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La validation du DES de m®decine g®n®rale fait lôobjet dôune r®flexion au sein du 
Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) depuis 1995.  
Lôobjectif du CNGE est la formation de professionnels r®flexifs, experts en m®decine 
générale (1). Pour atteindre cet objectif, Il appartient ¨ lôuniversit® de ç mettre en 
îuvre des modalit®s de validation qui permettent de sôassurer que les ®tudiants ont 
acquis les comp®tences n®cessaires ¨ lôexercice de la m®decine g®n®rale et de les 
aider par l¨ m°me ¨ sôauto ®valuer » (2). Il sôagit l¨ dôune exigence d®ontologique et 
sociale visant, in fine, la qualité des soins (3) (4).   
 
L óacquisition de certaines comp®tences ne peut se faire quô¨ lôoccasion du stage en 
médecine générale de premier niveau. Un outil devrait permettre dô®valuer et de 
valider ces acquisitions sp®cifiques. Il nôy a pas actuellement, ¨ la facult® de 
m®decine de Tours, dôoutil dô®valuation permettant dôattester de lôacquisition de ces 
compétences dans le cadre de ce stage. 
 
Dans le cadre du paradigme dôapprentissage, un groupe dôexperts de la facult® de 
médecine de Tours, a élaboré un référentiel à partir de compétences définies par le 
CNGE (5) en concordance avec celles définies par la WONCA sur le plan mondial (6).  
 
Ce référentiel de compétences en médecine générale a pour objectif principal de 
permettre une évaluation directe en situation authentique, des compétences dont 
lôacquisition ou lô®valuation nôest possible, dôapr¯s le groupe dôexperts, quô¨ 
lôoccasion du stage de m®decine g®n®rale de premier niveau. 
Il a ®galement pour objectif dô°tre un outil de formation des internes et  
dôauto formation des enseignants cliniciens ambulatoires (ECA). Il doit servir de base 
dô®changes entre internes et ECA et permettre le d®veloppement des capacit®s 
dôauto ®valuation de lôinterne et la d®termination dôobjectifs p®dagogiques clairs et 
personnalisés. 
 
Nous avons voulu savoir si le référentiel de compétences élaboré permettait 
effectivement, dôatteindre ces objectifs p®dagogiques, et recueillir des propositions 
de modifications.  
Nous avons mené une étude qualitative selon la méthode des focus groupes auprès 
des ECA et des internes ayant testé le référentiel de compétences lors du stage de 
médecine générale de premier niveau de mai à octobre 2007. 
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I- ELABORATION DU REFERENTIEL DE COMPETENCES (7) 
 

Les référentiels de compétences sont des outils largement utilisés dans le domaine 
de lô®valuation aussi bien dans le contexte professionnel des entreprises quôen 
p®dagogie. Côest le cas, par exemple, des ®tudes primaires ¨ universitaires aux USA 
et au Canada (8). 
 

Un référentiel de compétences permet de définir pour chaque compétence le 
contenu op®ratoire de ses diff®rents niveaux dôacquisition par lô®laboration dôune 
échelle descriptive globale. 
 

Un groupe de travail a élaboré un référentiel de compétences en médecine générale, 
dans le cadre p®dagogique du paradigme dôapprentissage, ¨ partir de comp®tences 
définies par le collège national des généralistes enseignants et de la méthode de 
construction des échelles descriptives globales décrites par Popham (9). 
 

1- Le cadre pédagogique  : le paradigme dôapprentissage  
 
Le paradigme dôapprentissage se d®marque nettement du paradigme 
dôenseignement (10) qui est le paradigme pédagogique dominant en France  
(Tableau 1). 
 

Tableau 1  : Caract®ristiques comparatives du paradigme dôenseignement et du 
paradigme dôapprentissage (adapt® dôapr¯s ME Huba et JE Freed) (11) 

 
 

Paradigme dôenseignement 
 

 

Paradigme dôapprentissage 
 

Les savoirs sont transmis aux étudiants par les 
professeurs. 

Les étudiants construisent leurs connaissances à 
partir des questions quôils se posent, en 
interaction avec leurs professeurs et avec leurs 
pairs. 

Les ®tudiants re­oivent passivement lôinformation. Les ®tudiants traitent activement lôinformation ¨ 
lôoccasion dôactivit®s de recherche, dôanalyse 
critique, de résolution de problèmes, de conduite 
de projetsé 

Les connaissances sont acquises sans lien avec 
leur contexte prévisible de réutilisation. 

