domaine du soin primaire (40).  
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Il s’agit d’entretiens de recherche collectifs, ce qui suppose la prise en compte des 

interactions sociales qui se jouent pendant la discussion. La dynamique de groupe permet 

d’explorer différents points de vue. L’expression libre des uns permet de lever l’inhibition 

des autres.  

Cette technique est adaptée à notre question de recherche : d’identifier les attentes, les 

satisfactions, ou de mieux comprendre les comportements et les opinions afin de trouver 

des pistes pour améliorer la formation proposée. Par ailleurs, le thème étant professionnel, 

les aspects « bloquants » de la discussion de groupe (timidité, réticence à l’expression 

d’idées personnelles en public) sont limités (41).  

3.2. Échantillonnage  

3.2.1. Recrutement 

Nous nous sommes intéressés à la totalité des internes ayant participé à la formation 

pour panacher les opinions et faire émerger tous les points de vue sur le sujet. Les étudiants 

ont été invités par courriel, dès leur inscription à la formation le 27 Novembre 2015, à 

participer à une réunion finale d’évaluation avec buffet (Annexe 2). La participation à la 

réunion est obligatoire, faisant partie de la formation. En effet, en deuxième partie de 

réunion, après le focus group, chaque interne a été invité à présenter l’atelier pédagogique 

qu’il avait écrit. Un courriel de confirmation a été envoyé le 11 Avril 2016 précisant le 

lieu, la date et l’heure de la réunion.  

3.2.2. Cause de refus 

Un interne n’était pas présent lors de l’entretien suite à une panne automobile. 

3.2.3. Caractéristiques des participants 

Les caractéristiques de l’échantillon, présentées en tableau 1, ont été obtenues au début 

de la première session théorique de la formation. Elles ont été recueillies par l’un des 

formateurs de la séance, de manière anonyme.  
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3.3. Elaboration du guide d’entretien 

Le guide d’entretien a été élaboré pour explorer ce qui a pu être apporté par la formation 

théorique et pratique aux internes, mais également ce qui a pu manquer dans la formation. 

Nous nous sommes aussi intéressés à l’avis des étudiants concernant son organisation. 

Enfin, nous avons abordé la question de leur projection dans l’avenir dans la pratique 

d’ETP.  

La forme des questions posées au cours des entretiens dépend de la précision attendue 

des réponses et de la volonté de faire émerger de nouvelles idées (41). Afin de gagner en 

fluidité, et de permettre l’analyse inductive, l’entretien semi-structuré a été choisi. Ce 

choix a permis de préciser les questions au gré de la discussion, d’en modifier l’ordre sans 

omettre une question préétablie du guide. Les questions étaient ouvertes, afin que chacun 

puisse exprimer son opinion et interagir avec les autres participants (Annexe 3). 

3.4. Conditions de recueil 

Sept participants ont donc formé le groupe de discussion. 

L’entretien a eu lieu le 13 Avril 2016, dans une salle de réunion neutre et facile d’accès 

de l’Union Régionale des Professionnels de Santé. Il a duré 95 minutes et a été enregistré à 

l’aide de deux dictaphones.  

Afin de ne pas créer d’ordre ou de hiérarchisation entre les participants et avec 

l’animatrice, une disposition circulaire a été aménagée. Le placement des participants a été 

libre (Annexe 4). 
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3.4.1. Informations aux participants 

 Sur la recherche 

Les participants se sont présentés à la réunion d’évaluation sans connaître la question de 

recherche ni les questions du guide d’entretien. Le but était d’obtenir les réponses les plus 

spontanées possibles. La technique de focus group ainsi que le thème de la discussion leur 

ont été expliqués avant de débuter l’enregistrement. Il leur a été également précisé que 

l’objectif n’était pas d’obtenir un consensus sur le sujet. 

 Sur les personnes présentes 

L’animatrice de l’entretien n’a pas participé à la formation ou à d’autres enseignements 

concernant l’ETP. Cependant, étant membre du DUMG, elle pouvait être connue de 

certains internes. Afin de ne pas influencer le recueil des données, notre directrice de thèse 

ainsi que les autres professionnels impliqués dans la formation ou son évaluation n’ont pas 

assisté à l’entretien. Il est à noter qu’une chef de clinique avait été sollicitée pour être 

observateur du focus group mais elle a dû annuler sa participation au dernier moment du 

fait un problème de santé. La date de réalisation du focus group n’a pu être reportée car 

l’ensemble des étudiants n’auraient pu y assister, la fin de leur stage étant proche. 

3.4.2. Le rôle de l’animateur 

Le focus group a été animé par un médecin formé et expérimenté à la méthode 

d’animation des groupes de discussion. Les informations concernant la recherche et le 

guide d’entretien lui ont été confiées quelques minutes avant la réunion.  

Chargée d’animer le groupe, elle a lancé la discussion, distribué la parole, recentré la 

discussion selon les besoins, reformulé les idées importantes qui ont émergé et transmis à 

l’oral certains aspects non verbaux de la discussion. Son rôle a également consisté à 

vérifier que tous les thèmes du guide d’entretien étaient abordés. Enfin, elle s’est occupée 

de la préparation de la salle, de l’accueil des participants et du bon fonctionnement des 

deux dictaphones. 
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3.5. Consentement et anonymat 

Le consentement des participants a été recueilli à l’oral avant l’enregistrement du focus 

group. Il leur a également été précisé que l’enregistrement pouvait être interrompu à tout 

moment. Nous avons envoyé dans les jours suivants une lettre d’information détaillée 

concernant les objectifs de la recherche à l’ensemble des participants. Ils ont alors, via un 

formulaire de consentement, confirmé leur accord à l’enregistrement des données et à leur 

analyse (Annexe 5).  

Lors du focus group, dans un but d’anonymisation, chaque interne s’est vu attribué un 

numéro dans le sens antihoraire en partant de l’animatrice. Ils se sont employés à énoncer 

leur numéro à chaque prise de parole.  

Lors de la transcription, l’anonymisation des participants, formateurs, lieux et 

programmes d’ETP (ayant accueilli les internes) cités a été réalisée.  

3.6. Analyse des données 

3.6.1. Transcription 

Auparavant, lors d’une réunion avec l’animatrice, l’attitude globale des participants, 

leurs interactions, le résumé de l’entretien et les points importants relevés nous ont été 

transmis. Cela nous a permis de comprendre le contexte du focus group. 

Nous avons réalisé une transcription intégrale des échanges sur un fichier Word© dans 

les jours suivant l’entretien. Les paroles de chaque participant ont été individualisées. Les 

commentaires de l’animatrice ont été identifiés par la couleur noire. La transcription a été 

relue à deux reprises avec réécoute de l’entretien afin de ne rien omettre (Annexe 6). 

3.6.2. Méthode d’analyse 

L’objectif est de « donner du sens » aux données brutes, ici à la transcription de 

l’entretien ou « verbatim » (42). Nous avons choisi la méthode d’analyse thématique 

inductive qui consiste à passer du spécifique (les faits rapportés) au général. Il n’y a donc 

pas d’hypothèse formulée en analyse inductive et toutes les réponses sont envisageables, à 

l’opposé de l’analyse déductive qui vérifie que les données récoltées correspondent aux 

hypothèses préétablies (43).  

Nous avons effectué dans un premier temps plusieurs lectures flottantes du verbatim 

afin d’appréhender le contenu dans sa globalité. Nous avons identifié des segments de 

texte, ou « unités de sens », correspondant aux réponses à la question de recherche. Chaque 

unité de sens a été identifiée par le numéro de l’interne qui s’exprimait, la page et la ligne à 

laquelle elle se trouvait dans la transcription. Nous avons attribué à chaque extrait un 
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code : mot ou phrase courte à laquelle se rapporte l’unité de sens. L’ensemble des codes 

constitue le codage linéaire.  

L’étape de la condensation des données a consisté à classer les codes selon les 

catégories auxquelles ils se référaient puis nous avons regroupé les catégories par thèmes. 

Il s’agit du codage axial puis thématique.  

Nous avons réalisé l’analyse des données grâce au logiciel Excel©. Le tableau Excel© a 

été mainte fois remanié devant les différentes possibilités de catégorisation des données. 

Le but étant de le rendre lisible et représentatif du verbatim (Annexe 7).  

La saturation théorique des données est le terme du développement d’une catégorie à 

partir duquel plus aucun nouveau code n’émerge de l’analyse (42). Etant dans le cadre 

d’une étude à petite échelle, elle n’a pas été recherchée.  

3.6.3. Triangulation des chercheurs et des données 

L’analyse a été effectuée par un seul chercheur sous la supervision de notre directrice de 

thèse. L’objectif était qu’elle nous apporte une aide en cas de doute dans le codage linéaire. 

Faisant partie des organisateurs et formateurs de la formation, sa participation a été 

minimale à cette étape afin de ne pas risquer d’influencer l’analyse. L’animatrice nous a 

apporté une aide précieuse en nous transmettant le contexte de l’entretien et les idées 

importantes relevées et en validant le codage linéaire.  

L’analyse a été faite dans un souci du sens et, dans ce cadre, nous avons effectué un va-

et-vient permanent entre le codage, le verbatim et l’enregistrement audio.  

3.6.4. Validation rétroactive des données 

Le tableau de codage a été adressé par courriel aux internes, le 17 Août 2016, en fin 

d’analyse. Nous leur avons demandé de préciser par retour de courriel si l’analyse 

correspondait aux échanges ou si des modifications étaient à apporter.  

3.7. Ethique  

Nous avons obtenu un avis favorable du comité d’éthique du département de médecine 

générale de Midi-Pyrénées le 15 mai 2016 (Annexe 8). 
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3.8. Réflexivité 

Au cours de mon parcours professionnel, j’ai côtoyé les patients atteints de maladie 

chronique et j’ai pu appréhender la place et l’importance de l’ETP dans leur parcours. Ma 

participation à des séances individuelles d’ETP mais également l’observation de séances 

collectives dans le cadre de mes stages m’ont permis de saisir la notion de posture 

éducative. Ayant passé les Epreuves Nationales Classantes en 2010, je n’ai 

malheureusement pas participé aux modules proposés dès 2012 par le DUMG. L’exercice 

de médecin remplaçant, en divers lieux de France, m’a montré qu’il était important de 

développer l’ETP de proximité. Il m’a également permis de développer une relation 

éducative avec les patients et a révélé ma volonté de me former à l’ETP. J’aurais souhaité 

bénéficier d’une telle formation. C’est pourquoi, lorsque j’ai appris qu’une formation 

validante en ETP était proposée, j’ai souhaité m’associer au projet de son évaluation.  

Ainsi, j’ai réfléchi à mes attentes en matière de formation, à mon vécu de la formation 

initiale de médecine générale, à ma propre projection dans l’avenir de mon exercice et à 

mon statut actuel d’interne. Consciente que ces éléments pouvaient influencer notre 

recherche, cette réflexivité m’a permis d’en limiter l’impact sur notre analyse.  
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 RESULTAS 

1. L’expérience vécue 

1.1. La formation théorique 

1.1.1. Justification de la formation théorique 

La partie théorique de la formation a été décrite comme nécessaire, voire même 

obligatoire pour comprendre l’ETP dans sa définition. Elle a permis à certains étudiants de 

se rendre compte de la spécificité de cette pratique, son champ lexical, et ses techniques 

spécifiques. 

