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RESUME

Contexte : Depuis 1997, les internes de médecine générale doivent effectuer un semestre
ambulatoire auprés d'un médecin généraliste agréé maitre de stage des universités (MSU).
Objectif : Explorer I’influence ressentie par les MSU de la présence d’un interne en stage de
niveau 1 sur leur pratique professionnelle.

Méthode : Enquéte qualitative par entretiens semi-dirigés de médecins généralistes agréés
MSU, dans le Loir-et-Cher et I’Indre-et-Loire. Enregistrement des entretiens, retranscription
intégrale, et analyse thématique du contenu.

Résultats : Le regard de I’interne, souvent craint initialement, permettait aux MSU d’étre
évalués et plus rigoureux. IlIs avaient un sentiment positif vis-a-vis de la relation triangulaire
interne-médecin-patient. La relation avec 1’interne était source de plaisir. La relation avec le
patient était améliorée. Les MSU essayaient de se mettre en retrait pour laisser faire 1’interne.
Ils effectuaient quelques modifications dans leurs consultations, ils étaient notamment plus
vigilants. L’enseignement a un interne était 1’occasion d’améliorer la tenue du dossier
médical. La contrainte du temps était unanime, cependant les MSU trouvaient des techniques
pour y pallier. Accueillir des internes était source de formation continue car les MSU
remettaient en question leur pratique, effectuaient des recherches, se formaient davantage, et
I’interne leur apportait des connaissances actualisées.

Conclusion : Les MSU percevaient une influence de [’interne sur le relationnel,
I’organisation des consultations et du temps de travail, et sur leur formation. Hormis la
contrainte du temps, le ressenti global était positif, avec une amélioration de leur pratique.

Mots-clés : maitre de stage, interne, stage de niveau 1, pratique



ABSTRACT

Do residents influence their general practitioners supervisors’ professional
practice?

Background: Since 1997, residents in general practice have to perform a semester with one to
three approved general practitioners (GPs) supervisors.

Objective: Investigate general practitioners’ feeling about resident’s influence on their
professional practice.

Method: Qualitative study based on semi-structured interviews with general practitioners
from Loir-et-Cher and Indre-et-Loire. Interviews were audio recorded, fully transcribed, and a
thematic analysis was performed.

Results: The resident’s point of view, often initially feared, enabled GPs to be evaluated and
more rigorous. Doctors' feeling about the triangle relationship resident-doctor-patient was
positive. The relationship with the resident was a pleasing experience. The relationship with
the patient was improved. GPs tried to take a step back to let residents practice. They made
changes during their consultations, they were particularly more attentive. Teaching was the
opportunity to improve the keeping of medical records. Time constraint was unanimous,
however GPs found solutions to deal with it. Residents’ supervision was like a continuous
training because GPs questioned their practice, conducted research, undertook further
training, and the resident provided updated knowledge.

Conclusion: GPs perceived resident’s influence on relationship, organization of consultations
and working time, and on training. Apart from time constraint, doctors’ feeling was positive,
with a practice improvement.

Keywords: general practitioner, resident, training, practice
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INTRODUCTION

La médecine générale est devenue une spécialité médicale en 2004. Suite a I’arrété du 22
septembre 2004, la validation du diplome d’études spécialisées (DES) de médecine générale
nécessite d’effectuer trois années d’internat selon une maquette composée de six stages (1).
Parmi ces stages, les internes doivent effectuer un semestre ambulatoire auprés d'un médecin
généraliste, le stage de niveau 1, obligatoire depuis 1997 (2).

Ce stage s’effectue auprés de un a trois médecins généralistes, praticiens agréés maitres de
stage des universités (MSU). Les médecins partagent alors de fagon intermittente au cours des
six mois leur exercice avec l’interne. Ce stage est primordial, permettant a I’interne
d’apprendre véritablement son métier de médecin généraliste et a pour objectif de mettre en
autonomie I’interne de facon progressive. Le maitre de stage doit alors mettre en ceuvre trois
phases pédagogiques successives au cours du stage. La phase d’observation, pendant laquelle
I’interne se familiarise aux consultations en observant 1’action réalisée par le MSU. La phase
de supervision directe, au cours de laquelle 1’interne réalise les consultations en présence du
maitre de stage. La phase de supervision indirecte, pendant laquelle I’interne est en
autonomie, réalisant les consultations seul, le médecin pouvant intervenir si besoin (3).
Chaque phase est I’occasion d’une réflexion apres la consultation sur le contenu, le déroulé,
les enjeux, dans I’objectif d’améliorer la réflexivité et les compétences de 1’interne.

Le stage de niveau 1 implique donc la présence de stagiaires lors des consultations dans les
cabinets des maitres de stage.

Plusieurs études ont exploré le ressenti des patients concernant la présence d’un interne de
niveau 1 en consultation. Les résultats des études qualitatives et quantitatives concordaient.
La plupart des patients étaient satisfaits de la présence de I’interne au cabinet de leur médecin,
il était globalement bien accepté (4-6). Il était d’autant mieux accepté que les patients avaient
été bien informés de sa présence, qu’ils étaient habitués a la présence d’un interne, et que le
motif de consultation était simple (7). La présence de ’interne n’influencait pas la relation
médecin patient, et la consultation était inchangée, selon une majorité des patients (4,5,7).

Les patients ¢€taient génés pour certains motifs de consultation, notamment les probleémes
familiaux, psychologiques, sociaux, et gynécologiques (5-8), ou quand ’interne était de sexe
opposé (7,8).

Les patients considéraient ce stage indispensable a la formation des internes (4,5,7,8). Ils
appréciaient le fait que I’interne puisse apporter un deuxieme avis médical (4,6-8), et de
profiter des échanges médicaux entre I’interne et le médecin.

Le statut de formateur valorisait le médecin et augmentait la confiance des patients en leur
médecin traitant (4-8).

Du c6té des médecins généralistes, des travaux ont aussi été effectués a propos de I’influence
de la présence de ces internes sur leur exercice professionnel. En 2011, Anna Jarno-Josse a
réalisé une revue méthodique et systématique de la littérature (9), a propos de I’influence de la
maitrise de stage sur ’exercice professionnel des maitres de stage. La maitrise de stage
semblait avoir une influence globalement positive sur le médecin généraliste, qui percevait
une amélioration globale de sa pratique professionnelle malgré la modification de son
organisation de travail (10) : plaisir et enthousiasme a transmettre et a exercer, valorisation du
métier, relation améliorée avec le patient, motivation pour son propre développement
professionnel, modification de 1’organisation professionnelle, allongement du temps de
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travail. Ces résultats étant issus de travaux majoritairement quantitatifs, ils méritaient d’étre
approfondis par un travail qualitatif pour en comprendre les éléments sous-jacents.

L’objectif de cette étude était d’explorer I’influence ressentie par les MSU de la présence d’un
interne en stage de niveau 1 sur leur pratique professionnelle. Le mot « pratique », dans ce
travail, regroupait les notions d’organisation du temps de travail, de tenue du dossier médical,
du déroulement des consultations, des recherches personnelles et de la formation continue.
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MATERIEL ET METHODE

Une enquéte qualitative* par entretiens semi-dirigés individuels* de médecins généralistes a
été réalisée.

1. Population

La population étudiée était celle des médecins généralistes agréés MSU dans les départements
du Loir-et-Cher et de 1’Indre-et-Loire.

Pour étre inclus, les MSU devaient avoir accueilli plus de 3 internes mais exercé leurs
fonctions depuis moins de 10 ans. Cette durée de 10 ans a été choisie de maniere a limiter un
possible biais de mémorisation.

2. Recrutement

Le recrutement des médecins a été réalisé a partir des listes de trindmes de MSU d’internes de
niveau 1 des semestres novembre 2015 a mai 2016 et mai 2016 a novembre 2016.

Les médecins ont été contactés par appel téléphonique ou mail s’il était impossible de les
joindre par téléphone. Une explication bréve sur le theme de la these et les modalités de
I’entretien a été¢ donnée, a savoir un entretien individuel au cabinet du médecin enregistré et
anonyme, en prévoyant un créneau de trente a quarante minutes. Un rendez-vous a ensuite été
fixé a la date et I’horaire qui convenaient au médecin. L’enquéteur a choisi les premiers
interviewés de par leur proximité de son lieu d’habitation, puis le reste de 1’échantillon a été
raisonné* selon le sexe, 1’age, le mode d’exercice, le département, le nombre d’internes de
niveau 1 accueillis, et la durée de leur fonction de MSU d’internes de niveau 1.

3. Entretiens

Les entretiens ont été réalisés au cabinet du médecin.

La trame d’entretien® (annexe 2) a été utilisée par un unique enquéteur (interne en sixiéme
semestre puis devenue médecin remplagant). Elle se composait de questions ouvertes et de
relances. Cette trame a ét¢ modifiée apres le premier entretien : une nouvelle question brise-
glace a été ajoutée afin de mettre a 1’aise les MSU pour qu’ils se livrent plus facilement, et
certaines relances ont été ajoutées ou ajustées afin d’approfondir les réponses.

I était prévu de se référer a la trame d’entretien tout en se laissant une certaine marge de
manceuvre pour orienter et adapter I’entretien selon les réponses de 1’interviewé.

Les entretiens ont été enregistrés par un dictaphone numérique, aprés accord oral des
interviewés, intégralement retranscrits®, et anonymisés. Le nombre d’entretiens a été
déterminé par la saturation des données*.

4. Analyse et interprétation

Une analyse thématique de contenu* a été réalisée dans une perspective de théorisation
ancrée®.

L’analyse des données a été réalisée par un unique chercheur.

Une analyse thématique du contenu de chaque entretien était effectuée. Dans chaque
entretien, le chercheur repérait les mots, groupes de mots, phrases ou expressions constituant
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un code*. Les codes similaires ou apparentés étaient catégorisés* en themes. Ces thémes
¢taient ensuite articulés entre eux, en thémes et sous-thémes, dans un arbre thématique. Le
chercheur a procédé¢ ainsi pour chacun des entretiens, et enrichi au fur et a mesure son arbre
thématique. Dans cette étude, la thématisation était continue, c'est-a-dire que chacun des
entretiens était analysé linéairement, du début a la fin, pour permettre une identification
progressive et exhaustive des thémes.

Le codage était ouvert® car les chercheurs n'avaient pas d'hypothése préalable sur le contenu
thématique, dans une optique de théorisation ancrée avec émergence d’une théorie.

Le codage et I’interprétation ont été supervisés par le directeur de thése, qualifié en recherche
qualitative.

Aucune triangulation®* supplémentaire ni de validation® ultérieure par les interviewés n’était
prévue.

Une déclaration a la CNIL a été faite, N° 1969406 v 0. S’agissant d’une étude
observationnelle auprés de médecins, 1’avis ¢éthique n’était pas obligatoire, au vue de la
réglementation de 2016.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population étudiée et des entretiens

Au total, 14 entretiens ont été organisés, avec 7 hommes et 7 femmes, médecins généralistes
agréés MSU pour I’accueil d’internes en niveau 1 dans I’Indre-et-Loire ou le Loir-et-Cher.

L’age moyen des médecins ¢€tait de 51 ans, variant de 34 a 64 ans. 8 médecins venaient de
I’Indre-et-Loire et les 6 autres du Loir-et-Cher.

Les caractéristiques de la population étudi¢e sont résumées dans le tableau 1.

