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GLOSSAIRE : 

AEP : Atelier d’Echanges Pratiques 

AIMG-MP : Association des Internes en Médecine Générale de la région Midi-Pyrénées 

ANEMF : Association Nationale des Etudiants en Médecine de France 

CERFA : Centre d’Enregistrement et de Révision des Formulaires Administratifs 

CNGE : Conseil National des Généralistes Enseignants 

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

DCEM/TCEM : Deuxième/Troisième Cycle des Etudes Médicales 

DES : Diplôme d’Etudes Spécialisées  

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

DUMG-MP : Département Universitaire de Médecine Générale de la région Midi-

Pyrénées 

EBM : Evidence Based Medecine 

ECN : Epreuves Classantes Nationales 

ETP : Education Thérapeutique 

IMG-MP : Interne de Médecine Générale de la région Midi-Pyrénées 

IRDES : Institut Régional de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé 

IREPS : Institut Régional de l’Education et de la Promotion de la Santé 

MSU : Maître de Stage des Universités 

RSCA : Récit de Situation Complexe  et Authentique 

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée 
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I- INTRODUCTION : 

 La loi du 9 août 2004 de l’Assurance Maladie (1) a mis en place le dispositif du 

médecin traitant qui demande à tous les assurés âgés de plus de 16 ans de choisir un 

médecin afin de coordonner leur parcours de soin. Cette loi place le médecin généraliste au 

centre du système de santé, en général et en soins primaires en particulier.  

Sa formation doit donc être optimisée au cours des 3 ans du Diplôme d’Etudes Spécialisées 

(DES) de Médecine Générale.  

 

La maquette de ce DES a été définie par l’Annexe V (2) de l’Arrêté du 22 septembre 

2004 (3) qui a mis en place le DES de Médecine Générale. 

Outre des enseignements théoriques, cette maquette met en place 6 stages obligatoires de 6 

semestres chacun. Elle comporte un seul stage obligatoire en ambulatoire auprès d’un 

Maître de Stage des Universités (MSU) appelé stage chez le praticien de niveau 1.  

 

A Toulouse, depuis la rentrée 2011,  c’est en deuxième année du Troisième Cycle 

des Etudes Médicales (TCEM 2) que les Internes de Médecine Générale (IMG) doivent 

réaliser le stage auprès du praticien de niveau 1 (4), stage qui rentre dans le cadre d’un 

enseignement intégré. 

ANNEXE 1 : Enseignements intégrés au stage chez le praticien de niveau 1. 

Même si les IMG peuvent réaliser d’autres stages en ambulatoire en Midi-Pyrénées, de 

gynécologie-pédiatrie en TCEM 2 et un Stage Ambulatoire en Soins Primaires en 

Autonomie Supervisée (SASPAS) en TCEM 3 ; celui chez le praticien de niveau 1 est 

fondamental au sein du DES car il est le seul stage ambulatoire obligatoire pour tous les 

futurs médecins généralistes.  

A l’issu de ce stage chez le praticien de niveau 1, l’interne est censé avoir acquis une 

autonomie professionnelle car il est désormais autorisé à effectuer des remplacements. 
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Sur le plan du contenu pédagogique, il n’existe pas d’objectif précis fixé sur le plan 

national concernant le stage chez le praticien de niveau 1. Il a simplement été proposé une 

démarche en 3 temps avec une phase d’observation, une phase de participation semi-active 

et une phase active sous la supervision du MSU (5). 

Le Département Universitaire de Médecine Générale de la région Midi-Pyrénées (DUMG-

MP) a donc proposé une évaluation des acquisitions des compétences des IMG-MP au 

cours de ce stage. 

Ayant nous-même réalisé ce stage, nous nous sommes interrogés sur son évaluation, qui 

nous apparaissait fondamentale pour notre futur exercice. 

 

L’objectif principal de notre étude a donc été d’évaluer les résultats d’une grille 

d’évaluation remplie par les MSU de la région Midi-Pyrénées au terme du stage chez le 

praticien de niveau 1. 

Notre objectif secondaire était de proposer, si nécessaire, des évolutions dans l’évaluation 

de ce stage. 
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II- METHODE : 

Nous avons réalisé une étude prospective sur les acquis des internes au cours du 

stage chez le praticien de niveau 1 à partir d’un questionnaire d’évaluation, rempli au cours 

du dernier mois de stage en ligne à l’aide du logiciel GOOGLE DOC. Ce questionnaire a 

été élaboré au cours d’un séminaire pédagogique par 20 MSU, en présence des 

représentants des internes, en tenant compte du Référentiel Métier et Compétences des 

Médecins Généralistes (6), du Guide de l’Entrevue Médicale Calgary-Cambridge (7) et du 

micro-séquençage de la consultation. 

Il comprend 6 grands thèmes, découpés en plusieurs sous-items chacun (25 sous-items au 

total) : 

- le déroulement de la consultation (8 sous-items), 

- les compétences fondamentales (5 sous-items), 

- la décision (4 sous-items), 

- la prescription (3 sous-items), 

- la coopération et la coordination (3 sous-items), 

- le carnet de stages pratiques (2 sous-items). (8) 

ANNEXE 2 : Questionnaire d’évaluation des IMG en stage chez le praticien niveau 1 en 

région Midi-Pyrénées. 

 

Notre étude a porté sur 3 semestres. Elle  a été menée sur les 8 départements de la 

région Midi-Pyrénées : Ariège (09), Aveyron (12), Haute-Garonne (31), Gers (32), Lot 

(46), Hautes-Pyrénées (65), Tarn (81) et Tarn et Garonne (82). 

Nous avons saisi les données de l’étude et effectué son analyse sur le tableur EXCEL. 
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III- RESULTATS : 

A-Résultats généraux : 

1. Taux de participation : 
Une moyenne de 73% des MSU a rempli cette grille (n=160) de novembre 2011 à 

avril 2013 : avec un taux de participation de 64% au premier trimestre (n=51), 79% au 

deuxième semestre (n=48) et de 74% au troisième semestre (n=61) . 