« une partie théorique qui était nécessaire, parce que apparemment, enfin, j’avais pas 

estimé que l’éducation thérapeutique y’avait, enfin …, un champ lexical très compliqué, 

très spécifique, des termes bien définis pour tout, des techniques. » (4 p.1 l.12-15) 

Cependant, sa densité et sa complexité ont été évoquées comme source de difficultés de 

mémorisation et de confusion.  

1.1.2. Contenu  

Alors même que les étudiants ont dit avoir compris que la formation permet de 

dispenser l’ETP au sein de programme, certains ont exprimé le regret qu’elle soit axée vers 

cette pratique de l’ETP. En effet, s’adressant à des professionnels en formation initiale, ils 

auraient souhaité que la formation soit plus axée vers la pratique quotidienne d’ETP en 

médecine générale.  

« On a abordé que l’ETP en réseau. » (7 p.9 l.304) 

« Moi je trouve que ça reste quand même une formation qui est proposée en internat de 

médecine générale et que quand même pour autant ça pourrait du coup un peu intégrer, 

heu, la pratique quotidienne. » (6 p.10 l.339-341) 

La démarche des internes à suivre cette formation a été probablement différente de celle 

des professionnels exerçant, puisque dans leur cas, il s’agissait de leur formation initiale.  

« Parce que la dé…la démarche que nous on a, à venir faire la formation, je pense est 

différente de gens qui s’inscrivent en formation continue. (Animatrice : tout le monde est 

plutôt d’accord avec ça, (…) je vois que tout le monde acquiesce…). » (5 p.11 l.378-382) 

Les internes auraient voulu que les thèmes concrets soit plus développés mais ont 

reconnu être conscients que tout ne pouvait être appris en 40 heures. Les premiers cours 

ont ainsi été qualifiés de plus pratico-pratiques. Connaître les « trucs et astuces » de 

l’animation, par exemple, a semblé à certains plus utile que des thèmes tels que la 

législation. Les thèmes « concrets » cités ont été la psychologie de la relation soignant-
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soigné et la posture éducative. Les techniques de communication ont également été 

abordées. Un interne s’est par exemple questionné sur la façon de parler concrètement au 

patient pour l’aider au sevrage de toxique, après avoir utilisé le cercle de Prochaska pour 

évaluer son stade motivationnel. Ces thèmes ont été considérés, en effet, comme peu 

abordés au cours des études médicales. Les étudiants ont exprimé un réel enthousiasme 

pour ces sujets qui peuvent être, selon eux, aussi bien utiles en consultation de médecine 

générale qu’en pratique d’ETP.  

« c’est de l’aspect pratique, en fait, ouai, c’est vraiment le côté concret, comment…enfin 

un peu de psychologie, un peu de technique de …, on en a parlé, la comment, je ne sais 

plus comment ça s’appelle, la … posture réfle…(…), voilà la posture éducative tout ça. 

Mais ça c’est, enfin moi je trouve ça hyper intéressant, je trouve que déjà on le fait très 

peu pendant nos études de médecine, et je trouve que ça, ça nous manque, et…» (4 p.9 

l.309-313) 

Un interne aurait souhaité avoir des informations plus pratiques, sur les étapes, les 

difficultés, les personnes ressources à contacter pour monter un programme d’ETP. Il 

aurait souhaité également que soient développées certaines techniques d’animation des 

ateliers dont le positionnement des patients selon leur caractère, expliquant que voir un 

atelier avant la session l’avait rendu curieux. 

1.1.3. Pédagogie 

Les internes ont, à plusieurs reprises, fait un parallèle entre leur situation 

d’apprentissage et celles des patients en ETP. 

« Parce que le but de l’éducation thérapeutique, c‘est de trouver des moyens de faire 

passer l’information au patient, je me dis que finalement on est un peu dans cette même 

situation, d’apprentissage, (…). » (4 p.1 l.21) 

Parlant même parfois « d’inadéquation » pédagogique, ce parallèle a été fait sur 

plusieurs sujets. 

« parce que c’est vrai c’était, heu y’avait une inadéquation entre, heu… la pédagogie 

qu’on nous enseignait et qu’on nous disait d’utiliser pour vraiment faire passer les choses 

(…)» (3 p.2 l.38-40) 

L’importance du choix d’un lieu adapté pour dispenser l’ETP a été enseignée aux 

internes. Pourtant, ils ont considéré que deux lieux n’étaient pas adaptés à leur formation, 

l’un car trop éloigné de Toulouse, l’autre pour le manque de visibilité du support 

pédagogique ne favorisant pas la participation. Les autres lieux ont été dits adaptés. 

« On nous apprend aussi que un lieu adapté qui correspond, enfin voilà…où tout le monde 

s’entend ou on peut voir l’écran, etc., et ça a pas toujours été le cas. » (6 p.9 l.279-280) 
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L’exemple choisi par un étudiant pour illustrer « l’inadéquation » entre les 

enseignements a été celui de la durée des cours, de plus de 45 minutes, et de leur 

présentation sur PowerPoint©. 

« Alors, heu, l’exemple, c’est, on…on a eu comme information, ben un cours théorique 

pour qu’il soit bien intégré il doit durer 45 minutes, (…). Le power point n’est pas 

forcément un support pédagogique très pertinent (…). Sauf qu’on a eu que des cours de 

plus de 45 minutes et que des cours sur PowerPoint©.» (3 p.2 l.46-50) 

Un étudiant a, à ce sujet, tenu à préciser que ce support n’avait été utilisé que comme 

résumé du cours qui s’était déroulé par échanges entre formateurs et étudiants. Concernant 

la durée de présentation, une séance a regroupé deux cours, suite à l’éloignement d’un lieu 

de formation. Les internes ont jugé que cette séance, trop longue, avait été complexe à 

suivre et source de confusion. Le second cas concerne la séance « Monter un programme, 

financement ». En effet, bien qu’ayant reconnu l’utilité d’un cours sur ce sujet, l’aspect 

règlementaire et législatif de l’ETP a peu enthousiasmé les étudiants. L’un d’eux a été 

surpris par cet enseignement auquel il ne s’attendait pas. L’exposé des différents textes de 

loi a été décrit comme peu attrayant et complexe, la séance comme longue.  

« enfin je pense pas qu’on s’attendait, enfin moi, je ne m’attendais pas à… ce genre de 

formation là, ce jour là. » (5 p.7 l.208-209) 

La mise en pratique lors des séances théoriques a également été discutée et mise en 

parallèle avec l’enseignement de l’ETP. Les internes ont exprimé leur souhait d’une 

formation plus ludique au cours de laquelle ils seraient plus actifs, comme cela est fait avec 

les patients en ETP.  

« j’aurais bien aimé des, plus d’ateliers, finalement même pour nous (rire) quand on était 

en cours. » (4 p.1 l.22) 

En effet, les séances théoriques au cours desquelles des ateliers ont été proposés, ont été 

appréciées. Ils se sont dits très satisfaits, par exemple, du cours « Monter une séquence 

pédagogique » où la mise en pratique leur a donné l’impression de progresser dans les 

savoirs et savoir-faire.  

« (...) celui au niveau de la pédagogie où on a mis en pratique, (…), les choses, heu on est 

tous ressortis ravis de ce cours, (…), parce que on a vraiment l’impression de comprendre 

des choses, et d’arriver à faire des choses, et d’avoir appris à faire des choses, en 

quelques heures,… » (5 p.7 l.212-215) 

Les internes ont aussi évoqué le jeu de rôle, réalisé avec la participation du patient 

« expert » qui leur a été proposé dans la séance du « Diagnostic éducatif ». Celui-ci a été 

jugé complexe car la méthode pédagogique ne leur a pas semblé être acquise par le patient 
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« expert ». Malgré cet « échec », la forme de la séance a été plébiscitée, la mise en 

situation directe permettant de faire le lien entre la théorie et la pratique. Pour eux, cette 

formule a représenté « un bel essai… à transformer ». 

 « Pour le coup, ça aurait été un cours, si ça avait bien marché, et oui, ça aurait été super 

parce que c’était vraiment lier la théorie avec la pratique, mise en situation directe et 

analyse, discussion…Ca aurait été super. Le principe était très bon.  (4 p.23 l.825-827)  

Cette pratique entre internes a été décrite comme permettant une meilleure 

compréhension et une meilleure mémorisation de ces nouvelles notions. « Faire » 

permettrait donc, selon les étudiants, de se les approprier avant le stage, et d’être plus à 

l’aise lors de celui-ci.  

Enfin, la continuité de la formation a été comparée aux programmes d’ETP, très 

élaborés, cadrés et réfléchis, présentés aux internes. Bien que se disant conscients que la 

disponibilité des intervenants conditionnait l’organisation de la formation, les étudiants ont 

évoqué un décalage dans leur apprentissage du lexique dû à l’inversion chronologique des 

deux premiers cours. Ils se sont ainsi décrits comme étant dans le « flou » après ces deux 

séances. 

« sur les premiers cours y a eu un réel problème de chronologie, on a eu l’introduction qui 

a été fait au … en 2ème (en cœur par l’assemblée), qui du coup a repris des notions qu’on 

avait pas bien saisies sur le 1er cours, et du coup ça a un peu tout décalé donc on a déjà 

été dans le flou. » (5 p.5 l.156-159) 

Des redondances avec les enseignements antérieurs mais également entre les différentes 

séances ont été évoquées. Les internes ont attribué ces redites à la possible méconnaissance 

des formateurs sur le contenu des cours qu’ils n’avaient pas présenté. Ils ont également 

remarqué une utilisation différente du lexique en fonction des formateurs et des structures 

d’ETP les accueillant. Ceci a été pour eux source de confusion et de difficulté pour faire 

« matcher » les termes.  

« (…) on nous parlait de la même chose, mais avec des termes différents, en fonction de, 

des structures qui faisaient de l’éducation thérapeutique. » (3 p.3 l.93-94) 

Ils ont également évoqué le délai entre les séances théoriques, parfois trop important, 

source d’oubli.  
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>>Propositions des étudiants :  

Reprenant le schéma des ateliers d’ETP proposés aux patients, les étudiants ont proposé 

pour chaque séance, une partie purement théorique plus courte de 45 minutes puis une 

mise en pratique sous forme de situations cliniques ou de jeux de rôle.  

« Oui, j’ai trouvé à peu près la même chose. Et c’est vrai qu’au final ces cours (…) se 

seraient peut être mieux passés si on avait eu justement 45 minutes de théorie vraiment et 

comme tu disais des ateliers plutôt après pour mettre en pratique. » (6 p.2-3 l.58.61) 

Pour répondre au problème de continuité abordé précédemment, les internes ont suggéré 

de débuter la formation par un cours de présentation de la formation et de l’ETP. Ils ont 

imaginé celui-ci plus bref que les autres séances, regroupant tous les formateurs et au cours 

duquel le programme de la formation serait exposé.  

