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Résumé
Objectifs. — L’objectif principal est une description quantitative de l’apprentissage des gestes
médicaux en gynécologie-obstétrique. L’objectif secondaire est de rationnaliser la planification
de cet enseignement.
Matériels et méthodes. — Les étudiants hospitaliers (EH) du DCEM ont été contactés soit par
mailing list, soit par contact direct lors des enseignements. Un questionnaire anonyme fermé
à choix simple parmi huit gestes marqueurs retenus leur a été proposé.
Résultats. — Trois cent quatre-vingt-deux EH interrogés. Cent soixante-treize réponses, soit un
taux de participation de 45,3 %. On met en évidence une réalisation progressive des gestes rete-

nus à l’exception de deux gestes : pose d’un dispositif intra-utérin et d’un implant contraceptif.
Conclusion. — Une insuffisance d’enseignement a été mise en évidence. Une correction par
l’intermédiaire de la simulation et la mise en place d’un carnet de stage sont proposés.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary
Objective. — The main objective of this study was to describe how medical students got progres-
sively trained to perform the most frequent medical procedures in obstetrics and gynecology.
The secondary objective was to rationalize and plan the training.
Methods. — The medical students in our University Hospital were contacted either directly or
by e-mail. They were given an anonymous simple choice questionnaire relating to eight most
important acts in the specialty.
Results. — Three hundred and eighty-two medical students have been consulted. We got
173 answers which means a participation rate of 45.3%. The survey showed up that the consi-
dered procedures were progressively put into practice with the exception of two: the insertion
of an intrauterine contraceptive device (coil) and of an implant.
Conclusion. — The study showed off some insufficiency in the training in two of the considered
procedures. An amendment was proposed with simulated performances of the acts and the
setting up of a training course booklet.
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Les taux de participations en fonction de l’année d’étude
© 2011 Elsevier Masson SAS

Introduction

La formation pratique de l’étudiant hospitalier (EH) au
cours du deuxième cycle des études médicales (DCEM) doit
comporter 36 mois de stage, chacun ayant une durée mini-
male de deux mois. Durant cette période, 36 gardes sont à
réaliser. Ce dispositif de formation a l’objectif de former des
médecins polyvalents qui seront aptes à entreprendre leur
internat. La délégation du soin que nécessite l’acquisition
d’un geste médical demande un effort particulier du méde-
cin enseignant. Cette étape dans le processus de formation
explique en partie la difficulté pour un EH d’acquérir
les principaux gestes médicaux [1—4]. À cette difficulté
d’efficience pédagogique s’ajoute une augmentation du
nombre d’étudiants admis à l’issue du PCEM1 qui accroît le
nombre d’EH présents en stage. En gynécologie-obstétrique
et médecine de la reproduction, cette délégation du
geste se heurte de plus au caractère intime de la spé-
cialité qui nécessite un temps important d’explication
aux patientes. La formation des EH en gynécologique-
obstétrique représente un enjeu pédagogique majeur dans
le contexte d’une spécialité vaste au sein de laquelle
s’étendent de multiples domaines. Au centre hospitalier uni-
versitaire (CHU) de Brest, l’externat est divisé en pôles
de formation. Les stages ont une durée de trois mois.
Certains stages sont obligatoires. Le stage de gynécologie-
obstétrique est obligatoire et effectué en troisième année
de DCEM. Le but de notre travail est de décrire de
manière quantitative l’apprentissage des gestes médicaux
en gynécologie-obstétrique et médecine de la reproduc-
tion dans la perspective de rationaliser la planification cet
enseignement.

Matériels et méthodes

Notre étude est une analyse descriptive et critique de
l’état des lieux de l’enseignement des gestes médicaux, en
gynécologie-obstétrique au CHU de Brest, de manière exclu-
sivement quantitative.
Du 15 mars 2010 au 25 mars 2010, un médecin univer-
sitaire du service de gynécologie-obstétrique du CHU de
Brest, responsable de l’enseignement des EH, a contacté

s

e

rights reserved.

’ensemble des EH du DCEM. Ce contact a d’abord été effec-
ué par mailing list puis, afin d’augmenter la participation,
ar contact direct lors des enseignements.