 

 

2. Répartition géographique : 
Notre étude a porté sur les 8 départements de la région Midi-Pyrénées. 

 SEMESTRE 1 SEMESTRE 2 SEMESTRE 3 ENSEMBLE 

DE L’ETUDE 

Ariège (09) 

 

n=6 (11,8%) n=5 (10,4%) n=5 (8,2%) n= 16 (10%) 

Aveyron (12) 

 

n=11 (21,6%) n=8 (16,7%) n=13 (21,3%) n=32 (20%) 

Haute-Garonne 

(31) 

n=14 (27,4%) n=14 (29,2%) n=19 (31,2%) n=47 (29,4%) 

Gers (32) 

 

n=4 (7,8%) n=5 (10,4%) n=7 (11,5%) n=16 (10%) 

Lot (46) 

 

n=2 (3,9%) n=3 (6,2%) n=3 (4,9%) n=8 (5%) 

Hautes-Pyrénées 

(65) 

n=5 (9,8%) n=5 (10,4%) n=3 (4,9%) n=13 (8,1%) 

Tarn (81) 

 

n=6 (11,8%) n=5 (10,4%) n=8 (13,1%) n=19 (11,9%) 

Tarn et Garonne 

(82) 

n=3 (5,9%) n=3 (6,3%) n=3 (4,9%) n=9 (5,6%) 

                         1. Répartition de notre étude sur l’ensemble de la région. 
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 SEMESTRE 1 SEMESTRE 2 SEMESTRE 3 ENSEMBLE 

DE L’ETUDE 

Ariège (09) 

 

86% (6/7) 83% (5/6) 71% (5/7) 80% (16/20) 

Aveyron (12) 

 

79% (11/14) 62% (8/13) 68% (13/19) 70% (32/46) 

Haute-Garonne 

(31) 

58% (14/24) 82% (14/17) 76% (19/25) 71% (47/66) 

Gers (32) 

 

57% (4/8) 100% (5/5) 100% (7/7) 80% (16/20) 

Lot (46) 

 

50% (2/4) 100% (3/3) 75% (3/4) 73% (8/11) 

Hautes-Pyrénées 

(65) 

83% (5/6) 83% (5/6) 50% (3/6) 72% (13/18) 

Tarn (81) 

 

75% (6/8) 71% (5/7) 89% (8/9) 79% (19/24) 

Tarn et Garonne 

(82) 

60% (3/5) 75% (3/4) 60% (3/5) 64% (9/14) 

             2. Pourcentages de réponses à notre étude en fonction du département. 

     

    

3. Comparaisons de la répartition départementale des réponses à notre étude par rapport à la  

répartition des médecins généralistes en 2008 (9). 
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3. Répartition hommes/femmes : 

 
 SEMESTRE 1 SEMESTRE 2 SEMESTRE 3 ENSEMBLE 

DE L’ETUDE 

HOMMES 

 

42 (82%) 38 (79%) 50 (82%) 130 (81,2%) 

FEMMES 

 

9 (18%) 10 (21%) 11 (18%) 30 (18,8%) 

                                        4. Répartition de notre étude en fonction du sexe. 

 

 SEMESTRE 1 

 

SEMESTRE 2 SEMESTRE 3 

HOMMES 

 

68% (42/62) 79% (38/48) 75% (50/67) 

FEMMES 

 

64% (9/14) 77% (10/13) 73% (11/15) 

                             5. Pourcentages de réponses à notre étude en fonction du sexe. 

 

 

                    

     6. Participation globale des hommes à notre étude.                        7. Participation globale des femmes à notre étude. 
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8. Répartition en fonction du sexe des réponses à notre étude par rapport à la répartition réelle sur la 

région en 2008 (9). 

 

 

 

B-Résultats semestriels : 

Afin d’avoir une vision plus globale, nous avons mis en place des termes raccourcis 

des 25  items : 

I. LE DEROULEMENT : 

I1- ACCUEILLIR 

I2- COMMENCER 

I3- RECUEILLIR 

I4- STRUCTURER 

I5- DIAGNOSTIC 

I6- PRISE EN CHARGE 

I7- CONSENTEMENT 

I8- CONCLURE 
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II. LES COMPETENCES FONDAMENTALES : 

II1- DIAGNOSTIC GLOBAL 

II2- PROJET THERAPEUTIQUE 

II3- PREVENTION 

II4- DEPISTAGE 

II5- EDUCATION A LA SANTE 

III. LA DECISION : 

III1- DONNEES DE LA SCIENCE 

III2- CIRCONSTANCES 

III3- PREFERENCES 

III4- RESSOURCES 

IV. LA PRESCRIPTION : 

IV1- THERAPEUTIQUE 

IV2- EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

IV3- DOCUMENTS REGLEMENTAIRES 

V. LA COOPERATION ET COORDINATION : 

V1- COLLABORATION 

V2- PARCOURS  

V3- COORDONNER 

VI. LE CARNET DE STAGES PRATIQUES : 

VI1- SUPERVISION 

VI2- PROGRESSION 

                     9. Termes raccourcis  mis en place pour les 25 items de notre évaluation. 
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1. Semestre 1 de novembre 2011- avril 2012 : (n=51) 

 
Le déroulement de la 

consultation 

NON ACQUIS EN VOIE 

D’ACQUISITION 

ACQUIS 

I1- ACCUEILLIR 0 (0%) 1 (2%) 50 (98%) 

I2- COMMENCER 0 (0%) 1 (2%) 50 (98%) 

I3- RECUEILLIR 0 (0%) 2 (4%) 49 (96%) 

I4- STRUCTURER 0 (0%) 12 (24%) 39 (76%) 

I5- DIAGNOSTIC 0 (0%) 6 (12%) 45 (88%) 

I6- PRISE EN CHARGE 0 (0%) 5 (10%) 46 (90%) 

I7- CONSENTEMENT 0 (0%) 14 (27%) 37 (73%) 

I8- CONCLURE 0 (0%) 5 (10%) 46 (90%) 

Les compétences 

fondamentales 

   

II1- DIAGNOSTIC 

GLOBAL 

0 (0%) 11 (22%) 40 (78%) 

II2- PROJET 

THERAPEUTIQUE 

0 (0%) 14 (27%) 37 (73%) 

II3- PREVENTION 0 (0%) 14 (27%) 37 (73%) 

II4- DEPISTAGE 0 (0%) 15 (29%) 36 (71%) 

II5- EDUCATION A LA 

SANTE 

0 (0%) 20 (39%) 31 (61%) 

10. Réponses concernant le déroulement de la consultation et les compétences fondamentales au cours du 

premier semestre de notre étude. 
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La décision 

 

NON ACQUIS EN VOIE 

D’ACQUISITION 

ACQUIS 

III1- DONNEES 

SCIENCE 

0 (0%) 11 (22%) 40 (78%) 

III2- CIRCONSTANCES 0 (0%) 12 (24%) 39 (76%) 

III3- PREFERENCES 0 (0%) 19 (37%) 32 (63%) 

III4- RESSOURCES 1 (2%) 27 (53%) 23 (45%) 

La prescription 

 

   

IV1- THERAPEUTIQUE 0 (0%) 18 (35%) 33 (65%) 

IV2- EXAMENS 

COMPLEMENTAIRES 

0 (0%) 2 (4%) 49 (96%) 

IV3- DOCUMENTS 

REGLEMENTAIRES 

0 (0%) 17 (33%) 34 (67%) 