« Et peut être un cours théorique aussi plus court, au tout début, où tout ça est initié. C'est-

à-dire la mise en place de notre formation : comment elle va se passer, globalement 

comment ça se passe l’éducation thérapeutique et …, en fait un …  un cours qui servirait 

d’initiation (...). » (3 p.2 l.33-36) 

De plus, la continuité pourrait être améliorée, selon eux, par une meilleure répartition 

des thèmes des séances de la formation. L’utilisation d’une trame commune, par le biais de 

diapositives utilisées au cours de toutes les séances, a été proposée. 

« Peut être nécessaire (…) et surtout qu’il y ait une … un lien entre ces cours. (…) pouvoir 

se référer à un schéma global (…) une trame qui serait suivie tout au long des autres 

cours. » (3 p.2 l.31, 32, 37) 

1.1.4. Recrutement 

Certains étudiants ont vu dans le recrutement par courriel l’avantage d’une sélection 

d’internes déjà intéressés par l’ETP. Ce mode de sélection rapide correspondait assez bien 

à la situation de la mise en place de cette formation test, mais n’a pas pu, selon eux, 

satisfaire tous les internes en SASPAS intéressés. En effet, ils ont évoqué le fait que 

d’autres étudiants avaient exprimé leur regret de ne pas participer à la formation.  

 

>>Proposition des étudiants :  

Dans ce contexte, ils ont suggéré d’organiser d’autres formations afin de satisfaire le 

plus grand nombre.  

« Mais, je pense qu’il faut qu’ils en organisent d’autres, parce que, moi je sais qu’y en a, 

j’ai plein d’amis internes SASPAS qui ont dit « ben moi je n’ai pas pu la faire. Je pense 

que ça aurait pu intéresser d’autres personnes. » (7 p.23 l.839-841) 
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1.1.5. Nombre d’internes formés 

Les étudiants ont trouvé que leur nombre était tout à fait adapté aux séances théoriques 

et pratiques, le comparant au nombre de patients en atelier.  

« et… mais et bien sûr il faut pas être plus, parce que 8, bon je trouvais que c’était très 

bien comme petit groupe. C’est...pas plus, comme les ateliers d’éducation thérapeutique. » 

(7 p.23 l.837-838) 

1.1.6. Traces des enseignements 

Les étudiants ont été demandeurs de traces des enseignements.  

 

>>Proposition des étudiants : 

Ainsi, ils ont suggéré la mise en place d’un support accessible en ligne, sur le site du 

DUMG ou par l’intermédiaire d’une DropBox© qui regrouperait les présentations 

PowerPoint© et les documents cités par les intervenants. 

1.1.7. Intervenants 

La pluridisciplinarité des intervenants a été appréciée des internes. Ils auraient souhaité 

en apprendre d’avantage sur les pratiques personnelles de ces professionnels dans le cadre 

de l’ETP. 

« (…) comment dire, … ils ont pas apporté leur petit grain de sel. » (7 p.8 l.258) 

Concernant le patient « expert », les étudiants se sont montrés indécis sur la nécessité de 

son intervention devant le déroulement de la séance.  

 

>>Proposition des étudiants :  

Un interne a proposé l’intervention d’une personne de l’ARS dans la séance « Monter 

un programme, financement » afin d’apporter des éléments pratiques aux étudiants. 

1.1.8. Articulation entre théorie et pratique  

Les délais entre les séances théoriques et le stage pratique ont été variables en fonction 

des binômes de stage. Pour ceux dont le stage a été plus éloigné, le temps écoulé a été, 

selon eux, source d’oubli.  

 

>>Proposition des étudiants :  

Ils ont ainsi précisé qu’il serait intéressant de coupler des stages à la théorie, par thème, 

dans la même semaine que la séance. 
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1.2. Le stage pratique 

N’ayant pas tous bénéficié du même stage, l’expérience rapportée a varié selon les 

participants. 

« Parce que quand j’écoute tous vos…finalement tous vos…toutes vos expériences 

personnelles, j’ai l’impression de vivre un truc complètement différent de ce que nous on a 

fait. (rires de l’assemblée, hum). » (7 p.16 l.566-567) 

Cependant, ils ont tous dit avoir été satisfaits de cette partie de la formation, mettant en 

avant un très bon accueil et l’enthousiasme des équipes à leur arrivée.  

1.2.1. Les différentes parties du stage 

1.2.1.1. Les entretiens individuels 

Le diagnostic éducatif a été qualifié de très intéressant par tous. Pour un interne, il 

s’agissait de la notion phare de la formation. Les binômes ont assisté à des entretiens de 

diagnostic éducatif, certains en tant qu’observateurs, d’autres ont pu mener la discussion. 

Un étudiant a précisé, déçu, qu’en l’absence de « trame » d’entretien, il ne s’est pas senti 

capable de mener la discussion. Alors que d’autres ont pu la mener grâce cette aide. Les 

différentes techniques d’entretien avec ou sans guide seraient toutes intéressantes à 

découvrir, selon eux.  

« Là bas, y’a pas de trame. Donc, en fait moi je me sentais pas de faire le diagnostic, toute 

seule comme ça, sans avoir de trame. Donc j’ai écouté. Comme y’a pas eu d’autres 

patients, j’ai pas pu en faire après. (inspiration profonde). » (6 p.15 l.514-516) 

Un binôme, enfin, s’est dit déçu de ne pas avoir assisté à un diagnostic éducatif et a 

estimé que cela manquait à leur formation. Les deux participants ont précisé avoir assisté, à 

la place, à des entretiens individuels d’évaluation finale après trois semaines de programme 

en structure d’hospitalisation qu’ils ont qualifiés d’intéressants. 

1.2.1.2. Les ateliers 

Tous les binômes ont pu assister à des ateliers et ont insisté sur le fort intérêt qu’ils leur 

ont porté. Alors que certains ont appuyé sur le fait qu’ils n’avaient pas participé, d’autres 

ont qualifié le rôle d’observateur d’intéressant surtout lors des ateliers de groupe par 

rapport au diagnostic éducatif. N’étant pas dans l’action, ce rôle leur a permis de voir de 

façon concrète comment se déroule un atelier, ce qui fonctionne ou non et d’observer 

l’émulation de groupe.  
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>>Proposition des étudiants :  

Pour compléter l’observation des ateliers et faire un lien entre la formation théorique, 

son lexique et le stage pratique, les étudiants auraient souhaité analyser la séance. Tous 

auraient trouvé « super intéressant » et constructif de voir comment les équipes élaborent 

les ateliers et de comprendre le choix des animations. Ce moment, selon eux, permettrait 

également de reconnaître les situations vues en théorie, d’identifier les patients, les 

objectifs de la séance et d’utiliser le lexique de l’ETP. 

« avoir vraiment un débriefing et …voilà décortiquer cet atelier, heu…ça aurait été du 

coup je pense, oui, super intéressant. » (4 p.13 l.450-451) 

1.2.1.3. La réunion pluridisciplinaire 

Cette partie du stage a été jugée moins intéressante que les entretiens individuels ou les 

ateliers.  

« heu… moi, donc y avait 2 parties, en gros 2 parties, 3 mais… une qui était peut-être un 

peu moins intéressante. La partie échanges pluri-professionnels dans le stage que nous on 

a fait, était pas forcément très intéressante pour nous, j’ai trouvé (…). » (5 p.13 l.432-433) 

Les étudiants ont dit ne pas avoir compris son intérêt. Un binôme a expliqué par 

exemple avoir assisté à une réunion de fonctionnement du programme au cours de laquelle 

il était question de prospectus. Selon eux, les points abordés étaient hors sujet par rapport à 

leur formation. 

« Enfin, concrètement d’impression de flyers à un moment et de choses comme ça. Donc, 

voilà, de typographie à utiliser pour le flyer. (…) C’était hors sujet, voilà, complet ! » (4 

p.17 l.589-591) 

Selon un autre binôme, le formateur lui-même n’aurait pas compris en quoi devait 

consister cette réunion. A la place, ils ont échangé sur l’atelier vu et sur les projets d’avenir 

des étudiants, ce qu’ils ont jugé intéressant et constructif. 
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1.2.2. Les apports du stage 

1.2.2.1. La découverte de structures dispensant l’ETP 

Pour certains, faire ce stage pratique leur a permis de découvrir un programme d’ETP 

en institution, ce qui leur a paru nouveau. D’autres ont trouvé intéressant de voir comment 

se déroulait l’ETP en réseau libéral. 

« Oui, puisque du coup, nous du coup on a découvert une structure avec une 

hospitalisation, (…). Donc ça c’était, c’était nouveau. » (2 p.14 l.477-479) 

1.2.2.2. L’efficacité de la méthode 

Avoir assisté aux entretiens individuels et aux ateliers leur a permis, selon les 

témoignages, de constater que la méthode est efficace. Un interne a pu se rendre compte 

que l’émulation de groupe fonctionne puisque certains patients se sont inscrits à un club de 

marche. Le binôme ayant assisté à des évaluations finales, a jugé la prise en charge 

efficace devant la satisfaction des patients, leur motivation à changer leur mode de vie et 

l’objectif atteint de la perte de poids. 

« Mener une consultation de diagnostic éducatif, avec la trame à côté, comment on…on 

l’amène et puis qu’est-ce qu’on peut en tirer, là c’était pour moi un exemple parfait de 

l’efficacité de cette méthode. » (3 p.15 l.503-505) 

1.2.2.3. Les techniques de communication en pratique 

Voir les techniques de communication mises en pratique, et leur apport riche en 

informations, a été l’un des avantages du stage le plus cité. Le fait que le diagnostic 

éducatif, grâce à sa durée et à l’utilisation de questions ouvertes, ait permis au patient de se 

livrer d’avantage qu’avec son médecin traitant a surpris plusieurs étudiants.  

« C’est que je pensais pas qu’on pouvait glaner autant d’informations en laissant parler le 

patient. Moi, j’étais avec un patient très bavard (rires) qui parlait de plein de choses dans 

sa vie, etc. et en fait finalement, beh…en le laissant parler on a quand même vraiment 

glaner beaucoup d’informations par rapport au diabète, par rapport à son alimentation, 

par rapport à son mode de vie. Enfin, c’était vraiment, et c’est vrai que ça m’a…enfin, ça 

je m’y attendais pas du tout. » (6 p.15 l.517-522) 

1.2.2.4. L’appropriation des notions de l’ETP 

Enfin, les étudiants ont mis en avant que le stage leur a permis de mieux s’approprier les 

notions de l’ETP, les voyant mises en pratique ; mais s’ils avaient mené les entretiens, 

l’appropriation aurait été meilleure.  
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1.3. La formation dans sa globalité 

Les internes ont estimé avoir été critiques envers la formation lors de cette séance 

d’évaluation. Certains ont tenu à préciser cependant qu’ils en étaient satisfaits et qu’ils en 

ressortaient avec une note positive.  