Les connaissances sont construites 
prioritairement à partir des contextes 
(professionnels) authentiques. 

Le professeur est conçu avant tout comme un 
dispensateur de savoirs et comme un 
examinateur. 

Le professeur est conçu avant tout comme un 
facilitateur des apprentissages et comme un 
modèle de rôle explicite. 

Lôenseignement, lôapprentissage et lô®valuation 
sont séparés. 

Lô®valuation est ench©ss®e dans les activit®s 
dôenseignement et dôapprentissage. 

Lô®valuation est utilis®e essentiellement pour 
mesurer la quantité des apprentissages. 

Lô®valuation est utilis®e pour promouvoir et 
diagnostiquer les apprentissages. 

Lô®valuation privil®gie lôobtention de la bonne 
réponse. 

Lô®valuation se pr®occupe autant du processus 
que du résultat et exploite les erreurs pour 
développer les apprentissages. 

Les apprentissages sont mesurés indirectement 
grâce à des tests plus ou moins standardisés. 

Les apprentissages sont appréciés directement à 
partir de performances, de projets réalisés, de 
travaux personnels, de portfolios. 

Seuls les étudiants sont considérés comme 
apprenants. 

Les professeurs et les étudiants apprennent 
ensemble. 
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Le paradigme dôapprentissage a ®t® ®labor® graduellement sous lôinfluence de 
plusieurs courants conceptuels : la psychologie humaniste (12), la p®dagogie dôadulte 
(13) (14) (15), la perspective constructiviste (16) (17) (18) et lôapproche inspir®e par la 
démarche qualité (19 (20) (21). 
 
Les principes du paradigme dôapprentissage privil®gient les comp®tences 
contextualisées, évaluées à partir de tâches professionnelles complètes, complexes 
et signifiantes. Lô®valuation est ench©ss®e dans les activit®s dôenseignement et 
dôapprentissage. Les enseignants sont centr®s sur les apprentissages de lô®tudiant  
(Tableaux 2 et 3) 

 
Tableau 2  : Les quatorze p rincipes à prendre en compte dans une approche 
p®dagogique centr®e sur lô®tudiant (Dôapr¯s The American Psychological 
association) (22) 
 

1- Les principes liés aux facteurs cognitifs et méta cognitifs  

Lôapprentissage est plus efficace quand il sôagit dôun processus intentionnel de construction de sens à 
partir de lôexp®rience et dôinformations nouvelles 

Le caract¯re strat®gique de lôapprentissage implique que lô®tudiant soit orient® par des buts 
pertinents. 

Lôapprenant efficient est capable dô®tablir de multiples liens entre les informations nouvelles et ses 
connaissances antérieures. 

Lôapprenant efficient est capable de cr®er et dôutiliser un r®pertoire de strat®gies de pens®e et de 
raisonnement adapt®es ¨ la complexit® de ses buts dôapprentissage. 

Le recours ¨ des strat®gies dôordre sup®rieur pour contr¹ler et g®rer ses op®rations mentales favorise 
la pensée critique et créative.  

Lôapprentissage est influenc® par des facteurs environnementaux, dont font partie la culture, 
lôenvironnement technologique et les pratiques éducatives. 

2- Les principes liés aux facteurs affectifs et motivationnels  
La motivation à apprendre est influencée par les états émotionnels, les croyances, les intérêts et les 
buts de lôapprenant ainsi que par ses habitudes de pens®e. 

La motivation ¨ apprendre est favoris®e par lôexposition ¨ des t©ches de difficult® adapt®e, coh®rentes 
avec les int®r°ts personnels de lôapprenant, sur lesquelles il peut exercer un contr¹le. 

Lôengagement et la pers®v®rance dans des activit®s dôapprentissage complexes sont stimulées par la 
motivation et peuvent °tre favoris®es par lôenseignant. 

3- Les principes liés au développement et aux facteurs sociaux  
Lôapprentissage est plus efficace quand sont prises respectivement en compte les occasions 
favorables ou les contraintes liées au développement physique, intellectuel, affectif et social de 
lôapprenant. 

Lôapprentissage est influenc® par les interactions sociales et interpersonnelles de lôapprenant. 

4- Les principes liés aux différences individuelle s 
Les apprenants d®veloppent des strat®gies dôapprentissage influenc®es ¨ la fois par des aptitudes 
constitutionnelles et par leurs expériences antérieures. 

