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RESUME :

Construction d'outils d'évaluation de la phase socle par

le département universitaire de médecine générale de Tours.

Introduction : L'année universitaire 2017-2018 a été marquée par la réforme du 3™ cycle des
¢tudes médicales. Pour la médecine générale, elle organisait ce cycle en une phase socle d'un
an, suivi d'une phase approfondissement de deux ans. Chaque phase se ponctuait par une
évaluation. Or il existait au Département Universitaire de Médecine Générale de Tours
(DUMG) des difficultés a évaluer les compétences des étudiants. L'instauration d'une
évaluation en fin de 1°° année était l'occasion pour le DUMG de revoir ses méthodes
d'évaluation. L'objectif était de construire en concertation avec les enseignants et les étudiants,
des outils pour évaluer les étudiants en fin de phase socle.

Matériel et Méthode : Etude observationnelle du séminaire de production organisé¢ par le
DUMG. 1l a réuni divers acteurs de 1'enseignement de la médecine générale et des étudiants de
3éme cycle, autour d'un expert en pédagogie. Les participants étaient repartis en trois groupes de
production d’outils d’évaluation : - stage, - formation facultaire, et - validation de phase socle.
Résultats : Les participants ont déterminé le niveau de compétence attendu des étudiants en fin
de phase socle. Seul le groupe chargé de la validation de la phase socle a été observé dans sa
totalit¢. Il a ébauché en prenant compte des travaux des autres groupes, un processus
d’évaluation et des grilles critériées sanctionnant.

Conclusion : Les participants au séminaire ont construit des outils d'évaluation pour la phase
socle. Cette méthode de production modélise une intervention pour I’amélioration des outils

pédagogiques dans I’évaluation du diplome étude spécialisé de médecine générale.

Mots clefs : enseignement, pédagogie, médecine générale, évaluation, certification.
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ABSTRACT:

Development of assessment tools of the base phase

by the department of general practice in Tours.

Introduction: The academic year 2017-2018 was marked by the reform of the postgraduate of
medical studies. For general practice, the new cycle consisted of a one-year foundation phase
followed by a two-year deepening phase. Each phase was punctuated by an assessment.
However, the department of general practice (DGP) in Tours had longstanding difficulties
assessing the students’ skills. The establishment of an assessment at the end of the first year
was an opportunity for the DGP to review its assessment methods. In consultation with teachers
and students, the goal was to develop tools to assess students at the end of the foundation phase.
Material and method: Observational study of the seminar organized by the DGP to create new
assessment tools. It brought together various actors involved in the teaching of general practice,
postgraduate students and an expert in pedagogy. Participants were divided into three working
groups to produce assessment tools: internships, teachings and validation of the base phase.
Results: The participants determined the expected level of competence of the students at the
end of the foundation phase. Only the group responsible for the validation of the foundation
phase was observed in its entirety. Taking the work of the other groups into account, it drafted
an assessment process using graduated criteria mapped out on a grid.

Conclusion: Participants of the seminar developed assessment tools for the foundation phase.
This method of production models an intervention for the improvement of teaching tools in the

evaluation of for post-graduate students specialising in general practice.

Keywords: teaching, pedagogy, general practice, assessment, credentialing.
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Construction d'outils d'évaluation de la phase socle
par le département universitaire de médecine

générale de Tours.
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INTRODUCTION

La réforme du troisiéme cycle des études médicales de 2017 organise ce cycle en deux ou trois
phases selon la durée de la spécialité étudiée. Le troisiéme cycle de médecine générale dure
trois ans. Il se constitue d'une phase socle d’un an, suivie d’une phase d'approfondissement de
deux ans. L’évaluation des étudiants est prévue a la fin de chaque phase (1). Jusqu’alors
I’évaluation n’intervenait qu’au terme du troisiéme cycle, lors de la soutenance pour le Diplome

d’Etude Spécialisé (DES) (2).

Depuis 2004, le Département Universitaire de Médecine Générale de Tours (DUMG)
responsable de la formation des futurs généralistes dispense un enseignement d’apprentissage
par compétences (3,4). Dans ce modele, 1’évaluation s’appuie sur plusieurs éléments
renseignant les apprentissages réalisé€s par 1’étudiant pendant son cursus (5,6).

Le portfolio, outil d'évaluation formative et sommative est le recueil organisé des traces
d'apprentissage (7,8). Il t¢émoigne d'une réflexion dans au moins chacune des onze situations
authentiques exemplaires et de I’acquisition des six compétences fondamentales de la médecine
générale (9,10). Ces traces structurées par une boucle pédagogique sont simples ou plus
¢laborées tel un récit de situation complexe authentique (RSCA) (11,12). Au fur et a mesure de
leur rédaction, chaque trace d'apprentissage est colligée dans le tableau croisé "situation /
compétence" : squelette du portfolio (13). Le portfolio permet de montrer 1'évolution de la
réflexivité de 1'étudiant au cours de son cursus (14). Il est constitué¢ progressivement au gré des
situations rencontrées en stages et des formations facultaires réalisées telles que les groupes de
pratique (GP) et les groupes d’enseignement facultaires (GEF) (15,16). L'étudiant visualise les
compétences restantes a acquérir pour des situations non encore visitées en se référant au

tableau. Le tuteur accompagne 1’étudiant dans ses apprentissages (17,18).
Lors de la soutenance, I’étudiant exposait au jury un RSCA de son choix. Il argumentait sur ses
capacités réflexives et son aptitude a répondre pertinemment a des problémes de santé

complexes. Le jury décidait de lui attribuer ou non le DES (19).

Or, durant les soutenances, les jurés comme les étudiants avaient le sentiment d'une

¢valuation partiale, peu reproductible, voire contestable (20,21). Dans ce contexte, le DUMG
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paraissait en inadéquation avec ses responsabilités a I’égard de la société et de la faculté, garante
des savoirs (22,23).

La réforme du 3°™ cycle était I’occasion d’une refonte pédagogique globale afin de mettre en
cohérence les moyens de formation et d’évaluation (5).

Le DUMG s’est soumis a une auto-évaluation accompagnée par un expert en pédagogie
reconnu par ses pairs. Plusieurs problématiques ressortaient (24):

- Les références pédagogiques étaient ignorées ou interprétées par les enseignants du
DUMG de Tours. Leur travail de formateur n'était pas uniformément compris et intégré.
Cela aboutissait a la diffusion d’informations discordantes.

- Les ¢tudiants avaient toujours des difficultés a s'approprier les outils de leur
apprentissage, malgré les ¢éléments mis en place pour les y aider (séminaires
obligatoires, tutorat ...).

- Il manquait des outils valides, qui renseignent sur les apprentissages et les compétences

des étudiants, permettant d’attribuer le DES de médecine générale.
Pour répondre a ces problématiques, 1'objectif était de construire des outils pédagogiques

d’évaluations pour la phase socle qui renseignent sur les compétences a certifier, qui soient

intelligibles et acceptables pour les enseignants et les étudiants.
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MATERIEL ET METHODE

1/ Un séminaire de production

A partir du compte rendu de l'auto-évaluation accompagnée, le DUMG a opté pour

’organisation d’un séminaire de production d’outils pédagogiques. Ce séminaire s’est fait sur

le modéele d'une session de développement professionnel continu (DPC) (25).

2/ Des groupes de production

Pour ce séminaire, trois axes prioritaires de travail ont été choisis :

L’¢évaluation des formations facultaires (GP et GEF).
L’évaluation des stages.

L’¢évaluation et la validation de la phase socle.

3/ Ressources humaines

L’organisatrice : responsable du séminaire. Ex-directrice du DUMG, elle a choisi
I’intervenant et a géré les formalités administratives.

L'expert : un médecin généraliste compétent en pédagogie et accrédité. Il a apporté une
expertise technique a la construction d’outils dans le modele de 1’apprentissage par
compétence appliqué a la médecine générale. Il était aussi I’observateur ayant
accompagné le DUMG dans son auto évaluation.

Les animateurs : des cadres du DUMG formés a I’animation. Ils ont accompagné les
participants, les ont relancés si nécessaire et ont assuré la circulation de 1I’information au
sein des groupes. Ils étaient chargés de présenter le travail de leur groupe a l'ensemble
des participants lors des plénieres.

Les participants du séminaire étaient sélectionnés selon leurs fonctions d’enseignants et
leur localisation géographique. Ils ont été répartis dans les trois groupes selon leurs
activités, leurs centres d’intéréts pédagogiques ainsi que de leurs affinités personnelles.
Des étudiants de troisiéme cycle ont été invités pour représenter les étudiants.

Tous étaient volontaires pour participer.
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4/ Documents pédagogiques
Trois types de dossiers de DPC étaient prévus. Ils contenaient différents documents selon le
travail de production demand¢ pour chaque groupe. Les dossiers fournis aux participants a leur

arrivée étaient nominatifs et leurs indiquaient I’axe sur lequel ils travailleraient.

5/ Déroulé du séminaire
Le séminaire ne présentait pas de scénario prédéfini. Il se déroulait selon les avancées de chaque
groupe. L’organisation prévoyait simplement les horaires de début et de fin ainsi que les pauses.

Les animateurs n’avaient pas de méthode d’animation imposée.
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RESULTATS

A. L’organisation du séminaire

1/ Le séminaire de production

Le séminaire de production d’outils pour la certification a été organisé¢ sur deux journées

consécutives en février 2018, pres de Blois (Loir et Cher).