Nous avons utilisé un questionnaire anonymisé fermé
choix simple parmi huit gestes marqueurs retenus

Fig. 1).
Les gestes marqueurs ont été retenus à partir du

arnet de stage réalisé par l’équipe pédagogique du ser-
ice de gynécologie-obstétrique du CHU de Rennes [5].
ous avons retenu huit gestes, qui selon l’équipe ren-
aise apparaissent comme importants et fréquents en
édecine générale : toucher vaginal (TV), toucher rectal

TR), pose d’un spéculum (PS), réalisation d’un frot-
is cervico-vaginal (FCV), pose d’un dispositif intra-utérin
DIU), réalisation d’un prélèvement bactériologique (PB),
ose d’une sonde urinaire (SU) et pose d’un implant
ontraceptif (IC).

nalyse statistique

e test du Chi2 a été utilisé pour la comparaison des pour-
entages. Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme
ignificative.

ésultats

aux de participation

rois cent quatre-vingt-deux EH ont été contactés, répartis
e la façon suivante :

137 en DCEM2 ;
135 en DCEM3 ;
110 en DCEM4.

Cent soixante-treize EH ont répondu aux questionnaires
oit un taux de participation globale de 45,3 %.
ont présentés dans le Tableau 1.
Parmi les EH qui ont participé, 77 % ont répondu par mail

t 23 % lors du contact direct.



566 M. Muller et al.

Quelle est votre année d’étude ?
(Entourer la case correspondante)

DCEM 2 DCEM 3 DCEM4

Combien de fois avez-vous réalisé ce geste ?
(Cochez la case correspondante)

0 < 5 5 < >10 >10

Toucher vaginal

Toucher rectal

Pose de spéculum

Fro�s cervico-vaginale

Pose d’un disposi�f intra-utérin

Prélèvement bactériologique vaginal

Pose sonde urinaire

Pose d’un implant contracep�f
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Discussion

Les résultats globaux montrent un taux important de gestes
non réalisés. Au CHU de Brest, le stage de gynécologie-

Tableau 2 Proportion de l’ensemble des étudiants hos-
pitaliers (DCEM2, DCEM3, DCEM4) ayant réalisé un geste
marqueur en fonction de la fréquence du geste.
Figure 1 Feuille de recueil de données : qu

Data reports form: Question

ésultats globaux

e Tableau 2 présente la proportion de l’ensemble des EH
DCEM2, DCEM3, DCEM4) ayant réalisé un geste marqueur,
n fonction de la fréquence du geste. Il montre que 50 %
es gestes marqueurs étudiés ne sont jamais réalisés par
lus d’un étudiant sur deux. Notamment, plus de 95 % des
tudiants n’ont jamais effectué de pose de DIU ou d’IC.

ésultats par année d’étude

e Tableau 3 présente la proportion d’EH ayant réalisé un
este marqueur en fonction de l’année d’étude et de la
réquence du geste.

Il existe une augmentation progressive du nombre de
estes pratiqués avec l’ancienneté dans le DCEM.

L’augmentation est significative pour le pourcentage
’EH ayant réalisé au moins un TV, TR, PS, FCV, PB et SU

ntre le DCEM2 et le DCEM4 (Tableau 4).

En revanche, il n’existe pas de différence significative sur
e pourcentage d’EH ayant réalisé au moins une fois la pose
’un DIU ou d’un IC.

Tableau 1 Taux de participation en fonction de l’année
d’étude.
Participation rate related to study degree.

Année d’étude Effectif Réponses (%)

DCEM2 137 43
(31,4 %)

DCEM3 135 86
(63,7 %)

DCEM4 110 44
(40 %)

Total 382 173
(45,3 %)
nnaire rempli par les étudiants hospitaliers.

filled by medical students.

À l’issue de leur formation :

81,82 % des EH ont au moins effectué cinq TV ;
54,54 % des EH ont au moins effectué cinq TR ;
70,46 % des EH ont au moins posé cinq fois un spéculum ;
77,27 % des EH ont au moins effectué une fois un FCV ;
63,63 % des EH ont au moins posé une fois une SU ;
88,64 % des EH n’ont jamais posé de DIU ou de IC.
Proportion of all students who realized significant medical
act according to frequency.

Fréquence du geste réalisé

0 < 5 5 < n > 10 > 10

TV 41,62 15,03 16,76 26,59
TR 30,06 41,04 17,34 11,56
PS 42,77 16,18 16,18 24,86
FCV 57,80 24,86 8,67 8,67
DIU 95,95 4,05 0 0
PB 65,32 20,81 8,67 5,20
SU 48,57 43,93 5,78 1,73
IC 96,53 3,47 0 0

TV : toucher vaginal ; TR : toucher rectal ; PS : pose de spécu-
lum ; FCV : réalisation d’un frottis cervico-vaginal ; DIU : pose
d’un dispositif intra-utérin ; PB : réalisation d’un prélèvement
bactériologique ; SU : pose d’une sonde urinaire ; IC : implant
contraceptif.
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Tableau 3 Proportion d’étudiants hospitaliers ayant réalisé un geste marqueur en fonction de l’année d’étude. Résultats
donnés en fonction de la fréquence du geste : n = 0 pas de geste réalisé, n < 5, 5 < n > 10, n > 10.
Proportion of student who realized significant medical act related to study degree. Results were given according to frequency
as follow: n = 0 no act realized, n < 5, 5 < n > 10, n > 10.

