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1 INTRODUCTION 
 

1.1 Enjeux du développement de la recherche en médecine générale 

en France  
 

A l’issue des Etats Généraux de la Santé de juin 1999, la médecine générale devient une 

spécialité médicale universitaire à part entière et le Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) de 

médecine générale est validé au terme de trois années d’internat. Il lui est ainsi permis de 

‘’pénétrer sur la pointe des pieds dans les facultés de médecine’’ comme le décrivait alors D. 

Broclain (1). Ces modifications, appliquées dès 2004, débouchent sur la possibilité de 

prétendre à des postes de Professeurs des Universités (PU) et de Praticiens Hospitaliers (PH) 

de médecine générale (2). Face à ce développement tardif d’une filière universitaire de 

médecine générale, les enjeux sont nombreux et variés (3) et le nivellement par rapport aux 

autres spécialités devient une préoccupation prégnante pour les acteurs de la recherche en 

médecine générale. 

En France, ces acteurs sont principalement représentés par les sociétés savantes 

suivantes : Société Française de Médecine Générale (SFMG), Collège de la Médecine Générale 

(CMG), Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE), Société Française de 

Documentation et Recherche en Médecine Générale (SFDRMG), Société de Formation 

Thérapeutique du Généraliste (SFTG). Les Départements Universitaires de Médecine Générale 

(DUMG) participent également au développement de la recherche, en particulier via la 

direction des thèses et mémoires de leurs étudiants. Il existe d’autres organismes participant 

à la recherche comme les Unions Régionales des Professionnels de Santé (URPS) ou encore 

l’association FAYR-GP créée en 2008 afin de promouvoir la recherche en soins primaires aux 

plans national et international, en particulier chez les jeunes (4). Enfin, sont amenés à se 
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développer de manière exponentielle les projets de recherche émanant des réseaux de santé, 

pôles de santé, maisons de santé... (5). Citons par exemple l’Institut Jean-François Rey, créé 

en 2016 et axé sur la recherche en soins primaires dans le cadre des centres de santé, ou 

encore l’association SPP-IR née en 2017 du projet de rassembler les chercheurs et les 

professionnels de la santé dans le but d’aborder de manière innovante et pluriprofessionnelle 

les questions de recherche actuelles (6). 

Les enjeux du développement de la recherche en médecine générale et plus 

globalement en soins primaires sont multiples et parfois originaux. 

En 2002, la WONCA a donné la définition suivante de la médecine générale sur le plan 

européen : elle est ‘’une discipline scientifique et universitaire, avec son contenu spécifique 

de formation, de recherche de pratique clinique, et ses propres fondements scientifiques. 

C’est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires.’’ (7). En se référant au carré de 

White (annexe 1), on comprend aisément que le recrutement en médecine générale est bien 

différent de celui de la filière hospitalo-universitaire, ce qui pose la question de l’applicabilité 

des recommandations basées sur des cohortes hospitalières. Lors de la formation des 

étudiants en médecine, le risque est d’importer des stratégies de soins secondaires ou 

tertiaires en soins primaires (8). De même, comme le soulignait G. de Pouvourville dans son 

rapport Développer la recherche en médecine générale et en soins primaires en France, 

certaines problématiques sont spécifiques à la médecine générale et ne peuvent être traitées 

que par une recherche en médecine générale (9). 

 Dans le contexte actuel de ‘’virage ambulatoire’’ amorcé par les pouvoirs publics dans 

les années 2000, et réaffirmé en 2016 par la loi de modernisation de notre système de santé 

(10), la tendance est à la prise en charge ambulatoire de davantage de pathologies, qu’elles 

soient aigues ou chroniques, du ressort de la médecine ou de la chirurgie. Il en résulte que la 
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masse de patients ambulatoires est en nette hausse et impacte directement les médecins 

libéraux. A titre d’exemple, le rapport 2018 de la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) 

montrait qu’en 2016, la chirurgie ambulatoire représentait 54% des prises en charge, contre 

46% en 2012, et avec un objectif de 70% d’ici 2022 (11). 

Au-delà de la population ciblée par la recherche en soins primaires, ce sont également 

les projets de recherche qui demandent à être adaptés et à tendre vers une approche moins 

hospitalo-centrée, avec des modèles hybrides, où participeraient d’autres disciplines comme 

la sociologie, la géographie, l’économie... Un autre enjeu du développement de la recherche 

en médecine générale serait d’expérimenter des démarches de recherche inductives (12), à 

savoir l’observation puis la valorisation de connaissances et pratiques empiriques mises en jeu 

sur le terrain mais non formalisées à l’échelon universitaire car méconnues voire méprisées. 

Les richesses de ce savoir informel restent à explorer et ce sont les choix des outils d’analyses 

qui seront cruciaux à cet égard. Comme le notait la sociologue L. Michel lors du séminaire de 

la SPP-IR en janvier 2018, ‘’la recherche peut aussi être un outil de plaidoyer pour faire 

connaitre des situations et contribuer à faire évoluer les pratiques.’’ (6). 

La médecine générale, bien que reconnue depuis 2004 comme spécialité, semble peiner 

à définir ses contours propres. La sociologue G. Bloy le fait remarquer ainsi : ‘’La médecine 

courante est devenue ‘’générale’’ sans qu’un territoire propre lui soit à aucun moment 

attribué’’ (13).  Le terme ‘’primary care’’ utilisé à l’étranger est difficilement transposable en 

France. Ainsi peut-on parler de médecine de premier recours ou de soins primaires, mais sans 

pour autant que ces dénominations soient très évocatrices. Ainsi, à l’échelle européenne, le 

préalable à l’élaboration de travaux de recherche collaboratifs en soins primaires a été la 

recherche d’une définition consensuelle des soins primaires par le groupe RECaP (14).  Via la 

recherche en soins primaires, on peut espérer que la médecine générale trouvera une 
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définition plus nette de ses missions, et donc plus de légitimité aux yeux des autres acteurs 

médico-socio-économiques français. La mise en place de démarches qualité ou d’équivalents 

des certifications hospitalières appliquées à la médecine générale et issues de programmes 

de recherche dédiés pourraient y contribuer, sous réservé d’un usage réfléchi (15) . 

De même, les prises de décision dans le domaine de la santé publique devront 

inévitablement se faire en concertation avec l’ensemble des professionnels impliqués dans la 

recherche en soins primaires. On peut imaginer ainsi des interactions entre les décideurs 

administratifs et économiques et les chercheurs, voire même la possibilité de créer des 

passerelles entre ces différents postes (6). 

La production de données de santé dans le champ des soins primaires par ses acteurs 

propres représente également la garantie que les lobbies financiers douteux soient tenus à 

distance de ces travaux de recherche. A. Beaupin insistait lors du séminaire de la SPP-IR en 

janvier 2018 sur la nécessité d’un engagement fort des professionnels de santé pour que la 

production de connaissances soit assise sur des financements publics (6). Il est à noter qu’à 

l’heure actuelle, la dotation MERRI (Mission d’Enseignement, de Recherche, de Référence et 

d’Innovation) destinée à ‘’financer des activités de recherche, d’enseignement et 

d’innovation’’ et qui repose en partie sur l’outil bibliométrique SIGAPS (Système 

d’Interrogation, de Gestion et d’Analyse des Publications Scientifiques) ne concerne que les 

établissements de santé et exclue donc la possibilité pour la médecine générale de prétendre 

à ce type de rémunération (16). 

La recherche et l’enseignement sont étroitement liées dans le domaine médical : le 

développement de la recherche en médecine générale est le gage que l’enseignement 

facultaire sera renforcé, ce que l’on a déjà pu observer depuis la création de postes de Chefs 

de Clinique et Assistants des Universités en Médecine Générale (17). 
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Du point de vue des patients également, le bénéfice est notable, puisqu’un des objectifs 

de la recherche en soins primaires est de recueillir les attentes et les besoins des usagers et 

même de leur faire prendre part aux programmes de recherche. Cependant, une étude de 

pratique menée en 2017 (18) auprès des investigateurs de l’étude interventionnelle SAGA (19) 

montrait qu’un frein majeur à l’inclusion était le refus de participation des patients. Le défi 

serait donc de les faire adhérer à ce type de projets, en tentant de comprendre au préalable 

quels sont les motifs de leur réticence (20). 

Enfin, la France est à la traîne en ce qui concerne la recherche en soins primaires. En 

2008, D. Pouchain et al. faisaient le constat que les généralistes belges ou néerlandais 

publiaient cinq fois plus que les Français, alors qu’ils étaient dix fois moins nombreux (21). 

Toute comparaison avec les britanniques est absurde tant ils sont historiquement investis 

dans la recherche en santé (22). Ainsi la production de données de santé permettra d’une part 

la comparaison aux expériences de nos confrères étrangers, qui elle-même viendra en retour 

enrichir les réflexions à l’échelle nationale, mais aussi l’implication des médecins français dans 

des réseaux internationaux comme l’European General Practice Research Network (EGPRN) 

qui constitue la branche recherche de la WONCA Europe (23). Il est à noter qu’en référence à 

l’agenda de recherche en médecine générale publié en 2018 par l’EGPRN, un équivalent 

français a été créé la même année permettant d’identifier 23 domaines de recherche 

prioritaires (24). 

L’objectif ultime de la recherche dans le domaine des soins primaires en France est 

d’améliorer les soins proposés à la population, via la transformation des pratiques dans un 

système dont on pointe douloureusement chaque jour de nombreux dysfonctionnements. La 

force de la recherche dans ce domaine est un bon indicateur de la qualité du système de soins 

primaires d’un pays (25). Un des défis sera de prendre en compte, dans les travaux de 
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recherche, la modification des modes de pratique en médecine générale en France et en 

particulier l’essor de l’exercice en groupe ou pluriprofessionnel (26). En 2019, l’exercice en 

groupe concernait en effet 61% des médecins généralistes libéraux tous âges confondus et 

81% des moins de 50 ans, soit une progression de 7 points depuis 2010 (27). 

 

 

1.2 Place de la recherche dans les études de médecine générale 
 

Au cours de leur formation, les étudiants en médecine bénéficient d’enseignements 

portant de manière plus ou moins directe sur la recherche scientifique. 

Lors des premier et deuxième cycles des études médicales, l’initiation à la recherche 

scientifique est dispensée via diverses unités d’enseignement (UE) selon les facultés 

d’inscription. L’enseignement des langues étrangères, et de l’anglais en particulier, permet 

aux étudiants de savoir lire, rédiger et communiquer en langue étrangère dans le domaine des 

sciences médicales. De même, l’enseignement de la biomédecine quantitative ou des 

biostatistiques est indispensable à l’étude critique des publications scientifiques, mais aussi à 

la production de travaux scientifiques par les étudiants eux-mêmes. Au cours des Diplôme de 

Formation Approfondie en Sciences Médicales (DFASM) 1 et 2, d’autres UE viennent 

compléter le socle de connaissances de l’étudiant. La formation à la lecture critique d’article 

est dispensée à tous les étudiants, et il est possible d’approfondir leurs connaissances via la 

réalisation de stages en laboratoires de recherche, ainsi que la validation d’UE de master.  

Vient ensuite la classique et tant redoutée épreuve de lecture critique d’article (LCA) qui 

compte pour 10% de la note finale aux Epreuves Classantes Nationales (ENC). La préparation 

à cette épreuve est l’occasion de mobiliser et renforcer les connaissances acquises 
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précédemment. En 2014, une étude menée par J. Jegu et al. a étudié la corrélation entre 

plusieurs composantes motivationnelles et la performance à l’épreuve de LCA (28). Il en 

ressortait que la composante ‘’sentiment d’efficacité personnelle’’ (SEP) des étudiants, c’est-

à-dire la croyance à l’égard de leurs compétences pour atteindre un but y était corrélée de 

manière significative. Ainsi, l’enjeu pédagogique autour de la LCA serait de favoriser chez les 

étudiants le SEP et de les inviter à délaisser leurs classiques stratégies superficielles 

d’apprentissage (29). 