Tableau 1 : résumé des caractéristiques de la population étudiée

N° | Sexe | Age | Date Exercice | Groupe | Nombre | Nombre | Nombre | MSU | FMC Revues
installé MSP MG MSU internes | depuis | DPC
niveau
1

1 F 50 2007 Urbain Groupe | 5 1 4 3 ans OGDPC
37 FMC faculté

2 F 38 2010 Semi- MSp 5 3 8 5 ans MGFORM Prescrire
rural
37

3 F 54 1992 Rural Groupe | 10 1 7 6 ans MGFORM Prescrire
37

4 F 37 2011 Semi- Groupe | 2 1 9 4 ans | MGFORM Prescrire
rural V2 Exercer
37

5 H 59 1989 Urbain Groupe | 2 1 7 3 ans | OGDPC
37 Vs

6 F 34 2011 Urbain Groupe | 4 3 3 2 ans MGFORM Exercer
37 CNGE

7 H 57 1994 Semi- Groupe | 6 3 3 2 ans | MGFORM Prescrire
rural V2
37

8 H 62 1985 Urbain MSP 2 1 10 8 ans FMC pédiatrie
37 Jeudis MG

9 H 62 1983 Semi- MSP 7 6 11 6 ans MGFORM Exercer
rural Jeudis du MG
41

10 | F 64 1989 Urbain Groupe | 2 1 6 3ans MGFORM Prescrire
41 UNAFORMEC | Médecine

11 | H 39 2008 Semi- MSP 7 6 11 6 ans DU Concours
rural médical
41

12 | H 59 1986 Semi- MSP 7 6 3 1 an | MGFORM Prescrire
rural Ya UNAFORMEC | Revue du
41 DU praticien

13 | F 44 2005 Urbain Groupe | 4 1 9 9ans | SFMG Prescrire
41 UNAFORMEC | Médecine

14 | H 50 1997 Rural Groupe | 2 1 15 7 ans Internet Prescrire
41 Blois

MSP : maison de santé pluridisciplinaire. MG : médecin généraliste. MSU : maitre de stage des universités.
FMC : formation médicale continue. DPC : développement professionnel continu. OGDPC : organisme
gestionnaire du développement professionnel continu. MGFORM : association de DPC. CNGE : collége
national des généralistes enseignants. UNAFORMEC : union nationale des associations de formation médicale et
d’évaluation continues. DU : dipléme universitaire SFMG : société francaise de médecine générale. CH : centre
hospitalier.
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Les interviews ont été réalisées entre juillet et novembre 2016, de visu au cabinet de chaque
médecin.

La durée moyenne des entretiens était de 31 minutes, avec des extrémes de 10 a 57 minutes.
Les durées des entretiens figurent dans le tableau 2.

Tableau 2 : durée des entretiens

Entretien Durée

N° (en minutes)

1 10

2 38

3 30

4 57

5 35

6 22

7 32

8 35

9 42
10 27
11 23
12 32
13 27
14 24

A la fin du quatriéme entretien, un échange informel entre 1’enquéteur et I’interviewé a
finalement été codé car I’interviewé y évoquait des nouvelles idées.

La saturation des données a été atteinte au douzieme entretien, et confirmée par le codage des
deux suivants.

2. Une relation triangulaire

2.1. Un nouveau regard

L’accueil d’un interne de niveau 1 au cabinet était synonyme d’un nouveau regard sur la
consultation en bindme médecin-patient. Il était en général difficile pour les médecins
généralistes d’accepter ce nouveau regard : « c¢’est pas facile d’avoir quelqu’un a coté de soi,
d’avoir un regard a coté de soi ¢a c’est sur. » (E1).

Les médecins généralistes exprimaient a la fois la crainte du regard, mais aussi du jugement
de I’interne : « t’es obligé d’accepter le regard de I’autre. Quand t’as travaillé 34 ans tout
seul, qu’il y a quelqu’un qui vient, qui a des notions plus récentes, méme si tu continues a te
former, t’as une certaine appréhension quand méme, d’étre regardé, d’étre critiqué » (E9).
Cette crainte se manifestait notamment dans les premiers temps, au début de 1’accueil de
I’interne : « paradoxalement au début le regard extérieur de l’interne me génait, c’était mon
premier frein avant d’accueillir des internes, c’était de savoir si j’allais continuer a étre
naturelle. » (E3), « Voila ma difficulté elle est la-dessus (...) de travailler sous le regard de
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’interne en tout début du stage. C’est vrai que c’était un petit peu difficile au tout début, le
premier stage, d’avoir quelqu’'un qui vous regarde bosser alors que d’habitude il y a que le
patient | » (E7).

Dans cette appréhension du jugement, les médecins avaient surtout la peur de ne pas étre a
jour : « c’est pas facile d’avoir quelqu’un a coté de soi donc si effectivement on n’est pas a
Jjour c’est je pense encore plus difficile » (E1), « Avoir quelqu’un qui regarde ma fagon de
faire, (...) moi ¢a m’impressionnait, de voir des jeunes qui sortaient de I’ECN qui savaient
tout sur tout, qui étaient super calés partout, arriver aupres d’'un médecin généraliste qui
exerce depuis vingt ans, qui n’est pas forcément au top » (E3).

C’est pourquoi les médecins essayaient d’€tre plus vigilants sous le regard de I’interne : « je
sais qu’on me regarde, donc je fais plus attention a plein de choses, je fais attention, je vais
faire plus attention a mes gestes, je vais plus argumenter mes prises de décision, ce que
J aurais fait sans me poser de questions. » (E6).

Cependant, cette crainte du regard et du jugement s’effagait rapidement pour la majorité des
médecins : « Le regard extérieur ¢a a été l’espace de méme pas un mois, ¢a a été tres rapide.
J’ai vite compris que c’était pas comme ¢a que ¢a fonctionnait, que c’était juste un échange
et un partage. » (E3), «en faisant au bout d’un moment, plus on est ensemble, et plus on
commence a se connaitre avec l’interne, on est moins dans cette crainte en fait. » (E13).
Parfois méme chez certains médecins cette crainte initiale était inexistante : « Moi ¢a me
dérange pas d’étre jugé sur... si je fais mal, je fais mal, qu’ils me le disent. » (ES), « Ah bah
moi ¢a me géne pas l’interne ! Non il y a pas de difficulté. » (E14).

Et quelques médecins appréciaient méme le regard de 1’interne et souhaitaient étre évalués :
«je le fais parfois, c’est demander a l’'interne ce qu’il en pense, comment il a vu la
consultation. (...) comment il a pu avoir ce regard, comment il m’a senti pendant la
consultation, voila ce que nous on observe de I’extérieur mais dans le sens inverse » (E12).

Le regard de I’interne, souvent craint initialement, et qui s’oubliait rapidement, était parfois
méme jugé nécessaire par les médecins. L’arrivée d’une tierce-personne en consultation leur
semblait importante : « je trouve ¢a tres intéressant que la consultation elle soit pas fermée
entre le patient et le médecin, et que personne ne regarde jamais ce qui s’y passe » (E4), « on
pense qu’on sait tout, qu’on sait bien, qu’on fait bien, on est tout seuls, on n’a pas de regard
critique pendant des années, on a nos petits moments péperes ou on fait a notre fagon, mais
on fait pas forcément bien. » (E9).

2.2. Une relation a trois

La présence de I’interne créait une nouvelle relation a trois, ou chacun devait trouver sa
place : « Mais du coup la relation est triangulaire, donc forcément l’interne est pas derriere
en observation, il est a coté de moi, ou moi je suis la a coté et c’est lui qui est au poste. Les
patients regardent alternativement ['un, [’autre, donc ¢a c’est la seule chose qui est
différente. » (E4). Les médecins qui accueillaient 1’interne ne savaient pas forcément
comment bien intégrer ce nouvel arrivant dans la consultation : « Ca, ¢a a été un point, quand
J’ai commencé, c’était ce qui m’inquiétait le plus, c’était comment intégrer l’'interne dans la
consultation, est-ce que le patient va bien le prendre, est-ce que je vais...Et ¢a c’était le gros
point qui m’inquiétait » (E4). Au final, on retrouvait chez la plupart des médecins une part
importante de la position dans le bureau pour s’effacer au maximum, afin de laisser le bindme
interne-patient s’établir : « Moi je reste en retrait donc sur la petite chaise qui est derriere,
Jessaie de faire le moins de bruit possible (rire), de facon a laisser le binome s’établir. »
(E3), « alors c’est vrai que soit parfois je me décale, physiquement je peux étre amené a me
décaler pour pas que le patient cherche toujours mon regard, parce que j’essaie que la
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relation reste entre le patient et l’interne, donc j’essaie de me mettre en retrait. » (E12). Leur
positionnement dans le bureau leur paraissait important, notamment pour que 1’interne puisse
aussi trouver sa place dans le trindme : « au début c’est vrai on sent bien les hésitations,
comment l’interne doit se placer dans la consultation, il faut qu’on trouve chacun nos
marques » (E12).

Les patients ne facilitaient pas la tiche aux maitres de stage, car malgré leur mise en retrait,
les patients cherchaient leur médecin du regard : « moi je suis la, et elle est la, et souvent
quand je suis la, et bah ils me regardent » (E10), « c’est vrai que les patients ont souvent
tendance a me regarder, alors je dis bah non vous parlez avec votre interne, c’est lui qui
prend la consultation en charge » (E14). Parfois méme, ils occultaient ’interne : « il y a des
patients qui vont complétement occulter, c’est rare, mais qui vont complétement occulter
’interne, qui vont pas du tout lui parler » (E6). Dans ces cas, les maitres de stage pouvaient
ressentir une certaine géne mais privilégiaient cependant la relation avec leur patient : « je
chasse pas le patient en fait, il me parle il me parle, apres...Si on avait convenu que c’était
’interne qui faisait la consultation, des fois je la regarde pour essayer de dire pose-lui la
question suivante | Mais ¢a fait un espece de...triangle. » (E13).

Cependant, les maitres de stage ressentaient que 1’adaptation a cette relation a trois se faisait
facilement: « Donc on s’adapte facilement au médecin on s adapte facilement aux patients, et
on s’ adapte facilement a l'interne. » (ES), « je crois que ¢a se fait assez bien tout seul en fait.
Je crois que si voila, si nous on se sent légitime, qu’on sent que la place de [’interne est
legitime, enfin ¢a se fait bien. » (E4). Cette relation a trois devenait une relation d’interaction :
« Au niveau relationnel on essaie d’avoir des relations d’interaction plutot que d’observation,
J’aime bien quand [’interne il consulte pas seul, j'aime bien quand il intervient, j’aime bien
quand ¢a interagit un petit peu » (E7).

2.3. Une relation médecin-interne

La relation entre I’interne et le maitre de stage s’apparentait a une relation de collegues,
c’était d’ailleurs ainsi que I’interne était présenté aux patients, afin de faciliter sa présence :
« présenter [’interne, moi souvent je dis que c’est ma collegue, le mot interne je le laisse un
peu de coté j’en parle pas, pour qu’on sente bien que c’est un médecin qui est a coté. » (E12).