Fréquence du geste réalisé

n = 0 n < 5 5 < n > 10 n > 10

D2 D3 D4 D2 D3 D4 D2 D3 D4 D2 D3 D4

TV 97,68 32,56 4,55 2,33 22,09 13,64 0 19,77 27,27 0 25,58 54,55
TR 44,19 31,39 13,63 34,88 48,84 31,82 11,63 15,12 27,27 9,30 4,65 27,27
PS 100 34,88 2,27 0 18,60 27,27 0 23,26 18,18 0 23,26 52,28
FCV 100 54,65 22,73 0 30,23 38,64 0 11,63 11,36 0 3,49 27,27
DIU 100 91,68 88,64 0 2,33 11,36 0 0 0 0 0 0
PB 100 59,30 43,18 0 30,23 22,73 0 6,98 20,45 0 3,49 13,64
SU 76,74 40,70 36,37 18,60 52,33 52,27 2,33 5,81 9,09 2,33 1,16 2,27
IC 100 98,84 88,64 0 1,16 11,36 0 0 0 0 0 0

TV : toucher vaginal ; TR : toucher rectal ; PS : pose de spéculum ; FCV : réalisation d’un frottis cervico-vaginal ; DIU : pose d’un dispositif
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intra-utérin ; PB : réalisation d’un prélèvement bactériologique ; SU
année du DCEM ; D3 : troisième année du DCEM ; D4 : quatrième a

obstétrique est effectué en DCEM3. Cette étude a été
réalisée en cours d’année, alors qu’aucun DCEM2 n’était
passé dans le service et qu’une partie seulement des
DCEM3 avaient réalisé leurs stages. Cela explique le taux
important de gestes non réalisés par l’ensemble des EH. Il
nous est apparu plus intéressant d’étudier l’évolution de la
réalisation des gestes au cours du cursus pédagogique.

Ainsi, sur les huit gestes retenus, six gestes ont été réa-
lisés par plus d’un EH sur deux et cinq gestes par plus de
sept EH sur dix à l’issue du cursus. Les Tableaux 3 et 4
montrent l’évolution du nombre de gestes effectués au
cours des études médicales. Ils montrent que le pas-
sage obligatoire en stage en DCEM3 dans le service de
gynécologie-obstétrique permet la quasi-réalisation des
gestes importants en la matière, dans le cadre d’un proces-
sus de formation médicale indifférencié. Cependant, deux

gestes ne sont pratiquement jamais réalisés : pose d’un
dispositif intra-utérin et pose d’un implant contraceptif.
Il s’agit là des deux gestes les plus invasifs et l’on peut
s’interroger sur la nécessité de l’acquisition de tels gestes

Tableau 4 Comparaison entre la proportion de DCEM2 et
DCEM4 ayant réalisé au moins une fois le geste marqueur.
DCEM2 compared to DCEM4 as regards to the proportion of
students who realized at least one of the significant medical
acts.

Geste réalisé Année d’étude p

D2 D4

TV 2,32 95,45 < 0,0001
TR 55,81 86,37 < 0,0036
PS 0 97,73 < 0,0001
FCV 0 77,27 < 0,0001
DIU 0 11,36 > 0,05
PB 0 56,82 < 0,0001
SU 23,26 63,63 < 0,0003
IC 0 11,36 > 0,05
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se d’une sonde urinaire ; IC : implant contraceptif ; D2 : deuxième
du DCEM.

urant le DCEM. L’acquisition de ces deux gestes est cer-
ainement plus un objectif pédagogique de l’internat en
édecine générale compte tenu de leurs importances et de

eurs fréquences [5]. Mais dans le cadre d’une formation
édicale polyvalente, la connaissance, théorique et pra-

ique, des différents moyens de contraception doit rester
n but de formation.