2/ Description des participants :

Le séminaire a réuni 35 personnes :

I’organisatrice ;

I’expert en pédagogie ;

3 étudiants : 1 étudiante thésarde en fin de cursus de médecine générale et 2 représentants
des étudiants de troisiéme cycle ;

30 enseignants universitaires de médecine générale.

Ces derniers pouvaient avoir plusieurs fonctions : 11 étaient cadres du DUMG, 19 étaient

tuteurs, 27 étaient maitres de stage universitaire (MSU), 30 étaient enseignants de formation

facultaire. Il y avait 13 femmes et 17 hommes.

L’ensemble de la région Centre Val de Loire était représenté : 12 des enseignants venaient

d’Indre et Loire, 6 du Loir et Cher, 5 de I'Indre, 3 de I'Eure et Loir, 2 du Loiret et 2 du Cher.

3/ Description des groupes :

Chaque groupe se composait de 10 enseignants et d’un étudiant. La chercheuse thésarde a

choisi d’intégrer le groupe "validation de la phase socle" (VPS).

Le groupe assigné a la validation de la phase socle comprenait :

1 étudiante ;

9 enseignants : tous étaient MSU, enseignants de formations facultaires et 8 étaient
tuteurs ;

1 animatrice : coordinatrice régionale du DES, tutrice, enseignante de groupe facultaire

et MSU.
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Le groupe qui travaillait sur les formations facultaires (GEF-GP) comptait :
- 1 étudiante ;
- 8 enseignants : tous enseignants de groupe facultaire ;
- 2 animateurs : enseignants de groupes facultaires, MSU et I’'un d’eux était responsable
des enseignements au DUMG.
Le groupe affecté a I'évaluation des stages contenait :
- 1 étudiant ;
- 9 enseignants : tous MSU ;

- 1 animatrice : MSU, coordinatrice locale du DES et responsable des stages de 3™ cycle.

4/ Documents pédagogiques
Trois types de dossiers pédagogiques de DPC étaient prévus. Ils comportaient des éléments
communs aux trois groupes et des éléments de réflexion issus d’expériences internationales
adaptés aux différents groupes de production.
Parmi les éléments communs :

- des référentiels de la réforme et du programme du D.E.S de médecine générale ;

- larevue Exercer N°108 Volume 24 de 2013 ;
Le groupe VPS avait a sa disposition « les indicateurs de développement en médecine

familiale » produit par 'université de LAVAL, Canada (26).
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B. Validation de la phase socle : création d'outils d’évaluation.

Au cours de la pléniére d’accueil du séminaire, le directeur du DUMG a rappelé les enjeux
sociétaux du séminaire. L’organisatrice a formulé I’objectif général du séminaire et sa
déclinaison en objectifs opérationnels. L’expert a énoncé les conditions nécessaires a la

fabrication d’outils correspondants aux objectifs et les étapes de cette fabrication.

1/ Premiére étape

L’objectif était de poser les bases de 1’évaluation. Chaque groupe devait déterminer le niveau
de compétence attendu d’un étudiant et les familles de situations explorées en fin de phase
socle. Cette réflexion s’est faite en atelier, a partir du journal officiel et des descripteurs des
niveaux de compétences : novice, intermédiaire et compétent. Le groupe VPS a déterminé les
niveaux souhaités pour chaque compétence par un vote a main levée, débattu si besoin afin

d’aboutir a un accord.

Le groupe VPS a proposé a la pléniere que les étudiants atteignent le « niveau intermédiaire »
pour les items des compétences : 1) Relation, Communication, Approche centrée patient.
2) Approche globale, Prise en compte de la complexité. 3) Premiers recours, Urgences. 1l a
estimé que la compétence 6) Professionnalisme était essentielle dés la premiere année, mais les
participants étaient divisés entre les items du «niveau novice » et ceux du « niveau
intermédiaire ». Le groupe a manqué de temps pour débattre des familles de situation a aborder.
I1 proposa de fixer un nombre minimal de familles a aborder en laissant le choix de leur nature

aux étudiants.

En plénicre, tous les groupes étaient d’avis de demander le « niveau intermédiaire » pour les
trois premiéres compétences. Le débat a porté sur les trois autres compétences : 4) Education,
prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire, 5) Continuité, suivi, coordination
des soins autour du patient, 6) Professionnalisme. La pléniére a conclu que ces compétences

¢taient « secondaires » et que le « niveau novice » convenait (Annexe 1).

Pour les familles de situations a aborder durant la phase socle, chaque groupe a fait une

proposition différente. Apres discussion, les familles de situations retenues étaient :
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1/ Situations autour de patients souffrant de pathologies chroniques, polymorbidité a
forte prévalence.

2/ Situations liées a des problemes aigus non programmés, fréquents, exemplaires.

3/ Situations liées a des problemes aigus non programmeés dans le cadre des urgences

reelles ou ressenties.

Les problématiques communes aux trois groupes, restées en suspens, €taient les suivantes :

L’interprétation des items malgré les descripteurs : lorsque les participants justifiaient
leur choix, le débat portait davantage sur la compréhension de I’item que sur son
importance.

La faisabilité : le niveau a atteindre devait €tre a la fois exigeant et réalisable. Les niveaux
de compétences actuellement atteints par les étudiants en fin de 1¢re année n’ont pas été
définies. Cependant le stage ambulatoire en médecine générale de niveau 1 (NI1)
constituait pour les MSU et les tuteurs, une étape primordiale dans la maturation des

compétences des ¢tudiants.

2/ Deuxiéme étape

L’objectif du groupe VPS était de choisir le support de I’évaluation ainsi que son contenu. Un

brainstorming a ¢été réalisé. Le groupe avait a sa disposition des ouvrages sur les portfolios et

sur I’évaluation des compétences.

Le groupe VPS a proposé¢ a la pléniére de garder le portfolio comme support d’évaluation. Il

pourrait étre de format papier ou numérique. Il devrait contenir les €léments suivants :

Le tableau des niveaux compétences, complété avec les MSU (Annexe 1) ;

Le tableau croisé « situations-compétences » simplifi¢, complété par au moins une trace
par compétence et revu avec le tuteur (Annexe 2) ;

Les traces, authentifiées et datées par le MSU ou la situation s’est déroulée, qui ont
permis de remplir les tableaux ;

Une ou plusieurs traces choisies par I’étudiant, témoignant de son auto-évaluation ;

Les attestations de présence aux formations ;

Les rapports d'observation en stage des MSU, ambulatoires et hospitaliers, dont le détail
était a construire par le groupe stage ;

La validation du premier stage et 1’avis de validation a mi-stage du 2¢me.
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Ces propositions ont soulevé les questionnements suivants :

Le support de D'outil : I’idéal serait un portfolio numérique standardisé¢, mais les
contraintes logistiques et financicres ne le permettaient pas dans I’immédiat.
L’¢évaluation de la compétence en situation, clé de volte du modele : en situation, c’est
la performance qui est observée et non la compétence. L’évaluation de la compétence a
partir de la performance observée constitue le travail du groupe stage.

Le choix des traces attendues : tous les participants n’avaient pas la méme conception
des différentes traces existantes, hormis le RSCA. Mais la production de ce dernier
paraissait pour certains trop complexe en premicre année, alors que d’autres 1’estimaient
essentielle.

Le role du MSU vis a vis des traces : de 1’authentification simple de la réalit¢ de la
situation rapportée a la validation compléte de la trace, la place du MSU était a préciser.
L’auto-évaluation : le concept séduisait mais sa réalisation posait question. Qui allait

réellement choisir la trace présentée par 1’étudiant ?

L’expert a fait les remarques suivantes :

Les 6 traces du tableau croisé « situations-compétences » (Annexe 2) lui paraissaient
insuffisantes pour évaluer de maniére fiable.

Le RSCA évalue la compétence par la description rapportée de la performance et de la
réflexivit¢ de 1’étudiant. Il permet d’aborder la complexité, la globalité, les
connaissances biomédicales, etc. Il met en valeur la mobilisation et la combinaison des
ressources.

« L’évaluation doit étre ambitieuse ». Une évaluation trop sélective impliquerait une
réévaluation des objectifs a la baisse, mais I’inverse serait plus compliqué a réaliser.

Le role et les devoirs de chacun (cadres du DUMG, tuteurs, enseignants de formation
facultaire, MSU, ¢étudiants) doivent étre précisés. Une fois définis, ils devront étre
respectés.

L’idée d’une auto-évaluation était pertinente mais cette auto-évaluation devait émaner
de I’étudiant seul, sinon I’expert n’en voyait pas 1’intérét.

Les traces ¢taient a redéfinir. Chacune devrait s’accompagner d’un outil permettant son

¢valuation de manicre valide et reproductible.
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3/ Troisiéme étape

L’objectif du groupe VPS était de choisir la trace la plus pertinente pour justifier chaque item
requis pour la validation de la phase socle. Cette réflexion a ét€ menée en atelier avec la revue
Exercer N°108 et « les indicateurs de développement en médecine familiale ». Le groupe a
attribué une clé aux items essentiels pour la validation. Chaque participant a voté a main levée
pour 3 items, par compétence. Ensemble, ils ont réfléchi aux traces attendues pour justifier la
réalisation des items.