En ce qui concerne l’internat de médecine générale, la formation à la recherche se 

poursuit mais revêt un caractère davantage facultatif. A Strasbourg, le Département de 

Médecine Générale (DMG) propose par exemple des formations optionnelles de type 

recherche bibliographique ou recherche qualitative. Pour les internes ‘’ancien régime’’, les 

deux types de travaux universitaires à fournir que sont le mémoire de DES et la thèse 

d’exercice constituent un moyen pour l’interne de solliciter les compétences acquises en 

termes de recherche et écriture scientifiques. Il est aidé dans ces tâches essentiellement par 

les médecins du DMG et les Maitres de Stage des Universités (MSU) qui l’encadrent. L’objectif 

peut alors être la publication d’un travail de thèse dans une revue scientifique ou encore la 

communication orale lors d’un congrès national. A cet égard, de nombreux prix scientifiques 

ont vu le jour, toujours dans le but de favoriser la recherche en médecine générale chez les 

jeunes générations : prix national de thèse CNGE, prix de thèse Albert Hercek, prix Alexandre 

Varney… 

Si l’appétence pour la recherche et l’enseignement est au rendez-vous, l’interne pourra 

poser sa candidature pour la réalisation d’une année recherche qui lui permettra soit de 

valider un master 2 soit de débuter une thèse de doctorat. S’ouvrent ensuite à lui des 

possibilités de carrières universitaires en tant que Chef de Clinique des Universités (CCU) en 
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Médecine Générale, Maitre de Conférence des Universités (MCU) en Médecine Générale ou 

Professeur des Universités (PU) en Médecine Générale. Cependant, alors que la loi Hôpital 

Patients Santé Territoires (HPST) de 2009 avait prévu la création de 200 postes de CCU en 

médecine générale pour l’année 2013, ils n’étaient encore que 137 en 2017 (30). 

 

 

1.3 Validation du DES de médecine générale  
 

Au sein des différents départements de médecine générale de France, il coexiste deux 

paradigmes pédagogiques, que sont le paradigme d’enseignement et le paradigme 

d’apprentissage. Depuis 2004, le CNGE souhaite harmoniser les procédures de formation des 

internes. Ainsi, les experts ont choisi le paradigme d’apprentissage et l’approche par 

compétences (31). 

Le décret n° 2004-67 du 16 janvier 2004 relatif à l'organisation du troisième cycle des 

études médicales en détaille les modalités d’accès, l’organisation des stages et des 

enseignements, ainsi que les conditions d’obtention du diplôme d’Etat de docteur en 

médecine (2). 

La formation des internes en médecine générale a une durée de trois ans. La maquette 

obligatoire comporte quatre semestres dans les services suivants (32) : médecine d'adultes, 

gynécologie et/ou pédiatrie, médecine d'urgence et stage de niveau I chez le praticien de 

médecine générale. 

Le diplôme d'Etat de docteur en médecine ne peut être délivré qu'aux candidats ayant 

à la fois soutenu avec succès leur thèse et obtenu le diplôme d'études spécialisées (DES). 
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Toujours selon le décret du 16 janvier 2004, ‘’La thèse conduisant au diplôme d'Etat de 

docteur en médecine est soutenue devant un jury présidé par un professeur des universités 

des disciplines médicales titulaire et composé d'au moins quatre membres dont trois 

enseignants titulaires des disciplines médicales désignés par le président de l'université sur 

proposition du directeur de l'unité de formation et de recherche médicale concernée. La 

soutenance de cette thèse peut intervenir, au plus tôt, dès la validation du troisième semestre 

de formation et, au plus tard, trois années après l'obtention du diplôme d'études spécialisées 

(2). 

Alors que les modalités de rédaction et de soutenance de la thèse d’exercice en 

médecine générale sont plutôt bien formalisées, la validation du DES reste l’objet de 

nombreux questionnements tant sur le plan des outils d’évaluation que du contenu en lui-

même. 

En 2014, J. Chambe dressait un état des lieux des procédures de validation du DES de 

médecine générale en France (31). Ainsi, elle repose sur la validation des éléments suivants : 

stages, soutenance de la thèse d’exercice, rédaction d’un mémoire de DES et d’un document 

de synthèse. Cependant, on note que ‘’Les interprétations et applications de ces termes 

varient d’un DMG à l’autre. Depuis 2004, diverses modalités ont vu le jour. De nombreux 

échanges ont porté sur les modalités de validation du DES lors des congrès du Collège national 

des généralistes enseignants (CNGE). Chaque DMG semble avoir adapté les textes aux 

conditions locales humaines, matérielles et pédagogiques.’’ Ainsi on peut dresser une liste non 

exhaustive des outils qu’utilisent les différents DMG pour la validation du DES de leurs 

internes : portfolio, tutorat, Récit de situations complexes authentiques (RSCA), traces 

d’apprentissage, examens cliniques objectifs structurés (ECOS), test de concordance de script 

(TCS), mémoire de DES, mémoire de stage de niveau 1, soutenance orale … 
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Devant l’hétérogénéité des choix pédagogiques entre les DMG et les difficultés 

d’harmonisation au sein même de chaque DMG concernant la validation du DES, J. Chambe 

en vient à se demander si ces interrogations ne sont pas ‘’le reflet de la difficulté de la 

médecine générale à définir son contenu’’  (31). De plus, cette hétérogénéité entre les DMG 

était mise en rapport avec la grande disparité du nombre d’étudiants par équivalent temps 

plein (ETP), variant de 46 à 210. Finalement, la volonté d’harmonisation des pratiques 

pédagogiques par les DMG et les exigences des organismes de santé en France convergent 

vers un objectif : assurer une certification solide et homogène des compétences des futurs 

médecins généralistes (33). 

 

En ce qui concerne l’internat de médecine générale à Strasbourg, et suite à la mise en 

œuvre de la réforme du troisième cycle des études médicales à la rentrée 2017, on observe la 

coexistence de deux modalités de validation du DES de médecine générale selon l’ancienneté 

des internes (34). 

 

Pour les internes ‘’ancien régime’’ 

 
 

Pour les internes ‘’ancien régime’’, c’est-à-dire ayant passé les ECN jusqu’en 2016, les 

outils de validation du DES de médecine générale sont détaillés ci-dessous. 

Chaque interne doit valider six stages d’une durée d’un semestre chacun, dont quatre 

sont imposés : un semestre en médecine générale, un semestre validant gynécologie – 

pédiatrie, un semestre en médecine d’adultes et un semestre en médecine d’urgence. Les 

deux stages restants sont des stages libres qui peuvent être réalisés soit en Stage Ambulatoire 

en Soins Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS), soit en structure hospitalière ou 
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encore prendre la forme de stage professionnalisant. Les internes strasbourgeois doivent 

obligatoirement effectuer un stage étiqueté CHU, les 5 autres stages devant être étiquetés 

hors-CHU. 

La thèse est indispensable à la validation du doctorat de médecine générale. Jusqu’à la 

promotion 2017-2018, son sujet est libre et peut très bien être hors champ de la médecine 

générale. Le jury doit être composé d’au moins trois PU ou MCU pour les internes ‘’ancien 

régime’’. Le président du jury est obligatoirement un PU. Il est à noter que le directeur de 

thèse n’est pas obligatoirement un médecin, et qu’il peut aussi être président du jury s’il est 

PU.  

La validation du DES de médecine générale est également soumise à la réalisation et la 

soutenance orale du mémoire du DES. Il s’agit d’un travail de recherche clinique ou 

fondamentale dont le sujet fait partie obligatoirement du champ de la médecine générale et 

doit être préalablement validé via une fiche-projet. Il peut prendre la forme d’une étude, 

d’une revue de la littérature ou d’un RSCA. Le DMG utilise des grilles de notation spécifiques 

pour chaque type de mémoire (annexes 2 et 3). Il est à noter qu’il ne peut être soutenu qu’à 

partir du 5e semestre et qu’il peut porter sur le même thème que celui de la thèse d’exercice. 

Le directeur de mémoire est un médecin compétent dans le domaine concerné mais il n’est 

pas nécessaire qu’il ait une qualification particulière. Le jury du mémoire est formé d’un PU-

PH et de deux généralistes enseignants. La soutenance comprend la présentation orale à l’aide 

d’un support Powerpoint, ainsi que la réponse aux questions du jury.  

La rédaction de plusieurs RSCA au cours de l’internat fait partie des outils de formation 

utilisés par le DMG de Strasbourg. Il s’agit d’un travail de réflexion sur une situation 

personnellement vécue au sein de la pratique professionnelle, constituant ainsi une trace 

d’apprentissage observable. Celui-ci comporte 4 parties : le récit, l’analyse, la description des 
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tâches d’apprentissage induites et la synthèse. Les problématiques doivent être abordées 

selon les thèmes suivants : biomédical, psycho-social, environnemental, administratif et 

éthique, médico-légal. Le DMG de Strasbourg utilise actuellement la grille RSCA du CNGE pour 

évaluer les RSCA (annexe 2). 

La participation à des enseignements théoriques monitorés sous forme de groupes 

d’échange et d’analyse de pratique est obligatoire pour valider le DES de médecine générale 

à Strasbourg. 

En fin de cursus, les internes strasbourgeois sont évalués sur deux épreuves : les ECOS 

et les TCS. Lors des ECOS, l’interne est confronté à 7 situations cliniques dans lesquelles il a le 

rôle de médecin et un acteur a le rôle de patient. Un observateur prend des notes à partir 

d’une grille de correction préétablie en fonction de la situation clinique. Le but est d’évaluer 

les compétences de l’interne en action, à savoir la connaissance (le savoir), l’habileté 

technique (le savoir-faire), et le comportement (le savoir-être). Les TCS, quant à eux, visent à 

évaluer le raisonnement clinique en comparant les réponses de l’interne à celle d’un panel 

d’experts face à 90 questions. Il est nécessaire d’avoir au minimum 60/100 points pour valider 

les TCS (35). 

De plus, la présence à des formations optionnelles est obligatoire afin de valider un total 

de 12 crédits de formations optionnelles (CFO) en fin de cursus.  

Des séminaires obligatoires portant sur les travaux écrits ou les modalités d’évaluation 

en médecine générale sont organisés par le DMG. 
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Pour les internes ‘’nouveau régime’’ 

 

Pour les internes ‘’nouveau régime’’, c’est-à-dire ayant passé les ECN à partir de 2017, 

les exigences sont différentes.  

La validation des stages a lieu en 2 phases. La phase ‘’socle’’ en première année de DES 

est composée d’un stage de niveau I en cabinet de médecine générale et d’un stage dans un 

service d’urgences. S’ensuit la phase ‘’d’approfondissement’’ constituée d’un stage « santé de 

l’enfant » et d’un stage en médecine polyvalente en 2e année, ainsi qu’un stage autonome en 

soins primaires ambulatoires supervisé (niveau 2-SASPAS) et un stage « santé de la femme » 

en 3e année. La durée de chaque stage reste fixée à 6 mois mais l’obligation du stage CHU a 

disparu. Il est prévu une évaluation en fin de phase socle sur la base du portfolio pour certifier 

que le niveau minimal nécessaire en termes de compétences attendues a été atteint. Un 

contrat de formation est signé à l’issue de cette phase socle afin de déterminer les 

apprentissages à réaliser pour la suite du DES. 

La rédaction et la soutenance d’une thèse restent de mise pour les internes ‘’nouveau 

régime’’ mais celle-ci doit désormais obligatoirement concerner le champ de la médecine 

générale. Concernant la composition du jury, la réforme introduit des changements. Ce jury 

comporte au minimum 3 membres, qui peuvent être des membres du DMG, des universitaires 

hospitaliers ou les deux à partir de la promotion 2017-2018. Le président du jury doit être un 

PU.  Les autres membres doivent être PU, Professeurs Associés, MCU ou MCA de la faculté de 

médecine. 