Les maitres de stage appréciaient cette présence, qui rompait la solitude de leur exercice : « je
m’ennuyais un petit peu, dans ma pratique de médecin généraliste solitaire. » (E10), « c’est
sympa de pas étre seule, d’avoir quelqu’un, de discuter, d’échanger sur la médecine » (E4).
IIs s’habituaient vite a étre deux et le retour a un exercice solitaire était parfois difficile :
« Entre les étudiants, la chaise a coté elle part pas souvent, parce qu’en fait j arrive pas a la
ranger | La premiere fois (...) j étais triste quand il est parti de me trouver toute seule. » (E6),
« il y a méme des semaines ou t’as pas de niveau 1 tu te dis zut je vais m ’ennuyer ! Enfin pas
completement mais j’aime bien, j'aime bien quand il y a un échange, quand il y a un partage,
quand je leur montre des choses » (E11).

Les médecins étaient ravis d’accueillir les internes de niveau 1, et ils manifestaient
unanimement leur plaisir : « les internes de niveau 1, vraiment particulierement, j’y prends
beaucoup de plaisir (...) moi j’adore ¢a je trouve ¢a génial | » (E6), « Si je devais résumer le
mot interne c’est pas de difficulté, c’est plutot plaisir, intérét, échange...globalement ! » (E4).
Les affinités se créaient et les échanges se faisaient facilement : « on s’apprécie, il y pas de
probléemes. Je trouve qu’on s’entend bien, et on communique bien, ¢a va, ¢a va bien. » (E2),
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« on discute de plein de choses. De leur vie, de leurs choix, de leurs références, de ce qu’ils
font par ailleurs le week-end, de plein de choses. » (E10).

Dans de trés rares cas, il pouvait arriver que la relation se passe moins bien : « ¢ ’est parfois
des grosses prises de bec, voila, c’est des relations humaines » (E5), mais sans réel conflit
« Sinon pour le moment j’ai eu des relationnels plus agréables avec certains internes et moins
agréables avec d’autres (...), le premier interne qui était difficile, ¢a a été difficile mais ¢a
m’a appris justement a contourner ces difficultés. » (E10).

Aucun médecin ne regrettait d’accueillir des internes de niveau 1 : « voila je me suis lancée,
Jje suis tres contente, je regrette de pas [’avoir fait plus tot. » (E4), cela devenait comme une
évidence parfois méme une dépendance : « je crois que c’est une addiction. Maintenant ¢a
devient un besoin, je me verrais pas travailler sans. » (E10). Leurs bonnes expériences les

incitaient a continuer a en recevoir : « Je continue a en recevoir parce que ¢a se passe bien »
(ED).

2.4. Une relation interne-patient

La relation était facilitée par le fait que les patients étaient en général habitués a la présence
d’étudiants au cabinet : « Les patients sont habitués parce que ¢a fait quand méme un moment
que je suis maitre de stage, euh, et ils savent que c’est comme ¢a dans mon cabinet »
(E2), « maintenant ¢a fait tellement longtemps qu’on a des internes de niveau 1 au cabinet,
¢a doit faire cing ou six ans, que les patients ont pris cette habitude (...) globalement ils ont
pris I’habitude qu’il y ait régulierement des internes » (E11).

Cependant, les maitres de stage ne souhaitaient pas que leurs patients se sentent obligés
d’accueillir I’interne, ils leur laissaient toujours le choix : « Au départ j avais trés peur quand
j'ai pris des internes que ¢a allait pas étre facile, et maintenant c’est facile. Et puis
maintenant c’est tres clair, je suis tres ferme et tres clair, si ils veulent pas que [’interne soit
la, il faut qu’on le dise haut et fort. » (E10).

Les patients acceptaient en fait volontiers la présence des €tudiants : « les patients acceptent
tout a fait que l’interne soit la, et que l’'interne fasse la consultation, et moi je suis sur la
chaise a coté et je dis rien, je ne fais rien. Et ¢a ne pose aucun probleme. » (E2).

Cependant, dans de rares cas, les patients refusaient catégoriquement que 1’interne soit
présent : «j’ai une patiente dans tous mes patients, qui est opposée au fait qu’on soit deux
médecins lors de la consultation (...) elle ne veut voir que son médecin tout seul, donc c’est
comme ¢a, l’interne participe pas a la consultation » (E11), « j’en ai eu une, une fois, a pas
voulu que le stagiaire y aille, c’est dingue j’étais la, j'ai eu beau lui expliquer qu’il se
formait, tout ¢a, elle a dit « j’ai rendez-vous avec le Dr X ! », c’est rare, c’est un cas sur... »
(ES).

Dans quelques situations particulieres, les médecins décrivaient une géne éprouvée par les
patients, en présence de 1’étudiant : « ¢a dépend des gens, mais il y a des sujets qui restent...
les gens n’osent pas certains sujets qui touchent [’intime je dirais que ce soit la psychologie,
[’addiction, la sexualité. » (E9). On retrouvait fréquemment les problemes psychologiques :
« Et puis les problemes anxio-dépressifs ou c’est vrai que il y a des trucs quand méme un peu
lourds. Les patients ont pas toujours envie de se ré-étaler par rapport a cette histoire. » (E8),
et les problémes de sexualité et gynécologie notamment quand il s’agissait d’un interne de
sexe masculin: « le premier interne que j’ai eu en plus c’était un Monsieur, c’était un homme,
et quelque part ¢a a été un petit peu plus compliqué, parce que les examens gynéco elles
voulaient pas. 1l est sorti beaucoup le pauvre. » (E3).

Malgré ces quelques réticences, les médecins répondaient que leurs patients étaient tres
contents : « je trouve que c’est plutot agréable, les gens dans la grand majorité sont tres
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bienveillants et sont plutot contents qu’il y ait un étudiant. » (E6). Les patients se sentaient a
I’aise et parfois méme, il y avait comme une parole qui s’ouvrait en présence de 1’interne, et
les patients apportaient alors de nouvelles informations au médecin: « je trouve ¢a
intéressant, ¢a permet aussi dans le temps des consultations de voir un peu des patients des
fois différemment. Ils disent des choses de fagcon étonnante aux internes de niveau 1 qu’ils
vont pas nous dire a nous, c’est terrible ! » (E7), « il y a des fois des trucs qu’on apprend,
quand il va examiner les patients, qu’ils lui disent la-bas et que moi j étais pas au courant, on
découvre des trucs c’est marrant (...) il y a une espéce de parole qui s ’ouvre quand il y a un
stagiaire aussi, ils lui disent des trucs c’est assez marrant. » (ES).

2.5. Une relation médecin-patient

Dans la relation triangulaire, on retrouvait malgré tout une relation privilégiée entre le patient
et son médecin. Les patients montraient qu’ils étaient attachés a leur médecin: « il y a
quelques patients qui ne jurent que par moi et qui sont embétés quand c’est quelqu’un
d’autre. Voila, faut faire avec, on sait qu’il y a des personnalités » (E2).

Les médecins aimaient aussi conserver leur relation personnelle avec leurs patients : « Par
exemple, moi je discute beaucoup avec les gens (...) et je me suis dit qu’au départ avec mes
internes j’allais pas pouvoir faire ¢a, et que c’était un petit peu difficile. Et puis finalement je
me suis dit que moi j’étais comme ¢a, et bien je discute toujours de plein de choses avec
eux. » (E10).

Méme si les maitres de stage souhaitaient intégrer 1’interne au mieux, ils souhaitaient prendre
soin de leurs patients : « j'essaie au maximum de poser clairement les choses pour que (...)
les patients se sentent pas maltraités parce qu’autrement ils vont plus accepter » (E6), pour
qu’ils n’aient pas I’impression d’étre abandonnés par leur médecin : « je fais plus attention, a
faire éventuellement [’examen moi-méme si je sens que c’est important pour le patient (...),
pour prendre soin du patient, qu’il se sente pas mal pris en charge et que du coup il veuille
plus de l'interne, parce que apres il va dire elle s ’occupe pas de moi ». (E13).

En formant des internes a leur cabinet, les maitres de stage paraissaient plus crédibles et
compétents aux yeux de leurs patients, leur statut était valorisé : « je pense que méme vis-a-
vis des patients ¢a nous donne aussi, peut-étre un petit peu plus de crédibilité qu’euh...qu’on
s encroiite pas dans notre activité de train-train » (E2), « ils sont plutot contents de notre
statut de maitre de stage, parce que pour eux c’est un gage de sérieux (...) enfin ils vivent ¢a
comme un gage de sécurité de l’avenir de la médecine générale. » (E3).

3. L’organisation des consultations

3.1. Les différentes phases

On retrouvait en interrogeant les MSU, les trois différentes phases décrites pour le stage de
niveau 1.

Les médecins décrivaient d’abord une phase d’observation pendant laquelle ils travaillaient
sous le regard de l’interne : « Alors en général les consultations, au début donc ils sont en
visionnage, je travaille et ils me regardent faire. » (E10). Cette phase était trés courte : « les
internes restent tres tres peu en observation. » (E3).

Ils parlaient ensuite de la phase de supervision directe, lorsque I’interne participait a la
consultation en présence du médecin : « Et puis apres facilement je laisse la main, mais je
suis dans le bureau. » (E11), « ce que je fais c’est que j’accueille le patient avec [’interne, et
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puis je vais me mettre derriere pendant [’interrogatoire, et apreés pendant [’examen je repasse
ici, j’essaye d’étre neutre. » (E14). Le plus difficile pour les MSU ¢était de s’effacer pendant
cette phase : « J'ai du mal a me faire discret pendant la consultation, ¢a a été des efforts, et
Jje suis pas sur que j'ai réussi a étre suffisamment effacé pendant la phase de supervision
directe. » (E7).

Ils parlaient enfin de la derniére phase, de supervision indirecte, phase d’autonomie pour
I’interne : «j’essaie aussi assez rapidement sur quelques consultations, des petits créneausx,
de les laisser tout seuls. C’est la meilleure fagon je crois, de s’y mettre, a [’outil de travail,
voila, penser a tout faire dans la consultation, les papiers... » (E4).

3.2. Place du médecin en consultation

Souvent, les médecins jugeaient que leur intervention lorsque l’interne consultait était
nécessaire, notamment au début du stage : « Alors que plusieurs fois il a fallu quand méme
au départ que j’intervienne parce que j’étais pas d’accord avec la facon de proposer la
thérapeutique ou les examens complémentaires, donc je me permettais au cours de la
consultation. » (E2), « quand j’ai l'impression qu’il y a des questions qui avaient pas été
posées ou un geste qui avait pas été fait, en genéral je suis intervenu. » (E7).

Cependant, ils trouvaient parfois que leurs interventions étaient trop fréquentes : « c’est vrai
que quand c’est elle qui est en supervision directe, il faut toujours que j 'intervienne parce que
J arrive pas a faire autrement, c’est un peu terrible. » (E10).

Ils estimaient qu’il était nécessaire de laisser faire I’interne afin qu’il se sente a I’aise dans la
consultation : « les quelques premieres consultations je les fais seul, et puis ensuite dans ma
consultation on inverse, je commence [’entretien, et puis ensuite je laisse faire [’interne et on
pivote de chaise. Je trouve que tout de suite on rentre dans le binome » (E12).

Pour laisser faire 1’interne, on retrouvait cette notion de position du médecin dans le bureau,
position de retrait pour essayer de s’effacer : « les patients se tournent des fois vers moi, et il
faut que j’arrive a me... des fois je fais le geste tu vois je recule un peu la chaise en me disant
je laisse faire ! » (E4).