Le groupe VPS proposa en plénic¢re de séparer les items requis en deux catégories : avec ou
sans clé. Les items clés devaient étre obligatoirement acquis pour passer en phase
d’approfondissement. Les items clés des trois premiéres compétences €taient validés par une
trace écrite comportant une boucle pédagogique, authentifiée par le MSU ambulatoire ou
hospitalier et corrigée avec le tuteur. Un RSCA serait nécessaire pour valider I’un des 4 items
clés de la compétence 2. La validation de l’item 4 de la compétence 6 reposerait sur
les attestations de présence aux formations. La validation des autres items (clés ou non) se ferait
par les observations des MSU ambulatoires ou hospitaliers.

Le groupe a exclu de 1’évaluation des items des compétences 5 et 6, et il a préféré mettre une
clé sur I'item 4 du niveau intermédiaire et non pas sur I’item 2 du niveau novice de la
compétence 5. Il a laissé la plénicre délibérer du choix de mettre des clés sur les items 2 et 3 du

niveau intermédiaire de la compétence 6 (Annexe 3).

Ces propositions ont suscité les remarques suivantes :

- L’augmentation de la charge de travail des MSU ambulatoires risquait de les décourager.
La pléniere a proposé de les associer a I’évaluation finale de la phase socle afin de
valoriser leur travail d’observation initial.

- Une validation trop stricte risquait de décourager les futurs généralistes lors du choix de
leur faculté de 3°™ cycle.

- Pour les représentants étudiants, ces critéres d’évaluation alourdissaient les devoirs des

nouveaux étudiants.

Du point de vue de I’expert, valider a partir d’item clé permettrait de justifier la validation ou
non de I’étudiant. Cependant, les étudiants risquaient de travailler uniquement les items clé au
détriment des items sans clé. Pour lui, le RSCA est un excellent outil d’évaluation des

compétences. Il craignait cependant que cet outil utilisé pour la validation de la compétence 2
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soit trop exigeant en lére année. L’évaluation de la phase socle reposait en grande partie sur

I’observation en situation des MSU.

4/ Quatrieme étape

L’objectif du groupe VPS était de construire un outil qualitatif descriptif sanctionnant,
permettant d’évaluer I’étudiant sur son portfolio de maniére valide et reproductible. En atelier,
aprés avoir fait le point sur les ¢éléments quantitatifs de 1’évaluation, le groupe a fait un

brainstorming pour trouver des éléments qualitatifs.

En pléniere, le groupe VPS a rappelé les ¢léments quantitatifs a colliger dans le portfolio. Il y
a ajouté une « note du tuteur » certifiant que ce dernier a eu régulierement connaissance des
traces de 1'étudiant et une procédure d’alerte au DUMG des étudiants en difficulté dont les
modalités restaient a définir. Il a ensuite proposé un outil sanctionnant, a lecture progressive,

avec 3 criteres qualitatifs dont les descripteurs restaient a préciser (Figure 1).

Ces propositions ont suscité les remarques suivantes :

- La reproductibilité¢ du critére évaluatif « pertinence » d’une trace était incertaine. La
boucle pédagogique comme critére de « pertinence » fiable et reproductible, nécessitait
un outil de relecture rapide des traces.

- Lanote du tuteur ne devait pas étre vue comme une pré-validation, mais plus comme un
contrdle continu des productions des étudiants.

- Lapléniere était favorable a une procédure d’alerte pour les étudiants en difficulté.

- Les représentants d’étudiants jugeaient la charge de travail trop importante pour les

étudiants.

Commentaires de I’expert

L’avis de validation a mi stage du 2°™ stage était une bonne chose mais la validation de la phase
socle se ferait sous condition de validation des deux stages.

I1 faudrait réfléchir a 1’organisation de 1’évaluation : dates de dépdt des dossiers (portfolio) et
dates des commissions de validation. En prenant en compte la difficult¢ de solliciter les
¢tudiants, les MSU et les tuteurs durant les grandes vacances. L’analyse de la faisabilité se ferait

a posteriori.
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Les ¢léments attendus pour la validation devraient se trouver dans les grilles d’évaluation. Pour
cela il faudrait croiser les grilles d’évaluation et de validation pour s’assurer que tous les items
pourraient étre renseignés et proposer des descripteurs.

Il restait a choisir entre : la faisabilité, avec une trace réutilisable, validant plusieurs items

comme 1’a proposé le groupe VPS, et la fiabilité, avec une trace dédiée a un item comme 1’a

propos¢ le groupe stage.

25



1) L'organisation du portfolio
/ g
| o

=N

Bien organise Trés bien organise
2) L'etendu des competences

Les clés sont validées

R TN

1l mangue des Les items A validé plus

e e S |
la phase socle validés requis

m— /

3} La pertinence des traces validant

ENERN

Traces avec Traces Traces et RSCA
pedagosigue

S T
E= ol I =

Figure 1 : Critéres de validité qualitative des portfolios proposés par le groupe "validation de
la phase socle" (VPS)
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5/ Procédures et outils de validation utilisés pour la phase socle en 2018

Les travaux débutés au cours du séminaire ont été poursuivis en groupe au sein du DUMG
jusqu’a l’obtention d’outils d’évaluation opérationnels pour septembre 2018, date de la
premicre commission de validation de la phase socle. Le DUMG a mis a disposition de tous,
les documents pédagogiques et d’évaluation de cette phase :

- un guide pédagogique du DES de médecine générale contenant les modalités
d’évaluations des étudiants, les compétences a acquérir et les familles de situations a
rencontrer sur les 3 ans ;

- un guide spécifique a la phase socle regroupant la fiche de validation de cette phase
(Annexe 4) reprenant les critéres quantitatifs d’évaluation des portfolios choisis durant
le séminaire, et les deux tableaux finalisés issus des annexes 2 et 3 du séminaire ;

- les livrets de stage pour le stage ambulatoire de niveau 1 en médecine générale et le stage
d’urgences. On y trouvait le contrat pédagogique, un guide du stage, la fiche d’évaluation

du stage et la grille d’observation pour le stage de niveau 1 avec ses annexes.

Ces documents étaient accessibles sur le site internet du DUMG.

https://dumg.univ-tours.fr/d-e-s/portfolio/phase-socle/
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DISCUSSION

A. A propos de 1a méthode

1/ Une forme adaptée a la production ?

Un séminaire est un bon moyen de gérer une situation de crise et d’amorcer des
changements (27). La construction d’outils d’évaluation dans le modéle de I’apprentissage par
compétence est un travail complexe (5). Il est rendu plus efficace par I’intelligence
collective (28). Le recours a un séminaire de production permet la prise de décision cohérente
par un consensus de groupe non formalisé d’expert. Sur deux journées, il renforce la cohésion
du groupe (29,30). Ce séminaire de production est inspiré d'un séminaire existant : « certifier
la compétence a exercer la médecine générale. Niveau 2 » (31). Il a été adapté aux besoins de

production du DUMG de Tours a la suite de son auto-évaluation (24).

2/ Le choix des axes de travail
L’urgence réglementaire imposait de développer des moyens pédagogique et d’évaluation de la
phase socle. La production de ces moyens se fait par étapes (26,32). 1l était logique de prendre
en considération les étapes initiales de ce développement, avant d’envisager de développer ceux
de la validation finale du DES.
La validation repose en grande partie sur 1’évaluation des stages et celle des traces
d’apprentissage colligées dans le portfolio. Les moyens pédagogiques déja utilisés par le
département, en stage et hors stage, €taient peu adaptés pour proposer une validation
solide (24). D’ailleurs, I’hétérogénéité des traces a ¢été¢ une des problématiques soulevées par
les groupes durant le séminaire. Les traces se retrouvent lors des apprentissages en stage et lors
des enseignements facultaires. Les groupes auraient pu étre définis a partir des éléments de
validation existants. Mais pour construire des outils, il faut déja connaitre leurs utilités. Il a été
choisi pour ce séminaire de s’affranchir des outils existants et de réfléchir aux éléments a
évaluer aux différents temps d’évaluation de la phase socle. La production des outils viendrait
ensuite, suivant les contraintes données par les groupes (32).
Dans cette logique, les trois axes de production choisis ont été :

- La validation de la phase socle. Elle nécessitait de définir le niveau de compétence

attendu des étudiants en fin de phase socle, un processus d’acquisition et de validation

de ces acquisitions était a préciser.
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- Les stages. L’observation de la performance en situation est essentielle a 1’évaluation
des compétences. Les grilles d’évaluation de stage devaient étre revisitées pour gagner
en fiabilité et reproductibilité, en commencant par les deux stages réglementaires de la
phase socle dont le stage de N1.

- Les formations facultaires (GEF et GP). Elles variaient selon les enseignants.
L’évaluation des travaux produits a la suite de ses enseignements était hétérogene. Il était

nécessaire d’harmoniser les formations facultaires et leurs évaluations.

La répartition en 3 groupes de 10 participants était adaptée. Elle permettait a chacun de

s’exprimer tout en assurant une dynamique de groupe (30).

3/ Les ressources humaines

a) Le choix de I’expert

Claude Attali est un expert reconnu dans le développement de I’apprentissage par compétences
en médecine générale en France. 11 était I’expert du séminaire " certifier la compétence a exercer
la médecine générale. Niveau 2", qui a servi de trame au séminaire de production. Il était
l1égitime pour guider le DUMG dans ses productions. De plus, il a participé a 1’auto-évaluation
accompagnée du DUMG qui a émis des recommandations d’amélioration (24). Faire réaliser
par le méme expert 1’évaluation des pratiques du DUMG et sa formalisation, a garanti la
cohérence du projet mais en a restreint I’avis extérieur.