La création d’un portfolio est introduite pour les internes ‘’nouveau régime’’ et remplace 

la réalisation du mémoire de DES. Il s’agit d’un dossier personnel visant à documenter le 

niveau de compétences et d’apprentissages de chaque interne, qui sera à terme stocké en 
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ligne sur la plateforme SIDES. Il est destiné à contenir les évaluations de stages, les traces 

d’apprentissage, les travaux écrits, les compte rendus des rencontres avec chaque tuteur, les 

attestations de participation à des formations. Ce portfolio permet de valider la phase socle, 

de certifier les compétences en fin de 3e année d’internat, puis de documenter la formation 

continue du médecin au fil de sa carrière. S’agissant des traces d’apprentissage à insérer dans 

le portfolio, elles peuvent être variées : carnet de bord, récit de situation complexe 

authentique, présentations, articles commentés, documents attestant de la réalisation d’une 

tâche en stage, compte-rendu d’entretien avec un enseignant, compte-rendu d’une 

formation, d’un congrès, auto-évaluation des compétences, etc… 

En fin de cursus, l’interne est évalué sur ses traces d’apprentissage, sur la base des six 

compétences spécifiques à l’exercice de la médecine générale, et via des indicateurs de 

niveaux de compétence (niveaux novice, intermédiaire et compétent). Les six compétences 

devant être acquises à l’issue des trois années d’internat sont les suivantes, représentées par 

la classique ‘’marguerite des compétences’’ du CNGE (annexe 4) :  

1. Premier recours, urgences 

2. Approche globale, prise en compte de la complexité 

3. Éducation, dépistage, prévention, santé individuelle et communautaire 

4. Continuité, suivi et coordination des soins 

5. Relation, communication, approche centrée patient 

6. Professionnalisme 

 
 

Cette réforme du 3e cycle des études médicales met en place, en outre, un système de 

tutorat. Chaque interne bénéficie de deux rencontres individuelles annuelles avec un tuteur 

référent désigné, ainsi que 9 rencontres collectives annuelles sous forme de groupes 

d’échange et d’analyse de pratique. Il est demandé à chaque interne de produire une fois par 
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semestre un RSCA. A l’issue de la première année (phase socle), les tuteurs du groupe se 

réunissent pour évaluer le portfolio et décider de la validation. 

Enfin, chaque interne doit suivre deux formations obligatoires chaque année, les autres 

formations étant facultatives. 

 

 

1.4 Changements induits par la réforme du troisième cycle sur les 

travaux de thèses et mémoires 
 

Depuis cette réforme du 3e cycle des études médicales, et en particulier avec la 

disparition du mémoire de DES et la nécessité de produire une thèse d’exercice en lien avec 

la médecine générale, on voit émerger l’objectif d’aboutir à l’écriture de thèses-articles de 

médecine générale. Dans l’idéal, il s’agirait de productions s’inspirant à la fois des thèmes déjà 

étudiés dans les thèses ‘’ancien format’’ et du design court type article des mémoires de DES 

abandonnés au profit des portfolio. L’objectif ultime serait alors la valorisation de ces thèses 

par leur diffusion sous la forme d’articles publiables dans des revues, de posters scientifiques, 

de communications orales…  

Face à ce constat, le DMG de Strasbourg a souhaité faire l’état des lieux de la production 

des thèses d’exercice et des mémoires de DES de médecine générale soutenus en 2016-2017. 

Ce travail descriptif a déjà été réalisé dans d’autres universités françaises, mais jamais à 

Strasbourg jusqu’à présent.  

Les enjeux pour le DMG de Strasbourg étaient multiples : connaitre les thématiques 

préférentiellement abordées et les méthodologies employées, définir les profils des directeurs 

de mémoires, comparer les thèses et les mémoires afin d’améliorer les thèses ‘’nouveau 
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régime’’ au format article, créer une banque de données actualisable des travaux 

précédemment réalisés, ou encore connaitre la part des travaux ayant abouti à une 

communication scientifique écrite ou orale (article, poster, congrès…). 

 

 

1.5 Objectifs de l’étude  
 

L’objectif principal de notre travail était de réaliser une analyse descriptive thématique 

des mémoires de DES de médecine générale soutenus à Strasbourg en 2016 et 2017. 

Les objectifs secondaires étaient les suivants : 

- Rechercher les critères de qualité méthodologique et de rigueur scientifique  

- Dégager les profils de directeurs de mémoires 

 

La présente thèse s’inscrit dans un projet plus vaste d’analyse des travaux soutenus à 

Strasbourg en 2016 et 2017, à savoir l’analyse des thèses d’exercice de médecine générale 

réalisée par D. Vernaudon et l’analyse du contenu des mémoires de type RSCA réalisée par Dr 

E. Fraih.  
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2 MATERIEL ET METHODE  
 

 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive transversale et rétrospective, portant sur 

les mémoires de DES de médecine générale soutenus à la faculté de médecine de Strasbourg 

en 2016 et 2017. 

 

2.1 Recueil des données 
 

Les travaux inclus étaient les mémoires de DES de médecine générale soutenus à 

Strasbourg en 2016 et 2017. Les mémoires de type RSCA ont fait l’objet dans cette thèse d’une 

analyse des données administratives, à savoir le profil des internes et directeurs de mémoires, 

et les mémoires de type ‘’étude’’ d’une analyse complète de leur contenu. 

La liste de ces mémoires nous a été fournie par le service scolarité de la faculté de 

médecine de Strasbourg en janvier 2018. Nous avons ensuite pu accéder aux versions 

électroniques définitives des mémoires, collectées par le DMG de Strasbourg. Il est à noter 

que la Bibliothèque Universitaire de médecine de Strasbourg ne tient aucun registre des 

mémoires validés, si bien qu’ils ne sont pas consultables par ce biais comme le sont les thèses 

de médecine. De plus, une version papier des mémoires est consignée dans chaque dossier 

étudiant par la scolarité. La lecture intégrale de tous les mémoires a permis le recueil des 

informations utiles à notre grille d’analyse. 

Les informations concernant les données administratives des étudiants et des directeurs 

de mémoires ont été fournies par le service scolarité de la faculté de médecine de Strasbourg. 

La date de passage des ECN a été consultée sur le site internet du Centre National de 

Gestion (CNG). 
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La spécialité du directeur de mémoire a été déterminée par le croisement des 

informations récoltées par une requête simple dans le moteur de recherche Google.  

Nous avons pu repérer quelles étaient les publications issues de ces mémoires grâce aux 

informations collectées par le DMG. 

 

2.2 Grille d’analyse  
 

2.2.1 Construction de la grille d’analyse  

 

Notre grille d’analyse a été créée à partir de plusieurs travaux de thèse déjà réalisés dans 

d’autres universités françaises.  

En effet, elle s’inspire en partie de celle créée par AL. Hellot pour sa thèse soutenue en 

2013 et portant sur l’analyse des thèses et mémoires de médecine générale à l’UFR des 

sciences de la santé Simone Veil (36). Le contenu de sa grille d’analyse était le suivant : 

caractéristiques administratives des étudiants, domaines étudiés, types d’études, critères de 

qualité méthodologique, rédaction du mémoire sous format article, mémoire issu d’un travail 

de thèse, publication ou communication orale et validation du travail par la commission 

pédagogique. AL. Hellot s’était elle-même appuyée sur une recherche concernant les 

mémoires de stage publiée en 2010 par V. Maincion-Jacques (37), de la grille d’évaluation des 

mémoires en usage à l’UFR des sciences de la santé Simone Veil, ainsi que de l’ouvrage 

Initiation à la recherche publié par P. Frappé en 2011 (4). 

De même, la grille utilisée par P. Maire dans sa thèse soutenue en 2017 à Lyon (38) a 

permis d’enrichir et d’affiner les critères d’analyse. Les données recueillies dans sa grille 

d’analyse étaient les suivantes : données administratives, cohérence avec l’approche en soins 
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primaires, qualité méthodologique et analyse thématique. P. Maire avait elle-même utilisé la 

grille construite lors des travaux lyonnais successifs de C. Tournebize en 2012 (39) et M. 

Leonard en 2015 (40). 

Notre grille a été complétée par une classification thématique indépendante des critères 

classiques précédemment décrits puisqu’issue des travaux d’E. Czerny et V. Lepaux, ingénieurs 

en Sciences Sociales au sein du Laboratoire de recherche SAGE de Strasbourg (56). Nous avons, 

pour chaque mémoire, retenu la thématique prépondérante, en sachant qu’un sujet de 

mémoire pouvait regrouper plusieurs thématiques. Nous avons ajouté deux catégories que 

sont ‘’Système de santé’’ et ‘’Pédagogie’’. Les thématiques définies étaient les suivantes :  

§ Groupe pathologie : ce sont les sujets qui traitent d’une pathologie, de son 

diagnostic, traitement, protocole préventif, ou de sa prise en charge médicale, 

médicamenteuse ou non. 

§ Exercice de la médecine générale : ce sont les sujets qui font mention de la 

médecine générale, vont questionner son cadre de pratiques ou s’intéresser à son 

environnement. 

§ Exercice hors médecine générale : ce sont les sujets qui font allusion à des cadres 

d’exercice de la médecine hors de la médecine générale, essentiellement à 

l’hôpital. 

§ Comportements des patients / conditions de vie : ce sont les sujets qui 

s’intéressent aux modes de vies, mais également à la dimension sociale de la vie 

des patients et aux conseils et préventions qui tentent d’influencer leur 

comportement, sans nécessairement qu’il y ait un lien avec des pathologies. 

§ Point de vue : ce sont les sujets qui traitent de l’opinion, du ressenti, des 

croyances, ou du vécu de patients ou de médecins. 
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§ Contexte de la médecine : ce sont les sujets qui traitent de l’environnement 

scientifique, économique, administratif ou politique de la médecine et/ou de son 

histoire.  

§ Système de santé : ce sont les sujets qui traitent de l’organisation des soins en 

général. 

§ Pédagogie : ce sont les sujets qui traitent de l’enseignement ou de la recherche en 

médecine générale. 

 

Une analyse préliminaire de faisabilité a été réalisée sur six mémoires pris au hasard, 

afin d’affiner les critères d’analyse. 

Enfin, des modifications de la grille ont eu lieu lors de la lecture des mémoires afin de 

l’enrichir ou la rendre plus pertinente. La grille finale est présentée en annexe 5. 

 

2.2.2 Contenu de la grille d’analyse  

 

Les données renseignées pour chaque mémoire étaient les suivantes. 

 

Données administratives concernant l’étudiant  

 

- Nom, prénom, sexe et date de naissance de l’étudiant 

- Date de soutenance du mémoire et âge au moment de la soutenance. Les dates 

de soutenance étaient le 14/04/2016, le 06/10/2016, le 23/03/2017 et le 

05/10/2017. Nous les avons désignées respectivement par session 1, session 2, 

session 3 et session 4. 

- Titre du mémoire 
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- Année de passage des ECN et délai en années civiles entre les ECN et la soutenance 

du mémoire  

 

Données administratives concernant le directeur de mémoire  

 

- Nom du directeur de mémoire  

- Activité professionnelle du directeur de mémoire, en distinguant les médecins 

exerçant une activité de médecine générale et ceux exerçant hors champ des soins 

primaires, même s’ils avaient la qualification de spécialiste en médecine générale. 

Lorsqu’il existait deux directeurs pour un même mémoire, nous avons fait le choix 

de ne retenir que le premier des deux pour notre analyse. 

- Fonction de maitre de stage universitaire (MSU) 

- Fonction d’enseignant au DMG 

- Rôle associé de directeur de thèse pour l’étudiant 

 

Analyse thématique des mémoires  

 

- Selon le type de mémoire : RSCA ou étude 

- Première classification : selon la spécialité d’organe concernée. 