La coopération et la 

coordination 

   

V1- COLLABORATION 0 (0%) 8 (16%)  43 (84%) 

V2- PARCOURS 1 (2%) 15 (29%) 35 (69%) 

V3- COORDONNER 1 (2%) 14 (27%) 36 (71%) 

Le carnet de stages pratiques OUI 

 

NON 

VI1-SUPERVISION 20 (39%) 31 (61%) 

VI2-PROGRESSION 37 (73%) 14 (27%) 
11. Réponses concernant la décision, la prescription, la coopération et la coordination ainsi que le carnet de 

stages pratiques au cours du premier semestre de notre étude. 
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2. Semestre 2 de mai 2012- octobre 2012 : (n=48) 
 

Le déroulement NON ACQUIS EN VOIE 

D’ACQUISITION 

ACQUIS 

I1- ACCUEILLIR 0 (0%) 2 (4%) 46 (96%) 

I2- COMMENCER 0 (0%) 0 (0%) 48 (100%) 

I3- RECUEILLIR 0 (0%) 3 (6%) 45 (94%) 

I4- STRUCTURER 1 (2%) 9 (19%) 38 (79%) 

I5- DIAGNOSTIC 0 (0%) 9 (19%) 39 (81%) 

I6- PRISE EN CHARGE 0 (0%) 6 (12%) 42 (88%) 

I7- CONSENTEMENT 0 (0%) 12 (25%) 36 (75%) 

I8- CONCLURE 0 (0%) 10 (21%) 38 (79%) 

Les compétences 

fondamentales 

   

II1- DIAGNOSTIC 

GLOBAL 

0 (0%) 13 (27%) 35 (73%) 

II2- PROJET 

THERAPEUTIQUE 

0 (0%) 15 (31%) 33 (69%) 

II3- PREVENTION 0 (0%) 19 (40%) 29 (60%) 

II4- DEPISTAGE 0 (0%) 11 (23%) 37 (77%) 

II5- EDUCATION A LA 

SANTE 

0 (0%) 18 (38%) 30 (62%) 

12. Réponses concernant le déroulement de la consultation et les compétences fondamentales au cours du 

deuxième semestre de notre étude. 
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La décision NON ACQUIS EN VOIE 

D’ACQUISITION 

ACQUIS 

III1- DONNEES DE LA 

SCIENCE 

1 (2%) 10 (21%) 37 (77%) 

III2- CIRCONSTANCES 0 (0%) 8 (17%) 40 (83%) 

III3- PREFERENCES 0 (0%) 24 (50%) 24 (50%) 

III4- RESSOURCES 1 (2%) 15 (31%) 32 (67%) 

La prescription 

 

   

IV1- THERAPEUTIQUE 1 (2%) 13 (27%) 34 (71%) 

IV2- EXAMENS 

COMPLEMENTAIRES 

0 (0%) 2 (4%) 46 (96%) 

IV3- DOCUMENTS 

REGLEMENTAIRES 

0 (0%) 13 (27%) 35 (73%) 

La coopération et la 

coordination 

   

V1- COLLABORATION 1 (2%) 6 (13%) 41 (85%) 

V2- PARCOURS 0 (0%) 17 (35%) 31 (65%) 

V3- COORDONNER 0 (0%) 15 (31%) 33 (69%) 

Le carnet de stages pratiques OUI 

 

NON 

VI1- SUPERVISION 7 (15%) 41 (85%) 

VI2- PROGRESSION 22 (46%) 26 (54%) 
13. Réponses concernant la décision, la prescription, la coopération et la coordination, ainsi que le carnet de 

stages pratiques au cours du deuxième semestre de notre étude. 
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3. Semestre 3 de novembre 2012- avril 2013 : (n=61) 
 

Le déroulement NON ACQUIS EN VOIE 

D’ACQUISITION 

ACQUIS 

I1- ACCUEILLIR 0 (0%) 1 (2%) 60 (98%) 

I2- COMMENCER 0 (0%) 0 (0%) 61 (100%) 

I3- RECUEILLIR 0 (0%) 2 (3%) 59 (97%) 

I4- STRUCTURER 0 (0%) 11 (18%) 50 (82%) 

I5- DIAGNOSTIC 0 (0%) 7 (11%) 54 (89%) 

I6- PRISE EN CHARGE 0 (0%) 7 (11%) 54 (89%) 

I7- CONSENTEMENT 0 (0%) 11 (18%) 50 (82%) 

I8- CONCLURE 0 (0%) 11 (18%) 50 (82%) 

Les compétences 

fondamentales 

   

II1- DIAGNOSTIC 

GLOBAL 

0 (0%) 8 (13%) 53 (87%) 

II2- PROJET 

THERAPEUTIQUE 

0 (0%) 20 (33%) 41 (67%) 

II3- PREVENTION 0 (0%) 18 (30%) 43 (70%) 

II4- DEPISTAGE 0 (0%) 16 (26%) 45 (74%) 

II5- EDUCATION A LA 

SANTE 

1 (2%) 17 (28%) 43 (70%) 

14. Réponses concernant le déroulement de la consultation et les compétences fondamentales au cours du 

troisième semestre de notre étude. 
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La décision 

 

NON ACQUIS EN VOIE 

D’ACQUISITION 

ACQUIS 

III1- DONNEES DE LA 

SCIENCE 

0 (0%) 8 (13%) 53 (87%) 

III2- CIRCONSTANCES 0 (0%) 11 (18%) 50 (82%) 

III3- PREFERENCES 0 (0%) 31 (51%) 30 (49%) 

III4- RESSOURCES 0 (0%) 28 (46%) 33 (54%) 

La prescription 

 

   

IV1- THERAPEUTIQUE 0 (0%) 19 (31%) 42 (69%) 

IV2- EXAMENS 

COMPLEMENTAIRES 

0 (0%) 4 (7%) 57 (93%) 

IV3- DOCUMENTS 

REGLEMENTAIRES 

0 (0%) 15 (25%) 46 (75%) 

La coopération et la 

coordination 

   

V1- COLLABORATION 0 (0%) 6 (10%) 55 (90%) 

V2- PARCOURS 0 (0%) 26 (43%) 35 (57%) 

V3- COORDONNER 0 (0%) 19 (31%) 42 (69%) 

Le carnet de stages pratiques OUI 

 

NON 

VI1- SUPERVISION 11 (18%) 50 (82%) 

VI2- PROGRESSION 19 (31%) 42 (69%) 
15. Réponses concernant la décision, la prescription, la coopération et la coordination, ainsi que le carnet de 

stages pratiques au cours du troisième semestre de notre étude. 
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C- Résultats globaux sur les 3 semestres de l’étude : (n=160) 