En tant qu’ancien membre d’'un DUMG, il a été confronté aux mémes problématiques de
faisabilité et il n’entrainerait pas le DUMG de Tours dans des démarches illusoires. Cependant
son expérience a pu influencer son analyse des propositions faites par les participants. Il pouvait

étre tenté d’orienter les participants vers les réponses apportées par son propre DUMG.

b) Les participants
Les participants, acteurs du processus de changement étaient des personnes concernées par
I’évaluation (27,33) : DUMG, enseignants, étudiants. Ils étaient tous volontaires. Tous les
enseignants avaient des fonctions pédagogiques multiples, favorisant les commentaires
constructifs, proches de la réalité du terrain. Cela a assuré 1’¢laboration d’outils réalistes,

facilement opérationnels.
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c) Le choix des animateurs, des participants pas comme les autres :

Les animateurs étaient des cadres du DUMG formés a I’animation de séminaire. Ils s’assuraient
de la qualité des échanges.

Chaque groupe de production avait comme animateur un responsable local ou régional de I’axe
travaillé. Leur maitrise des concepts d’apprentissage et d’évaluation permettaient de rester dans
le modéle. Leurs connaissances des contraintes logistiques et humaines assuraient la faisabilité
des propositions. En revanche, ce réle mixte d’animateur « expert» a pu bloquer les
propositions de certains participants et limiter leur créativité. La capacité des animateurs a

envisager le changement a aussi influé sur la dynamique des groupes (27,30).

4/ Le déroulé du séminaire : défilé horaire et organisation

Ce séminaire « cousu main » s’inscrivait dans une démarche qualitative et participative.
L’objectif final était exposé comme un objectif vers lequel tendre et pas nécessairement a
atteindre. Le séminaire s’adaptait aux avancées de chaque groupe. L’organisation « libre » ne
présentait pas de contrainte. Cela a permis de soulever toutes les interrogations, mais a pu géner
la progression de la production dans les groupes. Les groupes avangaient de maniere dissociée.
Les discussions de plénicre aprés chaque avancée ont assuré la cohérence globale des
productions. Le manque de structuration du séminaire et 1’interdépendance des groupes a

généré des disgressions que les animateurs paraient (27,30).
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B. A propos des résultats

1/ De I’organisation du séminaire

a) Le séminaire
La premiére évaluation de phase socle étant pour septembre 2018, le séminaire de production a
¢été organisé promptement. Il a eu lieu un mois apreés les recommandations d’amélioration
émises a la suite de 1’auto-évaluation accompagnée du DUMG.
Deux journées consécutives étaient nécessaires a la remise en question des pratiques et a la
production d’outils (27). Plus de deux journées auraient limité la participation.
Le lieu devait avoir une localisation centrale dans la région (30). Il devait présenter une qualité
logistique d’accueil de séminaire et permettre 1’hébergement des participants le désirant.
Délocalisé de Tours, ce séminaire de travail revétait un caractére indépendant des structures

habituellement référentes de la faculté et notamment du DUMG.

b) Les participants

Tous étaient volontaires. Les contraintes de temps et de lieu du séminaire ont sélectionné les
enseignants les plus impliqués dans leurs réles pédagogiques. Leur motivation a joué
positivement sur la productivité.

La présence nécessaire des cadres décisionnaires du DUMG localisé dans 1’Indre-et-Loire
explique la part majoritaire des participants originaires de ce département (27).

La représentation des étudiants de 3°™ cycle était assurée par la participation de I’étudiante
thésarde en fin de 3°™ cycle et des membres actifs de 1’association GRACE IMG. Ces derniers
ont connaissance des difficultés rencontrées par les étudiants en 3°™ cycle de médecine
générale et ils sont plus au fait des concepts pédagogiques que les autres étudiants. Les
nouveaux outils et procédures produits avec eux seront ainsi mieux acceptés par les étudiants.
La constitution de duos d’étudiants dans chaque groupe aurait facilité leur prise de parole.
Cependant, 1’avis des étudiants a sincérement été recherché, sans contraindre leur expression

restée libre (33,34).
c) Le choix d’un groupe : le groupe « VPS »

L’auteure a choisi de participer au groupe de production VPS. Celui-ci guidait les productions

des autres groupes, ce qui lui conférait une place centrale d’observation et d’analyse du

31



séminaire. Pour limiter le biais d’information, I’auteure a choisi de décrire uniquement ce

groupe observé dans son intégralité.

2/ De la production d’outils d’évaluation

a) Consensus sur le niveau de compétence attendu en fin de phase socle
Evaluer, c’est déja savoir ce que ’on attend de 1’étudiant. Il est défini qu’un étudiant en fin de
3%me cycle doit atteindre le niveau « compétent » (35). Pour la fin de la phase socle, rien n’était
défini, sauf les critéres d’évolution de la compétence. Avant de créer des outils d’évaluation
pour cette phase, les participants ont déterminé le niveau attendu d’un étudiant en fin de phase
socle (32). Cette premiere étape de production a été facilitée par une vision de la pédagogie
commune aux participants (24). Elle a été troublée par une compréhension disparate de certains

items par les participants, malgré les descripteurs des compétences.

b) Les supports de I’évaluation

Le portfolio est un outil reconnu de 1’évaluation par apprentissage. Il en existe différents types :
le portfolio a visée formative et le portfolio a visée sommative (6). Sans hésitation, il a été
reconduit comme support d’évaluation avec ces deux objectifs.

Le tableau croisé « situations-compétences » constitue 1’ossature du portfolio. Celui-ci était
déja familier pour les enseignants et les étudiants (13). Maintenir ces deux piliers de
I’évaluation a réduit la déstabilisation induite par les changements apportés a I’évaluation. Ces
derniers étaient plus facilement concevables.

Un portfolio numérique serait plus accessible. L’évaluation continue serait facilitée. Mais son
déploiement demanderait une logistique importante. La priorité a été mise, dans un premier

temps, sur le contenu et non sur la forme (8,36).

¢) Le choix des traces attendues et des items clés
Afin de fixer une limite des clés ont été attribuées aux items qui devaient étre impérativement
acquis pour accéder a la phase d’approfondissement. Le choix des « traces » attendues
complétant le tableau croisé « situations-compétences » de fagon valide et reproductible a été
difficile, car les participants maitrisaient mal les différentes traces existantes. Une trace écrite
contenant une boucle pédagogique justifiait ces items clés. Les récits des traces datés et signés
par le MSU concerné assuraient I’authenticité des situations rapportées et évitaient les

plagiats (20). L’observation du MSU en stage validait les autres items requis. L’acquisition de
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compétence par I’observation était considérée comme fiable. Elle n’alourdissait pas les
productions des étudiants (5). Elle augmentait cependant la charge de travail des MSU.
L’¢évaluation en stage, essentiellement du N1, devenait omniprésente dans 1’évaluation globale
de la phase socle. Elle marquait la responsabilité et I’importance des apport des MSU dans
I’évaluation de cette phase (4).

Les participants ont multipli¢ les critéres de validation : la multiplication des angles de
jugement rend 1’évaluation moins partiale et plus fiable (6). Cela pouvait tout autant inquiéter
que rassurer les étudiants envisageant un 3°™ cycle en médecine générale a Tours (5).
Cependant ces critéres ne faisaient pas mention d’une évaluation biomédicale. Dans les
recommandations de 1’auto-évaluation, il était question de replacer le savoir biomédical dans la
formation et I’évaluation du 3™ cycle des généralistes (24). L’évaluation des compétences
passe par 1’évaluation de la mobilisation des ressources comprenant du savoir, du savoir-&tre et
du savoir-faire. Faire I’impasse sur 1’évaluation des savoirs est une aberration pour la

certification des compétences (5).

d) Du quantitatif, au qualitatif : esquisse d’un outil d’évaluation des portfolios

Dans un premier temps, le groupe a finalisé les critéres quantitatifs. Une note du tuteur et une
procédure d’alerte au DUMG des étudiants en difficulté ont été ajoutées. La note du tuteur
renseigne sur la régularité du travail de 1’étudiant et sur sa réflexivité (18). Les MSU ou tuteurs
qui estiment qu’un étudiant n’atteindra pas le niveau requis pour la validation contactent
rapidement le DUMG. Cette alerte anciennement subjective et aléatoire repose désormais sur
une procédure intégrée a I’évaluation de la phase socle. Fondée sur des lacunes caractérisées,
elle servira aux prescriptions pédagogiques.