Les raisons du faible taux de participation (45,3 %)
ont multiples. La principale est le manque de motiva-
ion des EH. Le taux de participation le plus important
st retrouvé parmi les DCEM3 (63,7 %), étudiants concer-
és par le stage en gynécologie-obstétrique. De façon plus
lobale, la motivation des EH pour l’apprentissage pra-
ique doit être rediscutée. En effet les EH privilégient
’apprentissage théorique à l’apprentissage pratique qui
st non valorisé au début du cursus. Dans ce contexte,
’épreuve classante nationale reste un problème puisqu’elle
’intègre pas cet aspect important de la médecine. Les EH
e savent et comptent sur le troisième cycle pour parfaire
eurs gestes. Une autre raison du faible taux de participation
st le choix du recueil de l’information par le question-
aire. D’autres technique de recueil sont utilisables pour
dentifier les besoins de formation (questionnaires écrits,
iscussions de groupes, entrevues individuelles, évalua-
ion des pratiques professionnelles, test de connaissances)
ais le questionnaire est une méthode simple à mettre

n place [6]. Il est en revanche non interactif et peu
otivant [6].
Afin d’améliorer notre dispositif de formation, nous

vons cherché l’outil pédagogique le plus adapté. Les
nités cliniques (consultations, salle de naissance, bloc
pératoire, unité d’hospitalisation) sont les lieux idéaux
our l’apprentissage pratique auprès des patients. Ils per-
ettent un enseignement concret et contextualité [7,8].
ais l’externat s’insère dans un environnement complexe
9]. Les milieux de stages assument une double vocation de
ispensation de soins et de formation professionnelle, finali-
és qui ne sont pas toujours facilement conciliables [10]. La
élégation de responsabilité est particulièrement mise à mal
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n raison de la pression juridique de plus en plus fréquente
ans l’exercice médical. Enfin les contraintes économiques
ui nécessitent une optimisation des plateaux techniques
nt entraîné une obligation d’efficience du soin. La tenta-
ion est donc grande de vouloir réaliser soi-même des actes
ont la délégation entraînerait une perte de temps. Dans
es conditions, l’apprentissage de l’ensemble des gestes
ratiques à acquérir, dans nos unités cliniques, semble diffi-
ile. Enfin, la croissance rapide des effectifs de l’externat,
e manque de temps et du nombre des enseignements
ompliquent l’organisation d’un tel enseignement.

Afin de planifier et de rationaliser cet apprentissage,
’organisation de séance de simulation a été proposée. La
urée d’une séance est de trois heures. Un rappel théo-
ique sur chacun des huit gestes marqueurs est effectué
uis chaque EH les réalise. Ces gestes sont effectués sur des
annequins ce qui permet la répétition de celui-ci jusqu’à

on acquisition. La simulation a démontré qu’elle permet-
ait l’apprentissage de l’habilité procédurale pour un grand
ombre d’étudiants [11—13].

Suite à cette étude, l’élaboration d’un carnet de stage
st en cours. Il aura pour mission de définir les objectifs
édagogiques ce qui, dans la perspective de rationalisation
e l’enseignement, structure le programme éducatif [14]. La
éfinition d’objectifs de formation précis permet un appren-
issage optimal dans le milieu clinique [15]. La mise en place
u carnet de stage permettra aussi le suivi pédagogique.
onfronté à une croissance rapide de nos effectifs d’EH et
l’évolution du recrutement des centres universitaires qui

ratiquent de plus en plus une médecine de recours, il est
écessaire d’étendre et de recruter de nouveaux partenai-
es pédagogiques, comme les centres hospitaliers régionaux.
insi, le livret servira de lien pédagogique entre le res-
onsable universitaire et le tuteur pédagogique « affilié ».
nfin notre étude est une analyse uniquement quantitative
e l’enseignement des gestes médicaux en gynécologie-
bstétrique et aucune évaluation qualitative n’a été
éalisée. À partir de ce carnet de stage, une réflexion est en
ours pour déterminer l’impact qualitatif de cette séance
e simulation : réalisation d’une évaluation pré- et post-
imulation [16], analyse après randomisation d’un groupe
’EH ayant eu une séance de simulation et d’un groupe sans
imulation [17].

onclusion

’objectif de l’étude était de rechercher un éventuel
anque d’efficience pédagogique dans l’apprentissage des

estes médicaux en gynécologie-obstétrique. Des insuffi-
ances d’enseignements ont été mises en évidence et des
éances de simulations ont été proposées. Une évaluation de
et enseignement est en cours de réalisation. Cette étude
st à considérer comme un travail préliminaire dans la pers-
ective de rationaliser la planification de l’enseignement

ratique de la gynécologie-obstétrique au CHU de Brest. La
oursuite de ce travail consiste en la mise en place d’un
arnet de stage dans lequel figureront les objectifs pédago-
iques théoriques et pratiques.
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