Souvent, on retrouvait chez les MSU une difficulté a étre en position passive dans la
consultation : « Je peux pas étre face a un patient et rester complétement passif, laisser faire
les choses (...) il y a vraiment un temps a rester en observateur qui est difficile, c’est comme
¢a, c’est une question de personnalité. » (ET7).

Dans de rares cas, cette difficulté a laisser faire était liée a un manque de confiance en
I’interne : « comment mettre en autonomie une interne en qui on n’a pas une grande
confiance. La mise en autonomie est devenue difficile, c’est surtout ¢a en fait. » (E3).

3.3. La consultation par le médecin

La présence d’un interne en consultation amenait la plupart des médecins a modifier d’une
maniere ou d’une autre leur consultation : « Avec et sans [’interne c’est pas pareil, on peut
pas dire il est la ¢a change rien ». (E4)

Tout d’abord, certains maitres de stage remarquaient qu’ils modifiaient leur comportement.

IIs utilisaient d’avantage les techniques de communication : « Au niveau de [’écoute par
exemple, j’ai modifié un petit peu les choses, je suis un petit peu moins dans le speed pour
gagner du temps (...) Donc un petit plus d’écoute active. » (E7), «Je pense que
inconsciemment on est plus vigilants (...) on va faire plus attention a utiliser questions
ouvertes questions fermées, pas dire des ‘ne’, a essayer d’étre dans le non-verbal, dans
[’empathie, encore plus que d’habitude. » (E3).
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Aussi, on notait que le relationnel avec les patients était modifi¢ grace a I’interne : « Moi je
pense que ¢a a beaucoup joué dans ma relation avec mes patients. Surtout sur le plan bah de
savoir mieux négocier avec eux, c’est surtout ¢a. Donc je trouve que c’est important pour
ca. » (E10), « j ai peut-étre modifi¢ des choses dans le relationnel. Parce que je suis parfois
un peu agressive dans ma facon de dire les choses. C’est en discutant avec les internes que je
m’en suis rendue compte et je fais beaucoup plus attention a ¢a » (E1).

Quelques médecins remarquaient qu’ils pouvaient changer un peu leur manicre d’interroger
leurs patients : « Recadrer... mieux gérer mes interrogatoires » (E9), « en interrogatoire on a
modifié forcément puisqu’on s adapte aux personnes avec lesquelles on est » (ES).

Ils expliquaient aussi étre plus vigilants au niveau de 1’examen physique : « Par rapport a
[’examen physique, probablement que je m’astreins d’avantage a faire déshabiller les
patients pour les examiner, parce que bah on a a avoir un peu d’exemplarité, si on leur dit
qu’il faut les déshabiller et que nous on le fait pas, c’est pas crédible, c’est idiot » (E2), « je
suis plus attentif a [’examen clinique par souci de transmission, pour montrer effectivement »
(E11).

On retrouvait parfois une modification des prescriptions par les maitres de stage : « ¢’est ce
que ¢a m’apporte, la remise en cause de mes ordonnances ou la révision de mes
prescriptions, c’est-a-dire l'indication de mes prescriptions, ¢a c’est clair » (E9), « Donc ils
utilisent des médicaments qui sont parfois plus modernes, il y a effectivement une
modification de prescription, essentiellement lice a des nouveautés qu’ils ont appris en
stage. » (ES).

Ces modifications de la consultation par le médecin pouvaient étre nuancées : « autrement
quand je fais tout de A a Z et que l’interne est juste en observation, j’ai pas l’'impression de
changer des choses. Mais je pense que c’est obligé que ¢a en change. » (E6). Effectivement,
certains médecins avaient le sentiment de ne pas vraiment modifier leur consultation : « Mais
sinon sincerement sur mes facons d’examiner, d’interroger, des prescriptions, je suis pas sire
d’avoir changé beaucoup, je suis pas siure d’avoir trop changé... » (E4), « Moi j’ai plus
changé des choses par rapport a l’évolution du temps, par rapport a moi-méme, mais je suis
pas sire que ce soit par rapport aux internes. » (E13).

3.4. Gestion du dossier médical

Pour la gestion du dossier médical, les réponses des MSU permettaient de les classer en deux
catégories.

La premicre, celle des médecins qui pensaient que leurs dossiers étaient déja bien a jour :
«moi le dossier patient il est en général bien tenu et bien mis a jour pour moi-méme, parce
que j’ai pas envie de reposer toutes les questions a chaque fois. » (E6).

Chez ces médecins, la présence de I’interne n’influait pas sur la gestion de leurs dossiers,
c’était méme eux qui indiquaient aux internes comment bien tenir le dossier : « je le fais
surtout pour moi en fait la tenue du dossier, et pour le suivi du patient pour me faciliter les
choses, les rappels... Donc je demande a [’interne de le faire, et je lui montre, je dirais pas
que c’est la présence de l’interne qui change c¢a, c’est que moi je lui montre que c’est
important de le faire. » (E4), « C’est moi qui essaie d’expliquer comment je vois les choses.
L’interne pour moi ¢a change rien. Moi j’aime bien que les dossiers soient bien tenus, bien
classées, j'explique que c’est important. » (E14).

L’enseignement du dossier a l’interne était particulierement marqué chez les médecins
perfectionnistes : « je suis tres chiant et névrotique sur la tenue des dossiers. Donc je suis
assez pointilleux la-dessus (...), insister pour que les internes veérifient bien les points
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systematiques. Donc ¢a a pas changé grand-chose parce que je suis déja tres carré sur la
tenue du dossier. » (E7)

La deuxieéme catégorie, celle des médecins qui savaient que leurs dossiers n’étaient pas
parfaitement a jour, et qui souhaitaient I’améliorer pour faire bonne impression et faciliter la
tache a l’interne : « grdce a lui, j’essaie de faire en sorte que le dossier soit mieux tenu (...)
Mes dossiers sont pas tres bien remplis. C’est-a-dire que je vois que il y a des consultations
ou il y a rien, c’est un peu génant » (E10), « voila tous mes dossiers ne sont pas parfaits. Moi
¢a m’a beaucoup inquiété pour l’interne parce que des fois il manquait des données
importantes » (E12).

La présence de I’interne donnait 1’occasion aux médecins de remettre a jour leurs dossiers :
« Les antécédents on les remet a jour. Comme normalement on est censés apprendre a
I’interne la tenue du dossier, on fait attention que le dossier soit a peu pres bien tenu,
beaucoup mieux qu’avant » (E3). Les médecins profitaient du moment ou I’interne consultait
pour compléter son dossier : « je profite des fois que l’interne est en train d’examiner le
patient pour peaufiner la mise a jour du dossier » (E2).

Les médecins rapportaient aussi que ’interne était une aide dans le perfectionnement du
dossier, car il le remplissait bien : « Et puis quand ils font une observation, elle est bien faite.
Donc ¢a a eu un impact oui, positif. » (E10), « Je pense que c’est vraiment du positif, la tenue
du dossier est mieux, c’est siir | » (E3).

Dans les deux catégories, quelques médecins trouvaient que 1’interne avait un impact un peu
négatif sur la tenue du dossier, sans conséquence majeure : « ¢a ¢ ’est un point négatif vous
avez de plus en plus d’abréviations, BHA j’ai mis un moment avant de comprendre ce que ¢a
voulait dire. Vous écrivez de plus en plus en script alors quand on n’a pas le lexique... » (E9),
«lls écrivent beaucoup, les observations sont tres détaillées, mais bon c’est pas grave » (E4).

4. L’organisation du temps de travail

4.1. Les consultations par I’interne

Au début du stage, les MSU essayaient de laisser un temps d’adaptation a ’interne, pour qu’il
puisse prendre ses marques dans le cabinet : « ¢ ’est vrai qu’au départ on est plus dans tout ce
qui est environnement, logiciel, pour vraiment sécuriser, que l’interne se sente bien a [’aise »
(E12), «au début on fait aussi les consult un peu tu sais partagées, ou je fais un peu
’interrogatoire t’examines, voila pour que vous vous glissiez dedans aussi, vous cherchez au
début un peu le matériel et tout ¢a. » (E4). Mais en général, les médecins trouvaient que les
internes s’adaptaient rapidement : « c¢’est vrai qu’ils d’adaptent assez vite a notre mode de
fonctionnement, ils s adaptent quand méme assez facilement. » (E11).

L’adaptation facile des internes en stage faisait qu’ils consultaient rapidement : « Tres vite je
les passe en acteur, donc d’emblée ils font leur examen clinique ¢a c’est le b.a.-ba, et apres
tres vite ils passent a l’interrogatoire » (E3).

Cependant, les médecins nuangaient tout de méme cette adaptation rapide chez les internes
plus jeunes, avec une nette différence entre les jeunes et les vieux semestres : « ¢a dépend de
la personnalité de l'interne (...) mais comme on les a de plus en plus jeunes, je trouve qu’on
est obligés de les pousser un peu, ils n’osent pas » (E9), « j’ai un niveau 1 ce semestre la,
mais c’est son dernier stage, et c’est vrai que ¢a change tout. Par rapport a un niveau 1 qui
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est en premier ou deuxieme semestre, on sent que c’est différent, qu’il a plus de bouteille. »
(E1).

Le temps ou I’interne consultait pouvait parfois libérer un peu de temps aux médecins pour
d’autres taches : « Et puis quand on n’est pas avec eux, bah on fait autre chose, on n’est pas
loin mais ¢a nous permet de creuser certains dossiers, passer certains coups de fil que t’as
pas eu le temps de passer, voila. C’est aussi trés agréable pour ¢a. » (E11). Cependant, les
médecins restaient toujours disponibles pour leur interne : « je suis de [’autre coté dans le
bureau de ma collegue, comme ¢a si il y a besoin ils appellent bien stir » (E4).

4.2. Le temps de débriefing

Quand on interrogeait les médecins sur le temps de débriefing, la majorité évoquaient un
débriefing au fur et a mesure de la journée : « il y a un débriefing aussi aprés chaque
consultation. » (E4), « Le niveau [ tu fais quasiment acte par acte quand tu travailles en
doublon (...) souvent ¢a se fait apres la consult » (E9).

Cependant, les MSU remarquaient qu’il était difficile de trouver le temps de débriefer
systématiquement apres chaque consultation : « c¢’est pas toujours évident de trouver le temps
parce qu’on a des journées qui sont bien remplies » (E11), « en période d’épidémie hivernale
particulierement, c¢’est compliqué de réussir a trouver le temps pour débriefer. C’est vrai
qu’il y aurait des choses a dire apres chaque consultation, mais la pression des consultations
fait que on peut pas forcément » (E2).

Par conséquent, certains MSU complétaient ce débriefing en fin de demi-journée ou de
journée : « sinon on fait quand méme en fin de chaque demi-journée on repasse vite fait avec
[’agenda les choses, voir si il y a des questions » (E4), «un temps de débriefing, de la
Jjournée, sur les difficultés, sur les points qu’on n’avait pas eu le temps d’évoquer dans la
journée. » (E7).

Quant au contenu, le biomédical arrivait en premicre place : « on débriefe apres des difficultés
de prescription, de diagnostic » (ES), « Souvent il y a beaucoup de demandes dans le domaine
biomédical. » (E7).

Aussi, les MSU accordaient une part importante au coté relationnel de la consultation : « on
parle beaucoup de leurs difficultés, tout ce qui est difficultés relationnelles, tout ce qui est
ressenti, on essaie d’en parler beaucoup » (E12).