Dans un second temps, le groupe s’est penché sur la création d’une échelle d’évaluation
qualitative des portfolios (6). Le temps alloué a la confection de cet outil était limité, le laissant
inachevé, imparfait et empreint de subjectivité. La qualit¢ d’un portfolio, comme outil
d’évaluation des apprentissages, repose sur la qualité des traces colligées et donc sur leur
pertinence a justifier tel ou tel item. Par conséquence, le critére principal de cette
¢valuation qualitative était « la pertinence des traces » (37,38). Mais ce critere est difficile a
évaluer, car les traces sont nombreuses, mal définies et n’ont pas d’outils d’évaluation propre.
Concernant les compétences, un portfolio recevable doit contenir I’ensemble des éléments
justifiant les items requis, commandant la validation de la phase socle. Ceux-ci doivent étre

facilement accessibles, répondant au besoin d’un critére d’organisation.
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L’organisation du portfolio et la pertinence des traces sont deux critéres indispensables,
indépendants mais encore mal définis. L’incertitude attachée a leur évaluation interdit de les
utiliser comme éléments directement sanctionnant. Cette esquisse d’outil de mesure de la
qualité des portfolios et par extension des apprentissages sera a approfondir. Les critéres

d’évaluation et les descripteurs restent a définir.

e) Documents pédagogiques de la phase socle

L’auto-évaluation du DUMG préconisait la réalisation de référentiels explicites et partagés. Un
guide du DES clarifie le mod¢le d’apprentissage pour en améliorer sa compréhension. Un guide
de la phase socle formalise les attendus. Des guides des stages de N1 et d’urgences ont aussi
¢té produits. Ensemble, ils permettent de clarifier ce modele complexe et d’en faciliter la
réalisation. Ces précisions devraient avoir un effet positif sur le curriculum des étudiants. Plus
les critéres d’évaluation sont précis, plus les étudiants développent des apprentissages. Ils
agissent en vue d’obtenir leur diplome (5,39).

Les nouveaux documents pédagogiques ainsi que les outils d’évaluation de la phase socle issus
des réflexions du séminaire ont été publiés sur le site du DUMG et sont accessibles a tous. Les
¢tudiants comme les enseignants peuvent facilement s’y référer.

Un organigramme des cadres du DUMG avec leurs photos, leurs noms et leurs fonctions a été
ajouté sur le site. Cette présentation synthétique participe au développement durable de la

réforme pédagogique entreprise par le DUMG (34).
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CONCLUSION

Durant le séminaire de production, les participants ont produit de nouveaux outils d’évaluation
et les ont intégrés dans une nouvelle procédure d’évaluation des compétences de la phase socle.
Cette production participative a amélioré les interactions entre les membres du DUMG de Tours
et a contribué a leur cohésion. Elle a aidé¢ les participants a mieux appréhender et accepter les

changements entrepris.

Il reste apres ce séminaire des axes a travailler : les différentes traces et leurs évaluations ; la
validité qualitative du portfolio ; la formation des enseignants. La pertinence intrinséque et
extrinseque des traces pour la validation est a définir. Une évaluation équitable repose sur un

enseignement équitable, cela implique des enseignants formés et évalués régulierement (6,40).

Cette méthode de production modélise une intervention pour améliorer les outils pédagogiques
d’évaluation des compétences des étudiants et leur certification. Elle pourrait étre déclinée afin
de standardiser les outils d’évaluation des compétences, et les procédures de validation du 3°™°

cycle dans I’ensemble des DUMG de France (19).
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ANNEXES

Annexe 1 : Consensus du niveau requis en fin de phase socle pour chacune des six
competences.

RELATION, COMMUNICATION, APPROCHE CENTREE PATIENT

Définition : Capacité a construire une relation avec le patient, son entourage, les différents intervenants de santé, ainsi
que les institutionnels, en utilisant dans les différents contextes les habiletés communicationnelles adéquates, dans

I'intérét des patients.

Niveau

description du niveau

Accepte lidée qu'il doit entrer en relation avec le patient pour exercer la médecine générale

Connait quelques fondements théoriques de la communication, |a différence entre relation et communication

Connait les caractéristiques fondamentales de la relation médecin malade

Identifie les difficultés inhérentes a la mise en pratique des habiletés relationnelles et communicationnelles et repére que I'acquisition des compétences
et des capacités dans le domaine de la relation et de la communication doivent faire I'objet d’'une formation

Méne un entretien directif, interpréte les données avec une grille de lecture majoritairement de nature « bio médicale », y percoit des limites en termes
de perception et de compréhension de Ia situation clinique.

Utilise principalement une communication verbale

Explique les décisions et espére obtenir 'adhésion du patient

Communique avec I'entourage des patients a partir de ce qu'il pense étre important pour le patient

Communique avec différents intervenants en utilisant différents médias

Identifie les données communicationnelles et relationnelles qui participent a la démarche décisionnelle

Dans I'analyse d’une consultation, peut utiliser certaines notions de psychologie médicale afin de mieux comprendre le patient et le sens de ses
réactions. (voir aussi approche globale et complexité)

Dans les situations courantes, construit une relation en s’appliquant a utiliser les habiletés d'une communication centrée patient.

Accepte l'idée que I'on ne peut tout aborder et tout régler dans le temps d’une seule consultation

Repére et exprime ses difficultés relationnelles et communicationnelles

Communique avec I'entourage du patient, en utilisant les mémes habiletés qu’avec le patient, en étant attentif au secret médical

Met en oeuvre une relation avec les intervenants (y compris paramédicaux et médicosociaux) en adaptant les moyens de communication et
d'information & la situation et a lintervenant avec lequel il communique

En dehors des situations trés complexes, méne en autonomie un entretien centré patient et structure ce dernier

Dans les conditions habituelles, de complexité modérée, est capable de gérer les émotions, de rester empathique et respectueux

Dans les conditions habituelles, de complexité modérée, est capable de mettre en place une relation de soutien, a effet psychothérapeutique bénéfique
pour le patient

Lors de situations et/ou de relations qui posent probléme (agressivité, séduction, sympathie, rejet etc.) construit et tente de maintenir la relation tout en
se questionnant sur la nature de celle-ci

Communique sur ses erreurs en tenant compte de ['avis du patient et en acceptant d'étre remis en cause

Dans les conditions habituelles, réfléchit a sa capacité communicationnelle avec le patient et son entourage

Met en oeuvre avec les intervenants médicaux, médicosociaux et I'entourage du patient, une relation opérationnelle dans l'intérét du patient.

APPROCHE GLOBALE, PRISE EN COMPTE DE LA COMPLEXITE

Définition : Capacité a mettre en oeuvre une démarche décisionnelle centrée patient selon un modéle global de santé
(EBM, Engels etc.) quel que soit le type de recours de soins dans I'exercice de Médecine Générale

Niveau description du niveau
Explore certains aspects de la situation clinique en les segmentant de facon analytique et en privilégiant I'aspect bio médical aux dépens des
aspects psycho sociaux.
e Utilise le temps de la consultation et de 'examen clinique pour le recueil des données principalement bio médicales
.'\\“ Entrevoit qu'il existe des données psycho sociales, culturelles, éthiques, juridiques et administratives dans la démarche décisionnelle et qu'il est
t\o nécessaire de les prendre en compte
Accepte l'idée que s’occuper du patient ne se réduit pas a se centrer sur sa maladie mais que cette démarche n’est pas évidente pour lui.
Cherche a améliorer ses connaissances pour trouver la bonne réponse a une situation
A conscience qu'une situation clinique ne peut pas se réduire au diagnostic médical et qu'il est nécessaire d'intégrer d’autres aspects pour
comprendre et gérer cette situation clinique
Tente de passer du diagnostic médical a un diagnostic qui intégre une partie du contexte sans pour autant qu'il s’agisse d’'un diagnostic de
situation (voir le référentiel métier compétence).
Lors d’'une consultation il peut utiliser certaines notions de psychologie médicale afin de mieux comprendre le sens de ses propres réactions et
_,séq’ celles du patient dans le but d'aider ce dernier
b,b\ Est en mesure de réévaluer une situation, de changer d’analyse de cette situation lors des recours suivants pour intégrer de nouvelles données
e}((‘ apres réflexion
\Q" Change de registre pour comprendre mieux |a situation et modifie sa posture initiale si besoin
A conscience qu'il existe des temporalités différentes entre le médecin et le patient dans toutes les situations, en particulier en cas de
discordance (temps nécessaire & chaque patient)
Accepte l'idée qu'il existe plusieurs réponses acceptables en fonction des différentes analyses possibles. De ce fait, prend en compte une partie
de la complexité en situation. Reconnait la place de l'incertitude dans la démarche décisionnelle
Dans les situations habituelles, tient compte des données émanant de plusieurs champs et de plusieurs sources, tente de les intégrer dans une
décision centrée patient.
o Prend le temps nécessaire et suffisant pour explorer une situation. Laisse le temps au patient de métaboliser.
o Gére simultanément plusieurs problémes de nature différente en les hiérarchisant.
QW Utilise le temps comme alli€, comme une aide & la décision en adéquation avec la situation du patient.
Cp@ En fonction des situations, est en mesure de modifier sa posture.

Dans les conditions habituelles, de complexité modérée, est capable de mettre en place une relation de soutien, a effet psychothérapeutique
bénéfique pour le patient
Fait la différence entre incertitude personnelle et incertitude professionnelle
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PREMIERS RECOURS, URGENCES

Définition : capacité a gérer avec la personne les probléemes de santé indifférenciés, non sélectionnés, programmés
ou non, selon les données actuelles de la science, le contexte et les possibilités de la personne, quelque soit son
age, son sexe, ou toutes autres caractéristiques, en organisant une accessibilité (proximité, disponibilité, cott)

optimale...