§ Addictologie/psychiatrie 

§ Allergologie/dermatologie 

§ Cardiologie/vasculaire 

§ Douleur/soins palliatifs/oncologie 

§ Endocrinologie/nutrition 

§ Gériatrie 

§ Gynécologie/obstétrique 

§ Infectiologie/médecine tropicale 

§ Médecine interne 
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§ ORL/stomatologie 

§ Orthopédie/rhumatologie/médecine du sport 

§ Pédiatrie 

§ Santé publique 

§ Thérapeutique 

§ Aucune 

 

- Deuxième classification : selon les critères thématiques développés par E. Czerny 

et V. Lepaux. 

§ Groupe pathologie 

§ Exercice de la médecine générale 

§ Exercice hors médecine générale 

§ Comportements des patients / conditions de vie 

§ Point de vue  

§ Contexte de la médecine 

§ Système de santé 

§ Pédagogie 

 

- Troisième classification : selon la population étudiée. 

§ Médecins généralistes  

§ Internes de médecine générale  

§ Médecins généralistes et internes de médecine générale  

§ Patients de médecine générale  

§ Patients de services hospitaliers 

§ Patients de structures de soins ambulatoires 

§ Proches de patients (parents, aidants) 

§ Personnes non malades de population générale  

§ Médecins généralistes enseignants  

§ Médecins généralistes et auxiliaires médicaux (secrétaires) 

§ Médecins généralistes et médecins spécialistes  
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Méthodologie du mémoire  

 

- Effectif de l’étude  

- Analyse qualitative, quantitative ou mixte 

- Type de recueil des données :  

§ Dossier médical 

§ Questionnaire auto-administré 

§ Hétéro-questionnaire 

§ Questionnaires auto-administré + entretiens individuels semi-dirigés 

§ Entretiens individuels semi-dirigés 

§ Entretiens individuels semi-dirigés + focus groups  

§ Focus groups 

§ Base de données  

 

- Types d’étude :  

§ Etude quantitative observationnelle descriptive  

§ Etude quantitative observationnelle analytique  

§ Etude qualitative  

§ Production ou évaluation d’une stratégie de prise en charge  

§ Enquête de pratique  

§ Revue de la littérature  

§ Etude interventionnelle  

§ Etude qualitative + quantitative 

 

- Critères de qualité méthodologique :  

§ Présence d’un plan IMRAD 

§ Présence d’un objectif principal défini clairement 

§ Nombre d’objectifs secondaires 

§ Présence d’un résumé et langue du résumé 

§ Présence de mots-clefs de recherche 
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§ Nombre de pages  

§ Présence d’une conclusion 

§ Présence de pistes de recherche pour le futur 

§ Nombre de références bibliographiques 

§ Respect des recommandations de Vancouver pour la bibliographie 

 

- Valorisation du mémoire : 

§ Mémoire en lien avec la thèse d’exercice 

§ Autorisations de diffusion : diffusion en ligne contrôlée, diffusion par 

internet, impression 

§ Publication / poster / communication orale 

§ Présence d’explications de l’interne concernant ses motivations à 

travailler sur ce sujet de mémoire  

 

 

2.3 Outils d’analyse 
 

Notre recueil de données a été réalisé sur le logiciel Excel. 

L’analyse statistique a été réalisée grâce au logiciel GMRC Shiny Stats. Les variables 

quantitatives étaient décrites par leurs moyennes, médianes, minimums et maximums. Les 

variables qualitatives étaient décrites par leurs effectifs et leurs pourcentages. 

Ce travail a fait l’objet d’une déclaration à la CNIL. 
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3 RESULTATS 
 

3.1 Diagramme de flux  
 

Figure 1 : diagramme de flux 

 

 

Nous avons inclus l’intégralité des 273 mémoires de médecine générale soutenus en 

2016 et 2017 à Strasbourg. Parmi ces mémoires, certains ont été produits par le même 

interne, du fait d’une invalidation aux sessions de soutenance précédentes. Nous avons donc 

exclu ces 18 mémoires de notre étude. Il s’agissait de 12 mémoires qui étaient présents en 

double ou en triple dans notre recueil de données, ainsi que 6 mémoires produits par 4 

étudiants qui ont soutenu après 2017. Nous avons donc analysé 255 mémoires, dont 43.5% 

(n=111) étaient des études et 56.4% (n=144) étaient des RSCA. 
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3.2 Résultats de l’analyse de l’ensemble des 255 mémoires 
 

3.2.1 Caractéristiques administratives des étudiants 

 

Age des étudiants  

 

Figure 2 : âge des étudiants lors de la soutenance de leur mémoire 

 

 

Tableau 1 : âge des étudiants lors de la soutenance de leur mémoire 

Age 
Session 1 

n=67 

Session 2 

n=64 

Session 3 

n=47 

Session 4 

n=77 

Total 

n=255 

Age moyen 29.5 29.1 29.1 28.8 29.1 

Age minimum 26 26 26 26 26 

Age maximum 35 36 42 34 42 

Kruskal & Wallis : p = 0.2428 
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Au moment de la soutenance de leur mémoire, les étudiants avaient entre 26 et 42 ans. 

L’âge moyen au moment de la soutenance était de 29.1 ans. Ils étaient 22.4% à avoir soutenu 

à l’âge de 28 ans.  

 

 

Sexe des étudiants 

 

Tableau 2 : sexe des étudiants 

Sexe 
Session 1 

n=67 (%) 

Session 2 

n=64 (%) 

Session 3 

n=47 (%) 

Session 4 

n=77 (%) 

Total 

n=255 (%) 

Masculin 28 (41.7) 32 (50) 12 (25.5) 21 (27.2) 93 (36.4) 

Féminin 39 (58.2) 32 (50) 35 (74.4) 56 (72.7) 162 (63.5) 

Chi2 : p = 0.01 

 

Sur l’ensemble des quatre sessions, il existait 63.5% (n=162) de femmes et 36.4% 

d’hommes (n=93). 

 

Tableau 3 : type de mémoire selon le sexe 

Type d’étude 
Sexe masculin 

n = 93 (%) 
Sexe féminin 

n=162 (%) 
Total 

n=255 (%) 

Etude  35 (37.63) 76 (46.91) 111 (43.53) 

RSCA 58 (62.37) 86 (53.08) 144 (56.47) 

Chi 2 : p= 0.15 

 
Nous avons observé que 53% (n = 86) des étudiantes ont réalisé un RSCA contre 62% 

(n=58) d’étudiants masculins.  
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Délai entre le passage des ECN et la soutenance du mémoire  

 

Figure 3 : délai en années entre le passage des ECN et la soutenance du mémoire 

 
 

Les étudiants ont soutenu leur mémoire en moyenne à l’année N+4 suivant leur passage 

des ECN. 38% d’entre eux ont soutenu leur mémoire à l’année N+3 suivant les ECN. Le délai 

minimum de soutenance était de 3 ans, le délai maximum de soutenance était de 10 ans. 

 
 

3.2.2 Caractéristiques des directeurs de mémoire 

 

Nous avons identifié 97 directeurs de mémoire différents sur les quatre sessions. Un 

seul mémoire ne mentionnait aucun directeur de mémoire. Le nombre de mémoires dirigés 

par directeur allait de 1 à 22 au maximum. En moyenne, chaque directeur avait dirigé 2.6 

mémoires sur la période étudiée.  
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Il existait 14 membres du DMG parmi les directeurs de mémoires soit 14.4% de l’effectif. 

Les membres du DMG ont encadré 50.3% (n=128) des mémoires sur la période étudiée. 

 

Tableau 4 : type d’étude selon la spécialité du directeur de mémoire 

Spécialité du directeur 
Etude 

n=110 (%) 

RSCA 

n=144 (%) 

Total 

n=254 (%) 

Hors médecine générale 29 (26.36) 13 (9.03) 42 (16.5) 

Médecine générale 81 (73.64) 131 (90.97) 212 (83.4) 

Chi 2 : p = 0 

 
Sur ces 97 directeurs de mémoire, 63.9% (n=62) avaient une activité de médecine 

générale contre 36.1% (n=35) ayant une activité hors soins primaires. Les médecins exerçant 

une activité de soins primaires ont encadré 83.4% (n=212) des mémoires. On constatait que 

90.9% (n=131) des RSCA et 73.6% (n=81) des mémoires de type étude étaient encadrés par un 

médecin ayant une activité de médecine générale. 

 

Tableau 5 : type d'étude selon le statut de MSU 

Fonction du directeur 
Etude 

n= 110 (%) 

RSCA 

n=144 (%) 

Total 

n=254 (%) 

Non MSU 33 (30) 24 (16.67) 57 (22.4) 

MSU 77 (70) 120 (83.33) 197 (77.6) 

Chi 2 : p = 0.01 
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Parmi les directeurs de mémoires, 42.2% (n=41) n’étaient pas MSU contre 57.8% (n=56) 

qui l’étaient. Les MSU ont encadré 77.6% (n=197) des mémoires sur la période étudiée. Nous 

avons constaté que les RSCA étaient en majorité encadrés par des MSU (n=120 soit 83.33% 

pour les MSU versus n=24 soit 16.67% pour les non MSU), de manière significative (p=0.01). 

Par ailleurs, sur les 208 étudiants ayant soutenu leur thèse, on constate que 39.9% 

(n=83) d’entre eux ont choisi leur directeur de thèse pour diriger leur mémoire. 60.1% (n=125) 

d’entre eux ont choisi un directeur de thèse différent de celui de leur mémoire. Pour 18.4% 

(n=47) des mémoires, l’identité du directeur de thèse n’a pu être retrouvée. 

 

 

3.3 Résultats de l’analyse spécifique des 111 mémoires de type 

‘’étude’’ 
 

3.3.1 Statut des directeurs de mémoire  

 

Figure 4 : statut des directeurs, lien avec la thèse, champ de la médecine générale 
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Tableau 6 : statut des directeurs, lien avec la thèse, champ de la médecine générale 

Variables 

Lien avec 
SP et avec 

thèse 
n=75 (%) 

Lien avec SP 
mais pas 

avec thèse 
n=18 (%) 

Sans lien avec 
SP mais lien 
avec thèse  
n=11 (%) 

p test 

Statut  
   

0.360 Fisher 

DMG  39 (52) 10 (55.56) 5 (45.45) 

MG hors DMG et MSU 1 (1.33) 1 (5.56) 0 (0) 

MSU hors DMG 15 (20) 5 (27.78) 1 (9.09) 

Spécialiste 20 (26.67) 2 (11.11) 5 (45.45) 

Statut DMG versus hors DMG  
   

0.870 Chi 2 DMG 39 (52) 10 (55.56) 5 (45.45) 

Non DMG  36 (48) 8 (44.44) 6 (54.55) 

Statut MG versus spécialiste 
   

0.140 Fisher  MG 54 (72) 16 (88.89) 6 (54.55) 

Spécialiste 21 (28) 2 (11.11) 5 (45.45) 

Statut MSU versus non MSU 
   

0.250 Fisher  MSU 50 (66.67) 15 (83.33) 6 (54.55) 

Non MSU 25 (33.33) 3 (16.67) 5 (45.45) 

 

Sur les 111 études, il existait 7 travaux (6.3%) dont nous n’avons pas pu définir s’ils 

étaient en lien ou non avec la thèse d’exercice. Nous avons croisé le statut du directeur de 

mémoire avec les caractéristiques suivantes de l’étude : sujet en lien avec les soins primaires 

et sujet en lien avec celui de la thèse d’exercice. On a ainsi pu remarquer que 52% (n=39) des 

études dans le champ des soins primaires et en lien avec la thèse étaient encadrées par des 

membres du DMG. Ces 39 études étaient encadrées par 12 membres du DMG. Parmi ceux-ci, 

le nombre de mémoires encadrés par membre du DMG variait de 1 à 13 au maximum et était 

en moyenne de 3.25. Dans la catégorie des travaux en lien avec la thèse mais sans lien avec 

les soins primaires, 5 études (45.45%) étaient encadrées par trois membres du DMG 

différents. Dans la catégorie des travaux en lien avec les soins primaires mais sans lien avec la 

thèse, il existait 10 études (55.56%) encadrées par six membres du DMG différents.  
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Il n’existait pas de différence significative selon que l’étude était encadrée par un 

membre du DMG ou un médecin hors DMG, un médecin généraliste ou un spécialiste et un 

MSU ou un médecin non MSU. Il est à noter qu’il n’existait aucun travail qui n’était ni en lien 

avec les soins primaires ni en lien avec la thèse d’exercice.  