Parfois, les médecins profitaient de ce moment de débriefing pour parler de tout autre chose,
de la vie personnelle : « on discute de plein de choses. De leur vie, de leurs choix, de leurs
références, de ce qu’ils font par ailleurs le week-end, de plein de choses. » (E10).

4.3. La contrainte du temps

De maniere unanime, les médecins exprimaient une contrainte de temps: « Si il y a une
contrainte c’est la contrainte temps mais c’est vraiment la seule » (E11), « Ca me prend plus
de temps, ¢a me prend beaucoup plus d’énergie » (ES).

Ils expliquaient la prise de temps supplémentaire : « D 'un autre coté faut les laisser réfléchir,
faire des trucs, et puis apres des fois le patient est parti et puis il y a des questions, donc on
discute c’est sympa, et en méme temps la montre tourne ! » (E13), « Leur faire faire un petit
peu de travail de recherche, sur certaines questions, discuter ensemble, se réunir avec les
autres maitres de stage plusieurs fois dans le semestre, faut caler ¢a dans la soirée, donc ¢a
demande un petit peu de temps ouais » (E4).
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La présence d’un interne au cabinet était source de retard pour les MSU : « il y a des fois
effectivement ou on se retrouve avec beaucoup de retard, plus de retard parce que
effectivement on est deux et que ¢a a pris un peu plus de temps. » (E1).

Aussi, cette prise de temps liée a la présence des internes prenait de I’énergie aux MSU et
pouvait les fatiguer : « c’est plus fatigant a la fin de la journée ; la concentration est pas la
méme, la fatigue est pas la méme a la fin de la journée » (El), « Ca c’est vrai que ¢a
commence a devenir un petit peu difficile pour moi parce que les journées sont longues et ¢ca
pese quand méme dans ma fatigue. » (E10).

La pression du temps était parfois tellement importante que les médecins ressentaient un
besoin de faire une pause dans 1’accueil des internes de niveau 1 : « j'apprécie aussi d’étre
toute seule, a cause du temps (...) la pression du temps c’est difficile. Donc du coup quand je
suis toute seule, je peux aller a mon rythme, avancer » (E13), « Donc parfois c’est un petit
peu épuisant et on s arréte » (E2).

4.4. La gestion du temps et du planning

Presque tous les médecins rapportaient des consultations plus longues avec un interne de
niveau 1 : « C’est plus long, les consultations sont beaucoup plus longues. » (E1), « parfois
les consultations se rallongent (...) parce que ¢a rallonge un petit peu les consult faut étre
honnéte, ils sont pas toujours dans la rapidité du truc » (ES).

Les MSU devaient donc s’adapter pour gérer le temps.

Soit ils étaient déja habitués a avoir du retard, méme en 1’absence de l’interne : « déja les
patients sont quand méme habitués a ce que je sois relativement en retard déja toute seule
(...) enfin moi je pense que le retard vient pas que de [’interne, ¢a vient aussi de moi. » (E3),
« je gere pas tellement mes temps, bon la j’avais une heure de retard, elle est pas la et j’avais
une heure de retard. Et avec mon interne c’est un tout petit peu plus » (E10). La prise de
retard ne les dérangeait donc pas : « le retard que ¢a peut me faire prendre malgré ce que
J’essaie de prévoir, c’est pas une difficulté pour moi, c’est comme ¢a, ¢a me dérange pas »
(Eo6).

Pour d’autres, le retard n’était pas une habitude, dans ce cas, plusieurs techniques étaient
décrites pour essayer de le gérer. Tout d’abord, les médecins essayaient d’apprendre a
I’interne a ne pas prendre trop de retard. : « j’essaie d’apprendre assez vite a l’interne a
essayer d’avoir un il quand méme sur [’horloge pour pas dépasser, si c’est possible le
temps. » (E2), « Mais ¢a c’est aussi notre role, c’est de vous aider a faire une consultation en
vingt minutes au lieu de la faire en deux heures, surtout quand il y en a quinze dans [’apres-
midi. » (E14). Aussi, quand le retard s’accumulait, la plupart des médecins reprenait la main
sur les consultations : « si vraiment on en prend, apres je reprends la main sur les
consultations et j’en fais moi quelques-unes d’affilée » (E4), en allant parfois consulter en
paralléle dans un autre bureau disponible : « On a quand méme un nombre de bureaux qui
nous permet en cas de retard assez important, d’emprunter le bureau d’un collegue qui est
pas la qui est en visite ou qui est absent, et facilement de récupérer le retard. » (E11). Enfin
certains types de consultations permettaient de rattraper un peu le retard : « Le retard on peut
toujours le rattraper en médecine générale, c’est a dire que si on a des vaccins, si on a des
choses qui vont rapidement ¢a va » (ES), « On peut arriver a se récupérer un petit peu des
fois, donc on n’a pas non plus une heure de retard, (...) [’avantage sur six mois c’est qu’il
peut revoir des patients, quand il connait déja en renouvellement ¢a peut aller un peu plus
vite (ES).

Quant au planning, les avis étaient partagés. On retrouvait ainsi trois types de réponses.
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La premicre catégorie de médecins, ceux qui ne modifiaient pas du tout le planning en
présence de I’interne : « Je modifie pas mon planning, je m’adapte » (E11), « Je le modifie
pas, parce que je prends déja toutes les vingt minutes » (ES).

La deuxiéme catégorie, celle des médecins qui essayaient de modifier le planning mais qui
éprouvaient des difficultés, liées a la pression des demandes : « J'ai essayé de le modifier,
mais en fait... j arrivais plus a voir tout le monde donc, j’avais des gens qui arrivaient pas a
avoir de rendez-vous, donc en fait je suis revenue a mon planning » (E1), « on a quand méme
besoin de voir les gens et si on en voit moins sur la journée, bah on finit plus tard en fait pour
en voir finalement autant parce que la demande elle est quand méme la. » (E2).

Enfin, les médecins qui modifiaient leur planning quand un interne de niveau 1 venait en
stage. Ces maitres de stage anticipaient : « je sais quand ils viennent puisque c’est prévu dans
le planning, donc je dimensionne quand méme [’emploi du temps » (E4), ils ajoutaient des
pauses dans la journée : « On peut demander a la secrétaire effectivement de mettre des
plages horaires ou on peut rattraper un petit peu » (ES), « quand j’ai des internes je prévois
plus de pauses pour avoir plus de temps » (E6).

5. La formation réciproque

5.1. Remise en question du médecin

Les maitres de stage expliquaient que 1’interne était a 1’origine d’une remise en question : « Je
trouve que c’est fondamental, le plus important... oui ¢a permet d’avancer, d’évoluer, de se
remettre en question. » (E1), « Ca oblige forcément a se remettre en cause par rapport a sa
maniere de travailler » (ES).

Cette remise en question s’expliquait notamment par le fait de devoir expliquer et justifier aux
stagiaires leur prise en charge: « Aprés ¢a apporte la nécessité d’étre rigoureux, parce
lorsqu’on donne notre avis sur une conduite a tenir ou sur une facon d’avoir abordé une
consultation, on se doit d’expliquer aux internes le pourquoi du comment, et en fait ¢a nous
fait nous aussi réfléchir sur notre propre pratique. » (E3), « Ca oblige a se remettre en cause,
a justifier toutes les prises en charge, les prescriptions, donc suivre les recommandations,
avoir les idées claires. » (E14).

La remise en question s’expliquait aussi par le simple regard de I’interne sur la pratique des
médecins : « Enfin on est tous a se remettre en question, savoir si ce qu’'on fait
habituellement, quotidiennement depuis longtemps, seul, semble valide au regard d’un
autre. » (E7). Ce regard remettait en cause la certitude des maitres de stage quant a leur
pratique : « le regard de l’autre, la critique. T’es obligé, en tant que maitre de stage d’étre
humble (...) Avec un interne tu reprends un petit peu d’incertitude, tu te remets un peu plus en
cause, et en question, ¢a cest certain » (E9).

Le fait de se remettre en question semblait indispensable aux médecins afin d’éviter de rentrer
dans des habitudes de consultation : « Les échanges sont intéressants, ils nous remettent en
question, moi je trouve que ¢a évite de s’endormir quand méme, et c’est un bon garde-fou
aussi, aux habitudes peut-étre, au risque de la consultation en binome comme ¢a. » (E4), « on
continue de se remettre en question, c’est euh... je pense que méme vis-a-vis des patients ¢a
nous donne aussi, peut-étre un petit peu plus de crédibilité qu’euh...qu’on s’encroiite pas
dans notre activité de train-train, sans se remettre en question. » (E2).
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5.2. Les recherches et traces d’apprentissage

Les recherches et traces d’apprentissage que les internes en niveau 1 devaient effectuer étaient
souvent une nouveauté pour les maitres de stage : « Ce qui est nouveau ¢a, c’est arrivé quand
méme assez récemment, toutes ces traces d’apprentissage, ¢a c’est quelque chose que moi je
n’ai pas connu, que je n’ai pas eu a faire » (E4). Certains médecins ne se sentaient pas
forcément compétents dans ce domaine : « j'essaie quand méme que les recherches soient
adaptées la pratique, mais je suis pas la plus apte dans le trinome a lui donner ces
compétences ! » (E3). Cependant ils font de leur mieux pour participer a ces recherches et
traces : « Apres moi ¢a m’a poussé a me former (...) On reste dans la consultation, mais en
méme temps il faut qu’on soit dans [’enseignement (...) et il faut étre au bon niveau. » (E12)

Pour participer, les maitres de stage essayaient de se libérer du temps : « en dehors des
consultations, je prévois un temps particulier pour débriefer du travail d’écrit » (E6), « Par
moment on s’ arréte, on s ’est arrétés pour voir les RSCA, on a pris une plage horaire, et on en
reprendra la semaine prochaine » (E12). Ils consacraient du temps pour motiver les internes :
« j'essaie de les motiver » (E4), lire les recherches : « j'en lis quelques-uns quand méme des
récits. » (E10), et aider les internes « Vous avez souvent des traces a faire, et que pour faire
vos traces il faut aller chercher l'information, et on participe un petit peu a ¢a » (E11).

Souvent les ressources utilisées par les internes étaient identiques aux maitres de stage : « On
avait les mémes ressources en général. » (E6), mais parfois, les internes apportaient quelques
nouvelles ressources, dont les médecins pouvaient se servir ensuite : « Et puis un autre que
j’ai découvert, Pediadoc, j’ai bien aimé ¢a permet de bien réviser quand on a un doute »
(E9), « Moi je connaissais pas le CRAT donc voila j’ai appris. Apres il y en a quelques-unes
que j 'utilise. » (E12).

5.3. Le role du médecin

Les maitres de stage prenaient leur role d’enseignant a cceur : « je suis médecin je suis pas
prof, mais en méme temps on est obligés d’avoir quand méme des notions de pédagogie pour
euh... pour aider l’interne a progresser » (E2). C’est pourquoi ils trouvaient important de se
former, de transmettre a I’interne et de le stimuler.