Niveau

description du niveau

2
4

e°i

Accepte toutes les plaintes qui lui sont faites, en particulier du champ biomédical

Evoque et identifie les grandes urgences vitales et sait prévenir les structures d’urgences pour les adresser dans les services adéquats

Prend conscience de l'amplitude du champ d'activités possibles en exercice ambulatoire et s'interroge sur ses capacités a y faire face

Recueille, accepte sans rejeter et analyse les demandes explicites les plus fréquentes, tente de les gérer en repérant la demande réelle en
essayant de les hiérarchiser dans une vision centrée maladie plus que patient et tenant compte des prévalences liées au contexte

Fait des tentatives de repérer la demande réelle derriere la plainte alléguée, en essayant d'intégrer les antécédents et le contexte de vie du
patient ; mais peine a élargir sa vision centrée maladie et a besoin de soutien sous |a forme de supervision pour se centrer patient

Décide sans avoir systématiquement obtenu un diagnostic de maladie et accepte d’en parler au patient

Accepte l'idée que les demandes urgentes recouvrent aussi des urgences ressenties

Etend peu a peu le champ de ses capacités interventionnelles et fait bénéficier de fagon pertinente les problémes ou situations de patients qui
necessitent une intervention exterieure

Elargit le contenu de la consultation a la prise en compte d'autres problemes de santé

Fait face aux plaintes les plus prévalentes de premier recours en mobilisant des ressources internes et externes permettant leurs résolutions

S’organise pour faire face aux plaintes les plus prévalentes de premier recours en participant aussi a la permanence de soins

Fait des diagnostics de situations

Evoque les stades précoces des maladies et en dehors des situations d’urgence se donne le temps (cf suivi)

Evoque la possibilité de symptdmes bio médicalement inexpliqués (SBI)

Elargit le champ de la consultation aux autres dimensions de la consultation et aux autres problémes de santé en programmant éventuellement
des actions de prévention en accord avec le patient

Gére les urgences ressenties par le patient

Collabore avec les autres intervenants et assume ses responsabilités

EDUCATION, PREVENTION, DEPISTAGE, SANTE INDIVIDUELLE ET COMMUNAUTAIRE

Définition : Capacité a accompagner « le » patient dans une démarche autonome visant a maintenir et améliorer sa santé,
prévenir les maladies, les blessures et les problémes psychosociaux dans le respect de son propre cheminement, et donc a

intégrer et a articuler dans sa pratique I'éducation et la prévention et la prévention

Niveau

description du niveau

Accepte la place et 'importance des différentes composantes de cette grande compétence dans l'activité du généraliste

Définit ce que recouvrent les 3 niveaux de prévention de 'OMS, primaire, secondaire et tertiaire

Posséde des notions de ce que recouvre I'éducation du patient avec ses 3 niveaux d'activité, du plus général au plus spécifique : I'éducation pour la santé du
patient, 'éducation du patient & sa maladie et I'€ducation thérapeutique du patient (se reporter aux définitions dans le mode d’emploi).

Se sent responsable de la gestion de la santé du patient

Argumente ses propositions dans le but d’obtenir I'adhésion du patient, par une approche logique centrée sur son propre raisonnement et sans tenir compte des
représentations du patient

Réalise des consultations dédiées a la prévention en les intégrant aux soins a partir de la demande du patient et de ses contraintes de médecin

Réalise les démarches et gestes de prévention dans les situations les plus simples

Repére et exprime ses difficultés a changer de posture de soignant

Cherche la collaboration et le soutien de 'entourage familial pour aider le patient

Travaille avec d’autres intervenants impliqués dans la prévention et 'éducation du patient

A conscience qu'il existe des temporalités différentes entre le médecin et le patient dans toutes les situations, en particulier en cas de discordance (temps
nécessaire & chaque patient)

Intégre couramment dans son activité de soins et dans la durée des moments dédiés a la prévention individuelle, au dépistage organisé et a I'€ducation du
patient

Accompagne le patient dans une démarche d’éducation & sa santé (posture d'éducateur)

Clarifie les tensions entre enjeux individuels et collectifs de la prévention pour rechercher I'adhésion du patient

Collabore activement avec d'autres intervenants impliqués dans la prévention et 'éducation du patient

CONTINUITE, SUIVI, COORDINATION DES SOINS AUTOUR DU PATIENT

Définition : Capacité a assurer la continuité des soins et la coordination des problémes de santé du patient engagé

dans une relation de suivi et d’accompagnement.

Niveau

description du niveau

Accepte l'idée qu'il va étre amené a revoir les patients

Utilise le dossier médical

Fait volontiers appel a d’autres intervenants sur des critéres décisionnels centrés sur le biomédical et le médecin

Transmet |les informations nécessaires a la continuité des soins

Utilise et prend en compte les informations des autres intervenants

Met en place une relation médecin malade basée sur une posture expert « haute » et percoit ses limites

Se rend disponible pour [a permanence des soins

Utilise le temps dans la démarche décisionnelle dans certaines situations

Prend en compte les problémes et les plaintes afin d’organiser le suivi

Construit une relation dans le temps en essayant de faire participer le patient a la décision et a la démarche

Utilise et renseigne le dossier médical dans une optique de suivi

Fait le lien entre les différents moments ponctuels de recours

Met en oeuvre une relation avec les intervenants, en particulier paramédicaux et médicosociaux, en adaptant les moyens de communication et
d'information a la situation et a l'intervenant avec lequel il communique (cf. communication)

Concoit que le patient a une histoire personnelle et une vie qui déterminent ses traits de caractére et qui influencent le type de suivi

Hiérarchise les plaintes et les problémes et établit un suivi centré patient

Utilise le temps comme allié, comme une aide & la décision en adéquation avec la situation du patient

Choisit les intervenants en accord avec le patient selon des critéres bio-psycho-sociaux

Analyse les avis des différents intervenants, les synthétise pour prendre une décision centrée patient

Utilise le dossier médical pour programmer un suivi dans une perspective, de promotion de la santé au niveau individuel et collectif, de prévention
et de dépistage

Collabore a la continuite et la coordination du maintien a domicile

Participe a I'organisation de 'accessibilité aux soins y compris lors de ses absences

40




PROFESSIONNALISME

Définition : capacité a assurer 'engagement envers la société et a répondre a ses attentes, de développer une activité professionnelle en privilégiant
le bien étre des personnes par une pratique éthique et déontologique, d’améliorer ses compétences par une pratique réflexive dans le cadre de la

médecine basée sur des faits probants, d’assumer la responsabilité des décisions prises avec le patient.

Niveau description du niveau
Entrevoit un projet professionnel
;\‘& Accepte son réle d'interne
‘\o Presente un engagement altruiste envers |e patient
Participe aux formations theoriques et pratiques du D.E.S
e Manifeste un engagement pour la médecine générale
8§ S’occupe du patient avec altruisme, honnéteté, dans le respect des regles déontologiques
&b Prend conscience de besoin d’acquisition permanente de nouvelles connaissances afin d'améliorer ses compétences
) Défini des objectifs de formations en fonction de son projet professionnel
\‘s‘" Organise son temps de travail
Assume sa responsabilité envers le patient et la société
& Collabore avec les autres soignants
& Organise son outil et son temps de travail
@Q Améliore ses compétences
(o4 Prend en charge le patient avec altruisme

S'implique dans le rayonnement de la discipline
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Annexe 2 : Tableau croisé « situations-compétences » simplifié de la phase socle.

les compétences
Premier recours Relation Education en Continuité Vision Globale Professionnalisme
Incertitude Soins Communication santé Suivi Complexité
non programmeés et | Approche centrée Dépistage Coordination
les familles de urgence patient Prévention des soins autour
situations Santé individuelle du patient
&
communautaire
1.1. patho chronique
organigue et psy
1.2. patient
3symptomatigue avec
FDR
1.3. maintien 3
domicile
1. patho 1.4. addiction,
chronigues,  dépendance, benzo
polymorbidité
1.5. soins pall et fin
de vie
1.6. patho psy
chronique ou
récurente
1.7. douleur
chronique ou
récurrente
2.1. plainte
7. T T inexpliguée
AT, fonct\onn_elle ou
fréquents, somatigue
exemplaires 2.2. trouble
somatique, patho
prévalente
3.1. urgence med
somatique
. 3.2. urg chir
3.pbaigusnon 3.3 urg ressentie
programmeé / 3.4, urg psychiatrique,
urg réelle ou psychique ou
ressentie relationnelle
3.5. pb médicaux
socio aigues
necessitant reponse
rapide




Annexe 3 : Le tableau "traces-niveaux de compétences - items a clés" en phase socle.

RELATION, COMMUNICATION, APPROCHE CENTREE PATIENT

n : Capacité & construire une relation avec le patient, son entourage, les différents intervenants de santé, ainsi que les institutionnels, en utilisant dans les différents
contextes les habiletés communicationnelles adéquates, dans l'intérét des patients.