 

3.3.2 Domaines étudiés 

 

Spécialité du mémoire  

 

Tableau 7 : thématiques des études selon la spécialité d'organe 

 Effectifs (n) Proportions (%) 

Aucune 22 19.81 

Addictologie/psychiatrie 15 13.51 

Santé publique 14 12.61 

Gynécologie/obstétrique 11 9.90 

Orthopédie/rhumatologie/médecine du sport 9 8.10 

Thérapeutique 8 7.20 

Endocrinologie/nutrition 7 6.30 

Pédiatrie 5 4.50 

Douleur/soins palliatifs/oncologie 5 4.50 

Infectiologie/médecine tropicale 4 3.60 

Cardiologie/vasculaire 3 2.70 

Gériatrie 3 2.70 

Allergologie/dermatologie 2 1.80 

ORL/stomatologie 2 1.80 

Médecine interne 1 0.90 

Total 111 100.00 
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On constatait que la spécialité la plus représentée dans les mémoires était 

l’addictologie/psychiatrie pour 13.51% (n=15). Venaient ensuite la santé publique pour 

12.61% (n=14) et la gynécologie/obstétrique pour 9.90% (n=11). 19.81% des mémoires (n=22) 

étaient inclassables par cette catégorisation. 

 

 

Thématiques en lien avec la médecine générale 

 

Figure 5 : répartition des mémoires selon le champ de la médecine générale 

 

 

On constatait que 90.1% (n=100) des mémoires de type étude avaient un sujet faisant 

partie du champ de la médecine générale. Il existait donc environ 1 mémoire sur 10 n’ayant 

pas de rapport avec le domaine des soins primaires. 

 

 
Tableau 8 : relation entre les mémoires portant sur un sujet de médecine générale et la spécialité du 

directeur de mémoire 

 
Directeur MG 

n=81 (%) 

Directeur non MG 

n=29 (%) 

Total 

n=110 (%) 

Sujet MG 75 (92.6) 24 (82.8) 99 

Sujet hors MG 6 (7.4) 5 (17.2) 11 

Total 81 29 110 

Fisher / p=0.15 
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Il n’existait pas de différence significative concernant la thématique médecine générale 

selon que le directeur de mémoire avait une activité de médecine générale ou non : 92.6% 

(n=75) des études encadrées par un médecin généraliste se rapportaient à la médecine 

générale, contre 82.8% (n=24) des études encadrées par d’autres médecins. 

 
 
 

Thématiques classées selon les critères sociologiques  

 

Tableau 9 : thématiques des mémoires selon les critères sociologiques 

 Effectifs (n) Proportions (%) 

Point de vue 37 33.33 

Groupe pathologie 26 23.42 

Exercice de la médecine générale  22 19.82 

Comportements des patients / conditions de vie 12 10.81 

Contexte de la médecine 8 7.21 

Pédagogie 6 5.41 

Exercice hors médecine générale 0 0 

Total 111 100.00 

 

 

Le groupe ‘’point de vue’’ est celui qui était le plus représenté avec 33.33% des 

mémoires (n=37). Les groupes ‘’pathologie’’ et ‘’exercice de la médecine générale’’ 

représentaient respectivement 23.42% (n=26) et 19.82% (n=22) des mémoires. 
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Thématiques classées selon la population étudiée   

 

Tableau 10 : répartition des mémoires selon la population étudiée 

 Effectifs (n) Proportions (%) 

Non concerné 10 9.01 

Médecins généralistes 46 41.44 

Patients de médecine générale 24 21.62 

Médecins généralistes et internes de médecine générale 6 5.41 

Patients de structures de soins ambulatoires 6 5.41 

Personnes non malades de population générale 5 4.50 

Internes de médecine générale 4 3.60 

Patients de services hospitaliers 3 2.70 

Proches de patients (parents, aidants) 3 2.70 

Médecins généralistes et médecins spécialistes 2 1.80 

Médecins généralistes enseignants 1 0.90 

Médecins généralistes et auxiliaires médicaux (secrétaires) 1 0.90 

Total 111.00 100.00 

 
41.44% des mémoires (n=46) portaient sur une population exclusivement composée de 

médecins généralistes. 21.62% (n=24) des mémoires s’intéressaient à une population de 

patients de médecine générale. 9.01% (n=10) des mémoires étaient non concernés 

(essentiellement revues de la littérature). 

 

Figure 6 : population des mémoires 

 

54,05%
29,73%

7,2%

9%

Médecins Patients Autres Non concernés



54 
 

Schématiquement, 54% (n=60) des mémoires portaient sur les professionnels de santé 

et 29.72% (n=33) des mémoires portaient sur les patients en général.  

 

3.3.3 Méthodologie des mémoires 

 

Critères de qualité méthodologique des études  
 

Tableau 11 : critères de qualité méthodologique des mémoires 

Critères Effectifs  
n=111 (%) 

Plan IMRAD 
Respecté  
Non respecté  

 
96 (86.5) 
15 (13.5) 

Objectif principal  
Clairement défini  
Mal défini  

 
96 (86.5) 
15 (13.5) 

Résumé 
En français 
En anglais  
Absent 

 
105 (94.6) 

2 (1.8) 
4 (3.6) 

Mots-clés de recherche  
Présents  
Absents  

 
1 (0.9) 

110 (99.1) 

Conclusion  
Présente  
Absente 

 
110 (99.1) 

1 (0.9) 

Pistes de recherche futures 
Présentes 
Absentes  

 
52 (46.9) 
59 (53.1) 

Normes de Vancouver  
Respectées 
Non respectées  

 
75 (67.6) 
36 (32.4) 

 

On observait que le plan IMRAD était respecté dans 86.5% (n=96) des mémoires. 

L’objectif principal était également clairement énoncé dans 86.5% (n=96) des études. Un 

résumé en français était présent dans 94.6% des mémoires (n=105) voire en anglais pour 2 

mémoires. Les mots clés de recherche étaient absents à l’exception d’un seul mémoire. La 

conclusion était absente dans un mémoire. Des pistes de recherche futures étaient proposées 
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dans un peu plus de la moitié des mémoires (n=52 soit 46.9%). Les normes de Vancouver pour 

la rédaction de la bibliographie étaient respectées dans 67.6% (n=75) des études.  

 

Tableau 12 : nombre de pages, références bibliographiques et objectifs secondaires 

Critères Valeur n 

Nombre de pages  
Moyen 
Médian  
Minimum  
Maximum 

 
40.6 
37 
18 

182 

Nombre de références bibliographiques  
Moyen 
Médian  
Minimum  
Maximum 

 
27.3 
23 
4 

140 

Nombre d’objectifs secondaires  
Moyen 
Médian 
Minimum 
Maximum  

 
0.70 

0 
0 
4 

 

Le nombre de pages moyen était de 40.6 avec un minimum de 18 pages et un maximum 

de 182 pages. La médiane était de 37 pages. 

Le nombre de références bibliographiques variait de 4 à 140 avec une moyenne à 27.3 

et une médiane à 23. 

52.3% (n=58) des mémoires ne mentionnaient pas d’objectifs secondaires. 47.7% (n=53) 

des mémoires comportaient au moins un objectif secondaire. Le nombre maximum d’objectifs 

secondaires était de 4. En moyenne, les mémoires avaient 0.7 objectif secondaire. 
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Critères de qualité méthodologique des études selon la fonction de MSU ou de membre du 

DMG du directeur de mémoire 

 

 

Tableau 13 : comparaison des critères méthodologiques selon la fonction de MSU du directeur de 

mémoire 

Variables 
Non MSU 
n=33 (%) 

MSU  
n=77 (%) 

p test  
 

Plan IMRAD   

0.550 fisher 

 

Non respecté 3 (9.09) 12 (15.58)  

Respecté 30 (90.91) 65 (84.42)  

Objectif principal   

0.770 fisher 

 

Mal défini 5 (15.15) 10 (12.99)  

Clairement défini 28 (84.85) 67 (87.01)  

Résumé   

0.490 fisher 

 

Absent 2 (6.06) 2 (2.6)  

En Français 30 (90.91) 74 (96.1)  

En anglais 1 (3.03) 1 (1.3)  

Mots clés de recherche   

0.300 fisher 

 

Absents 32 (96.97) 77 (100)  

Présents 1 (3.03) 0 (0)  

Conclusion   

1.000 fisher 

 

Absente 0 (0) 1 (1.3)  

Présente 33 (100) 76 (98.7)  

Pistes de recherche pour le futur   

0.620 χ2 

 

Absentes 16 (48.48) 43 (55.84)  

Présentes 17 (51.52) 34 (44.16)  

Recommandations de Vancouver   

1.000 χ2 

 

Non respectées 10 (30.3) 25 (32.47)  

Respectées 23 (69.7) 52 (67.53)  

 

Pour les sept critères méthodologiques considérés, nous n’observions pas de différence 

significative selon que le directeur de mémoire était MSU ou non.  
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Tableau 14 : comparaison des critères méthodologiques selon la fonction de membre du DMG du 

directeur de mémoire 

Variables 
Non DMG 
n=53 (%) 

DMG 
n=57 (%) 

p test 
 

Plan IMRAD   

0.880 χ2 

 

Non respecté 8 (15.09) 7 (12.28)  

Respecté 45 (84.91) 50 (87.72)  

Objectif principal   

0.880 χ2 

 

Mal défini 8 (15.09) 7 (12.28)  

Clairement défini 45 (84.91) 50 (87.72)  

Résumé   

0.670 fisher 

 

Absent 3 (5.66) 1 (1.75)  

En Français 49 (92.45) 55 (96.49)  

En anglais 1 (1.89) 1 (1.75)  

Mots clés de recherche   

0.480 fisher 

 

Absents 52 (98.11) 57 (100)  

Présents 1 (1.89) 0 (0)  

Conclusion   

1.000 fisher 

 

Absente 0 (0) 1 (1.75)  

Présente 53 (100) 56 (98.25)  

Pistes de recherche pour le futur   

0.680 χ2 

 

Absentes 30 (56.6) 29 (50.88)  

Présentes 23 (43.4) 28 (49.12)  

Recommandations de Vancouver   

0.500 χ2 

 

Non respectées 19 (35.85) 16 (28.07)  

Respectées 34 (64.15) 41 (71.93)  

 

Pour les sept critères méthodologiques considérés, nous n’observions pas de différence 

significative selon que le directeur de mémoire était membre du DMG ou non.  
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Types d’études  
 

Concernant les effectifs des études, ils variaient de 3 au minimum à 7726 au maximum, 

l’effectif moyen était de 259.27 (IC 95% 75.02-443.52) et la médiane à 26.  

11.71% (n=13) des études n’étaient pas concernées par le calcul de l’effectif. 