Le déroulement NON ACQUIS EN VOIE 

D’ACQUISITION 

ACQUIS 

I1- ACCUEILLIR 0 (0%) 4 (2,5%) 156 (97,5%) 

I2- COMMENCER 0 (0%) 1 (0,6%) 159 (99,4%) 

I3- RECUEILLIR 0 (0%) 7 (4,4%) 153 (95,6%) 

I4- STRUCTURER 1 (0,6%) 32 (20%) 127 (79,4%) 

I5- DIAGNOSTIC 0 (0%) 22 (13,8%) 138 (86,2%) 

I6- PRISE EN CHARGE 0 (0%) 18 (11,2%) 142 (88,8%) 

I7- CONSENTEMENT 0 (0%) 37 (23,1%) 123 (76,9%) 

I8- CONCLURE 0 (0%) 26 (16,2%) 134 (83,8%) 

Les compétences 

fondamentales 

   

II1- DIAGNOSTIC 

GLOBAL 

0 (0%) 32 (20%) 128 (80%) 

II2- PROJET 

THERAPEUTIQUE 

0 (0%) 49 (30,6%) 111 (69,4%) 

II3- PREVENTION 0 (0%) 51 (31,9%) 109 (68,1%) 

II4- DEPISTAGE 0 (0%) 42 (26,2%) 118 (73,8%) 

II5- EDUCATION A LA 

SANTE 

1 (0,6%) 55 (34,4%) 104 (65%) 

16. Réponses concernant le déroulement de la consultation et les compétences fondamentales au cours de 

l’ensemble de notre étude. 
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La décision 

 

NON ACQUIS EN VOIE 

D’ACQUISITION 

ACQUIS 

III1- DONNEES DE LA 

SCIENCE 

1 (0,6%) 29 (18,1%) 130 (81,3%) 

III2- CIRCONSTANCES 0 (0%) 31 (19,4%) 129 (80,6%) 

III3- PREFERENCES 0 (0%) 74 (46,3%) 86 (53,7%) 

III4- RESSOURCES 2 (1%) 70 (44%) 88 (55%) 

La prescription 

 

   

IV1- THERAPEUTIQUE 1 (0,6%) 50 (31,3%) 109 (68,1%) 

IV2- EXAMENS 

COMPLEMENTAIRES 

0 (0%) 8 (5%) 152 (95%) 

IV3- DOCUMENTS 

REGLEMENTAIRES 

0 (0%) 45 (28,1%) 115 (71,9%) 

La coopération et la 

collaboration 

   

V1- COLLABORATION 1 (0,6%) 20 (12,5%) 139 (86,9%) 

V2- PARCOURS 1 (0,6%) 58 (36,3%) 101 (63,1%) 

V3- COORDONNER 1 (0,6%) 48 (30%) 111 (69,4%) 

Le carnet de stages pratiques OUI 

 

NON 

VI1- SUPERVISION 38 (23,7%) 122 (76,3%) 

VI2- PROGRESSION 78 (48,8%) 82 (51,2%) 
17. Réponses concernant la décision, la prescription, la coordination et la collaboration, ainsi que le carnet de 

stages pratiques au cours de l’ensemble de notre étude. 
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IV-DISCUSSION : 

Nous discuterons des résultats moyens de notre étude car l’évaluation de chaque 

semestre est globalement superposable. 

A-Force de notre étude : 

Au sein des facultés de Médecine françaises, de nombreuses grilles d’évaluation pour 

les internes chez le praticien de niveau 1 existent afin de permettre la validation ou non du 

semestre de stage (10).  

Néanmoins notre travail est original car, à notre connaissance, il n’existe pas d’étude 

publiée sur le niveau d’acquisition des compétences au cours de ce premier stage 

ambulatoire au sein d’une population d’internes.  

 

L’effectif important et la bonne répartition géographique au sein de toute la région 

permettent à notre étude d’avoir une bonne représentativité et montre également une bonne 

mobilisation des MSU sur le sujet (73% de réponses). 

 

Notre travail montre que ce stage de niveau 1 en soins primaires est une phase 

incontournable de la formation. Il montre aussi les limites de ce stage dont la durée n’est 

que de 6 mois. 

Ce stage permet d’être confronté aux spécificités de l’exercice de la médecine générale 

avant notamment de débuter les remplacements.  

Notre étude met en lumière certaines acquisitions maîtrisées comme la communication, la 

prescription des examens complémentaires, la pose d’un diagnostic ou le remplissage de 

documents administratifs.  

Mais elle met aussi le doigt sur la difficulté à maîtriser sur une durée de 6 mois certaines 

situations plus techniques comme le parcours de soins, la prescription de thérapeutiques ou 

encore le recueil du consentement du patient au sein du colloque singulier (11). 

 



21 
 

1. Le déroulement de la consultation : 
 

Les MSU considèrent très largement que les internes savent accueillir le patient, 

amorcer la consultation ainsi que recueillir le motif de consultation.  

Ce sont des compétences dont l’acquisition est amorcée dès l’externat mais également 

pendant les autres stages hospitaliers réalisés en TCEM1. En effet, dès la quatrième année, 

l’étudiant en médecine est confronté au patient. Il a dû se présenter de multiples fois, a 

appris à mener l’interrogatoire afin d’identifier le ou les motifs d’hospitalisation. Les 

techniques de communication sont donc déjà utilisées et il semble que les internes 

s’accommodent assez rapidement  de la maîtrise de ces techniques adaptées au contexte de 

la médecine générale. 

 

Cependant, dès que des éléments plus techniques doivent être abordés, les internes 

mettent plus de temps à les maîtriser que les 6 mois du stage: par exemple l’organisation de 

la consultation.  

Ceci peut trouver une explication dans le fait qu’une consultation en ambulatoire a une 

structure très spécifique. A l’hôpital, le temps n’est pas réellement plafonné. En libéral, de 

nombreuses contraintes existent et elles doivent être intégrées à un temps de consultation 

limité. En effet, 70% des consultations d’un médecin généraliste dure entre 10 et 20 

minutes selon les résultats d’une étude de la DREES (Direction de la Recherche, des 

Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques) en avril 2006 (12). A cela se rajoute un certain 

nombre de situations à gérer comme la « pression de la salle d’attente », les « urgences », 

le parasitage de la consultation par les appels téléphoniques… Les IMG prennent aussi 

conscience que dans ce mode libéral, revoir les patients est possible pour gérer par 

exemple les autres motifs de consultations. Dès lors, ils comprennent qu’ils doivent 

structurer la consultation et hiérarchiser les demandes des patients. 

 

Les MSU jugent souvent les internes en difficulté pour conclure la consultation.  