Les maitres de stage étaient des médecins qui se formaient beaucoup : « Je vais quand méme
en formation régulierement, je lis Prescrire, je fais les tests de lecture, les groupes de pairs,
donc bon il y a quand méme de toute fagon en dehors de l’interne un flux, des choses qui
permettent de garder un certain rythme » (E4). 1ls se formaient d’autant plus qu’ils recevaient
des internes : « j’ai di faire deux ou trois formations avec le CNGE, pour étre maitre de
stage, un petit coté sympa, toujours agréable de faire un weekend ou on se retrouve entre
nous et on fait des choses » (E8), « ce séminaire je [’ai fait aussi a cause, a cause ou grdce
aux internes qui en avaient fait, sur la communication, j avais fait un séminaire justement un
peu poussé par des discussions avec des internes qui avaient travaillé un peu la-dessus. »
(E7).

On retrouvait chez les médecins cette envie de transmettre : «le fait d’enseigner, de
transmettre, c’est important, voila, je pense que c’est hyper important de transmettre » (E12).
Parfois ce n’était pas une simple notion de transmission, mais une notion de compagnonnage :
« moi c’est ¢a, c’est vraiment le compagnonnage qui me plait beaucoup dans la maitrise de
stage. (... ) j'aime toujours transmettre, j'aime bien ¢a. » (E11), « c’est vraiment ¢a, c’est la
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transmission. Ouais, le compagnonnage, le terme que j’emploierais c’est le compagnonnage
(...) on leur apprend nos petits trucs » (E9).

Parfois, cette envie était liée au fait qu’ils souhaitaient reproduire ce qu’on leur avait
transmis : « C’est le plaisir d’avoir eu ce stage, ce que ¢a m’avait donné, j’avais envie de
redonner ce qu’on m’avait donné. » (E13).

Les maitres de stage avaient envie de transmettre leur savoir, leur savoir-€tre, leur savoir-
faire : « Moi ce qui m’intéresse c’est de transmettre aux internes la relation avec les gens »
(E13), « transmettre ce que [’on sait, ou la fagon dont on fait, c’est surtout des méthodes, et
¢a c’est important je pense. » (ES). Ils avaient aussi I’envie de transmettre leur passion pour
leur métier, pour promouvoir la médecine générale : « j'avais envie de transmettre, j aime
mon boulot, j’aime beaucoup ce que je fais et je trouvais que transmettre cet amour de la
médecine genérale et cette fagon d’exercer la médecine d’'une maniere générale, c’était pour
moi important » (E3).

Pour permettre a I’interne de bien se former, les médecins essayaient de le stimuler : « I/ y a
des fois des devoirs du soir a faire. C’est pas obligatoirement a rendre pour le lendemain
mais je dis tu devrais penser a regarder ¢a, essayer de s’ auto-former aussi (...) On essaie de
stimuler un peu les recherches » (E14), « Ils sont pas toujours tres motivés pour faire ¢a !
J’essaie quand méme de pousser a ¢a, que tout rentre bien, que tout soit fait en temps et en
heure et que le cursus soit validé comme il faut. » (E4).

5.4. Le role de ’interne

L’interne en stage avait aussi un role formateur important pour les maitres de stage.

D’abord, les médecins rapportaient que leurs internes étaient investis : « il est tres présent tres
investi, il cherche » (E4), et faisaient beaucoup de recherches, qu’ils partageaient ensemble :
« quand t’accueilles un interne, qui te pose des questions et que t’as pas forcément les
réponses, c’est bien qu’ils aillent chercher, qu’on partage la-dessus, moi ¢a permet de mon
coté quand j’ai un peu de temps de chercher » (E11).

Aussi, les médecins appréciaient la présence des internes car cela les stimulait. La jeunesse
des internes était source de motivation : « Du peps dans la consultation, déja, en général les
Jjeunes sont plutot enthousiastes, plein d’idées » (E3), « je pense ¢a te pousse, ¢a te permet de
rester dynamique et jeune, ne nous le cachons pas, on travaille avec des jeunes qui sont de
plus en plus jeunes » (E9). Les médecins étaient donc motivés pour se former : « garder une
motivation a garder un certain niveau de formation et d’acquisition des connaissances ou
mise a jour des connaissances. C’était le but recherché au tout départ, retrouver la niaque
pour me motiver » (E7).

Enfin, les médecins mentionnaient un réle de transmission de la part des internes. Ils
trouvaient qu’ils avaient de bonnes connaissances : « ils m apprennent, ils m’apprennent...
On tombe sur des gens tres intéressants. Généralement j’ai eu des internes extraordinaires,
qui savaient plein de choses. » (ES). En effet leurs connaissances étaient récentes étant donné
qu’ils sortaient tout juste de la faculté : « je trouve ¢a tres intéressant d’avoir un tiers qui a
des connaissances toutes fraiches » (E4). Cela permettait aux maitres de stage d’actualiser
leurs connaissances : « ¢a nous permet soit de rester bien a jour soit méme de progresser
puisqu’encore une fois ils arrivent avec leurs connaissances, il y a des choses qu’on a
oubliées, ¢ca nous rafraichit ¢a nous remet en mémoire pas mal de choses » (E11).

30



5.5. La formation continue et la formation a double sens

Les maitres de stage avaient conscience que la formation n’était pas a sens unique, mais qu’il
s’agissait d’'une formation a double sens : « C’est une relation donnant-donnant quand méme,
c’est pas une relation a sens unique. » (ES), « c¢’est une relation interactive en fait, on apporte
a linterne certainement, j espere, c’est le but, mais ils nous apportent aussi » (E9).

Cette formation a double sens était basée sur des échanges, qui semblaient nécessaires aux
yeux des médecins : « Moi ce que j aime bien c’est tout ce qui est échange, parce qu’avoir un
interne (...), je trouve qu’il y a une dimension d’échanges qui est extraordinaire » (E12),
« J'aime échanger sur la pratique, je trouve que c’est vraiment, c’est un échange dans les
deux sens, on s ’apporte vraiment ['un [’autre, donc voila. » (E6).

Les médecins reconnaissaient que la présence d’un interne était un atout dans leur formation
continue.

En accueillant des internes de niveau 1 en stage, les maitres de stages se sentaient obligés
d’étre a jour: « ¢a ramene un peu, pour pas s’enliser dans nos vieilles connaissances. Ca
oblige quelque part a étre a jour » (E13). Ils faisaient ainsi parfois des recherches pour se
maintenir & jour : « Ca peut inciter a aller regarder, chercher de nouvelles choses pour
améliorer la pratique » (E14).

Aussi, les internes participaient a I’apport de connaissances actualisées : « En plus, je pense
que c’est la meilleure formation qui existe, c’est-a-dire que de se tenir a jour face a des
Jjeunes qui sortent de la fac et qui en savent bien plus que nous au niveau biomédical » (E3).
Cela permettait aux médecins d’étre plus vigilants par rapport aux nouvelles
recommandations : « les dernieres reco sur la prise en charge de l’infection urinaire on les a
revues parce qu’il les avait vues récemment » (E1).

Enfin, les médecins participaient a des formations du fait de I’accueil d’un interne. Soit ils
faisaient des formations de pédagogie : « je fais des formations sur [’accueil aussi des
internes, j’ai fait des formations de pédagogie, (...) pour justement, pour améliorer moi mes
compétences de maitre de stage. Ca joue dans ce cadre-la aussi, ot moi aussi j essaie de me
former en pédagogie, de mon coté. » (E6). Soit la présence de I’interne les stimulait a se
former, afin d’étre a la pointe de I’'information : « l'interne a un réle dans notre stimulation a
nous former, parce que c’est un peu couillon quand tu sais pas répondre a ton interne, il y a
une certaine éemulation et ¢a nous stimule ['un et ’autre » (E11).
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6. Syntheése

L’interprétation des résultats peut étre résumée selon I’encadré N°1.

Encadré N° I : synthese interprétative des résultats

La présence de I’interne de niveau 1

v" Entraine une relation triangulaire

Un nouveau regard : souvent vécu comme une crainte par les médecins généralistes
(MG) au départ, qui s’oublie rapidement et qui est parfois méme jugé nécessaire pour
le bindme médecin-patient

Une relation a trois : ou chacun doit trouver sa place, avec un MG qui doit essayer de
s’effacer pour laisser le bindme interne-patient s’établir, pour finalement obtenir une
relation a trois interactive

Une relation médecin-interne : relation d’échanges avec un collégue qui se passe bien
Une relation interne-patient : peu de refus de la part des patients souvent habitués,
parfois la parole du patient se libérant apportant de nouvelles informations au MG

Une relation médecin-patient : qui reste une relation privilégiée, ou le médecin est plus
crédible et compétent pour le patient

v" Dont les MG pergoivent une influence sur ’organisation des consultations

Le MG doit essayer de laisser faire I’interne pour qu’il évolue en différentes phases
Souvent le médecin modifie légérement sa maniére de réaliser la consultation

Souvent le dossier médical est déja bien tenu, mais parfois la présence de 1’interne
permet une mise a jour et un perfectionnement

v Dont les MG pergoivent une influence sur ’organisation du temps de travail

L’interne s’adapte et consulte rapidement, libérant parfois du temps au MG pour
d’autres tiches méme s’il reste disponible pour I’interne

Un temps de débriefing qui s’ajoute

Une contrainte de temps unanime, avec prise de retard et d’énergie

Des consultations plus longues qui nécessitent une adaptation pour gérer le retard

v Qui permet une formation réciproque

Le MG se remet trés souvent en question

Les recherches et traces d’apprentissage peuvent bénéficier au MG

Le MG et I’interne ont des roles communs : se former, rechercher, transmettre a
’autre et le stimuler

Ce qui aboutit a une formation a double sens et une formation continue pour le MG
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DISCUSSION

L’objectif de cette étude était d’explorer I’influence ressentie par les MSU de la présence d’un
interne en stage de niveau 1 sur leur pratique professionnelle.

1. A propos de la méthode

La recherche qualitative était adaptée pour explorer ces données subjectives sur le ressenti des
maitres de stage. Elle permettait une approche exploratoire* sur ce sujet qui avait surtout fait
I’objet d’études quantitatives. Ce mode de recherche permet d’explorer et de comprendre des
phénomenes, sans chercher a quantifier ou a mesurer, et permet d’enrichir les données déja
produites par des études quantitatives.

Les entretiens semi-dirigés individuels ont été choisis pour permettre aux médecins
d’exprimer leur ressenti plus facilement qu’en groupe. Le sujet exact de la thése ne leur était
pas communiqué avant 1’entretien afin qu’ils se livrent de maniére spontanée sans préparer
leur réponses.

Les médecins interrogés exercaient leur fonction de maitre de stage depuis moins de 10 ans.
Cette durée avait été¢ fixée de maniere empirique par I’enquéteur et le directeur de these, afin
de limiter un éventuel biais de mémorisation.

La population était limitée aux départements de 1’Indre-et-Loire et du Loir-et-Cher par souci
de proximité pour I’enquéteur, elle aurait pu étre répartie sur toute la région Centre.
Cependant, 1’échantillon a été raisonné pour étre le plus diversifié possible.

La trame d’entretien comportait plusieurs questions ouvertes, avec plusieurs relances. Ces
dernieres ont aidé les médecins a comprendre plus facilement les questions, ce qui permettait
d’approfondir les theémes abordés. La trame d’entretien a été modifiée aprés la premicre
interview pour améliorer la richesse des entretiens. Une question brise-glace faisant appel a
I’évocation a été ajoutée afin de faire parler les interviewés, pour les mettre a 1’aise et qu’ils
se livrent plus facilement. Les relances ajoutées permettaient d’approfondir les thématiques
abordées.