Défin

Niveau iption du niveau trace/observation nom de la trace| date de

[Accepte idée quil doit entrer en relation avec le patient pour exercer la médecine générale

Connait quelgues fondements théoriques de la communication, |a différence entre relation et communication

Connait les caractéristiques fondamentales de Ia relation médecin malade

Identifie les difficultes inhérentes a la mise en pratique des habiletes relationnelles ef communicationnelles et repere que lacquisiion des
compéﬁen:es et des tapamtés dans le domaine de Ia relation et de la communication doivent faire I'objet d'une formation

c’i‘& Méne un entretien directif, interpréte les données avec une grille de lecture majoritairement de nature « bio médicale », y percoit des limites en
& termes de perception et de comprénension de Ia situation clinique

Utilise principalement une communication verbale

Explique les décisions et espére obtenir I'adhésion du patient

Communique avec I'entourage des patients & partir de ce quiil pense &tre important pour e patient

Communique avec différents intervenants en utilisant différents médias

Identifie les données et qui aladé & Validation par le MSU
Dans 'analyse d'une consultation, peut utiliser certaines notions de psychologie médicale afin de mieux comprendre e patient et le sens de ses
2 réactions_(voir aussi approche globale et complexité) Validation par le MSU
Sé‘ ™o_Dans les situations courantes, construit une relation en s appliquant a utiliser les habilelés d'une communication centrée patient trace d'apprentissage SN1
‘& [™_Accepte lidée que Fon ne peut fout aborder et fout régier dans Ie temps d'une seule consultation frace d'apprentissage SN1
‘9‘ [™o Repére ef exprime ses difficuliés relationnelles et communicafionnelles trace d'apprentissage SN1
S [Communigue avec I'entourage du patient. en uiilisant les mémes hab\\eles qu'avec Ie patient. en étant attentif au secret médical Validation par le MSU
Met en oeuvre une relation avec les (y compris et ) en adaptant les moyens de communication et | Validation par le MSU et le chef
d'information & Ia situation et  Fintervenant avec lequel il communique de service hopitalier

En dehors des situations trés complexes, méne en autonomie un entretien centré patient et structure ce dernier

Dans les conditions habituelles, de complexite modérée, est capable de gérer les émotions, de rester empathique et respectueux

Dans les conditions habituelles. de complexité modérée. est capable de metire en place une relation de soutien. & effet psychothérapeutique
bénéfigue pour le patient

‘db Lors de situations et/ou de relations qui posent probléme (agressivité, séduction, sympathie, rejet efc.) construit et tente de maintenir Ia relation
fout en se questionnant sur la nature de celle-ci

[Communique sur ses erreurs en tenant compte de l'avis du patient et en acceptant d'étre remis en cause,

Dans les conditions habituelles, réfiéchit & sa capacité communicationnelle avet le patient et son entourage

|Met en oeuvre avec les intervenants médicaux. médicosociaux et l'entourage du patient. une relation opérationnelle dans I'intérét du patient

APPROCHE GLOBALE, PRISE EN COMPTE DE LA COMPLEXITE

Définition : Capacité a mettre en oeuvre une démarche décisionnelle centrée patient selon un modéle global de santé (EBM, Engels etc.) quel que soit le type de recours de
soins dans I'exercice de Médecine Générale

Niveau iption du niveau trace/observation nom de la trace | date de

Explore certains aspects de la situation clinique en les segmentant de facon analytique et en privilégiant aspect bio médical aux dépens des
aspects psycho sociaux.

'S Utilise le temps de la consultation et de I'examen clinique pour le recueil des données bio médical
oi\" Entrevo\t qu'il existe des données psycho sociales, culturelles, éthiques, juridiques et dans la d he et qu'il est
& de les prendre en compte

Accepte lidée que s'occuper du patient ne se réduit pas a se centrer sur sa maladie mais que cette démarche n'est pas évidente pour Iui

Cherche a améliorer ses connaissances pour trouver la bonne réponse & une situation

™A conscience qu'une situation clinique ne peut pas se réduire au diagnostic médical et quil est nécessaire dintégrer d'autres aspects pour

comprendre et gérer cette situation clinique Trace d'apprentissage

Tente de passer du diagnostic médical & un diagnostic qui intégre une partie du contexte sans pour autant qu'il s’agisse d’un diagnostic de

situation (voir le référentiel métier compétence). Validation par le MSU

Lors d’une consultation il peut utiliser certaines notions de psychologie médicale afin de mieux comprendre le sens de ses propres réactions et

celles du patient dans le but daider ce dernier Validation par le MSU

NoEst en mesure de réévaluer une situation, de changer d'analyse de cette situation lors des recours suivants pour intégrer de nouvelles

données aprés réflexion Trace d'apprentissage

Change de registre pour P mieux la situation et modifie sa posture initiale si besoin Validation par le MSU

™pA conscience qu'il existe des temporalités différentes entre le médecin et le patient dans toutes les situations, en particulier en cas de
discordance (temps nécessaire & chaque patient)

Trace d'apprentissage

’Accepte l'idée qu'il existe plusieurs réponses acceptables en fonction des différentes analyses possibles. De ce fait, prend en compte une
partie de la complexite en situation. Reconnait la place de Incertitude dans la gemarche decisionnelie

Dans les situations habituelles, tient compte des données émanant de plusieurs champs et de plusieurs sources, tente de les intégrer dans une
décision centrée patient.

Prend le temps nécessaire et suffisant pour explorer une situation. La\sse le temps au patient de

Gere simultanément plusieurs problémes de nature différente en les

Utilise le temps comme alli¢, comme une aide & la décision en avec la situation du patient.

En fonction des situations, est en mesure de modifier sa posture.
Dans les conditions habituelles, de complexité modérée, est capable de mettre en place une relation de soutien, a effet psychothérapeutique
bénéfique pour le patient

Fait Ia différence entre incertitude personnelle et incertitude professionnelle

NB : Une des traces d'apprentissage doit obligatoirement étre un RSCA. Ce RSCA peut recouvrir plusieurs clés.

PREMIERS RECOURS, URGENCES

'érenciés, non sélecti

ition : capacité a gérer avec la personne les problémes de santé indi nnés, programmés ou non, selon Ies donnees actuelles de la science, le contexte et

les possibilités de la personne, quelque soit son dge, son sexe, ou toutes autres caractéristiq en or i une é (pr disponibilité, coit) optimale...
Niveau du niveau trace/observation nom de la trace | date de réalisati
& Accepte toutes les plaintes qui lui sont faites, en particulier du champ
04\ Evoque et identifie les grandes urgences vitales et sait prévenir les structures durgences pour les adresser dans les services adéquats
~ Prend conscience de lamplitude du champ d'activités possibles en exercice ambulatoire et sinterroge sur ses capacités a y faire face

o Recueille, accepte sans rejeter et analyse les demandes explcites les plus fréquentes, tente de les gérer en repérant la demande réelle en

essayant de les hiérarchiser dans une vision centrée maladie plus que patient et tenant compte des prévalences liées au contexte fzceiCepprniecaleSIeuoentes

\(Q' Fait des tentatives de repérer la demande réelle derriére la plainte alléguée, en essayant d'intégrer les antécédents et le contexte de vie du 5
0 R > x o Validation par le MSU
& patient ; mais peine & élargir sa vision centrée maladie et a besoin de soutien sous Ia forme de supervision pour se centrer patient
Q(@ \, Décide sans avoir systématiquement obtenu un diagnostic de maladie et accepte d'en parler au patient Trace d'apprentissage SN1 + urgences
& ™o_Accepte lidée que les demandes urgentes recouvrent aussi des urgences ressenties Trace dapprentissage SN1 + urgences

Etend peu & peu le champ de ses capacités interventionnelles et fait bénéficier de fagon pertinente les problémes ou situations de patients qui
nécessitent une intervention extérieure

Validation par le MSU

Elargit le contenu de la consultation 4 la prise en compte d'autres problémes de santé Validation par le MSU
Fait face aux plaintes les plus de premier recours en mobilisant des ressources internes et externes leurs
S orgamse pour faire face aux plaintes les plus de premier recours en participant aussi a la de soins

de situations

Evoque les stades précoces des maladies et en dehors des situations durgence se donne le temps (cf suivi)

Evoque la possibilité de symptomes bio médicalement |nexp||ques (SBI)
Elargitle champ de la aux autres et aux autres problémes de santé en programmant éventuellement
des actions de prévention en accord avec le patient

Gére les urgences ressenties par le patient

Collabore avec les autres intervenants et assume ses

NB : au moins une trace écrite en SN1 et une trace écrite en stage d'urgences
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EDUCATION, PREVENTION, DEPISTAGE, SANTE INDIVIDUELLE ET COMMUNAUTAIRE

Définition : Capacité a accompagner « le » patient dans une démarche autonome visant a maintenir et améliorer sa santé, prévenir les maladies, les blessures et les problémes
psychosociaux dans le respect de son propre cheminement, et donc a intégrer et a articuler dans sa pratique 'éducation et la prévention et la prévention

Niveau

‘ description du niveau

trace/observation

nom de la trace

date de réali

¥

N, Accepte la place et importance des différentes de cefte grande dans |'activité du générali

Validation par le MSU

Définit ce que recouvrent les 3 niveaux de prévention de 'OMS, primaire, secondaire et tertiaire

™, Posséde des notions de ce que recouvre Ieducation du patient avec ses 3 niveaux d'activité, du plus général au plus spécifique : léducation pour la santé du
patient, [éducation du patient & sa maladie et [éducation du patient (se reporter aux définitions dans le mode o’emploi).