Nous pouvons expliquer ce phénomène par le manque d’assurance des internes qui sont 

observés par leur maître de stage ou tout simplement qui ont la volonté de ne rien oublier. 

Conclure une consultation nécessite également de connaître le patient et aussi d’avoir 
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confiance en sa propre prise en charge médicale afin de répondre à ses attentes et de le 

convaincre de la nécessité d’une bonne observance. L’assurance du futur professionnel de 

santé se construit progressivement au fur et à mesure de ses expériences. Cette maîtrise 

prend du temps et la durée du stage est probablement trop courte pour acquérir 

parfaitement ces compétences. 

 

 

2. Les compétences fondamentales : 
 

Les MSU ont évalués un bon niveau d’acquisition en ce qui concerne les 

compétences des étudiants pour le  diagnostic, son application et la proposition des 

examens complémentaires. Leur décision semble de plus bien appuyée sur les données de 

la science et sur le contexte clinique.  

Cette compétence a été acquise tout au long des années d’études par les enseignements 

théoriques des facultés de Médecine. Au fur et à mesure de l’avancée de leurs études, ils 

doivent aussi apprendre à émettre des hypothèses diagnostiques et à proposer une prise en 

charge.  

 

Notre étude montre par ailleurs que les internes parviennent aussi très bien à mettre 

en place un projet thérapeutique adapté au patient. Ils sont confrontés à des situations 

particulières entraînant des adaptations de la décision dans ce contact direct avec le patient 

à travers ce colloque singulier (11). 

 

Les IMG ont de très bonnes compétences en matière de prescription d’examens 

complémentaires. Ceci est dû aux enseignements reçus pendant l’externat. Les internes, 

avant d’accéder au DES de Médecine Générale, ont dû passer les ECN (Epreuves 

Classantes Nationales). Le passage des ENC nécessite de bonnes connaissances théoriques 

notamment en matière d’examens complémentaires (afin d’être classé en rang utile pour 

pouvoir effectuer le DES désiré).  
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Nous pouvons regretter que l’évaluation de l’acquisition des compétences dans ce domaine 

ne nous ait pas permis d’apprécier la pertinence de ces prescriptions. 

 

Dans notre étude, quel que soit le semestre, au moins un tiers des étudiants ne 

maîtrise pas la compétence en matière de prescription de traitements spécifiques aux soins 

primaires.  

Cela peut aisément s’expliquer par le fait que les stages précédents (d’externes et 

d’internes) ont été réalisés en milieu hospitalier. Au sein de l’hôpital, les marchés, et donc 

la disponibilité des traitements, sont prédéfinis. Le nombre de médicaments utilisés est 

donc limité. Par ailleurs, l’exercice hospitalier ne prend bien souvent pas en charge des 

motifs de consultation retrouvés en ambulatoire. 

De plus, le seul contact avec la médecine générale pendant le DCEM, ne permet qu’une 

initiation à la discipline. En conséquence, même si les IMG avaient un bon niveau de 

prescription en milieu hospitalier, ils découvrent un nouveau champ de prescription en 

médecine générale au cours de ce stage.  

ANNEXE 3 : Le stage chez le médecin généraliste en DCEM 

 Un effort reste donc à faire concernant la prescription thérapeutique. Cette nécessité a été 

perçue et la mise en place d’un enseignement sur le sujet a débuté en novembre 2012 à la 

faculté de Toulouse. Elle  permet à l’interne de parfaire sa formation sur 3 domaines : la 

réflexion autour de la prescription, l’environnement médico-légal de la prescription et la 

relation médecin/patient au sein de la prescription. 

 

 

3. L’information au patient et la prise en compte de ses 

préférences: 
 

Les MSU ont évalué que l’acquisition de la capacité d’explication de la prise en 

charge et de recueil du consentement n’était pas toujours maîtrisée en fin de stage.  
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Ceci peut s’expliquer par le fait que la « consultation » s’organise différemment que durant 

les stages hospitaliers où le temps de l’explication diagnostique est évincé par la mise en 

place de la prise en charge et au cours de laquelle le consentement est considéré comme 

acquis. Ce point est néanmoins extrêmement important par rapport à la judiciarisation ac-

tuelle de la médecine, comme le précise l’article de la revue Prescrire paru en juillet 2010 

(13) Cette crainte n’est pas nouvelle mais s’est fortement accrue ces dernières années, d’où 

l’importance de l’information du patient, régi par l’article R4127-35 du code de la Santé 

Publique (14). En effet, c’est désormais au médecin de prouver que le patient était informé 

en cas de litige. Il s’agit de l’arrêt Cousin/Hedreul du 25 février 1997  de la Cour de Cassa-

tion qui inverse la charge de la preuve (15) : c'est dorénavant au médecin qu'il incombe 

d'apporter la preuve qu'il a rempli son obligation d'information de son patient. 

Il s’agit là d’une spécificité de la médecine ambulatoire. En effet, alors que les prises en 

charge hospitalières sont souvent standardisées, la consultation en ambulatoire doit plus 

s’adapter au patient. Le consentement est à la fois indispensable au bon fonctionnement de 

la relation médecin-patient mais aussi à la bonne observance du patient. Ainsi, découvrant 

pour beaucoup d’entre eux la médecine libérale ambulatoire au cours de ce stage, il n’est 

pas étonnant que les IMG aient plus de difficultés à maîtriser ces notions.  

 

Il est devenu très important pour les médecins généralistes d’adapter de surcroît leur 

décision aux préférences du patient. Depuis plusieurs années, la médecine est passée d’un 

modèle paternaliste latin où le médecin prend seul les décisions en tant que celui « qui 

sait » à un modèle anglo-saxon dit délibératif  qui instaure le dialogue entre le médecin et 

son patient (16).  

Les étudiants en médecine ont donc dès le début de leurs études médicales appris à 

expliquer leur démarche au patient.  Mais malgré les recommandations théoriques, cette 

compétence s’acquiert sur le terrain et les IMG montrent donc encore des difficultés à 

prendre en compte les représentations de leur patient au moment de leur décision.  

Cette composante participe à la démarche de la médecine basée sur les preuves ou 

Evidence Based Medecine (EBM) qui établit le juste équilibre entre l’expertise du 

médecin, les préférences du patient et les données de la science (17). 

Là encore, 6 mois de stage ne semblent pas suffisants pour maîtriser cette compétence. 
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4. La délivrance de documents administratifs et                                                                                                                                                                                                       

réglementaires : 
 

Les MSU ont jugés que les étudiants ont un niveau en matière de maîtrise du 

remplissage des documents réglementaires qui demeure insuffisant.  