« Bon, la formation, on en a bien discuté, il y a des choses qui allaient, des choses qui 

allaient moins bien, mais dans tous les cas…moi je reste assez positive dans l’ensemble 

(…). » (4 p.21 l.732-734) 

« il y a eu quand même beaucoup de choses très bien, (…), et moi j’en ressors quand 

même, très …avec… (satisfaite (3)), avec une note positive de cette formation. » (7 et 3 

p.23 l.831) 

A la fin de l’entretien, l’animatrice a proposé aux étudiants de résumer leur vécu en un 

mot. Les mots choisis ont été : « théorique », « brouillon », mais également : 

« prometteur », « enrichissant », « challenge », « motivation » ou encore « satisfait malgré 

tout ». 

Les internes ont précisé qu’ils avaient tout dit de leur vécu de la formation.  

« Je pense qu’on a fait le tour ! (chuchoté, rires de l’assemblée). » (3 p.25 l.894) 

 

2. Projection dans leur pratique et avenir en ETP 

2.1. Les modifications de pratique suite à la formation 

2.1.1. Peu de recul 

Les internes ont précisé avoir peu de recul, au moment de l’entretien, pour évaluer les 

modifications qu’ils pourraient avoir mis en place. Certains ont dit avoir essayé de 

modifier leur pratique. D’autres ont précisé que la formation avait eu plein d’intérêts sans 

pour autant les détailler. Ce facteur temps a été renforcé par plusieurs témoignages disant 

que, peut-être plus tard, il y aurait plus de modifications, notamment en s’impliquant dans 

un réseau d’ETP. Cependant, ils ont tous évoqué des changements dus à la formation. 

2.1.2. Une première étape 

Pour un étudiant, la formation lui a permis de cibler les connaissances qu’il souhaite 

acquérir à l’avenir. La formation des 40 heures a été décrite comme une première étape, un 

« tremplin » vers plus de formations spécifiques mais également vers l’ETP. Que la 

formation puisse permettre aux étudiants de participer à un réseau a été jugé très positif. 
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« Bon, la formation, vu qu’elle va nous apporter quand même ces 40 heures, qui nous 

permettront ensuite de participer à un réseau, je trouve que c’est super. » (4 p.21 l.729-

730) 

2.1.3. Des modifications en pratique de médecine générale habituelle 

2.1.3.1. La place de professionnel ressource 

Les étudiants ont dit avoir passé le pas, suite à la formation, en osant parler ouvertement 

de l’ETP aux patients. L’un d’entre eux a expliqué avoir fait un peu de promotion pour 

l’ETP. Alors même que les patients ne leur ont pas semblé au bon stade motivationnel pour 

suivre un programme d’ETP, ils ont dit espérer leur adhésion. Ils ont également précisé 

avoir eu la démarche de trouver des programmes pour leurs patients. 

« Enfin voilà, je peux passer le pas, je leur en parle ouvertement (…). » (4 p.12 l.391) 

2.1.3.2. La communication avec le patient 

Se disant plus sensibilisés aux techniques de communication, plusieurs internes ont 

modifié leur pratique. En effet, après avoir assisté au diagnostic éducatif, il leur a semblé 

indispensable d’améliorer leur communication avec le patient. Certains ont expliqué poser 

plus de questions ouvertes suite à la formation alors qu’ils avaient tendance à employer des 

questions fermées auparavant. 

« au niveau du diagnostic éducatif, heu…le patient avait livré des choses qu’il avait 

finalement pas livrées au médecin traitant qui le connaissait bien. Donc, comme quoi, il y 

a vraiment un progrès à faire sur nos, nos techniques de communication. » (5 p.12 l.405-

407) 

2.1.3.3. Une médecine centrée sur le patient 

Les étudiants ont fait le constat qu’ils ne posaient, auparavant, pas assez de questions au 

patient, lors d’un renouvellement par exemple, sur son vécu de la maladie, sa 

compréhension du traitement. Pour eux, le manque de temps en était la raison.  

« (…) il y a des choses qu’on ne sait pas, parce qu’on ne les demande pas ou parce que  on 

ne sait pas les entendre. Et pour ça il faut un…une durée, quand même, (…). » (3 p.12 

l.418-420) 

Ils souhaiteraient donc s’axer plus sur la clinique que sur les autres aspects de la 

pathologie. 

« J’aimerais que ça me……m’aide, par contre peut être un peu mieux à communiquer (…) 

Et qu’on s’axe un peu plus sur la clinique que sur les aspects autour. » (6 p.19 l.680) 
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2.1.3.4. La démarche d’installation 

Après la découverte d’un réseau libéral, un étudiant a exprimé son souhait de contacter 

rapidement les professionnels paramédicaux proches de son futur lieu d’installation et 

intéressés par l’ETP. Précisant même qu’il pourrait opter pour l’endroit où les 

professionnels seraient les plus motivés par la création d’un programme 

« (…) admettons là où je m’installe, j’aurais peut-être une démarche initiale différente à 

savoir peut être que je serais (…) intéressé de prendre contact plus rapidement avec le 

podologue, qui fonctionne le plus près du cabinet, avec des infirmières, avec, …pour déjà 

commencer à réfléchir est ce qu’avec lui, par exemple, j’arriverais…on arrivera à monter 

un programme, qui est intéressé, qui n’est pas intéressé. » (3 p.20 l.706-710) 

2.1.3.5. Promotion auprès des médecins généralistes 

Les étudiants ont dit avoir également discuté de la formation et de l’ETP avec les 

médecins généralistes qui travaillaient sur leurs lieux de SASPAS. Ils ont précisé que 

même si ces médecins déclaraient faire de l’ETP tous les jours en consultation, ils restaient 

curieux de savoir si cette pratique correspondait aux enseignements de la formation. Ainsi, 

les internes ont expliqué que les médecins semblaient intéressés par la formation, qu’ils ne 

connaissaient pas, et par son contenu. Soulignant que l’ETP est une notion floue en 

médecine générale libérale, la formation aurait donc eu, selon eux, l’intérêt de provoquer la 

curiosité et l’intérêt de leurs confrères. 

« l’intérêt de… véhiculer ce que c’est que l’éducation thérapeutique, comment elle se fait 

un petit peu, parce que c’est une notion qui est quand même très floue dans… en médecine 

générale libérale. » (3 p.17 l.619-621) 
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2.2. Les freins à la pratique de l’ETP 

2.2.1. Une vision complexe de l’ETP 

La difficulté et la densité de certaines interventions théoriques ont induits chez les 

internes une image complexe de l’ETP en programme.  

« du coup ça nous a un peu tous laissé sur une note très … l’éducation thérapeutique c’est 

compliqué. » (4 p.6 l.186-188) 

2.2.2. Une mise en pratique difficile en SASPAS 

Les internes ont souligné la complexité de mettre en pratique les enseignements, axés 

sur les programmes d’ETP, en SASPAS. 

Ils ont également expliqué que l’ETP s’appliquait aux patients atteints de pathologie 

chronique. Or, comme ils voyaient peu de patients chroniques en SASPAS, il était difficile 

de tester l’intégration de l’ETP à leur pratique.  

Enfin, la complexité, en une consultation, d’amener le patient à intégrer un programme 

a été soulignée.  

« Après, bon c’est compliqué quand on est en SASPAS, on les revoit pas toujours (…) » (4 

p.12 l.394) 

2.2.3. En tant que jeune médecin 

2.2.3.1. L’installation 

Les internes ont expliqué qu’il leur semblait difficile de s’impliquer en ETP juste après 

la thèse. Ils ont précisé que l’installation par elle-même demandait une grande implication 

personnelle, une disponibilité importante et une adaptabilité. L’énergie à consacrer à l’ETP 

viendrait dans un second temps.  

« Et pour, enfin moi, ça me plairait de travailler dans un réseau mais je vois pas du tout ça 

à court terme, quoi. Ce serait dans…, déjà, je trouve que faut déjà s’installer, faut déjà se 

lancer, enfin s’habituer, prendre le rythme. Et …heu voilà un jour ! (rires) » (6 p.19 l.681-

683) 

2.2.3.2. Une question de maturité 

Certains internes disent ne pas se sentir assez expert et à l’aise dans la gestion des 

maladies chroniques. Cette question de maturité est également évoquée pour leur 

participation à un programme d’ETP. En effet, selon eux, animer un atelier ou monter un 

programme nécessite un recul de pratique suffisant, qu’ils ne pensent pas avoir acquis en 

trois années d’internat. Ils ont estimé que d’ici quelques années, avec l’expérience, éduquer 

les patients sera plus facile. Au contraire, un autre interne a évoqué le fait que travailler 
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dans un réseau nécessitait de dédier du temps à se former à l’aspect biomédical de la 

maladie concernée et que sur ce point, ils avaient une certaine avance.   

« je me trouve pas suffisamment mature pour animer un atelier, créer un programme, alors 

que j’ai que 3 années d’internat de médecine générale derrière moi. Et encore on n’a que 

2 années d’ambulatoire. Moi, je trouve qu’on n’a pas…moi je trouve ne pas avoir une 

maturité suffisante. » (7 p.19 l.661-664) 

2.2.3.3. Le manque de temps 

A plusieurs reprises, le manque de temps a été cité par les internes comme un frein à la 

pratique de l’ETP en médecine générale. Ils ont précisé ne pas avoir le temps de se lancer 

dans cette démarche sur la durée habituelle d’une consultation. Considérant, comme 

précisé plus haut, que prendre une heure de consultation permettrait de faire un diagnostic 

éducatif avec le patient, ils ont tenu à préciser qu’ils n’avaient pas l’expérience d’une 

consultation d’une telle durée dans leurs terrains de stage.  

« cibler les patients avec la durée de consultation qu’on a certains jours, on peut pas se 

permettre de… de se lancer dans cette démarche là. » (5 p.18 l.647-649) 

2.2.3.4. Méconnaissance et scepticisme 

Il a été évoqué le fait qu’il était difficile de connaître les réseaux existants proches de 

leur lieu d’exercice s’ils ne participaient pas eux même à un réseau. Certains se sont 

montrés sceptiques sur l’efficacité de la méthode et en demande de preuve par la 

présentation de travaux de recherche. Ce doute a également été évoqué concernant 

l’adhésion des patients adressés à un réseau d’ETP. 

« Alors, bon j’en ai envoyé deux à efFORMip, (petit rire, semble peu y croire) je verrai ce 

que ça donne. (…) Donc, heu… on verra bien. (rires). » (4 p.12 l.390, 397) 

 

2.3. Attrait pour l’ETP 

Selon les étudiants faire de l’ETP pourrait être très intéressant.  

Pour l’un la notion de « niche » d’expertise a été avancée. Considérant que la médecine 

générale demande d’être compétent dans tous les domaines, il a expliqué qu’avoir son 

propre domaine de compétence à travers l’ETP pourrait être agréable et rassurant. 

« ce sera un peu mon truc. (rires) (…) je trouve ça…je trouve ça sympa. » (4 p.21 l.748) 

Un autre étudiant s’est dit intéressé par tout ce qui pourra diversifier sa pratique, donc 

par l’ETP. 
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Le fait de travailler en équipe a également été avancé. En effet, en fonction des lieux de 

stage, certains ont dit se sentir seuls dans la prise de décisions en SASPAS. 