Tableau 15 : type d’analyse, de recueil des données et type d’étude 

Critères  Effectifs n=111 (%) 

Analyse  

Qualitative 

Quantitative 

Mixte  

Non concerné  

 

48 (43.2) 

45 (40.5) 

6 (5.4) 

12 (10.8) 

Recueil des données 

Questionnaires auto-administrés 

Dossiers médicaux 

Entretiens individuels semi-dirigés 

Focus groups 

Hétéro-questionnaires 

Questionnaires auto-administrés + entretiens individuels 

Entretiens individuels + focus groups 

Bases de données 

Non concerné 
 

 

32 (28.8) 

7 (6.3) 

40 (36.0) 

5 (4.5) 

7 (6.3) 

4 (3.6) 

1 (0.9) 

3 (2.7) 

12 (10.8) 

Type d’étude 

Quantitative observationnelle descriptive 

Quantitative observationnelle analytique 

Qualitative 

Production ou évaluation de stratégie de prise en charge 

Enquête de pratiques 

Revue de littérature 

Etude interventionnelle 

Qualitative + quantitative 

 

29 (26.1) 

5 (4.5) 

48 (43.2) 

9 (8.1) 

4 (3.6) 

10 (9.0) 

1 (0.9) 

5 (4.5) 

 



59 
 

Les études étaient essentiellement de nature qualitative (43.2%, n=48). Puis venaient 

les études quantitatives observationnelles descriptives à hauteur de 26.1% (n=29) et les revues 

de littérature pour 9% (n=10). Le recueil de données était réalisé dans 36% de cas (n=40) par 

entretiens individuels semi-dirigés. 

 

3.3.4 Valorisation des mémoires 

 

Motivations des étudiants à choisir leur sujet  

 

Figure 7 : motivations de l'interne 

 

Dans 26.1% des mémoires (n=29), l’étudiant décrivait ses motivations personnelles à 

travailler sur le sujet en question. Dans les trois quarts des mémoires environ, on ignorait 

pourquoi ce sujet avait été choisi. 
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Modes de valorisation des mémoires  

 

Tableau 16 : modes de valorisation des mémoires 

Critères Effectif n % 

Sujet de thèse 

En lien avec le mémoire 

Sans lien avec le mémoire 

Inconnu 

 

86 

18 

7 

 

77.5 

16.2 

6.3 

Autorisation de diffusion   

Non renseignée  

Diffusion en ligne contrôlée, diffusion par internet, impression 

Diffusion en ligne contrôlée, impression 

Diffusion en ligne contrôlée 

Diffusion en ligne contrôlée, diffusion par internet 

Impression 

Aucune 

 

17 

75 

6 

5 

2 

1 

5 

 

15.3 

67.5 

5.4 

4.5 

1.8 

0.9 

4.5 

Communication scientifique  

Aucune  

Poster / publication / congrès 

 

109 

2 

 

98.2 

1.8 

 

Sur ces 111 mémoires de type étude, 82.7% (n=86) étaient en lien avec le sujet de thèse 

de l’étudiant. 17.3% (n=18) des étudiants ont choisi un sujet de thèse différent de celui de leur 

mémoire. 

Concernant les autorisations de diffusion, 67.5% (n=75) des étudiants ont accepté que 

leur mémoire puisse être diffusé sous toutes les formes, à savoir la diffusion en ligne 

contrôlée, la diffusion par internet et l’impression. 15.3% (n=17) des mémoires présentaient 

un formulaire de consentement à la diffusion mal renseigné ou non renseigné. 12.6% (n=14) 

des étudiants ont mis une restriction au mode de diffusion, c’est-à-dire qu’ils ont interdit au 

moins un des modes de diffusion proposés.  



61 
 

A notre connaissance, seules deux études ont fait l’objet de communications 

scientifiques. Pour l’une, il s’agissait d’un poster scientifique. Pour l’autre, il s’agissait de la 

soumission à un prix scientifique et de deux communications orales lors de congrès médicaux.  
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4 DISCUSSION 
 

4.1 Analyse des résultats et comparaison aux autres auteurs  

 

4.1.1 Caractéristiques administratives des étudiants et directeurs de mémoires 
 

Nous avons observé sur ces deux années de soutenances de mémoires de DES une sur-

représentation des femmes à hauteur de 63.5%. Ce chiffre est en concordance avec les 

données nationales qui montrent par exemple qu’environ 57% des étudiants aux ECN sont des 

femmes, et qui témoignent du processus de féminisation de la profession (41). Au-delà du 

domaine des sciences médicales, c’est également la part des étudiantes dans l’enseignement 

supérieur qui est en hausse et estimée à 55% en 2017-2018 (42). 

Lors de la soutenance du mémoire, l’âge moyen était de 29.1 ans. Etant donné que le 

DES de médecine générale dure actuellement neuf années, on peut supposer qu’une grande 

proportion des étudiants a pris une ou plusieurs années de retard sur son cursus, possiblement 

en raison de redoublement, mise en disponibilité, invalidation, arrêt maladie ou maternité… 

Mais on peut aussi imaginer que les étudiants attendent le post-internat pour soutenir leur 

mémoire de DES, puisqu’ils ont encore la possibilité de le faire dans les trois années qui suivent 

la fin de leur internat. Curieusement, on observait des délais de soutenance allant jusqu’à 

N+10 après le passage des ECN. Nous n’avons pas de données explicatives concernant le 

cursus spécifique de ces étudiants ayant soutenu tardivement leur mémoire de DES. 

Nous avions le souhait de connaitre pour chaque étudiant la réalisation ou non d’un 

DESC et/ou d’un SASPAS au cours de sa formation. Nous n’avons pu malheureusement 

accéder à ces informations ni via le service de la scolarité, ni via le syndicat local SARRA-IMG. 

L’idée aurait été, par exemple, de voir s’il existait un lien entre réalisation d’un SASPAS et 
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soutenance sous forme d’un RSCA, ou encore une différence en termes de délais de 

soutenance entre les étudiants réalisant un DESC et ceux n’en réalisant pas. Dans sa thèse, N. 

Largeteau décrivait que les internes de DESC à Toulouse avaient basé leur mémoire de DES 

sur un RSCA à hauteur de 29.6% versus 26.4% pour les internes non-DESC et que leur 

conformité aux attentes du DUMG était identique voire même supérieure à celle des non-

DESC (43). 

Concernant les directeurs de mémoires, les 14 membres du DMG qui représentaient 

14.4% de l’effectif des directeurs de mémoires ont encadré 50.3% des mémoires. Leur 

implication est donc très importante. D. Vernaudon observait, sur la période 2016-2017, que 

les membres du DMG avaient encadré quasiment moitié moins de thèses que de mémoires, 

soit 27.3%. 90.9% des RSCA étaient encadrés par un médecin ayant une activité de médecine 

générale. Un facteur confondant évident est qu’une part importante de ces médecins 

généralistes était représentée par les membres du DMG qui sont eux-mêmes pour la plupart 

MSU. Mais plus globalement, on peut imaginer que l’étudiant ayant souhaité relater une 

situation vécue en stage praticien de niveau 1 ou SASPAS a choisi comme directeur de 

mémoire le praticien chez lequel il avait vécu cet épisode. Ceci est appuyé par le fait que 83.3% 

des RSCA sont encadrés par un MSU. 

Nous avons observé que 83.4% des mémoires (n=212) étaient encadrés par un médecin 

exerçant une activité de soins primaires. En comparaison, D. Vernaudon notait que sur la 

même période, à Strasbourg, seulement 43% des thèses soutenues en médecine générale 

étaient encadrées par un médecin généraliste et que dans 50% des cas elles étaient hors 

domaine des soins primaires. On peut expliquer ces différences entre thèses et mémoires par 

le fait qu’avant la réforme du 3e cycle des études médicales, la thèse d’exercice ne traitait pas 

nécessairement d’un sujet de médecine générale. 
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Il existait une grande disparité dans le nombre de mémoires encadrés par directeur de 

mémoire sur cette période 2016-2017, à savoir de 1 à 22 au maximum. Pour 39.9% des 

étudiants, le directeur de mémoire était aussi le directeur de thèse. L’identité du directeur de 

thèse n’a pu être retrouvée pour 18.4% des mémoires, soit du fait que l’étudiant n’avait pas 

encore soutenu sa thèse, soit du fait d’une absence d’indexation dans la base de données 

Sudoc.  

En ce qui concernait l’analyse des 111 études, on ne constatait pas de différence 

significative dans la réalisation d’un mémoire en lien avec la thèse ou dans le champ de la 

médecine générale selon le statut du directeur de mémoire (membre du DMG, MSU hors 

DMG, médecin généraliste hors MSU et DMG et spécialiste). Il n’existait aucune étude qui 

n’était ni en lien avec la thèse ni hors champ de la médecine générale. Cette constatation 

parait cohérente avec le fait qu’une des exigences du mémoire était qu’il soit en lien avec la 

médecine générale. Si ce n’était pas le cas, on peut imaginer qu’il s’agissait de travaux en lien 

avec la thèse d’exercice, souvent encadrés par des spécialistes et donc portant sur une 

problématique plutôt hospitalière. 

On peut aussi se questionner quant à la séquence de production et de soutenance du 

mémoire et de la thèse pour chaque étudiant. Le mémoire était-il un préliminaire au travail 

de thèse du même thème ? Ou était-il une présentation éludée de la thèse déjà écrite et/ou 

soutenue ? 

 

4.1.2 Domaines étudiés 

 

Si l’on s’intéresse aux spécialités d’organes abordées dans les mémoires, on observait 

que les trois spécialités les plus représentées sont l’addictologie/psychiatrie, la santé publique 
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et la gynécologie/obstétrique. Ces données rejoignent en partie celles de N. Largeteau qui 

définissait dans sa thèse les trois sujets les plus abordés par les internes dans leurs mémoires 

de DES à Toulouse : les addictions arrivaient en tête, suivies de la iatrogénie et de la démence, 

qui étaient en 2011 deux des trois axes de recherche clinique du DUMG de Toulouse (43). AL. 

Hellot notait en 2013 que les domaines les plus étudiés à Versailles étaient la 

gynécologie/obstétrique et l’infectiologie. Elle notait qu’aucune étude n’avait porté sur les 

maladies cardio-vasculaires ou le diabète alors qu’ils sont des motifs fréquents de consultation 

en soins primaires (36). Ces classifications peuvent paraitre arbitraires puisqu’un même 

mémoire peut voir s’intriquer des problématiques touchant à plusieurs spécialités. Dans notre 

cas, 13.51% des études portaient sur l’addictologie/psychiatrie. Il nous est apparu qu’un 

directeur de mémoire en particulier encadrait énormément de mémoires portant sur 

l’addictologie. Ceci nous montre que l’implication d’un médecin peut donner une tendance 

générale aux thématiques abordées par les étudiants et fait donc apparaitre la notion d’axes 

de recherche pour les DMG. Dans le cas du DMG de Strasbourg, il n’existait auparavant pas 

d’axes de recherche définis, ce qui a été modifié en 2019. La santé publique était le deuxième 

thème le plus fréquemment abordé dans ces études, en particulier concernant les dépistages 

organisés des cancers et la vaccination. Il nous semble que ces questions sont tout à fait 

pertinentes puisque spécifiques à la médecine générale et sujettes également à débat dans le 

contexte actuel de remise en cause de certains dépistages et du mouvement anti-vaccination. 

Ces données sont concordantes avec celles de l’étude menée par I. Supper et al., portant sur 

les attentes de 284 médecins généralistes français en matière de recherche en soins primaires, 

puisque le domaine le plus souvent énoncé était celui des soins préventifs (44). On constatait 

dans notre étude que certaines spécialités n’étaient pas abordées dans les mémoires, à savoir 

la neurologie, la pneumologie, l’ophtalmologie ou encore la néphrologie. La gériatrie n’était 
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abordée que dans 2.70% des études, ce qui parait peu au regard du vieillissement actuel de la 

population et des problématiques qui en découlent pour les généralistes. Etonnement, D. 

Vernaudon avait observé que la gériatrie était le deuxième thème le plus fréquemment 

abordé dans les thèses soutenues à Strasbourg (11.8%). 