Lôapprentissage est plus efficient quand les caract®ristiques individuelles culturelles, linguistiques et 
sociales de lôapprenant sont prises en compte. 

La d®termination dôobjectifs adapt®s et lô®valuation diagnostique du processus et des r®sultats de 
lôapprentissage font partie int®grante du processus dôapprentissage. 
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Tableau 3  : Cadre concept uel utilisable pour la formation professionnelle 
selon les principes du paradigme dôapprentissage (Dôapr¯s ME Huba et JE 
Freed) (11) 

 

1- Des enseignants centr®s sur lô®tudiant 

Guident et facilitent les apprentissages en ench©ssant lôenseignement et lô®valuation  

Fournissent une r®troaction ¨ lô®tudiant 

Illustrent quôils sont aussi des apprenants 

2- Sur un ®tudiant qui apprendé 
A partir des questions quôil se pose face ¨ des probl¯mes ®mergeants et persistants 

De manière individuelle et interpersonnelle 

En sôengageant activement dans un traitement en profondeur de lôinformation 

3- Qui apprend quelque chose de sp®cifiqueé 
En ayant compris les caract®ristiques dôun excellent travail 

En intégrant les connaissances disciplinaires spécifiques et les stratégies générales 

En devenant un apprenant et un connaissant de plus en plus sophistiqué 

 
Le contenu des d®marches dô®valuation doit °tre familier pour lô®l¯ve comme pour 
lôenseignant. Lôenseignant doit agir fr®quemment et directement sur la hi®rarchisation 
et lôorganisation des connaissances. La pratique r®trospective dôune analyse de la 
d®marche de lô®l¯ve lors de la mise en situation, permet de d®velopper lôauto 
®valuation. Pour respecter les principes du paradigme dôapprentissage, lô®valuation 
doit répondre à deux postulats : lôinteractivit® des composantes dans les 
compétences et la contextualisation des compétences (23). 

 

2- M®thode dô®laboration du r®f®rentiel de comp®tences 
 
La méthode suivie est celle décrite par Popham (9). 
Chaque échelle descriptive globale est composée de crit¯res dô®valuation et de 
niveaux qualitatifs. 
 
Lô®laboration du r®f®rentiel se fait dans le cadre dôun groupe de travail qui doit : 
- définir les compétences et/ou sous-compétences à évaluer ; 
- pour chaque compétence, énumérer les divers critères descriptifs qui seront 
pris en compte dans lô®laboration de lôoutil de jugement  en évitant les détails 
superflus et le choix de critères trop généraux ou trop abstraits. 

- articuler les critères retenus : les combiner pour former les quatre échelons de 
lô®chelle en faisant varier le nombre de crit¯res dôun ®chelon ¨ lôautre ou leur 
degré de qualité. 
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3- Sélection des participants au groupe de travail  
 

3-1- Crit¯res dôinclusion 

 
Les crit¯res dôinclusion ®taient : 

- avoir une expérience du stage en médecine générale de premier niveau 
soit en tant quôECA, soit en tant quôinterne. 

- avoir de lôexp®rience en m®decine g®n®rale  
- avoir une expérience et une formation en pédagogie médicale ou un fort 

intérêt pour la formation des internes en médecine générale. 
- vouloir améliorer la formation en médecine générale 
 

3-2- Crit¯res dôexclusion  

 
- La non disponibilité 
- Le refus de participer 
- Le manque dôexpertise en p®dagogie m®dicale 
- Le manque dôint®r°t en p®dagogie m®dicale 
- Le manque dôint®r°t pour le projet de thèse 
 

3-3- Critères de choix du panel  

 
Nous voulions que le groupe de travail soit compos® ¨ la fois dôexperts en m®decine 
générale et enseignement médical et de médecins généralistes ou internes ayant 
une expertise en médecine générale et une expérience récente du stage de 
médecine générale de premier niveau. 
 
Il a ®t® propos® ¨ tous les ECA impliqu®s dans lôenseignement th®orique de la 
médecine générale à la faculté de Tours, de participer au groupe de travail. Cinq de 
ces médecins ont accepté de participer. Tous ceux qui ont accepté, ont été inclus 
sans restriction. 
Le choix des médecins généralistes remplaçants a été fait sur conseil du directeur de 
th¯se pour lôun dôentre eux, du fait de son int®r°t pour la m®thode des focus groupes 
et pour lôenseignement en médecine générale ; les deux autres ont été rencontrés 
lors de remplacements. Lôinterne en SUMGA a ®t® choisi pour son implication dans 
la faculté : représentant des internes en médecine générale. 
Nous avons inclus un nombre de médecins généralistes rempla­ants et dôinternes en 
m®decine g®n®rale, ®gale au nombre pr®®tabli dôECA participants au groupe de 
travail. 
 