L

Validation par le MSU

HpSe sent responsable de la gestion de la santé du patient

service hopitalier

Validation par le MSU et le chef de

Argumente ses propositions dans le but d obtenir l'adhésion du patient, par une approche logique centrée sur son propre raisonnement et sans tenir compte des
pré du patient

Réalise des consultations dédiées & la prévention en les intégrant aux soins & partir de la demande du patient et de ses contraintes de médecin

Réalise les démarches et gestes de prévention dans les situations les plus simples

Repére et exorime ses difficultés & changer de posture de soignant

Cherche la collaboration et le soutien de I'entourage familial pour aider le patient

Travaille avec d'autres intervenants impliqués dans la prévention et [éducation du patient

A conscience qu'll existe des temporalités différentes entre le médecin et le patient dans toutes les situations, en particulier en cas de discordance (temps
nécessaire & chaque patient)

Intégre couramment dans son activité de soins et dans la durée des moments dédiés & la prévention individuele, au dépistage organisé et & [éducation du
patient

Accompagne le patient dans une démarche d'éducation & sa santé (posture d'éducateur)

Clarifie les tensions entre enjeux individuels et collectifs de la prévention pour rechercher ladhésion du patient

Collabore activement avec d'autres intervenants impliqués dans la prévention et [éducation du patient

CONTINUITE, SUIVI, COORDINATION DES SOINS AUTOUR DU PATIENT

Définition : Capacité a assurer la continuité des soins et la coordination des problemes de santé du patient engagé dans une relation de suivi et d’accompagnement.

Niveau iption du niveau trace/observation attendue [Nom de la trace| date de réali
Mo Accepte [idée quil va &tre amené a revorr les patients Validation par le MSU
Utiise le dossier médical
Fait volontiers appel & d'autres intervenants sur des critéres décisionnels centrés sur le biomédical et le médecin Validation par le MSU
.@z ™NpTransmet les informations nécessaires a la continuité des soins PR pa(\e 1l e? IR
04 __ service hopitalier
S MoUtiise et prend en compte les informations des autres intervenants VR pa(\e 1 e? 2
service hopitalier
Met en place une relation médecin malade basée sur une posture expert « haute » et percoit ses limites
Se rend disponible pour la p des soins
Utilise le temps dans la démarche décisionnelle dans certaines situations
Prend en compte les problemes et les plaintes afin d'organiser le suivi
'\@ Construit une relation dans le temps en essayant de faire participer le patient & la décision et & la démarche
8@ " - . - Validation par le MSU etle chef de
e P Utiise et renseigne le dossier médical dans une optique de suivi . iy
‘é‘ service hopitalier
\({@ Fait e lien entre les différents moments ponctuels de recours
Met en oeuvre une relation avec les intervenants, en particulier paramédicaux et médicosociaux, en adaptant les moyens de communication et
d'information & la situation et & lintervenant avec lequel il communique (cf. communication)
Congoit que le patient a une histoire p elle et une vie qui dé ses traits de caractére et qui influencent le type de suivi
Hiérarchise les plaintes et les problémes et tablit un suivi centré patient
2 Utilise le temps comme allié, comme une aide & la décision en adéquation avec la situation du patient
& Choisit les infervenants en accord avec le patient selon des critéres bio-psycho-sociaux
@' Analyse les avis des différents intervenants, les synthétise pour prendre une décision centrée patient
(9@ Utilise le dossier médical pour programmer un suivi dans une perspective, de promotion de la santé au niveau individuel et collectif, de prévention

et de dépistage

Collabore a la continuité et la coordination du maintien & domicile

Participe & l'organisation de 'accessibilité aux soins y compris lors de ses absences

PROFESSIONNALISME

Définition : capacité a assurer 'engagement envers la société et a répondre a ses attentes, de développer une activité professionnelle en privilégiant le bien étre des personnes par
une pratique éthique et déontologique, d’améliorer ses compétences par une pratigue réflexive dans le cadre de la médecine basée sur des faits probants, d’assumer la

responsabilité des décisions prises avec le patient.

Niveau description du niveau trace/observation attendue | nom de la trace | date de réalisation
Iy Entrevaoit un projet professionnel Contrat phase socle
Validation parle MSU et le chef de service
A.{P P\Accepte son rdle dinteme hopitalier
eo Validation parle MSU et le chef de service
P Présente un engagement altruiste envers le patient hopitalier
MyParticipe aux formations théorigues et pratiques du DE.S Attestation de présence aux formations
& Manifeste un engag pour la médecine générale
\)

S'occupe du patient avec altruisme, honnéteté, dans le respect des régles déontologiques

Prend conscience de besoin d'acquisition permanente de nouvelles connaissances afin d'améliorer ses compétences

Défini des objectifs de formations en fonction de son projet professionnel

\& Organise son temps de travail
Assume sa responsabilté envers le patient etla société
& Collabore avec les autres soignants
@7’ Organise son outi et son temps de travail
@Q Améliore ses compétences
¢ Prend en charge le patient avec afiruisme

S'implique oans le rayonnement de la discipline
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Annexe 3 bis : Mode d’emploi du tableau "traces-niveaux de compétences - items a clés" en
phase socle.

Chaque onglet traite une des 6 compétences
Les 3 niveaux de compétences (novice, intermédiaire, compétent) sont détaillés avec les
composantes de ces niveaux

Pour valider la phase socle, vous devez atteindre au minimum le niveau intermédiaire pour
les compétences premier recours, approche globale, relation et le niveau novice pour les 3
autres

Vous devez donc prouver l'acquisition de chacune des compétences de ces niveaux

Pour les 3 compétences ou le niveau intermédiaire doit étre atteint, les items a clé doivent
étre authentifiés par la production d’une trace (grille d’observation en stage ou RSCA ou
trace d’apprentissage simple).

Pour les 3 autres compétences, les items a clés peuvent étre simplement authentifiés par le
MSU, I’encadrant dans le service d’urgence ou par une trace d’apprentissage.

Une méme trace d’apprentissage peut illustrer plusieurs items a clé.

Toutes les traces écrites doivent étre signées par le MSU ou le chef de service hospitalier,
puis validées par le tuteur

Ce tableau est rempli au fur et a mesure de la rédaction des traces des qu'elles ont été
validées par le tuteur

Ce tableau servira de justificatif du travail produit en fin de phase socle.
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Annexe 4 : Fiche de validation de la phase socle

I. Phase socle — Fiche de validation
DES de Médecine Générale

Date :

Nom :
[] Signalé en difficulté

Prénom : par
(= a recevoir en septembre)

Afin que la commission puisse statuer sur la validation de la phase socle de cet étudiant, les documents
suivants sont nécessaires :

Validation de stages

1°" semestre[_] Niveaul [ ]JValidation mi—stage [] Validation de fin de
[ ] Urgences stage

2¢ semestre[_| Niveaul [ ]Validation mi—stage

[ ] Urgences

Niveau 1 [ |Fiche d’évaluation du stage niveau 1

Traces d’apprentissage illustrant les items a clefs des compétences
-« Approche globale, prise en compte de la complexité »
[ JAu moins un RSCA sur une situation vécue en niveau 1 illustrant un
des items clefs
-« Premier recours, urgences »
[ ]Au moins une trace vécue en niveau 1
[]Au moins une trace vécue aux d’urgences
-« Relation communication, approche centrée patient »

[]Au moins une grille d’observation partagée en niveau 1

Enseignements (attestés par la liste des présences)

Séminaires [ Intégration [lOptimiser son stage niveau 1
obligatoires [ ]These 1 [ ]Ecritures des pratiques
[ ]These 2
Groupes de [ ]1° GDP [ ]2° GDP
pratiques [CJRSCA [IRSCA
Tutorat
[ ]Note de synthése du tuteur
(Acquisition de la boucle d’apprentissage, communication, complexité)
[ |Tableau croisé situations/compétences
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Traces d’apprentissage (Présence d’une trace illustrant les items a clefs des compétences)

« Approche
globale, prise en
compte de la
complexité »

[]A conscience qu’une situation clinique ne peut pas se réduire au diagnostic médical
et qu’il est nécessaire d’intégrer d’autres aspects pour comprendre et gérer cette situation
clinique

[|Est en mesure de réévaluer une situation, de changer d’analyse de cette situation lors
des recours suivants pour intégrer de nouvelles données aprés réflexion

[ ] A conscience qu’il existe des temporalités différentes entre le médecin et le patient
dans toutes les situations, en particulier en cas de discordance (temps nécessaire a chaque
patient)

[ JAccepte I’idée qu’il existe plusieurs réponses acceptables en fonction des différentes
analyses possibles. De ce fait, prend en compte une partie de la complexité en situation.
Reconnait la place de I’incertitude dans la démarche décisionnelle

« Premier recours,
urgences »

[ IRecueille, accepte sans rejeter et analyse les demandes explicites les plus fréquentes,
tente de les gérer en repérant la demande réelle en essayant de les hiérarchiser dans une
vision centrée maladie plus que patient et tenant compte des prévalences liées au contexte
[IDécide sans avoir systématiquement obtenu un diagnostic de maladie et accepte d’en
parler au patient

[]Accepte I’idée que les demandes urgentes recouvrent aussi des urgences ressenties

« Relation
communication,
approche centrée
patient »

[ |Dans les situations courantes, construit une relation en s’appliquant & utiliser les
habiletés d’une communication centrée patient

[ JAccepte 1’idée que I’on ne peut pas tout aborder et tout régler dans le temps d’une
seule consultation

[IRepére et exprime ses difficultés relationnelles et communicationnelles

A. Avis de la commission

Observations :

Date :

[ ] Validation sans réserve
[ ] Validation avec réserves (préciser prescriptions pédagogiques)

[ ] Non Validation < Stage supplémentaire en phase socle

Signature :
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