« moi aussi ça…ça m’a permis de voir qu’on pouvait ne pas travailler tout seul. Parce que 

là, en SASPAS, on se rend compte qu’on est quand même tout seul derrière notre bureau, à 

prendre des décisions, et là, le fait de travailler en équipe, en binôme, de ce qu’on a vu, 

heu… c’était…c’était…c’était  intéressant, y a un échange et c’est un travail d’équipe, 

quoique pour l’instant, moi, je trouve en SASPAS, on voit pas trop. » (2 p.20 l.714-718) 

Enfin, participer à un réseau est cité comme un moyen de savoir où adresser les patients 

en ETP. 

 

2.4. Faire de l’ETP 

2.4.1. Quand ? 

Les internes ont tous dit avoir une sensibilité pour l’ETP ce qui avait motivé leur 

inscription à la formation. Pourtant, certains se sont déclarés incertains sur leur volonté de 

faire de l’ETP en programme. Un étudiant a précisé qu’il apprécierait de trouver 

rapidement un réseau dans lequel travailler. Les autres ne se projetaient pas dans 

l’immédiat dans cette démarche, l’envisageant peut être dans quelques années, évoquant 

les freins vus précédemment.  

2.4.2. Comment ? 

2.4.2.1. Intégrer l’ETP à la pratique quotidienne 

Un interne a envisagé s’intéresser plus particulièrement au vécu du patient au cours 

d’une consultation de renouvellement. Il s’est interrogé sur la façon de l’y intégrer, 

envisageant de ne pas aborder tous les éléments en une seule fois mais plutôt sur plusieurs 

consultations.  

Un interne a expliqué que les techniques apprises, et la posture éducative peuvent 

s’utiliser au sein d’une consultation.  

2.4.2.2. Pratiquer au sein d’un programme 

Deux internes exprimé leur souhait, à l’issue de la formation, rejoindre un réseau. L’un, 

a précisé que cela se ferait sur une demi-journée dédiée par exemple, c'est-à-dire sans 

consultation. L’autre a envisagé monter un programme après son installation. 
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3. Validation rétroactive des résultats 

Les participants se sont vu proposé l’analyse des résultats. Ils ont répondu que cela 

correspondait à leurs commentaires. Ils n’ont pas souhaité apporter de modification ou de 

complément à notre analyse, la validant.  
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 DISCUSSION 
Le but de ce travail est d’évaluer la première formation de 40 heures en ETP, 

proposée par le DUMG de Toulouse, à travers le vécu des internes SASPAS qui en 

ont bénéficiée.  

Nous envisagerons dans un premier temps de discuter les points forts et les points 

faibles de notre travail. Puis nous analyserons l’expérience vécue et la façon dont les 

étudiants se sont projetés dans leur pratique future. Nous exposerons enfin les implications 

pratiques de cette évaluation.  

1. Forces et faiblesses de l’étude 

Ce travail original s’inscrit dans une démarche de qualité de la formation, permettant 

d’obtenir grâce au vécu des internes, des pistes d’amélioration pour les promotions 

suivantes.  

1.1. Recueil des données 

Certains étudiants pouvaient connaître l’animatrice comme membre enseignant du 

DUMG, cependant, elle n’avait pas de lien avec la formation aux 40 heures d’ETP ou avec 

ce travail de recherche. Ce statut, extérieur à l’étude, et sa maîtrise des techniques 

d’animation de groupe dans le cadre des analyses qualitatives ont permis la réalisation d’un 

focus group de qualité, riche en informations, tendant à limiter le biais de désirabilité 

sociale et l’absence d’observateur. Idéalement présent, son rôle est de s’occuper des 

enregistrements audio et de noter les aspects non verbaux et relationnels qui apparaissent 

lors des échanges. 

Les participants avaient des caractéristiques communes mais un intérêt variable pour 

l’ETP et pour la formation. Nous n’avons pas réalisé de sélection parmi les internes 

formés. Le but ici n’était pas d’être représentatif de la population source mais de permettre 

d’explorer la plus grande diversité possible de témoignages. Leur nombre a permis 

l’installation de la dynamique de groupe. Le collectif a pu donner plus de poids aux 

critiques que si nous avions réalisé des entretiens individuels et ainsi nous orienter plus 

franchement vers les modifications à proposer à la formation (41).  

S’agissant d’une évaluation à petite échelle d’une formation expérimentale, la taille de 

l’échantillon ne permettait pas d’organiser plusieurs focus group.  

La notion de saturation des données était absente de notre problématique. Nos résultats 

ne peuvent être généralisés. 
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1.2. La méthode d’analyse 

La triangulation des chercheurs a pour but de limiter la subjectivité dans l’analyse. 

L’analyse a pu être influencée par notre statut d’interne en médecine générale et par la 

participation de notre directrice de thèse à l’organisation et à l’évaluation de la formation. 

Il semble logique que des organisateurs souhaitent évaluer leur travail et ceci est également 

un des critères d’une formation de qualité. Cependant, son intervention limitée à cette 

étape du travail, notre effort de réflexivité et la validation du codage linéaire par 

l’animatrice ont permis de limiter l’impact de ces éléments. Il manque tout de même une 

vraie double lecture à ce travail afin de confirmer ou d’affiner notre analyse.  

La validation des résultats par les internes, à distance de l’entretien, nous a permis 

d’augmenter la validité de cette étude. 

2. L’expérience vécue 

2.1. Justification de la formation 

Les étudiants ont mis en avant la spécificité et la complexité de l’ETP. Cette complexité 

est renforcée, comme le souligne l’OMS (2), par des études médicales de 1er et 2ème cycles 

qui restent à l’heure actuelle principalement orientées sur le schéma d’un médecin 

diagnostiqueur puis prescripteur. Se former devient donc une nécessité pour comprendre 

l’ETP, comme les internes l’ont souligné, mais également pour dispenser une ETP de 

qualité. Les internes ont exprimé leur satisfaction à avoir bénéficié de la formation.  

Le but de la formation était de permettre aux étudiants d’acquérir les compétences 

nécessaires pour dispenser l’ETP au sein de programmes. En effet, la formation des 

professionnels est une aide importante au déploiement de l’ETP en France comme le 

souligne le rapport de la Société Française de Santé Publique (5). B. Grenier et al., en 

décrivant le paysage actuel des offres de soins, abordent la faible implication des 

professionnels libéraux (4). En 2009, on évaluait que 38,9% des médecins généralistes 

étaient impliqués dans un réseau (27). La formation proposée pourrait donc permettre de 

majorer l’offre de notre territoire.  

De plus, elle était un complément aux enseignements de première année et n’avait pas 

pour but de s’y substituer. Ainsi, le contenu des sessions théoriques était volontairement 

axé sur cette pratique. Mais en abordant l’ETP en programme, la formation reprenait les 

fondements de l’ETP. Aussi, l’application des compétences acquises était plus large que la 

seule pratique en programme, englobant également l’ETP quotidienne (ou posture 

éducative) en médecine générale, même si cela n’était pas explicite. 
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2.2. Contenu 

Les internes auraient souhaité que l’enseignement soit plus concret et tourné vers leur 

pratique actuelle, notamment de SASPAS, qu’ils aient ou non projeté en début de 

formation de participer à un programme d’ETP. L’expression des « trucs et astuces » est 

parlante. Ils attendaient plus d’outils, à mettre en pratique avec « leurs » patients, pour 

adopter une posture éducative.  

Mais ces éléments avaient été abordés lors du séminaire de première année et les 

étudiants avaient évalué qu’il répondait à leurs attentes à 89 % en 2013 et 83 % en 2014. 

Ils étaient donc considérés comme acquis par les organisateurs de la formation. Les 

remarques faites par tous les étudiants dans notre travail soulèvent la question de leurs 

attentes en fin de cursus pour cet enseignement. En effet, il semblerait que celles-ci aient 

évolué depuis le début de leur DES, probablement suite à l’expérience acquise au cours de 

leurs stages. De plus, l’enquête réalisée en 2014 (35) révélait que 75 % des internes étaient 

intéressés par un nouveau séminaire intégré au SASPAS et 53 % par une formation 

validante de 40 heures. Nous pouvons donc supposer que, soit les internes en première 

année évaluaient mal les différences entre les deux types de formation proposés (en dehors 

de la durée de l’enseignement), soit que le mode de recrutement mis en place pour les « 40 

heures » n’a pas permis de sélectionner les internes réellement intéressés par la pratique au 

sein de programmes. Ce deuxième point semble conforté par l’analyse des caractéristiques 

des participants, puisque seulement un interne avait envisagé de participer à un programme 

en début de formation. 

Il serait alors intéressant d’évaluer de façon plus précise les besoins des internes de 

dernière année, en matière de formation à l’éducation du patient. Un second séminaire 

approfondissant la posture éducative, proposé à tous les internes lors de leur SASPAS, 

comme se fut le cas en 2014, répondrait-il à ces attentes ? La formation aux 40 heures 

pourrait alors n’être proposée qu’aux internes intéressés par l’exercice au sein de 

programmes, grâce à l’adaptation de son mode de recrutement.  

Enfin, la description du contenu de la formation pourrait être précisée dès la 

proposition. Celle-ci pourrait également expliquer que les objectifs pédagogiques, décidés 

par décret, ne correspondent pas forcément aux attentes d’un étudiant de fin de troisième 

cycle mais à un professionnel de santé souhaitant s’impliquer dans un programme d’ETP 

de proximité dans son bassin de vie. 
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2.3. Recrutement 

La formation des professionnels est un facteur favorisant leur implication au sein de 

programmes de proximité. Cependant, la motivation à cette participation est un point 

également indispensable. Comme nous l’avons vu, les étudiants formés ne se projettent que 

plus tard dans la pratique de l’ETP. Un mode de recrutement sélectionnant les étudiants 

déjà motivés par cette pratique en programme créerait un ensemble de jeunes 

professionnels investis dès leur installation.  

2.4. Pédagogie 

2.4.1. Le paradigme d’apprentissage, un déterminant commun 

Comme le souligne le CNGE, le choix du paradigme d’apprentissage visant en 

l’acquisition des compétences a été fait dès la mise en place du DES de médecine générale 

(44). Le paradigme d’apprentissage est une méthode d’enseignement centrée sur 

l’apprenant, qui, par son implication, devient moteur essentiel de ses apprentissages. Les 

apprentissages se construisent grâce aux connaissances antérieures, au contexte de 

l’enseignement où les interactions sociales, essentielles, déterminent la transférabilité des 

connaissances. Il réintroduit l’action dans le processus d’apprentissage pour remédier à la 

passivité des apprenants soumis au paradigme d’enseignement auquel il s’oppose (37). En 

ce qui concerne la formation à l’ETP des soignants, l’OMS recommande que les 

programmes soient fondés sur un apprentissage actif et une éducation centrée sur 

l’apprenant (2). La formation aux 40 heures proposée s’inscrivait dans cette continuité.  