3-4- Mode dôacc¯s aux participants 

 
Le mode dôacc¯s aux participants ®tait un mode direct. Lôorganisateur du groupe de 
travail a pris contact avec les participants par téléphone ou par rencontre individuelle 
afin de leur pr®senter le projet et dôobtenir leur adh®sion. 
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3-5- Description des participants au groupe de travail  

 
Le groupe de travail était composé de cinq ECA, trois médecins remplaçants et un 
interne en médecine générale en SUMGA.  
 
Tableau 4  : Les ECA  
 

 
 

Age 

 
 

sexe 

 
Année 

de thèse 

 
Année 

dôinstallation 

Début 
comme 
maître 

de 
stage 

 
Mode 
dôactivit® 

 
Membre 

du 
DUMG 

46 ans Masculin 1990 1992 1997 Urbain oui 

56 ans Masculin 1981 1982 1997 Urbain oui 

48 ans Masculin 1987 1987 1997 Urbain oui 

50 ans Masculin 1985 1987 1997 Urbain oui 

45 ans Masculin 1999 2000 2006 Urbain non 

 
Tableau 5  : Les jeunes médecins généralistes  
 

 
Age 

 
Sexe 

Début de 
pratique 

 

 
Statut 

 

 
Mode dôactivit® 

33 ans Féminin 1 an Remplaçant Semi-rural 

30 ans Féminin 2 ans Remplaçant Semi-rural 

29 ans Féminin 2 ans Remplaçant Urbain 

28 ans Masculin 2 mois SUMGA Mixte 

 
 

4- Les coordinateurs  
 
La préparation des séances de travail a été effectuée par Valérie Bamberger et 
Jean-Pierre Lebeau. 
Lors des s®ances de travail le d®coupage du travail de recherche sôest fait de la 
façon suivante : 

- modération du groupe de travail par Jean-pierre Lebeau.  
- retranscription des consensus obtenus par Valérie Bamberger. 

Les coordinateurs ont participé au groupe de travail au même titre que les autres. 
 

5- Le matériel  
 
Le matériel utilisé lors des séances de travail était composé par : 

- pour la première séance de travail : un ordinateur, un projecteur, un 
support de projection et neuf copies des compétences en médecine 
générale définies par le CNGE (annexe1). 

- pour la deuxième séance de travail : neuf copies du référentiel de 
compétences élaboré (annexe 4)  
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6- Préparation des groupes de travail   
 

6-1- Avant le premier groupe de travail  

 

Un diaporama a été élaboré avec le logiciel Power Pointá, pour exposer les objectifs 
des séances de travail, la liste des compétences en médecine générale définies par 
le CNGE, les modalit®s de choix des comp®tences, la m®thode dô®laboration dôune 
échelle descriptive globale, et un exemple dô®chelle descriptive globale (annexe 2). 
 

6-2- Avant le second groupe de travail  

 
Un premier référentiel de compétences a été élaboré (annexe 4) 
Il a été décidé de définir quatre échelons de compétence pour chacune des 
compétences sélectionnées. A chaque échelon est associée une valeur qualitative : 
« au-delà des attentes », « conforme aux attentes », « à améliorer »,  « insuffisant ».  
 
Les crit¯res ¨ prendre en compte pour lô®valuation de chaque comp®tence ont ®t® 
retenus en se fondant sur la revue de littérature effectuée par le CNGE (24). Dôautres 
publications sont venues étayer ces données pour les compétences : 

- Créer une relation harmonieuse entre le médecin et le patient, en 
respectant son autonomie : manifester une écoute active et empathique. 
(25) (26) (27) (28) (29) 

- Fonder son raisonnement et sa synthèse sur les données actuelles de la 
science (30). 

- Gérer le premier contact avec les patients (31). 
 
Les critères retenus ont été articulés pour former les quatre échelons. 
Nous avons décidé de faire varier dôun ®chelon ¨ lôautre le nombre de crit¯res ou leur 
degré de qualité. 
 