Il s’agit d’une découverte pour la plupart d’entre eux car peu de ces documents sont 

remplis au cours des stages hospitaliers. Le DUMG-MP propose, au cours du stage chez le 

praticien niveau 1, un enseignement intégré sous la forme d’un séminaire sur l’assurance 

maladie d’une durée de 12 heures, mais aussi un enseignement sur la rédaction des 

certificats médicaux.  

De plus, au cours du stage de niveau 1, les étudiants auront 3 demi-journées de formation 

auprès d’un médecin conseil de la sécurité sociale. Ces périodes de formations permettent 

de découvrir les attentes des médecins conseils des services médicaux de la Caisse 

Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) et ainsi de permettre une prescription pertinente 

par les futurs médecins généralistes.  Cela permet aussi aux IMG de se familiariser et 

d’optimiser le remplissage des documents CERFA (Centre d’Enregistrement et de 

Révisions des Formulaires Administratifs) : arrêt maladie, demande d’entente préalable 

pour une cure thermale, déclaration d’accidents du travail… (18). Certes, là-encore, le 

stage de 6 mois est un peu court pour tout maîtriser c’est pour cela que nous pensons que 

dès le début du stage, au cours de la période d’observation par exemple, il faut favoriser un 

travail spécifique sur la composante administrative.  En effet, d’après un rapport  de 2009 

de l’IRDES (Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé), sur le 

temps de travail des médecins généralistes, les activités administratives des médecins 

généralistes représentent environ 285 min par semaine (19). 
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5. Le dépistage et l’éducation à la santé : 
 

Ces dernières années, les avancées scientifiques ont permis d’isoler des examens 

permettant de détecter à un stade précoce certaines pathologies : c’est la naissance du 

dépistage. 

 Les IMG ont eu de nombreuses informations au cours de leur externat quant au dépistage 

des pathologies afin de diminuer la morbi-mortalité de leurs patients. Outre les dépistages 

organisés, comme par exemple en Haute Garonne le dépistage du cancer du sein et du 

cancer colo-rectal par DOC 31 (20), il existe aussi les dépistages individuels.  

Les internes ont de bonnes compétences dans ce domaine car ils ont beaucoup été 

sensibilisés à ce propos tout au long de leur externat pendant les enseignements théoriques 

mais aussi au cours de leurs stages pratiques. Ils semblent donc bien armés à la fin de leur 

stage mais l’on note la persistance de petites difficultés au niveau de l’éducation à la santé 

(21) qui consiste à donner au patient des conseils et informations pour rester en bon état de 

santé. Elle est devenue un moment important de la consultation. L’éducation à la santé 

concerne les patients en bonne santé au contraire de l’éducation thérapeutique (22) qui 

consiste à donner les outils au patient pour gérer son état de santé dans un contexte de 

pathologie chronique (exemple du diabète).  

Le médecin généraliste est au cœur de cette éducation thérapeutique (ETP) c’est pourquoi 

le DUMG a mis en place un séminaire sur l’ETP  pour tous les internes en stage chez le 

praticien de niveau 1. 

Il reste encore à faire participer les internes à la mise en place d’une implication meilleure 

pour une vrai ETP de proximité pluridisciplinaire, au plus près des patients. C’est pour cela 

que le DUMG de Toulouse va permettre aux internes d’avoir une participation active à ces 

séances pluridisciplinaires coordonnées par le médecin généraliste.  
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6- La prise en compte des spécificités du bassin de    santé : 
 

Les MSU ont jugé le niveau des acquisitions des  internes insuffisant lorsqu’il s’agit 

d’adapter leur décision aux ressources du bassin de santé.  

Une première raison à retenir est que beaucoup d’internes de la région Midi-Pyrénées ne 

sont pas issus de cette région vaste où chaque département a ses spécificités. Les stages 

hospitaliers ne permettent pas d’identifier les ressources humaines externes 

(correspondants libéraux : spécialistes, infirmiers, kinésithérapeutes…). C’est pour cela 

qu’il leur est difficile de maîtriser le parcours  de soins de leur patient mais également de 

coordonner les compétences et le recours aux correspondants. En effet, pour bien 

coordonner les soins et le parcours de santé du patient, il faut connaître le terrain. Et là 

encore, 6 mois de stage semblent insuffisants. 

Pour améliorer ce point, le DUMG-MP a organisé un maillage pertinent et cohérent pour 

les terrains de stage dans un même département. Les internes ont donc la possibilité de 

réaliser plusieurs stages dans un même bassin de santé. Ils peuvent donc se familiariser 

avec les différents intervenants. On peut imaginer qu’une région où l’IMG aura passé 

plusieurs stages, permettra au futur professionnel de santé, en cas de remplacement, 

collaboration ou installation, de mieux mobiliser les ressources humaines externes. 

Enfin les MSU jugent les internes capables d’établir un bon climat de travail avec les 

autres professionnels. Les étudiants en milieu hospitalier  ont appris à travailler en groupe 

et arrivent donc mieux armés dans le stage de niveau 1 où ils peuvent parfaire l’acquisition 

de cette compétence. 

 

 

Selon la marguerite du CNGE, il existe 6 compétences à acquérir pour devenir un 

professionnel de santé compétent (23).  

Notre  travail montre que le stage chez le praticien de niveau 1 de 6 mois ne suffit pas à 

l’interne afin d’acquérir toutes les compétences  nécessaires pour devenir un médecin 

généraliste compétent.  
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Le milieu ambulatoire est le seul qui permette de parfaire l’acquisition de ces compétences 

et surtout de les mobiliser dans le contexte, sans pour autant négliger la formation des 

autres stages hospitaliers.  

La position de ce stage au sein de la maquette permet encore à l’IMG d’avoir un an voire 

un an et demi de formation. L’interne pourra parfaire sa formation grâce à ses travaux 

personnels pendant les Ateliers d’Echange Pratique (AEP), lors de la rédaction de ses 

Récits de Situation Complexe Authentique (RSCA) mais aussi grâce au suivi de son 

évolution par son tuteur. 

L’étudiant pourra aussi réaliser éventuellement d’autres stages en ambulatoire : en 

gynécologie pédiatrique par exemple. Ceci est rendu possible par le décret de loi du 10 

août 2010 qui autorise les agréments pour des terrains de stages couplés en ambulatoire 

(24). Le  SASPAS permettra également de parfaire la formation des futurs professionnels 

de santé.  

A Toulouse cette organisation est en place depuis 2009 et permet, pour certains IMG, de 

réaliser jusqu’à 4 de leurs stages en ambulatoire. 

ANNEXE 4 : Spécificités de la répartition des stages à Toulouse 

 

 

 

B- Les faiblesses de notre étude : 

Les données concernant le carnet de stages dans notre étude n’ont pu être exploitées 

car elles étaient insuffisantes. En effet, celui-ci n’a pu être présenté qu’aux MSU au cours 

du troisième semestre.  