En ETP, les premières tentatives pédagogiques consistaient surtout à diffuser les savoirs 

médicaux par l’information des patients à travers des exposés. Mais pour entraîner les 

patients à gérer leur état de santé, elle s’est transformée. Comme nous l’avons vu, la 

détermination d’objectif est essentielle, le patient est au cœur du processus, l’action est 

réintroduite dans les apprentissages (6).  

Ainsi, les méthodes pédagogiques de la formation proposée et de l’ETP sont 

semblables, permettant aux étudiants de les comparer.  

2.4.2. Durée des sessions 

Un enseignement purement théorique était apparu comme indispensable aux 

organisateurs, correspondant aux préconisations de l’INPES pour cette formation 

validante. Cette nécessité a été perçue par les étudiants. Pourtant, ils ont souligné que ce 

temps d’enseignement théorique était parfois trop important, le comparant au temps d’un 

enseignement proposé aux patients en ETP. Cependant, il faut souligner que la première 
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situation décrite de durée non adaptée tenait au souhait des étudiants de regrouper deux 

sessions théoriques en une seule devant l’éloignement du lieu de formation.  

Concernant la seconde situation, sur la session « Monter un programme, financement », 

l’aspect règlementaire n’a pas enthousiasmé les étudiants. Elle était loin de leurs 

préoccupations. Cependant, elle faisait partie du programme imposé pour cette formation, 

elle devait donc y être traitée. Pour les sessions prochaines de cette formation, la place de 

ces questions pourrait être réévaluée pour rester à un niveau de sensibilisation strict.  

Enfin, la comparaison des durées d’enseignement nous amène à nous questionner. Les 

étudiants sont-ils les mêmes apprenants que les patients en éducation thérapeutique ? La 

réponse est clairement « non » et pourrait être précisée aux futurs étudiants. En effet, les 

enseignements d’éducation thérapeutique doivent s’adapter dans leur contenu à un public 

dont les niveaux d’éducation sont variés. De plus, pour la plupart des patients, les bancs de 

l’école sont loin. En cela, nous pouvons penser que les étudiants pourraient maintenir leur 

concentration plus longtemps.  

2.4.3. Les lieux d’apprentissage 

En ce qui concerne le lieu d’apprentissage, l’OMS préconise un lieu adapté pour la 

formation des professionnels (2), tout comme la HAS et l’INPES recommandent pour 

l’ETP un lieu en fonction de l’offre locale mais également des souhaits et des contraintes 

professionnelles et familiales du patient (45). En effet, l’environnement est essentiel pour 

les interactions sociales qui permettent une appropriation du contenu de la formation. Or, si 

les pédagogies peuvent être comparées, au moins en partie, la façon dont est dispensé 

l’enseignement peut servir d’exemple aux étudiants pour qu’ils puissent ensuite les mettre 

en pratique avec les patients.  

Les lieux d’apprentissage avaient été choisis au sein de bassins de santé, proches des 

professionnels de soin pour permettre une éventuelle interaction informelle, au détriment 

du « lieu d’apprentissage idéal ». Cet objectif ne semble pas avoir été atteint. Pour les 

formations suivantes, il serait envisagé de réintégrer des locaux plus « conventionnels », 

notamment les locaux récents, et bien adaptés à ce genre de formation, du DUMG.  
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2.4.4. La mise en pratique 

La mise en pratique était un point essentiel de la formation comme illustration 

immédiate de la partie théorique ou par la mise en place du stage pratique de 2 jours. 

L’utilisation de méthodes interactives, dans la formation des médecins, a prouvé 

l’amélioration de leurs connaissances et de leur efficacité (16,46).  

Les internes ont cependant exprimé leur volonté d’un enseignement théorique encore 

plus interactif. 

Le stage pratique, quant à lui, a été très apprécié permettant aux étudiants de se rendre 

compte de l’efficacité des méthodes enseignées et de la réalité du travail de l’ETP. Là 

aussi, les internes étaient demandeurs pour « faire ». Certains étudiants n’ont pas pu mener 

un entretien de diagnostic éducatif alors que cela faisait partie du programme de la 

formation. S’agissant d’un des éléments de l’ETP dont peut avoir la charge tout médecin 

généraliste, réunir les conditions nécessaires pour que chaque interne fasse au moins un 

entretien semblerait nécessaire. Les ateliers ont été appréciés tels que proposés, c'est-à-dire 

au poste d’observateur. La proposition d’analyser leur contenu est effectivement 

intéressante. Cela pourrait permettre de faire le lien entre théorie et pratique. Un temps 

pourrait y être dédié. Concernant la réunion pluridisciplinaire, son intérêt ne semble pas 

avoir été compris de certains étudiants. Le but était de présenter aux internes les différents 

aspects d’un programme qui peuvent être discutés entre professionnels, comme par 

exemple la valorisation et la promotion d’un programme, ou encore la coordination des 

équipes. La place de cette réunion dans la formation serait à réévaluer. 

2.5. Nombre d’internes formés 

Les internes étaient satisfaits de leur nombre pour les sessions théoriques. Cependant, 

de nombreux étudiants semblaient intéressés par cette formation. En proposant un lieu de 

formation unique pour la théorie, au sein de la faculté, puis une mise en pratique par petits 

groupes, plus d’internes pourraient être formés. La difficulté consistera alors à trouver de 

nouvelles structures partenaires réalisant des programmes d’ETP et acceptant de recevoir 

des internes en stage.  
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2.6. Intervenants 

La pluridisciplinarité des formateurs est un élément important de la formation qui a été 

apprécié par les internes. Il pourrait être intéressant de valoriser l’exercice personnel en 

ETP de ces professionnels auprès des étudiants par la réalisation, par exemple, de tables 

rondes. Cependant, la multiplicité des intervenants a pu contribuer au manque de continuité 

décrit par les internes. Impliquer un seul formateur principal à chaque journée de 

formation, donnant le fil conducteur à la formation, secondé par les autres intervenants, 

pourrait permettre d’améliorer la cohésion de la formation dans son ensemble. 

La proposition d’un interne, de faire participer un cadre de l’ARS impliqué dans la 

gestion des programmes d’ETP, parait très intéressante. Cette intervention pourrait être 

envisagée.  

Enfin, la place du patient « expert » doit être réévaluée. 

2.7. Délai entre les sessions et le stage 

L’articulation entre théorie et pratique pourrait être améliorée par une mise en pratique 

encore plus importante lors des sessions théoriques mais également par l’amélioration des 

délais entre les sessions et le stage. Les thèmes des sessions étaient en partie superposables 

aux thèmes des journées de stage. Organiser un stage intégré à la formation théorique, 

comme l’ont suggéré les étudiants, pourrait renforcer les apprentissages. De plus, il serait 

intéressant de proposer des terrains de stage proches du lieu de SASPAS et non limité au 

département de Haute-Garonne de façon à en faciliter l’accès mais également pour 

permettre à l’interne de connaître un réseau proche de son lieu d’exercice. 

 

3. Projection dans leur pratique et avenir en ETP 

3.1. Les freins à la mise en pratique 

La formation s’est déroulée de décembre 2015 à mars 2016, l’entretien a donc été 

réalisé un mois après la fin du stage pratique. Cela laissait effectivement peu de temps aux 

internes pour prendre du recul et analyser les changements intervenus dans leur pratique.  

3.1.1. Des outils perçus comme limités au champ des maladies chroniques 

Le fait d’avoir peu de consultations pour des patients atteints de maladie chronique en 

SASPAS, rendait difficile la mise en pratique des enseignements. Une solution consisterait 

à proposer aux internes qui se forment aux 40 heures la possibilité d’effectuer un stage 
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libre en structure spécialisée en ETP ou une participation tout au long du semestre à un 

programme de proximité, comme le suggère P. Castella dans son travail (47). En effet, 

l’implication dans un programme pourrait leur permettre d’appliquer ces compétences et 

les apprentissages spécifiques de l’exercice en programme (animation de séances 

collectives par exemple). De plus, cela permettrait aux étudiants d’acquérir la maturité, et 

la confiance en soi nécessaire pour s’impliquer dans la gestion des maladies chroniques. 

Cependant, il parait important que les internes envisagent une plus grande palette 

d’utilisation de ces nouveaux outils. En effet, un champ important de la médecine générale 

concerne la prévention et l’éducation à la santé. La prévention est l’ensemble des mesures 

qui ont pour but d’éviter ou de réduire la gravité des maladies ou des accidents. 

L’éducation pour la santé est une des catégories d’interventions possibles en prévention. 

Elle a pour objectif « que chaque citoyen acquière, tout au long de sa vie, les compétences 

et les moyens lui permettant de promouvoir sa santé ainsi que celle de la collectivité ». 

L’éducation thérapeutique, comme l’illustre bien A. Deccache, fait partie de l’éducation 

pour la santé mais s’adresse spécifiquement aux patients malades et à leur entourage 

(48,49). L’ETP partage donc avec l’éducation pour la santé des objectifs et des outils 

communs : elles reposent sur une éducation, centrée sur l’apprenant, dans le but 

d’améliorer sa santé et sa qualité de vie. Ainsi, la démarche éducative peut être adoptée 

dans les pathologies aigües (comme le souligne l’OMS (2)) ou dans les phases aigües 

d’une maladie chronique pour lesquelles le patient a besoin d’acquérir temporairement des 

compétences pour mener à bien son traitement (7). Les conduites à risque (tabac, 

consommation excessive d’alcool, surpoids…), la gestion des vaccinations, le suivi d’une 

grossesse sont autant de situations où les compétences en ETP peuvent être utiles. 

3.1.2. Le manque de temps 

La nécessité de temps dans la prise en charge éducative du patient a bien été soulignée 

par les internes. Le manque de temps en consultation est un frein fréquemment évoqué par 

les médecins à la pratique de l’ETP en médecine générale. Cette notion est souvent 

associée à celle de la rémunération (30,50). En effet, la Classification Commune des Actes 

Médicaux ne prévoit pas de cotation spécifique de l’ETP ou des tâches dévolues à l’ETP 

comme le diagnostic éducatif lors d’une activité à l’acte. Les rémunérations se font dans 

les programmes structurés, autorisés par les ARS, et répondant à un cahier des charges 

précis. Cependant, la notion de rémunération au sens strict n’a pas été soulevée par les 

étudiants, probablement car ils ne sont pas encore soumis à cette problématique lors de 

leurs stages. Il apparait tout de même qu’en changeant de temporalité, il est difficile 

d’inclure de vrais temps d’ETP à la pratique quotidienne rémunérée à l’acte. Cette 
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inclusion dépend essentiellement de la motivation du médecin. La valorisation de l’ETP en 

médecine générale à travers une rémunération spécifique semble indispensable.  