La durée du premier entretien était trés courte, liée au manque d’expérience de I’enquéteur.
Cependant les entretiens suivants ont eu une durée correcte. L’enquéteur a appris a respecter
les silences, en faisant des pauses pour laisser le temps a I'interviewé de réfléchir. Il a fait
attention a parler moins vite, avec une voix plus posée, pour donner I’impression d’avoir le
temps et ne pas stresser les médecins. Des questions de relance ont été utilisées trés
facilement pour creuser chaque thématique. L’enquéteur a souvent essayé¢ de remettre en
situation les médecins avec leur interne, pour qu’ils puissent évoquer des souvenirs ou donner
des exemples plus concrets.

Le travail a été réalisé par une seule personne, peu expérimentée. Ses hypothéses préalables
ont pu transparaitre dans la formulation des questions entrainant un biais de suggestion, et
influencer I’analyse des résultats. De méme, la thématisation comprend une part de
subjectivité de la part de ’enquéteur, pouvant entrainer un biais d’interprétation. La relecture
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de Dlentretien retranscrit n’a pas ¢été soumise aux médecins. La validité* des résultats est
critiquable. Cependant, le directeur de these, qualifié en recherche qualitative, a lu tous les
entretiens, validé 1’arbre thématique au fur et a mesure du travail de codage, source de
triangulation des données dans 1’é¢tude. La saturation des données, atteinte au douziéme
entretien et confirmée au treizieme et quatorzieme rassurait sur la validité interne des
résultats.

2. A propos des résultats

Le regard de I’interne, une crainte et un moteur

L’interne de niveau 1 s’immisce dans la consultation duelle entre le médecin et le patient et y
pose son regard. Dans cette étude, les maitres de stage craignaient ce nouveau regard et
redoutaient le jugement de I’interne. Cette crainte a déja été retrouvée comme frein pour les
médecins généralistes a devenir maitre de stage (11). Cependant, cette géne était de courte
durée, elle était souvent décrite a la partie initiale de 1’accueil des internes, ce sentiment
s’estompait trés rapidement. On remarquait une ambivalence des médecins a ce sujet. En
effet, certains médecins jugeaient nécessaire et appréciaient d’avoir un nouveau regard sur
leurs consultations. Ils estimaient important que la consultation ne soit pas fermée entre le
médecin et le patient, qu’une tierce personne puisse regarder, évaluer et remettre en cause leur
pratique. Le regard extérieur leur imposait aussi une certaine rigueur, les obligeant a étre plus
vigilants. La thése de Le Gallo retrouvait déja cette notion de regard vecteur de performance
(12).

La relation a trois équilibrée

Le stage de niveau 1 implique I’intrusion d’une tierce-personne, le stagiaire, dans le
« colloque singulier » de la consultation médicale entre le médecin et le patient. Les
consultations se déroulent alors dans une configuration triangulaire. Les relations a trois ne
sont pas réputées les plus faciles (2). Dans cette étude, les maitres de stage disaient qu’il
fallait que chacun trouve sa place. Ce n’était pas aisé pour eux car ils étaient présents
physiquement, dans la téte et dans le regard du patient, mais ils devaient essayer de se mettre
en retrait pour faire une place a I’interne et au nouveau bindme interne-patient. Cependant, les
médecins avaient un sentiment positif vis-a-vis de cette relation a trois, avec une adaptation
qui se faisait plutot facilement des trois cotés.

La relation médecin interne source de plaisir

La relation avec I’interne était décrite par les maitres de stage avec des mots trés positifs. Le
plaisir d’accueillir des internes de niveau 1 était unanime, les médecins étaient enthousiastes
lorsqu’ils parlaient de cette nouvelle relation. Ils appréciaient cette compagnie, ce qui leur
permettait de lutter contre la solitude. Ces aspects psychoaffectifs étaient retrouvés
fréquemment dans les différentes études déja réalisées, dans la revue de la littérature de Jarno-
Josse (10).

La relation du patient avec le médecin et avec I’interne

Plusieurs études ont étudié le ressenti des patients concernant la présence de l’interne en
consultation. Le ressenti des médecins concordait avec celui des patients. La relation était
facilitée par le fait que la patientele était habituée a la présence de stagiaires (7). La
présentation de I’interne comme un jeune collégue facilitait sa présence. Peu de refus étaient
constatés, toutefois la géne pour certains motifs de consultation était bien percue par les
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maitres de stage, notamment les motifs qui touchaient a I’intime, les problémes
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psychologiques, les problémes de sexualité et gynécologie (5-8). Pour ce qui était de la
relation entre les patients et les médecins, ces derniers avaient également un sentiment de
relation inchangée (4,5,7), ils faisaient tout pour maintenir la relation privilégiée qu’ils
avaient habituellement avec leurs patients. Dans les travaux explorant I’avis des patients, le
statut de maitre de stage semblait valoriser les médecins aux yeux des patients (4-8). Cet avis
¢tait partagé par les maitres de stage, qui avaient le sentiment que le fait d’enseigner a des
internes valorisait leur statut, que les patients vivaient cela comme un gage de sérieux. Un
nouveau résultat est apparu dans cette étude, le fait que la présence de I’interne libérait la
parole du patient, qui apportait alors de nouvelles informations, ce qui était bénéfique pour le
médecin, enrichissant la consultation.

Laisser faire I’interne selon les phases pédagogiques

Pour I’organisation des consultations, on retrouvait bien les trois phases pédagogiques du
stage de niveau 1 pour faire progresser I’interne jusqu’a I’autonomie (3). Progressivement, le
maitre de stage devait s’efforcer de jouer les absents pour laisser faire 1’interne. Les médecins
essayaient de s’effacer et se mettaient en position de retrait, physiquement, et verbalement.
Cependant, certains exprimaient une difficulté a étre passif et discret, et ne pouvaient
s’empécher d’intervenir. Ils estimaient leur intervention nécessaire souvent en début de stage,
I’interne n’ayant pas encore eu le temps de prendre ses marques. Par la suite, leur intervention
était souvent superflue mais non controlable.

Les modifications de consultation par le médecin

De nombreuses études ont montré une modification de la consultation du médecin généraliste
en maitrise de stage, par rapport aux consultations exercées seul (10), notamment une
augmentation du temps consacré a I’entretien avec le patient, une meilleure organisation au
cours des consultations et une meilleure gestion du patient.

Les principales modifications rapportées dans cette étude étaient en rapport avec la
communication, qu’elle soit verbale ou non verbale, et le relationnel avec le patient. Quelques
médecins notaient une plus grande vigilance dans I’interrogatoire, I’examen physique ou les
prescriptions, surtout par souci de transmission.

L’enseignement a des internes était 1’occasion pour certains maitres de stage d’améliorer leurs
dossiers et de mieux les tenir a jour. Soit ils les remplissaient eux-mémes en profitant de la
présence de I’interne, soit ¢’était ce dernier qui pouvait perfectionner le dossier.

La contrainte du temps unanime a laquelle les MSU essayaient de s’adapter

Il ressortait de maniére unanime une contrainte, celle du temps. Cette contrainte était
retrouvée dans les autres travaux (10-12). Elle était expliquée de fagon plus précise par un
allongement du temps de consultation et 1’ajout du temps de débriefing. Le maitre de stage
devait notamment prendre du temps pour laisser faire 1’interne, donner des explications,
discuter, débriefer. Cette prise de temps était source de retard et de fatigue pour certains
médecins, qui ressentaient parfois le besoin de faire une pause dans I’accueil de stagiaires.
Néanmoins, les maitres de stage essayaient de s’adapter et décrivaient plusieurs techniques
pour pallier a cette prise de temps : apprendre a ’interne a gérer le temps, reprendre la main
sur les consultations, consulter en parallele dans un autre bureau, ou essayer de rattraper le
retard avec des consultations plus simples. Certains anticipaient et modifiaient légerement
leur planning de consultations en ajoutant des créneaux de pause, tandis que les autres ne le
modifiaient pas du tout ou avaient essay¢ mais la pression des demandes était telle qu’ils
revenaient a leur planning habituel. Le travail de Jarno-Josse retrouvait que quand 1’étudiant
¢tait en autonomie, la charge de travail du maitre de stage diminuait (10). Cette étude montrait
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que les maitres de stage avaient le sentiment que I’interne s’adaptait vite, et lorsqu’il était
autonome, le maitre de stage gagnait du temps pour les tiches administratives.

Une formation réciproque avec un role de développement professionnel continu (DPC) pour
le médecin
La these de Lopes (14) en 2014 avait démontré que la maitrise de stage pouvait rentrer dans le

cadre du DPC, en mettant en évidence I’importance de la démarche réflexive dans les activités
des MSU au quotidien. La maitrise de stage fait maintenant partie de la liste des méthodes
utilisables dans le cadre du DPC (13). Cette étude vient le confirmer.

On retrouvait chez ces médecins enseignants, 1’envie de transmettre, voire méme la notion de
compagnonnage. Ils aimaient transmettre leur savoir, participer a la promotion de la médecine
générale, et donner en retour a la profession pour I’enseignement qu’ils avaient regu eux-
meémes.

L’enseignement a des internes de niveau 1 entrainait une relation d’échanges, qui ne
permettait pas seulement aux médecins de former les internes, mais une formation a double-
sens, source de formation continue pour les maitres de stage.

Tout d’abord, les maitres de stage remettaient en question leur pratique, du fait du simple
regard de I’interne qui remettait en cause leur certitude, mais aussi du fait de devoir justifier
leur prise en charge au stagiaire.

Ensuite, ils effectuaient des recherches. Premiérement, parce qu’ils se sentaient obligés d’étre
a jour de leurs connaissances en accueillant un interne. Deuxiémement, ils participaient aux
recherches que Dl’interne faisait pour réaliser ses traces d’apprentissage : le médecin était
stimulé pour faire des recherches de son coté, pour apporter de ’aide a 1’interne mais aussi
étre plus shr des informations qu’il lui apportait.

La maitrise de stage des internes de niveau 1 motivait les médecins a se former davantage.
Soit ils faisaient des formations pédagogiques, pour améliorer leurs compétences en
enseignement. Soit la présence des internes les stimulait a faire de nouvelles formations, afin
de garder un bon niveau de connaissances.

Enfin, I’'interne apportait des connaissances récentes au maitre de stage, ce qui permettait a ce
dernier de se maintenir au fait de ’actualité¢ médicale.

Qu’en sera-t-il avec des internes novices, de premier et deuxiéme semestres ?

Les maitres de stage remarquaient une nette différence dans les consultations selon
I’ancienneté des internes. On remarquait une plus grande difficulté d’adaptation avec des
jeunes semestres, avec une certaine appréhension de la part des maitres de stage quant a
I’accueil d’internes en premier semestre.

Le diplome d’études spécialisées de médecine générale est en cours de réforme, avec des
changements dans la maquette de stages. La premicre phase sera la phase socle, d’une durée
de deux semestres, pendant laquelle I’interne devra réaliser le stage ambulatoire de niveau 1,
et le stage dans un service d’urgences hospitalieres (15). Les internes de niveau 1 seront donc
des jeunes internes, en premier ou deuxiéme semestre. Il serait intéressant d’évaluer a
nouveau I’influence de la présence de la présence de I’interne sur la pratique du médecin
généraliste, avec ces internes novices.
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CONCLUSION

Cette ¢tude qualitative a exploré I’influence ressentie par les maitres de stage de la présence
d’un interne en stage de niveau 1 sur leur pratique professionnelle.