Nous nous sommes posé la question de savoir, pour chaque étude, si elle s’intégrait dans 

le champ de la médecine générale, c’est-à-dire si elle présentait un intérêt pour la pratique du 

médecin généraliste au quotidien. A notre sens, 9.90% des mémoires soutenus ne 

présentaient pas d’intérêt pour le généraliste en pratique standard. Il s’agissait soit d’études 

portant sur une population hospitalière, soit de problématiques peu générales qui ne 

présentaient un intérêt que pour les praticiens avec une orientation professionnelle bien 

spécifique de type médecine du sport par exemple. Un travail portant sur un corpus de 4235 

thèses d’exercice montrait  en 2003 que seules 4.3% d’entre elles portaient sur la médecine 

générale (45). A une toute autre échelle, des auteurs faisaient le constat, en 2017, que parmi 

les revues spécifiques aux soins primaires indexées dans PubMed, seule la revue Family 

Medecine publiait plus de 50% d’articles dans le champ de la médecine générale (46). Ce 

chiffre, qui a de quoi nous laisser pantois, est en réalité à interpréter au regard du potentiel 

défaut de sensibilité du thésaurus MeSH pour la recherche des articles portant sur les soins 

primaires… 

Au travers de notre classification thématique basée sur les travaux d’E. Czerny et V. 

Lepaux, on observait que le groupe ‘’point de vue’’ arrivait en tête avec 33.33% des mémoires. 

Ce résultat est sans doute à rapprocher de la part importante des études qualitatives réalisées 

à Strasbourg (43.2%), et des travaux en collaboration avec les chercheurs en Sciences Sociales 

de l’Université de Strasbourg. On observait également de manière intéressante que 5.41% des 

mémoires portaient sur la pédagogie, domaine dans lequel sont particulièrement impliqués 
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trois membres du DMG. Il s’agissait souvent de recueillir le ressenti des internes quant à la 

qualité de leur formation initiale, alors que l’évocation de la formation continue des médecins 

était quasiment absente. C’est également le ressenti de N. Largeteau qui notait que la gestion 

de l’outil professionnel et la formation initiale et continue étaient des thèmes peu abordés 

dans les mémoires de DES de médecine générale (43). 

La population la plus étudiée était celle des médecins généralistes, pour 41.44% des 

études. Si l’on élargit cette catégorie aux internes et médecins spécialistes, alors elle 

représentait 54% des études. D. Vernaudon notait dans sa thèse que la population des 

médecins généralistes et celle des patients hospitaliers étaient toutes deux étudiées à hauteur 

de 28%, sans doute du fait du statut hospitalier du directeur de thèse. On pourrait expliquer 

ces chiffres par le fait que les médecins représentent un terrain plus facile à aborder en 

pratique qu’une population de patients. En effet, via le développement de mailing lists par 

exemple, la diffusion de questionnaires par internet est aisée. De plus, les formalités 

réglementaires sont plus simples que celles concernant la recherche sur les patients (47).  Les 

patients de médecine générale étaient tout de même le sujet de 21.62% des études. 

 

4.1.3 Méthodologie des mémoires 

 

Nous avons observé qu’un plan IMRAD et un objectif principal clairement défini étaient 

présents dans 86.2% des études. Curieusement, le plan IMRAD n’était respecté que dans 73% 

des thèses étudiées par D. Vernaudon. Ses chiffres sont semblables à ceux d’AL. Hellot qui ne 

retrouvait un plan IMRAD que dans 76.5% des mémoires analysés (36). Concernant la 

définition de l’objectif principal, nous l’avons considérée comme satisfaisante si elle était 

placée au bon endroit dans le plan de l’étude ainsi que facilement compréhensible. Il existait 
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par exemple des études dans lesquelles l’objectif principal défini en résumé différait de celui 

de l’introduction. Les objectifs secondaires n’étaient pas toujours énoncés, voire étaient 

absents pour bon nombre des études. La moyenne était de 0.7 objectifs secondaires par 

mémoire.  

Le résumé était le plus souvent présent en français et même écrit en anglais pour deux 

études, l’une étant en lien avec la thèse de l’étudiant, l’autre portant sur un sujet tout à fait 

différent de celui de la thèse. De manière étonnante, le résumé était absent dans 3.6% des 

études alors qu’il fait partie des 9 règles énoncées par le DMG quant au format à respecter.  

Les mots-clés de recherche étaient absents sauf dans une étude, qui était en lien avec 

la thèse d’exercice de l’étudiant. Ces travaux étaient encadrés par le même médecin, 

spécialiste en médecine interne. 

La conclusion était présente dans chaque étude, à l’exception d’un travail. Il apparait a 

posteriori que le DMG demande le respect d’un plan IMRAD (introduction, matériels et 

méthodes, résultats, discussion) mais que la présence d’une conclusion n’est pas exigée. 

Nous avons souhaité relever les pistes de recherche proposées dans chaque étude, 

qu’elles soient présentées en discussion, en conclusion, ou encore dans le résumé. Bien 

souvent, les étudiants proposaient des améliorations à mettre en œuvre en fonction de leurs 

résultats, mais pas toujours des propositions de travaux de recherche à poursuivre ou à 

amorcer pour compléter leurs propres résultats. En effet, ces pistes de recherche n’étaient 

présentes que dans 46.9% des études.  

Enfin, nous avons observé que les normes de Vancouver étaient respectées dans 67.6% 

des études et qu’elles l’étaient davantage dans les thèses étudiées par D. Vernaudon (96.58%). 

Il est souvent conseillé aux étudiants de s’aider de logiciels de gestion des références 

bibliographiques qui sont indéniablement indispensables mais nécessitent une relecture 
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attentive. C’est probablement la négligence de cette étape de relecture et de correction de la 

bibliographie qui a mené au non-respect des normes de Vancouver pour bon nombre de 

mémoires. 

Concernant le nombre de pages, il était très variable, de 18 à 182 pages au maximum, 

ce qui parait étonnant puisque le DMG donne la consigne d’un nombre de pages limité à 20 

sans les annexes. Pour plus de précision, il nous aurait fallu compter le nombre de pages hors 

annexes. Malgré tout, le nombre de pages moyen était de 40.6 ce qui parait excessif au vu des 

consignes données. On peut alors imaginer que la capacité de synthèse des étudiants est 

déficiente ou alors que ceux-ci se rassurent sur la qualité de leur travail en gonflant le nombre 

de pages. En effet dans l’imaginaire de certains étudiants, un mémoire volumineux est un gage 

de sérieux, alors que la tendance actuelle est davantage de favoriser les travaux courts afin, 

en particulier, de faciliter leur soumission aux revues et leur publication.  

Le nombre de références bibliographiques était lui aussi très variable, de 4 à 140, avec 

une moyenne à 27.3 ce qui parait somme toute correct pour un travail de mémoire. En 

revanche, 10.81% des mémoires comportaient un nombre de références bibliographiques 

inférieur ou égal à 10, ce qui parait pauvre dans le contexte actuel de profusion de sources 

d’informations, et ce quel que soit le domaine étudié.  

Nous avons ensuite croisé ces critères de qualité méthodologiques avec le statut des 

directeurs de mémoire afin de voir s’il avait un impact positif ou négatif sur ces critères. Il en 

ressort qu’il n’existait pas de différence significative dans la qualité des travaux selon que le 

directeur de mémoire était MSU ou non MSU et membre du DMG ou non. D. Vernaudon faisait 

le même constat concernant les thèses soutenues en 2016-2017, ce qui pourrait être un 

argument pour convaincre les médecins généralistes, qu’ils soient MSU ou non, de participer 

aux travaux facultaires des étudiants (48). Dans son étude des thèses soutenues à Paris, MR. 
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Anderson montrait à l’inverse un lien statistiquement significatif entre l’appartenance du 

directeur de thèse au DMG et la valorisation des thèses (49). 

Pour avoir une vision plus globale de la qualité de chaque étude, il aurait été intéressant 

de créer un score global de qualité, basé sur les critères présentés ci-dessus, voire sur la grille 

d’évaluation du DMG. N. Largeteau notait, en 2012 à Toulouse, que 81.8% des mémoires des 

DES de médecine générale étaient conformes à la législation et aux attentes du DUMG (43). 

 

Les RSCA représentaient 56.4% des mémoires soutenus sur la période 2016-2017. En 

comparaison, ils représentaient 26.3% des travaux soutenus à Toulouse en 2011. On peut en 

conclure que le DMG de Strasbourg place le RSCA comme un outil incontournable dans la 

formation de ses internes, à la fois lors des enseignements théoriques monitorés (ETM) mais 

aussi comme moyen d’évaluation final via le mémoire de DES.  

Concernant les 111 études, il y avait quasiment autant d’études qualitatives que 

d’études quantitatives (respectivement 43.2% versus 40.5%). A titre de comparaison, les 

thèses étudiées par D. Vernaudon étaient pour 57% de type quantitatif et pour 29% de type 

qualitatif. Dans les 10.8% d’études qui n’étaient pas classables, nous avions essentiellement 

des revues de la littérature. L’effectif des études variait de 3 au minimum à 7726 au maximum, 

avec une moyenne à 259.27 et une médiane à 26. Cette amplitude importante est liée au fait 

que les études qualitatives comportaient un effectif faible alors que l’effectif des études 

quantitatives pouvait rapidement grimper. A noter que l’effectif maximal de 7726 est issu de 

la base de données nationale ECOGEN et que seulement 6.3% des études (n=7) présentaient 

un effectif à quatre chiffres.  

En terme de méthodologie, les études qualitatives arrivent en tête avec 43.2%, puis 

viennent les études quantitatives observationnelles descriptives pour 26.1%. Nous n’avons 
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relevé qu’une étude interventionnelle (0.9%), et les revues de la littérature étaient au nombre 

de 10 (9%). A Versailles, AL. Hellot notait, en 2013, que les types d’études les plus représentés 

étaient les revues de la littérature (32.3%), les enquêtes de pratiques (23.5%) et les études 

transversales (17.6%) (36). 

Le recueil de données consistait en majorité en des entretiens individuels semi-dirigés 

(36%) et des questionnaires auto-administrés (28.8%), ce qui est cohérent avec la 

méthodologie des études qualitatives qui étaient prépondérantes. L’utilisation de bases de 

données était faible, à hauteur de 2.7% (n=3). On peut l’interpréter soit comme la marque de 

la rareté des bases de données en médecine générale, soit comme la réticence des internes à 

exploiter ce genre de données préexistantes. 

 

4.1.4 Valorisation des mémoires 

 

Dans 73.9% des études, l’étudiant expliquait pourquoi ou comment il avait choisi son 

sujet. Il s’agissait principalement soit d’une appétence personnelle pour un sujet spécifique 

préalable, soit d’un questionnement issu de sa pratique professionnelle. Il aurait été 

intéressant de savoir si l’étudiant avait défini lui-même son sujet ou s’il avait été au contraire 

proposé par un médecin de son entourage (50). Dans leur travail portant sur l’étude des 

échecs des projets de thèse en médecine générale, J. Konieczny et P. Frappé montraient que 

l’initiateur du sujet de thèse était le directeur de thèse dans 45.8% des cas, et que 

parallèlement, les internes ayant trouvé eux-mêmes leur sujet avaient plus souvent envie de 

poursuivre des activités de recherche (51). 

Dans notre étude, 77.5% des travaux de mémoires étaient en lien avec la thèse 

d’exercice de l’étudiant, chiffre bien supérieur à celui constaté par N. Largeteau qui mettait 
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en évidence, en 2011 à Toulouse, que 36 des 80 mémoires analysés (soit 45%) était issus 

d’une thèse (43). Cette proportion montait jusqu’à 70.6% pour les mémoires analysés par AL. 

Hellot à Versailles en 2013 (36). 