3.1.3. Méconnaissances et scepticisme 

Les étudiants ont exprimé leur besoin d’obtenir, lors de la formation théorique, des 

preuves scientifiques de l’efficacité de l’ETP. La difficulté d’évaluation de l’ETP est une 

réalité car elle « mobilise des critères et des indicateurs biologiques, cliniques, 

pédagogiques, psychologiques, sociaux, organisationnels, économiques et politiques ». De 

plus, étant inscrite dans la prise en charge globale du patient, il est difficile d’isoler l’effet 

propre de l’ETP (51). Cependant une synthèse de méta-analyse rapporte que l’efficacité de 

l’ETP a été démontrée dans 60% des études et ce, quelles que soient les pathologies ou les 

indicateurs choisis (52). En ce qui concerne l’efficience économique de l’ETP (rapport 

favorable entre les résultats de l’action et les coûts générés), l’analyse de la littérature 

réalisée par la HAS conclut à un impact économique incertain devant l’hétérogénéité des 

expériences et l’absence de données concernant les perdus de vue (53). Enfin, nous 

pouvons également considérer l’ETP « efficace » pour les soignants car, comme le 

souligne l’Académie de Médecine, se placer dans la temporalité du patient permet 

d’évoluer vers un exercice plus serein et plus confortable de la médecine (7).  

Nous pourrions considérer cette nécessité de preuve comme logique dans des études 

médicales où l’Evidence Based Medecine (EBM) est la référence. La diffusion de ces 

résultats lors de la formation permettrait donc aux internes de mieux comprendre l’étendue 

des possibilités de l’ETP.  

De plus, les internes se sont montrés sceptiques quant à l’efficacité de leur démarche en 

adressant les patients à des programmes d’ETP. L’adhésion des patients à l’ETP est 

également un point soulevé par les médecins généralistes interrogés. Ils voient en leur 

motivation un point facilitant la démarche et pouvant favoriser cette adhésion (29).  

Enfin, leur méconnaissance des réseaux locaux pourrait être améliorée par leur 

connaissance de l’annuaire régional d’offre d’ETP mis à disposition en ligne par l’ARS 

Midi-Pyrénées (54). Celui-ci devrait être présenté aux étudiants des prochaines sessions. 
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3.2. Des modifications suite à la formation 

3.2.1. L’adoption d’une posture éducative 

La formation a donné envie à certains de se former encore d’avantage sur les concepts 

de la relation soignant-patient.  

Concernant leur pratique, les modifications intervenues dans le champ de la 

communication, et de l’approche centrée sur la personne ont été les plus citées par les 

internes. Les compétences qui y sont attachées sont l’écoute active, l’empathie, mais 

également la compréhension des ressorts psychologiques de la personne. Ces changements 

pouvaient être opérés rapidement dans leur exercice. Nous pouvons souligner par ailleurs 

que la participation au diagnostic éducatif semble avoir en grande part contribué en ce 

changement. En effet, les internes ont pu identifier grâce à lui les erreurs éventuellement 

commises. Constater l’efficacité de la méthode leur aurait donné une motivation 

supplémentaire pour changer leurs pratiques. La communication, comme nous avons pu 

l’aborder plus haut, est une des clés de voûte de l’ETP (6). Les étudiants ont compris tout 

l’intérêt des questions ouvertes qui permettent de connaître le patient, et de s’inscrire dans 

une approche globale de celui-ci.  

3.2.2. Devenir un professionnel ressource 

Les internes ne se sentaient pas confiants, avant la formation, dans leur capacité à 

adresser les patients aux programmes d’ETP. Ceci était peut-être dû à la résistance de ces 

derniers lors des propositions, ou à leur anticipation d’un éventuel refus. A l’issue de la 

formation, ils se sentaient plus armés La formation les a aidés, en connaissant mieux 

l’ETP, à la valoriser auprès des patients. Cette démarche est importante puisqu’il s’agit là 

d’un des rôles du médecin généraliste quelle que soit sa pratique d’ETP. En effet, la HAS 

(suite aux dispositions adoptées par le Code de Santé Publique) dit que tout professionnel 

de santé impliqué dans la prise en charge d’un patient chronique doit l’informer de la 

possibilité de bénéficier d’une éducation thérapeutique et la lui proposer en tenant compte 

des ressources locales. Si le patient accepte, il peut alors en négocier les buts et les 

modalités de mises en œuvre (8). Nous pouvons donc espérer qu’en abordant le sujet avec 

leurs patients, les futurs médecins formés permettent à un plus grand nombre de patients de 

bénéficier de ce type de prise en charge. 
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3.2.3. Promotion de l’ETP auprès des pairs 

Enfin, les étudiants ont soulevé un point connu dans les études : l’ETP est une notion 

floue pour certains médecins généralistes (30). Que les étudiants nouvellement formés 

diffusent les concepts et méthodes de l’ETP à leurs pairs pourrait motiver ces derniers à se 

former. Les maîtres de stage universitaires du terrain de SASPAS se sont d’ailleurs 

montrés curieux, d’après les étudiants, de l’ETP mais également de la formation. A moyen 

ou long terme, peut-être cela aura-t-il un impact sur la proportion de médecins généralistes 

de notre territoire formés et impliqués en ETP ? 

 

Cependant, pour l’ensemble de ces résultats, il ne s’agit que de données déclaratives qui 

ne peuvent juger de la réelle mise en place de ces changements.  

 

3.3. Les atouts de la pratique de l’ETP 

Tous étaient intéressés par certaines valeurs de la pratique de l’ETP. 

Le travail en équipe notamment a suscité leur intérêt. Les étudiants ont exprimé un 

sentiment de solitude dans l’exercice quotidien de la médecine générale. Ce point négatif 

dans la vision de la médecine générale avait été mis en évidence dans le travail de F. 

Martin, sur les représentations de la médecine générale des jeunes internes (55). En effet, 

le travail en équipe peut s’apparenter aux situations, bien connues des étudiants, de travail 

en milieu hospitalier, rassurant dans la prise de décision. Il est essentiel en ETP, permettant 

la mise en commun des compétences, une vision globale de la personne et le 

développement d’un réseau de professionnels. La formation, grâce à son organisation par 

binômes pluridisciplinaires d’enseignants et au stage, a permis de mettre en avant ces 

éléments auprès des internes.  

Le second point rassurant, selon l’un d’eux, était le fait que l’ETP pouvait devenir pour 

lui une niche d’expertise. La médecine générale semblait l’effrayer comme 49 % des 

internes interrogés par F. Martin (55). Pour notre étudiant, participer à un réseau était 

forcément synonyme de formation sur la pathologie ciblée par le programme. L’ETP était 

donc présentée comme une solution pour avoir un domaine plus précis d’exercice, et donc 

un exercice plus serein.  

Enfin, travailler en réseau d’ETP est évoqué comme le moyen de mieux connaître les 

possibilités d’ETP locales et d’y avoir recours plus facilement.  
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3.4. Faire de l’ETP : différents niveaux d’implication envisagés  

La majorité des internes ne se projetait que dans un futur lointain pour pratiquer l’ETP. 

Pourtant, ils avaient tous une sensibilité initiale pour cette pratique. Ceci est dû aux freins 

identifiés précédemment en ce qui concerne le SASPAS et l’exercice de médecine 

générale. Tous semblaient considérer la pratique d’ETP comme complémentaire à celle de 

médecine générale, mais secondaire. Sa mise en œuvre effective était donc envisagée après 

l’installation libérale. Or l’âge moyen d’installation en France en médecine générale 

libérale était de 38 ans en 2002 (56). Il sera peut être nécessaire alors d’aller chercher les 

jeunes médecins généralistes formés à l’ETP pour les encourager à participer à des 

programmes de proximité dès leur installation. 

Ces étudiants étaient peut-être plus intéressés à l’origine par la posture éducative que 

par l’exercice d’ETP en lui-même. Ils ont tout de même imaginé une pratique d’ETP 

intégrée à l’exercice de la médecine générale. Toutefois, ils se sont questionnés sur la 

façon dont ils pourraient conjuguer les deux exercices et ont évoqué la réalisation, sur 

plusieurs consultations, d’entretiens éducatifs. Aussi appelée ETP séquentielle, cette 

pratique soulève le problème du manque de temps et celui de la rémunération comme nous 

l’avons évoqué plus haut. Cependant, elle est bien envisagée par la HAS, qui précise que 

celle-ci ne doit avoir lieu que dans les situations où l’apprentissage des compétences par le 

patient ne nécessite pas d’emblée l’intervention d’autres professionnels de santé (8). Cette 

ETP individuelle n’apparaît pas dans les textes de loi et aucune explication n’est donnée 

quant à cette différence de point de vue. Pourtant, comme le décrit E. Drahi, cette pratique 

est réalisable au cabinet, intégrée dans la prise en charge globale du patient (57). Le HCSP 

précise dans son rapport que ces différentes modalités d’interventions ne s’excluent pas les 

une des autres : « chaque médecin peut s’impliquer différemment selon les patients, les 

pathologies, les ressources qui existent sur son territoire ou en fonction de sa disponibilité 

à une période donnée » (11). Envisager, avant la formation aux 40 heures, les différentes 

pratiques de l’ETP en médecine générale pourrait permettre aux internes de se projeter plus 

facilement dans une activité quotidienne éducative. Ceci les aiderait à définir leur niveau 

souhaité d’implication en ETP, et donc la formation la plus adaptée (40 heures ou non). 

Enfin, l’ETP individuelle mériterait d’être valorisée par les pouvoirs publics.  

Lors de l’entretien, deux étudiants ont montré un fort intérêt pour la pratique en 

programme. L’un l’envisageait déjà au début de l’enseignement. A la fin, il se projetait 

rapidement dans l’ETP en réseau sur un temps dédié. Un autre, qui n’avait pas ce projet au 

départ, était intéressé par la création d’un réseau avec les professionnels de santé proches 
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de son futur lieu d’exercice. La formation permet donc à certains étudiants d’envisager 

l’exercice de l’ETP en programme structuré dans un avenir relativement proche.  

 

4. Implications pratiques 

4.1. Pour la formation 

La formation dans sa globalité a été appréciée des internes, elle doit donc être 

maintenue. L’exploration du vécu des étudiants nous a permis d’identifier les adaptations 

nécessaires de la formation pour les prochaines promotions.  

Tout d’abord, l’évaluation des attentes des internes en fin de DES pourrait permettre 

une meilleure répartition des enseignements entre les séminaires tout au long du DES et la 

formation aux 40 heures. Si tous les internes expriment le besoin de se former d’avantage 

et activement à la posture éducative, cet enseignement devrait vraisemblablement être 

majoré pour tous. Ainsi, l’axe « programme » de la formation serait maintenu puisqu’il est 

la raison propre de la création de cet enseignement. L’enseignement des séminaires 

pourrait être décompté des heures de formation. Evitant les redondances avec 

l’enseignement antérieur, la formation aux 40 heures se dirigerait vers un public intéressé 

et motivé par la pratique en programme. Un recrutement sélectif sur lettre de motivation 

semblerait nécessaire mais également plus équitable.  

 La formation théorique :  

Regrouper les séances par journées, sous forme de séminaire, pourrait limiter le nombre 

de jours d’absence sur le SASPAS (en effet, il s’agirait d’un des points soulevés par 

l’enquête réalisée auprès des maîtres de stage interrogés, dont les résultats ne figurent pas 

dans ce travail), et réduirait les risques d’oublis évoqués par les internes entre les séances. 