Le regard de I’interne était souvent craint initialement par les MSU, mais paradoxalement ils
le jugeaient nécessaire afin d’étre évalués dans leur pratique et d’étre plus rigoureux. Les
médecins avaient un sentiment positif vis-a-vis de la relation triangulaire interne-médecin-
patient, ou chacun s’adaptait assez facilement. La relation avec I’interne était source de plaisir
et leur permettait de lutter contre la solitude. Les MSU constataient peu de refus de la part des
patients, qui étaient souvent habitués a la présence de stagiaires, cependant une géne était
pergue pour des motifs de consultation en rapport avec des problémes psychologiques ou
gynécologiques. La relation médecin-patient restait une relation privilégiée, qui était méme
améliorée. La parole des patients se libérait parfois en présence de 1’interne, apportant de
nouvelles informations au médecin. Le statut de MSU semblait valoriser les médecins.

Les MSU essayaient de se mettre en retrait physiquement et verbalement pour laisser faire
I’interne. Certains éprouvaient une difficulté a étre passif et ne pas intervenir. Ils pouvaient
effectuer quelques modifications dans leur consultation, notamment en rapport avec la
communication et le relationnel, ainsi qu’une plus grande vigilance dans 1’examen et les
prescriptions. L’enseignement a un interne était 1’occasion pour les médecins d’améliorer
leurs dossiers et de mieux les tenir a jour.

La contrainte du temps €tait unanime, expliquée surtout par des consultations plus longues et
I’ajout du temps de débriefing, source de prise de retard et d’énergie. Cependant les MSU
trouvaient des techniques pour y pallier : apprendre a ’interne a gérer le temps, reprendre la
main sur les consultations, consulter en paralléle dans un autre bureau, ou essayer de rattraper
le retard avec des consultations plus simples. Certains anticipaient et modifiaient légerement
leur planning de consultations en ajoutant des créneaux de pause. Lorsque ’interne était
autonome, cela pouvait libérer du temps aux médecins pour des tiches administratives.

L’accueil d’internes de niveau 1 entrainait une relation d’échanges, qui permettait une
formation a double-sens, source de formation continue pour les MSU. Les MSU remettaient
en question leur pratique, du fait du regard de I’interne qui remettait en cause leur certitude, et
du fait de devoir justifier leur prise en charge au stagiaire. Ils effectuaient des recherches,
parce qu’ils se sentaient dans I’obligation d’étre a jour, ou pour participer aux recherches de
I’interne. La maitrise de stage motivait les médecins a se former davantage. L’interne leur
apportait des connaissances récentes, ce qui leur permettait de se maintenir au fait de
I’actualité médicale.

Avec la réforme en cours du diplome d’études spécialisées de médecine générale, les internes
seront amenés a réaliser leur stage de niveau 1 en premier ou deuxieme semestre. Il serait
intéressant d’évaluer a nouveau I’influence de I’interne sur la pratique du médecin généraliste,
avec ces internes novices.
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ANNEXES

1. Annexe 1 : Glossaire (16,17)

Analyse thématique (syn : thématisation) : méthode d'analyse de contenu qui consiste a
repérer les unités sémantiques fondamentales, et a les catégoriser.

Catégorie : Ensemble d’¢léments ayant des caractéristiques communes, réunis
artificiellement dans un but de classification.

Catégorisation : Opération intellectuelle qui permet de déduire un sens plus général
d’¢éléments déja codifiés, sous la forme de catégories.

Codage : opération intellectuelle qui consiste a transformer des données brutes (faits
observés, paroles recueillies) en une premicre formulation signifiante (code), dont le sens
reste cependant banal et proche du sens commun.

Codage ouvert : codage inductif, effectué lorsque la grille d’analyse n’est pas définie au
départ. C’est a partir du verbatim que la grille est élaborée.

Echantillonnage raisonné : Procédure d’échantillonnage non probabiliste consistant a
sélectionner des participants considérés comme typiques de la population cible. Cette
procédure est destinée a garantir la validité externe des résultats.

Entretien individuel : méthode d’enquéte qualitative reposant sur une situation individuelle
de face a face entre un interviewer et un interviewé.

Entretien semi-dirigé : entretien en face a face comportant des questions ouvertes.
L’interviewer utilise un guide d’entretien dont les thémes ne sont pas nécessairement abordés
dans I’ordre. Son role consiste a effectuer les bonnes relances aux moments opportuns afin de
balayer tout le guide d’entretien, sans pour autant influencer 1’interviewé dans ses réponses ou
lui couper la parole.

Etude qualitative : travail de construction signifiante, progressant par approximations
successives. L’analyse qualitative ne correspond ni a 1’application d’une technique ni a la
simple recherche de récurrences, mais plutét a un cheminement progressif de question en
question.

Retranscription (syn : transcription) : premicre étape de [’analyse des données qualitatives,
consistant a représenter sous forme écrite des données orales ou visuelles, et permettant de

s’approprier progressivement les propos de I’interviewé.

Saturation des données : terme théorique du développement d’une catégorie conceptuelle a
partir duquel aucune nouvelle donnée n’émerge plus au cours de 1’analyse.

Théorisation ancrée : méthode de recherche inductive visant la construction d’une théorie a
partir des données empiriques recueillies. Elle comporte un échantillonnage raisonné et
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I’analyse est fondée sur la méthode de la comparaison constante entre les données d’analyse
et les données du terrain.

Trame d’entretien : série de questions ou de consignes servant de fil conducteur et stimulant
I’échange dans les entretiens individuels ou collectifs. Les questions sont habituellement
courtes et claires, allant du domaine le plus général au plus spécifique, et elles sont évolutives.
Le degré de formalisation du guide dépend de I’objet de 1’étude et du type d’analyse projeté.

Travail (ou recherche) exploratoire : approche ne reposant pas exclusivement sur des
hypotheses ou des idées précongues, utilisée lorsque le terrain est peu connu ou, au contraire,
déja tellement étudié¢ que des vues pratiquement stéréotypées se sont imposées. La recherche
exploratoire peut étre utilisée pour mieux définir un probléme, suggérer des hypothéses a
vérifier ultérieurement, générer des idées de nouveaux services, recueillir des réactions sur un
concept émergent, ou pré-tester un questionnaire. Cette approche est généralement flexible et
non rigidement structurée.

Triangulation : utilisation combinée de différentes méthodes de recherche, incluant plusieurs
sources d’information, principalement pour controler la validité interne des résultats d’une
étude. On peut distinguer la triangulation des données (temporelle, spatiale, par combinaison
de niveaux), la triangulation du chercheur, la triangulation théorique et la triangulation
méthodologique. La validation par les enquétés peut aussi étre considérée comme une forme
de triangulation.

Validation (des résultats) : en recherche qualitative, les ¢léments suivants permettent de
limiter le risque d’interprétation subjective des résultats : la saturation des données, la
triangulation des données, la congruence avec les données de la littérature, ainsi que la
confirmation ultérieure des résultats apportée par des données proches dans de nouvelles
enquétes.
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2. Annexe 2 : Trame d’entretien

1. Pouvez-vous me raconter comment cela se passe-t-il actuellement avec votre
interne ? Ou comment cela s’est passé avec votre dernier interne ? (question
brise-glace ajoutée apres le premier entretien)

Parlez-moi de votre relation avec 1’interne.

Parlez-moi de la relation avec les patients en présence de 1’interne.

Comment se passent les consultations ?

Est-ce que cela s’est déja mal passé avec un interne ? (si oui comment avez-vous fait,
qu’avez-vous changgé)

2. Pourquoi avez-vous décidé d’accueillir des internes de niveau 1 au départ ?
Quels sont les éléments qui vous ont incité a prendre un interne de niveau 1 ?

3. Pourquoi continuez-vous a en recevoir ?
Quels sont les éléments qui vous ont incité a reprendre un interne en niveau 1 ?

4. Que vous apporte globalement la présence de votre interne ?
De quoi discutez-vous lors du débriefing et en dehors des consultations ?
Parlez-vous de ses recherches ? De ses ressources ? Quelles sont ses ressources ?
Pouvez-vous me raconter un débriefing ou une discussion avec un interne qui vous a
marqué ? (relance ajoutée apres le premier entretien)
En quoi le fait d’avoir un interne joue dans votre formation médicale continue ? Expliquez-
moi les raisons.

5. Quelles difficultés dans votre pratique rencontrez-vous du fait de la présence de
P’interne ?

En quoi la présence de I’interne modifie votre planning ?
(Diriez-vous que globalement cela entraine plutot une perte ou un gain de temps ? Quelle est
la durée moyenne d’une consultation avec l’interne ? Ces relances ont été supprimées et
remplacées par les suivantes apres le premier entretien)
Comment gérez-vous le temps en présence de I’interne ?
Comment gérez-vous le retard ?

6. Qu’avez-vous modifié de maniére générale dans votre pratique depuis que vous
avez des internes de niveau 1 ?

Avez-vous I'impression d’avoir modifi¢ quelque chose dans votre consultation depuis que
vous avez vu I’interne faire des consultations ?
Que pensez-vous avoir modifi€¢ dans votre interrogatoire, votre examen physique, VoS
prescriptions ?
Quelle est I’impact de I’interne sur la tenue et la mise a jour du dossier patient ? Pensez-vous
avoir modifié la gestion du dossier médical depuis la présence d’internes ?

7. Que modifiez-vous dans votre pratique lorsque I’interne vous observe ?
Avez-vous I’'impression de modifier quelque chose dans votre consultation quand I’interne
vous regarde ?
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Que pensez-vous modifier dans votre interrogatoire, votre examen physique, vos
prescriptions ?

8. Que souhaitez-vous ajouter sur cette thématique ?
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Résumé :

Contexte : Depuis 1997, les internes de médecine générale doivent effectuer un semestre
ambulatoire auprés d'un médecin généraliste agréé maitre de stage des universités (MSU).
Objectif : Explorer I’influence ressentie par les MSU de la présence d’un interne en stage de
niveau 1 sur leur pratique professionnelle.

Méthode : Enquéte qualitative par entretiens semi-dirigés de médecins généralistes agréés
MSU, dans le Loir-et-Cher et 1’Indre-et-Loire. Enregistrement des entretiens, retranscription
intégrale, et analyse thématique du contenu.

Résultats : Le regard de I’interne, souvent craint initialement, permettait aux MSU d’étre
évalués et plus rigoureux. Ils avaient un sentiment positif vis-a-vis de la relation triangulaire
interne-médecin-patient. La relation avec I’interne était source de plaisir. La relation avec le
patient était améliorée. Les MSU essayaient de se mettre en retrait pour laisser faire I’interne.
Ils effectuaient quelques modifications dans leurs consultations, ils étaient notamment plus
vigilants. L’enseignement a un interne était 1’occasion d’améliorer la tenue du dossier
médical. La contrainte du temps était unanime, cependant les MSU trouvaient des techniques
pour y pallier. Accueillir des internes était source de formation continue car les MSU
remettaient en question leur pratique, effectuaient des recherches, se formaient davantage, et
I’interne leur apportait des connaissances actualisées.

Conclusion : Les MSU percevaient une influence de [D’interne sur le relationnel,
I’organisation des consultations et du temps de travail, et sur leur formation. Hormis la
contrainte du temps, le ressenti global était positif, avec une amélioration de leur pratique.
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