 

Un biais de sélection concerne certains maîtres de stage coordinateurs qui ont 

répondu deux fois à l’évaluation. Nous avons pris le parti de conserver uniquement la 

première évaluation effectuée, l’horodateur de GOOGLE DOC ayant été pris pour 

référence. Ils sont au nombre de 1 au premier semestre de l’étude et de 3 au troisième 
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semestre de l’étude. Etant donné le nombre important de réponses exploitées, cela n’a pas 

eu un impact majeur sur les résultats de notre travail. 

 

La principale faiblesse de notre étude est que l’évaluation mise en place au terme de 

ce stage de niveau 1 ne permet pas de définir de manière objective les acquisitions des 

compétences. Cette évaluation a donc été réalisée en faisant appel à une dose de 

subjectivité du maître de stage.  

 

Notre travail a répondu à notre objectif principal qui était de faire un état des lieux de 

l’évaluation par les MSU des acquis de compétences des internes à la fin du stage chez le 

praticien de niveau 1. Il montre aussi que des améliorations peuvent être apportées.  

Dans une dernière partie, nous allons émettre quelques hypothèses de travail pour 

améliorer l’évaluation de notre enseignement et proposer un contenu pédagogique qui 

permettra l’interne, à l’issu de son parcours dans le DES, en général et du stage de niveau 1 

en particulier, de devenir un professionnel compétent. 

 

 

C-Pistes de travail : 

Cette étude nous apporte une voie de réflexion sur comment améliorer l’objectivité 

de ces évaluations pour les rendre plus performantes et pouvoir répondre à la question : au 

terme du DES avons-nous formé un professionnel compétent ?  

Un travail supplémentaire de réflexion apparaît indispensable ; et afin de mettre plus 

d’objectivité dans notre évaluation, il faudrait apprécier la progression objective de 

l’interne à 4 niveaux : 

-maîtrise des ressources internes et externes, 

-agir en situation, 

-tenir compte du contexte, 
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-avoir un regard réflexif sur sa pratique (25). 

Les évaluations par compétences sont co-substantielles à toute formation 

professionnalisante, selon un article de la revue Exercer de 2013 (26). Elles permettent 

donc d’établir un panorama afin d’améliorer le cursus pour parfaire l’acquisition des 

compétences.  

 

Pour cela, il faudrait établir une grille d’évaluation simple d’utilisation, homogène 

sur tous les terrains de stage, connues et servant de support à l’interne et au MSU pour 

déterminer les objectifs pédagogiques et s’intégrant aux autres évaluations. 

Des évaluations intermédiaires pourraient avoir lieu à une fréquence prédéfinie ou à des 

moments dédiés afin de permettre une progression dans les acquisitions à travers des traces 

d’apprentissage et d’auto-évaluations. 

On pourrait également imaginer des évaluations croisées entre une auto-évaluation de 

l’interne et le regard du MSU sur certaines situations cliniques exemplaires issues du 

référentiel métier et compétences (16) ou à partir du carnet de stages pratiques (18) par 

exemple. 

 

Pour pouvoir évaluer de manière pertinente les IMG, il faudrait écrire un guide 

pédagogique qui serait mis à la disposition des MSU et des IMG et ce dès le début du 

stage. Cela permettrait de favoriser les échanges réflexifs et conduire à une évaluation 

objective dans un environnement propice à l’alternance interactive, selon Guy LEBOTERF 

(26). 
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V- CONCLUSION : 

Le DES de Médecine Générale devrait engager dans un processus professionnalisant. 

En effet, il ne suffit pas de connaître les ressources (internes et externes), il faudrait 

également être capable de les mobiliser, de les combiner afin de pouvoir agir en contexte.  

Le stage de niveau 1 doit permettre de préparer les étudiants à mieux assurer leur devenir 

professionnel car sa validation les autorise à effectuer des remplacements. Il est aussi un 

moment privilégié pour favoriser les interactions et les prises de conscience afin 

d’apprendre à maîtriser la capacité à combiner les savoirs et à les mobiliser de façon 

pertinente en situation. 

 

L’enjeu majeur qui nous est apparu à la fin de notre travail est de répondre à la 

question : avons-nous formé un professionnel autonome et compétent ? 

C’est-à-dire, l’interne identifie-t-il les ressources à mobiliser et les maîtrise-t-il ? Est-il en 

capacité d’agir en situation en combinant les ressources, de s’adapter au contexte et d’avoir 

la capacité de réflexivité par une distanciation critique afin de relativiser les 

apprentissages ? 

 

Pour cela, il faudrait construire une évaluation qui doit permettre plus d’objectivité  

au cours des stages en ambulatoire mais pas seulement. Elle devrait intégrer aussi toutes 

les autres méthodes pédagogiques (Ateliers d’Echanges Pratiques (AEP), Récits de 

Situation Complexe et Authentique (RSCA), groupe pédagogique de proximité, carnet de 

stages, carnets de bord…) qui concourent au parcours professionnalisant au sein du DES 

de Médecine. 

Sans la complexifier, elle pourrait conjuguer plusieurs paramètres : 

-elle doit être faisable et validante, il faut donc trouver un équilibre entre faisabilité et 

validité afin de correspondre à ce que l’on veut évaluer, 

-elle doit être également reproductible pour limiter les différences d’appréciation en 

diminuant la variabilité des évaluations. 
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Il est donc nécessaire d’améliorer l’organisation et le contenu pédagogique afin d’atteindre 

l’objectif de formation d’un professionnel compétent. 

La réforme prévue pour une mise en place en novembre 2014 est en cours 

d’élaboration au DUMG de Toulouse, en partenariat avec les représentants des internes. 

Elle va dans le sens de permettre à l’interne de réaliser 3 voire 4 stages en ambulatoire, 

spécificité de notre région. 

 

La perspective du DES en 4 ans s’inscrit totalement dans notre démarche pour 

parfaire la formation d’un futur professionnel de santé compétent. 

 

Au total, notre travail nous a permis de réfléchir aux perspectives d’amélioration afin 

de permettre de mieux juger si l’interne est devenu un professionnel compétent au terme 

des «  années de formation au sein du DES de médecine générale. 
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ANNEXES : 

ANNEXE 1 : Enseignement intégré au stage chez le praticien de niveau 1: 

Il représente environ 30 heures et comporte : 

- un séminaire sur l’assurance maladie d’une durée de 12 heures, 

- un séminaire sur les certificats médicaux et la maltraitance d’une durée de 6 heures, 

- un cours sur le fonctionnement de l’entreprise médicale d’une durée de 9 heures, 

- un séminaire sur l’éducation thérapeutique. 