Le choix d’un lieu unique, adapté à la formation, dans les locaux du DUMG par exemple, 

faciliterait l’accès et uniformiserait les conditions d’apprentissage. En complément, plus 

d’internes pourraient être formés. Cependant, il serait préférable de maintenir, dans les 

mises en situation, cette taille de groupe. La partie purement théorique des cours pourrait 

être proposée de façon succincte puis abordée à la fin de la séance si certaines informations 

n’ont pas été évoquées en exercice pratique, permettant ainsi de majorer les temps 

d’exercices pratiques en petits groupes, plébiscités par les étudiants. 

La pluridisciplinarité des formateurs est un élément important de la formation qui doit 

être conservé. Impliquer un formateur principal à chaque session participerait à 

l’amélioration de la cohésion de la formation. L’organisation de tables rondes pourrait 
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remplacer la réunion pluridisciplinaire et aiderait les étudiants à découvrir les expériences 

personnelles en ETP des intervenants. L’intervention d’un cadre de l’ARS pourrait être 

envisagée. Enfin, la place du patient « expert » devrait être réévaluée. 

 Le stage pratique :  

Il pourrait être intégré à la formation théorique par thème. Le nombre d’internes par 

terrain de stage était adapté aux possibilités d’accueil des structures d’ETP, à 

l’observation-participation aux différentes étapes du travail. Dans le but de former plus 

d’internes, le partenariat avec plus de structures spécialisées en ETP, acceptant les internes 

en stage devraient être développé. Le recrutement pourrait être réalisé dans toute la région, 

proches des lieux de SASPAS. 

La réalisation d’au moins un diagnostic éducatif devrait être l’un des points forts de la 

formation. L’utilisation d’un guide d’entretien pourrait faciliter le recueil des données, 

comme le souligne la HAS (45) et rassurer les étudiants dans leur entretien. L’observation 

de séances collectives serait à poursuivre. Les échanges avec les professionnels devraient 

être maintenus mais la forme de la réunion pluridisciplinaire revue.  

Enfin, un stage libre en structure spécialisée en ETP ou une participation régulière à un 

programme de proximité tout au long du semestre de SASPAS pourraient être proposés 

aux internes en dernière année. 

4.2. En recherche 

Cette recherche ayant été réalisée à petite échelle, il s’agit de poursuivre le travail 

d’analyse des besoins des internes de médecine générale en formation à l’ETP, notamment 

en fin de troisième cycle.  

Une recherche-action amènerait à identifier les besoins et évaluer les compétences des 

internes, à les faire collaborer au projet éducatif, à mettre en place une formation adaptée, 

pour évaluer ensuite son impact. En effet, la recherche-action est une méthode scientifique 

fondée sur l’idée que recherche et action peuvent être unifiées dans une même action. 

L’objectif poursuivi n’est pas uniquement de décrire la réalité mais aussi de la transformer 

pour produire des connaissances concernant ces transformations (58).  

Enfin, il serait intéressant à moyen et long terme d’évaluer l’implication en ETP des 

internes formés. Ont-ils effectivement participé au déploiement de l’ETP sur notre 

territoire, gage de l’amélioration des soins aux patients ?  
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 CONCLUSION 

La formation expérimentale validante aux 40 heures d’ETP, proposée par le DUMG de 

Toulouse à huit internes SASPAS, répondait aux obligations légales de la loi HPST et aux 

recommandations de l’INPES en ce qui concerne les objectifs pédagogiques et les 

compétences visées. Le but était de permettre aux internes de réaliser dès leur installation 

une ETP de qualité au sein de programmes structurés. L’objectif de ce travail est d’évaluer 

la formation à travers le vécu des internes.  

Nous avons réalisé une évaluation qualitative avec pour méthode de recueil de donnée 

un focus group. 

Notre travail a permis de révéler la nécessité de certaines adaptations concernant 

notamment les lieux et la structuration de la formation. Pendant la formation théorique, les 

mises en pratique ont été plébiscitées et les étudiants étaient en demande d’encore plus 

d’interactivité. Le stage pratique, très apprécié, a permis d’assoir leurs apprentissages. La 

formation a permis aux internes d’adopter une posture éducative, de devenir des 

professionnels ressources et d’être en mesure de promouvoir l’ETP auprès des patients et 

de leurs pairs. Certains freins à la mise en pratique de l’ETP au cours de leur SASPAS ou 

dans l’activité de médecin généraliste ont été évoqués. Des atouts à la pratique d’ETP au 

sein de programmes structurés ont été soulignés comme le travail en équipe. Peu d’entre 

eux se sont projetés rapidement dans cette pratique. La plupart ont envisagé une pratique 

intégrée à l’exercice de médecine générale.  

L’enseignement en ETP tout au long du DES mérite peut être d’être restructuré et 

généralisé à un plus grand nombre d’étudiants du fait des besoins importants en 

professionnels formés. Il restera alors à les solliciter dès leur installation pour qu’ils 

puissent s’impliquer rapidement et intégrer une équipe dispensant de l’ETP. 

La formation initiale validante aux 40 heures d’ETP des médecins généralistes mérite 

d’être poursuivie. Elle permet aux futurs médecins généralistes d’acquérir les compétences 

nécessaires pour dispenser des soins de qualité aux patients atteints de maladie chronique. 
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ANNEXE 2 : Courriel de proposition de formation à l’ETP aux internes SASPAS  
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ANNEXE 4 : Schéma du placement des participants lors de l’entretien  
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ANNEXE 5 : Lettre d’information et formulaire de consentement 
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ANNEXE 6 : Extrait de la transcription 

(57’08) N°2, moi ce que trouve, enfin… je trouve que c’est très difficile de faire un cours sur des 

maladies chroniques qu’on n’est pas du tout habitués à gérer. Donc je pense qu’effectivement d’ici 

quelques années, quand on aura suivi pas mal de patients diabétiques, on aura vu ce qui va pas, ce 

qui va, ça sera beaucoup plus facile de… ben de les éduquer sur ça, quoi. Je sais que moi, 

c’est…c’est ce qui me manque, quoi. Je suis pas assez expert dans ces maladies chroniques, hum 

hum,  pour aller donner des cours sur ça, en fait. C’est ça que je trouve. Donc pareil, d’ici quelques 

années pourquoi pas, et….mais pas, pas tout de suite. Je veux d’abord me sentir plus à l’aise dans 

ces maladies chroniques, dans leur gestion…. 

(57’42) Et là vous parlez de cours de groupe, d’atelier de groupe dans votre pratique. Est-ce que, 

dans la façon, la vision de votre pratique, même si elle n’intègre pas des… des groupes de paroles, 

enfin comme on dit des ateliers de groupe, est ce que ça vous a… le fait d’avoir fait cette formation 

a changé votre vision de la façon dont vous pourriez exercer au quotidien ? 

(58’16) N°6, moi c’est ce que je pensais dire, moi quand je parlais de ressenti, c’est avec un patient 

en consultation, d’accord, c’est pas, pas en groupe, en groupe voilà. C’était vraiment, ici, de au 

cours d’une consultation de renouvellement, essayer de voilà, de plus demander si il comprend ce 

qu’il prend comme traitement, voilà, c’est plutôt ça, aussi comment il vit la maladie. Voilà, après 

faut voir comment l’intégrer dans la mesure où effectivement un quart d’heure c’est pas toujours 

suffisant. Mais peut être, de temps en temps, quoi, pas tout faire en une consultation. Mais un jour, 

demander le ressenti, un jour, parler du traitement. Voilà, c’est plutôt comme ça que je voyais les 

choses, Hum hum, pas en groupe. 

(58’50) Moi, je, N°3, je…je suis intéressé par tout ce qui pourra diversifier ma pratique, et du 

coup la… des programmes d’éducation thérapeutique pourraient le faire. Et après, c’est intéressant 

de voir comment ça c’est passé, parce que, admettons là où je m’installe, j’aurai peut être une 

démarche initiale différente à savoir peut être que je serai intéressant  de prendre contact plus…, 

oui intéressé de prendre contact plus rapidement avec le podologue, qui fonctionne le plus près du 

cabinet, avec des infirmières, avec, …pour déjà commencer à réfléchir est ce qu’avec lui, par 

exemple, j’arriverai…on arrivera à monter un programme, qui est intéressé, qui n’est pas 

intéressé. Voire même s’installer à l’endroit où les gens seraient…, où les professionnels de santé 

seraient les plus intéressés. Donc ça a modifié ma…ma vision de l’avenir en ce sens. 

D’accord 

(59’42) Oui, N°2, moi aussi ça…ça m’a permis de voir qu’on pouvait ne pas travailler tout seul. 
Parce que là, en SASPAS, on se rend compte qu’on est quand même tout seul derrière notre bureau, 
à prendre des décisions, et là, le fait de travailler en équipe, en binôme, de ce qu’on a vu, heu… 
c’était…c’était…c’était  intéressant, y a un échange et c’est un travail d’équipe, quoi. Que pour 
l’instant, moi, je trouve en SASPAS, on voit pas trop. 
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ANNEXE 7 : Extrait du tableau de codage 

 



ANNEXE 8 : Avis favorable du comité d’éthique 

 

 



Lauriane FOUCAUD           Le 06 Octobre 2016, Toulouse 

 

FORMATION VALIDANTE DE 40 HEURES EN ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE DU 
PATIENT PROPOSÉE DE FAÇON EXPÉRIMENTALE À HUIT INTERNES SASPAS :  

ÉVALUATION PAR UN « FOCUS GROUP » 

 

INTRODUCTION Notre travail consiste à évaluer la mise en place expérimentale par le 
département universitaire de médecine générale de Toulouse d’une formation validante de 40 
heures d’éducation thérapeutique du patient (ETP) telle que définie par le décret du 2 Août 2010 à 
huit internes SASPAS, à travers leur vécu. L’objectif est de proposer des pistes d’amélioration pour 
les promotions suivantes et d’évaluer dans quelles mesures la formation peut modifier leur 
projection dans leur avenir et dans la pratique de l’ETP.  

METHODES Il s’agit d’une évaluation qualitative avec pour méthode de recueil de données un 
focus group. 

RESULTATS Les étudiants ont plébiscité la formation théorique, quoique insuffisamment 
cohérente d’un cours à l’autre. Ils en ont apprécié l’interactivité et ont été en demande d’une 
intensification de ces mises en pratique. Le stage au sein des équipes pratiquant de l’ETP a permis 
d’asseoir leurs apprentissages. Les internes formés se sont dit en mesure d’adopter une posture 
éducative, intégrée, en médecine générale courante. La plupart d’entre eux ont déclaré ne pas se 
sentir prêts ou intéressés à s’investir dans un programme d’ETP de proximité. Ils se sont projetés 
dans une telle pratique après l’installation et quelques années d’exercice. Ces remarques nous ont 
permis de proposer des adaptations pour les futures promotions. 

CONCLUSION La formation validante aux 40 heures d’ETP proposée à 8 internes en fin de 
DES a fait la preuve de son intérêt en leur permettant d’acquérir des compétences utilisables à plus 
ou moins long terme. Moyennant des adaptations et des améliorations elle pourrait être proposée à 
un plus grand nombre d’étudiants améliorant ainsi vraisemblablement l’offre d’ETP en soins 
primaires. 
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