Concernant les autorisations de diffusion, le tableau était mal renseigné ou non 

complété dans 15.3% des études, ce qui peut s’expliquer par le fait que le tableau est 

d’interprétation difficile et que les étudiants ignorent probablement quels peuvent être les 

modes de diffusion de leurs travaux. La plupart des étudiants ont autorisé la diffusion de leur 

travail sous toutes ses formes (67.5%), ce qui permet indirectement de le valoriser. En 

revanche, 4.5% (n=5) des étudiants ont refusé toute diffusion. Il s’agissait pour 4 d’entre eux 

de sujets en lien avec la thèse d’exercice. On pourrait imaginer qu’ils ont choisi de protéger 

ainsi leur travail de thèse en cours dans l’attente de la soutenance.  

A notre connaissance, seuls deux mémoires ont donné lieu à des communications 

scientifiques. Il s’agissait de deux étudiantes, dont le sujet de mémoire était en lien avec leur 

sujet de thèse et dont le directeur de mémoire était aussi le directeur de thèse. Le premier 

de ces deux travaux a donné lieu à un poster lors du CMGF 2018. Le deuxième mémoire 

identifié a fait l’objet d’une présentation orale au CMGF 2018, ainsi qu’au Congrès du Collège 

des Humanités Médicales en 2019 et la soumission au prix Alexandre Varney lors du 19e 

Congrès de l’ISNAR-IMG. Dans son travail de thèse réalisé à Angers, F. Cordier-Moreau 

mettait en évidence que les principaux freins à la publication étaient le manque de motivation 

de l’étudiant, l’absence d’intérêt scientifique du travail à la publication et le manque de temps 

(52). Parfois, ce sont des problèmes relationnels entre les co-auteurs qui entravent la 

publication (53). Une des difficultés rencontrées est également la mise au format spécifique 

de la revue, qui peut s’avérer fastidieuse et chronophage, d’où l’intérêt d’adapter d’emblée 

les travaux de thèses et mémoires au format article, plus aisément publiable. D’autre part, 
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nous n’avons relevé aucune publication en langue anglaise. L’écriture scientifique en langue 

étrangère est connue comme étant un frein notable au processus de publication pour les 

étudiants, notamment en France (54). 
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4.2 Limites de l’étude 
 

 

Biais de classement 
 

Nous avons été confrontés à des difficultés de classement de certains mémoires, soit du 

fait qu’ils pouvaient se rapporter à plusieurs catégories, soit du fait qu’ils ne correspondaient 

à aucune catégorie prédéfinie. Ces mémoires ont fait l’objet de discussions avec la directrice 

de thèse afin de les classer au plus juste. Du fait de la lecture intégrale des mémoires par un 

seul examinateur, il persiste inévitablement un biais de classement. Afin de rendre plus 

consensuel le classement de ces mémoires, nous pourrions imaginer que le jury de mémoire 

remplisse de manière prospective, c’est-à-dire au fur et à mesure des soutenances, une grille 

d’analyse semblable à celle que nous avons utilisée dans cette étude. 

 

Etude rétrospective 

 

Notre étude s’est intéressée aux mémoires soutenus en 2016 et 2017. Le caractère 

rétrospectif de cette analyse comporte des limites en terme de qualité du recueil des données. 

Il ne nous a, en particulier, pas été possible de trouver les données exhaustives concernant la 

réalisation d’un SASPAS ou d’un DESC pour les étudiants au cours de leur cursus, ainsi que la 

soumission et/ou la publication de travaux dans la littérature en lien avec le mémoire de DES. 

 

Critères d’inclusion  
 

Nous avons choisi d‘étudier de manière arbitraire les mémoires soutenus sur la période 

2016-2017. De plus, ce travail n’a porté que sur l’analyse complète des mémoires de type 
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‘’études’’ et a laissé de côté l’analyse des RSCA du fait de la difficulté à tendre vers une analyse 

objective de ceux-ci, y compris par des examinateurs formés à cet exercice (55). 

 

Choix des critères d’analyse 
 

Notre grille d’analyse est loin d’être exhaustive et appelle à être enrichie d’autres 

critères pertinents afin de mieux saisir le contenu des travaux présentés chaque année.  

Dans l’analyse critique de son travail de thèse, AL. Hellot évoquait l’idée qu’elle n’avait 

pas réalisé d’évaluation de la cohérence globale des mémoires de DES comme l’avait par 

contre fait V. Maincion-Jacques à Strasbourg en 2008 (37), à savoir une étude de l’association 

entre une question de recherche claire, une enquête adaptée, des résultats cohérents et une 

discussion répondant à la question de recherche (36). Ce type d’analyse n’a pas été réalisé 

non plus dans notre étude, d’une part car cette réflexion nous est apparue tardivement dans 

l’analyse des mémoires, et d’autre part car elle aurait nécessité probablement une 

triangulation afin d’être la plus juste possible. 

 

Recensement des projets de publication  
 

Une des finalités de ces travaux de mémoires et de thèses est d’aboutir, si possible, à 

une communication scientifique. Dans ce travail, nous nous en sommes tenus aux données 

récoltées via le DMG. Dans une quête d’exhaustivité, il aurait été plus pertinent de contacter 

directement l’étudiant et/ou son directeur de mémoire afin de s’enquérir d’une potentielle 

soumission à une revue, voire d’une publication écrite ou communication orale en lien avec 

leur travail universitaire. 
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5 CONCLUSION 
 

La réforme du troisième cycle des études médicales a mis fin au mémoire de DES de 

médecine générale. Pour autant, il est licite de s’interroger sur le contenu de ces travaux, leurs 

liens avec la thèse d’exercice et leur type d’encadrement facultaire. 

Nous avons pu observer dans le présent travail que ces mémoires portaient sur des 

thèmes et des populations très variés, étaient construits sur des bases méthodologiques 

globalement satisfaisantes et encadrés par des praticiens de tous horizons sans que cela ne 

retentisse sur la qualité des travaux. Malheureusement, la part de ces mémoires ayant 

découlé sur une communication scientifique était très faible. Des recherches en ce sens sont 

nécessaires afin d’objectiver les freins à la publication, ressentis ou vécus par les étudiants et 

leurs directeurs de mémoires. 

La diversité des thèmes abordés parait être une richesse mais sans doute aussi la 

marque d’une difficulté à structurer la recherche en soins primaires. La définition d’axes de 

recherche par les DMG permettra de donner une certaine cohérence et visibilité sur les 

travaux en cours et à venir. Le présent travail aura également permis de recenser les points à 

améliorer concernant l’encadrement des étudiants dans leurs projets d’écriture scientifique, 

et ainsi de mieux former les médecins généralistes qui seront invités à participer largement à 

l’encadrement des thèses de médecine générale.  

Dans cet objectif de développement de la recherche en soins primaires, les étudiants en 

médecine générale doivent bénéficier d’un encadrement robuste qui doit débuter en amont 

de la production de leurs propres travaux via une sensibilisation et une formation initiale 

progressive tout au long de leur cursus. Cet accompagnement doit se poursuivre lors des 

périodes charnières que sont celles des travaux de thèses et mémoires puis en aval avec la 



77 
 

possibilité de diffusion de leurs travaux. A l’heure actuelle, les moyens humains disponibles 

sont insuffisants, mais ne doutons pas que ceux-ci s’étofferont à l’avenir notamment grâce 

l’augmentation du nombre d’équivalents temps plein au sein des DMG, la création de cellules 

institutionnelles de valorisation des productions scientifiques ou de postes de ‘’medical 

writers’’ comme le proposent certains auteurs. 
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Annexe2 : grille d’évaluation des RSCA par le DMG de Strasbourg 
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Annexe 3 : grille d’évaluation des mémoires de type ‘’étude’’ par le DMG de Strasbourg 
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Annexe 4 : la ‘’marguerite’’ des 6 compétences du médecin généraliste selon le CNGE  
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Annexe 5 : grille d’évaluation des études 

 

Titre du mémoire 

ETUDIANT  

Nom de l'étudiant 

Date de naissance 

Age lors de la soutenance 

Date de soutenance 

Année de passage des ECN 

Nombre d'années entre passage des ECN et soutenance  

Sexe 

Réalisation d'un DESC 

Réalisation d'un SASPAS 

DIRECTEUR DE MÉMOIRE 

Nom 

Activité de MG 

Fonction de MSU 

Membre du DMG 

Est aussi directeur de thèse 

THEME DU MÉMOIRE 

Spécialité  

Selon les critères des sociologues  

Selon la population étudiée 

Motivations de l'interne 

Champ des soins primaires 

METHODOLOGIE DU MÉMOIRE 

Type de mémoire 

Effectif de l'étude  

Quali/quanti/mixte 

Recueil des données 

Type d'étude 

CRITERES DE QUALITE METHODOLOGIQUE 

Plan IMRAD 

Objectif principal clair 

Définition de l'objectif principal 

Nombre d'objectifs secondaires  

Résumé 

Mots-clés de recherche  

Nombre de pages 

Conclusion 

Pistes de recherche pour le futur 

Nombre de références bibliographiques 

Recommandations de Vancouver 

VALORISATION DU MÉMOIRE 

Validation par le DMG 

En lien avec la thèse 

Autorisations de diffusion 

Publication/poster/communication orale 
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RESUME 

RESUME :  
Introduction : La réforme du troisième cycle des études médicales a mis fin au mémoire de DES de 
médecine générale et impose désormais la production d’un travail de thèse dans le champ de la 

médecine générale. On voit ainsi émerger la possibilité d’une production de thèses-articles qui 
reprendraient le format court des anciens mémoires. Cette étude avait pour objectif d’analyser le 

contenu des mémoires de DES de médecine générale soutenus à Strasbourg en 2016 et 2017. 
Matériels et Méthodes : Nous avons réalisé une étude quantitative descriptive transversale et 
rétrospective des 255 mémoires de DES de médecine générale soutenus à Strasbourg en 2016 et 
2017. L’analyse a porté sur les caractéristiques administratives des étudiants et des directeurs de 

mémoires, les thématiques abordées, les critères de qualité méthodologique et la valorisation des 
mémoires.  
Résultats : Les étudiants étaient âgés de 29.1 ans en moyenne au moment de la soutenance, ils ont 
choisi pour 56.5% de réaliser un RSCA contre 43.5% d’études. Il s’agissait en majorité d’études 

qualitatives (43.2%) avec un recueil par entretiens individuels semi-dirigés (36%). La thématique la 
plus fréquemment abordée était l’addictologie/psychiatrie (13.5%). 41.44% des études portaient sur 

une population de médecins généralistes. 10% des études étaient considérées comme hors champ 
de la médecine générale. Nous avons identifié 97 directeurs de mémoires, dont 14 membres du 
DMG ayant encadré 50.3% de l’ensemble des mémoires. Le nombre de mémoires encadrés par 

directeur allait de 1 à 22, avec une moyenne à 2.6. Les critères de qualité méthodologique étaient 
globalement respectés, avec cependant certains points faibles : absence d’évocation de pistes de 

recherche pour l’avenir dans 53.1% des études, absence de mots-clefs de recherche dans 99.1% des 
études et non-respect des normes de Vancouver dans 32.4% des études. Il n’existait pas de 
différence significative selon le statut du directeur de mémoire (membre du DMG, MSU, MG, 
spécialiste) concernant les critères de qualité méthodologique, ainsi que le lien avec la thèse et la 
présence d’une thématique dans le champ de la médecine générale. 77.5% des mémoires étaient 
en lien avec la thèse de l’étudiant et seules deux études ont donné lieu à des communications 

scientifiques. 
Conclusion : Les mémoires de DES de médecine générale étudiés portaient sur des thèmes et des 
populations variés, étaient construits sur des bases méthodologiques globalement satisfaisantes et 
encadrés par des praticiens de tous horizons sans que cela s’influence la qualité des travaux. La part 

des travaux ayant donné lieu à des communications scientifiques était très faible. Favoriser auprès 
des étudiants la réalisation de thèses courtes au format article serait un premier pas en faveur de la 
valorisation de leurs travaux et indirectement vers le développement de la recherche en médecine 
générale. 
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