Il comporte également un stage de 3 demi-journées auprès d’un médecin expert de 

l’Assurance Maladie. 
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ANNEXE 2 : Questionnaire d’évaluation des IMG en stage chez le praticien niveau 1 en 

région Midi-Pyrénées. 

 

I. LE DEROULEMENT DE LA CONSULTATION, en s’aidant des références 

bibliographiques proposées, l’interne est capable de : 

1- accueillir le patient 

2- commencer la consultation 

3- recueillir les motifs de consultation 

4- structurer la consultation 

5- expliquer le diagnostic 

6- expliquer la prise en charge médicale 

7- recueillir le consentement 

8- conclure la consultation 

II. LES COMPETENCES FONDAMENTALES en s’aidant du référentiel métier et de 

l’article L.4130-1 CSP, l’interne est capable de : 

1- poser un diagnostic global de la situation clinique, présentée par le patient 

2- mettre en œuvre un projet thérapeutique individualisé 

3- personnaliser la prévention 

4- sensibiliser et mettre en œuvre le dépistage 

5- assurer la promotion et l’éducation à la santé 

III. LA DECISION : l’interne est capable de mettre en œuvre une démarche décisionnelle 

spécifique au premier recours et centrée sur la personne, dans le cadre de ses compétences 

cliniques : 

1- argumentée par les données actuelles de la science 

2- en tenant compte des circonstances cliniques 
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3- selon les préférences et comportements du patient 

4- adaptées aux ressources sanitaires et médico-sociales du bassin d’activité 

IV. LA PRESCRIPTION, l’interne est capable de : 

1- prescrire la thérapeutique médicamenteuse 

2- prescrire les examens complémentaires 

3- délivrer des documents réglementaires tant administratifs que de Sécurité Sociale 

V. LA COOPERATION ET LA COORDINATION, l’interne est capable de : 

1- créer un climat de confiance et de collaboration avec les autres professionnels médico-

sociaux 

2- maîtriser le parcours de soins du patient au sein du bassin de santé 

3- coordonner les compétences para-médicales et les recours aux médecins correspondants 

VI. LE CARNET DE STAGES PRATIQUES 

1- l’interne vous a sollicité pour superviser ses acquisitions dans le carnet de stage 

2- le carnet de stage met en évidence une progression des acquisitions au cours du semestre 
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ANNEXE 3 : le stage chez le médecin généraliste en DCEM. 

Lors de l’externat, la majorité des stages sont effectués en secteur hospitalier, bien 

que les facultés connaissent le besoin de faire découvrir la médecine générale en libéral à 

leurs étudiants. En effet, pour des raisons d’effectifs et de manque de maîtres de stages, 

beaucoup d’externes n’effectuent qu’un stage de « découverte » auprès d’un médecin 

généraliste, aucun pour 4 facultés métropolitaines (27). Ce stage peut être de quelques 

jours à plusieurs semaines  (27) et ne représente qu’une infime partie des enseignements 

pratiques lors de l’externat alors que les postes offerts après l’internat sont environ à 50% 

des postes dans le DES de médecine générale (28).  

 

18. Tableau de durées des stages de médecine générale durant le second cycle parmi les                                                                                                                 

32 facultés le proposant. 
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ANNEXE 4 : Spécificités de la répartition des stages à Toulouse 

Type de stage effectif 

Stages hospitaliers 240 

Stages ambulatoires de gynécologie-pédiatrie 31 

Stages chez le praticien niveau 1 72 

SASPAS 45 
               19. Répartition des stages disponibles pour les IMG de Midi Pyrénées en mai 2013. 

 

 

                                
20. Maquette du DES de médecine générale.                                      21. Stages proposés par le DUMG-MP. 
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ABSTRACT : 

 

INTRODUCTION : The level 1 practioner internship is the only obligatory during the study 

of high degree of  general medicine : it  also allows the intern to do replacements. So, it 

appears important to evaluate the skills gained at the end of this internship. 

METHOD : A questionnaire was sent to the General Practitioner University Teacher 

(GPUT)  by internet at the end of the 6 months of internship. 

RESULTS : 73%  of the GPUT of  Midi-Pyrénées (n=161) have sent back the evaluation 

concerning 3 semesters. They juged that the interns had good competences about 

communication, prescription of additionnal exams, diagnosis or administrative 

documents. Difficulties persist about coordination,  medication or about the relationship 

between the doctor and his patient.  

DISCUSSION : Our work shows that the interns acquired competences at the end of this 

internship, nevertheless we can’t confirm that they are able to work out them. In order to 

improve their content, we need objectiver evaluations during the study of high degree of 

general medicine.  

CONCLUSION : Unavoidable, these 6 months in the level 1 practionner internship  remain 

a necessary stage but also inadequate to shape skilled workers. 

_________________________________________________________________________ 

MOTS-CLEFS : intern- competences-evaluation-internship- level 1 practionner- skill-study 

of high degree- general medicine. 



 
 

LABAT Laurence, Toulouse le 29 octobre 2013. 

EVALUATION DES COMPETENCES ACQUISES PAR LES INTERNES DE 

MEDECINE GENERALE A LA FIN DU STAGE CHEZ LE PRATICIEN DE NIVEAU 1 

à partir d’une étude réalisée sur trois semestres de stage en région Midi-Pyrénées. 

________________________________________________________________________ 

INTRODUCTION : Le stage chez le praticien de niveau 1 est le seul  obligatoire au sein 

du DES de médecine générale et permet à l’interne d’effectuer ses premiers 

remplacements. Il nous a donc semblé important d’évaluer les compétences acquises à 

l’issu de ce stage. 

METHODE : Un questionnaire a été envoyé aux Maîtres de Stage des Universités (MSU) 

via internet à la fin des 6 mois de stage. 

RESULTATS : 73%  des MSU de Midi-Pyrénées (n=161) ont retourné l’évaluation qui a 

porté sur 3 semestres. Ils ont jugé que les internes avaient de bons acquis en termes de 

communication, de prescription des examens complémentaires, du diagnostic ou des 

documents administratifs. Des difficultés persistent en matière de coordination, de 

prescription thérapeutique ou  dans la relation médecin-patient.  

DISCUSSION : Ce travail montre que les internes ont acquis certaines compétences au 

terme de ce stage, cependant il ne permet pas d’affirmer qu’ils sont capables de les 

combiner et de les contextualiser. Afin d’améliorer leur contenu, il faut une évaluation plus 

objective tout au long du DES. 

CONCLUSION : Incontournable, le stage de 6 mois chez le praticien de niveau 1 reste 

une étape nécessaire mais insuffisante pour former des professionnels compétents. 

_________________________________________________________________________ 

MOTS-CLEFS : interne-compétences- évaluation-stage-professionnel-praticien de niveau 

1- DES médecine générale. 

_________________________________________________________________________ 
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