Exemple : 
Pour la compétence « Prendre en charge des problèmes de santé de premier recours non 
sélectionnés », les critères descriptifs sont :  

1- recueille, analyse et hiérarchise les demandes du patient et/ou de son entourage 
2- examine de manière pertinente le sujet 
3- synth®tise les diff®rentes donn®es recueillies afin dôaboutir ¨ un r®sultat de 

consultation 
4- propose une prise en charge adaptée au sujet et au contexte 
5- négocie la prise en charge proposée avec le patient 

 
Le niveau « au-delà des attentes » comprend tous les critères. 
Le niveau « conforme aux attentes » ne comprend pas le critère n°5. Nous avons fait varier le nombre 
de crit¯res dôun niveau ¨ lôautre. 
Pour élaborer le niveau « à améliorer », nous avons repris tous les critères du niveau « conforme aux 
attentes » mais nous avons introduit des degrés de qualité moindre pour les critères n°1, 2 et 4. 
Le critère n°1 est devenu : « ne recueille pas toutes les demandes du patient OU mauvaise/absence 
de hiérarchisation ». Le critère n°2 : « examen clinique incomplet ou non pertinent au regard du 
problème actuel ». Le critère n°4 : «  propose une prise en charge è, il nôest plus demand® quôelle soit 
adaptée au sujet et au contexte. 
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Le mode dôemploi des ®chelles descriptives globales a ®t® ®labor® dans le cadre du 
paradigme dôapprentissage (annexe 5). 

Il devait remplir les conditions suivantes :  
- évaluation des internes en situation réelle : lors dôune consultation de 

médecine générale 
- prise de connaissance du r®f®rentiel par lôinterne 
- d®finition commune ECA /interne du moment de lô®valuation et de la 

compétence à évaluer 
- Discussion entre lôinterne et lôECA ¨ lôissue de lô®valuation :  
ç r®troaction è avec d®termination dôobjectifs de progrès (23). 

 

7- LES SEANCES DE TRAVAIL DU GROUPE  

 

7-1- Les dates et lieu des séances de travail  (tableau 6) 

 
Les séances de travail se sont déroulées les 9 et 23 novembre 2006 après-midi, 
dans une salle de travail de la faculté de médecine de Tours. 

 

7-2- Le nombre de participants  

 
Le nombre de participants était de neuf à chaque séance. 

 

7-3- La durée des séances de travail  

 
Les séances de travail ont duré 1h40 pour la première, 3h00 pour la seconde. 
 
Tableau  6: dates, lieux, nombre de participants, durée des séances de travail, 
objectifs  
 

Séance 
de travail 

Nombre 
dôECA 

Nombre de 
jeunes 

médecins 

 
Dates 

 
Lieux 

 
Durée 

 
Objectifs 

N°1 5 4 09/11/2006 Faculté 1H40 Choix des 
compétences 

N°2 5 4 23/11/2006 Faculté 3H00 Révision des 
critères et 
échelons 

 

7-4- Le dérou lement des séances de travail  

 
Lors de chaque séance de travail les participants étaient installés en cercle autour 
dôune table afin de faciliter les ®changes et prises de notes. 
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7-4-1-  Première séance de travail  

 
La première séance de travail a débuté par la présentation de chaque participant.  
 
Un diaporama a servi de support pour présenter : 

- les objectifs du groupe de travail, 
- la liste des compétences en médecine générale définies par le CNGE, 
- les modalités de choix des compétences, 
- la m®thode dô®laboration dôune ®chelle descriptive globale, 
- un exemple dô®chelle descriptive globale. 

 
Lôobjectif fix® pour la premi¯re s®ance de travail ®tait le choix des comp®tences ¨ 
évaluer lors du stage de médecine générale de premier niveau. 
 

7-4-2-  Deuxième sé ance de travail  
 
La première version du référentiel de compétences a été présentée au groupe de 
travail.  
Nous nous sommes assurés que tous les participants du groupe comprenaient de la 
même façon chaque échelle descriptive du référentiel de compétences. 
Nous avons discuté : 

- les critères descriptifs sélectionnés pour chaque compétence, 
- les termes employés,  
- le contenu de chaque niveau de compétence : les critères retenus et leur 

degré de qualité. 
 

II- EVALUATION DU REFERENTIEL DE COMPETENCES  
 

Nous avons réalisé une étude qualitative par entretien de groupe ou focus groupe 
(32) (33) (34).  
  

1- Elaboration du guide dôentretien (35)  

 
La m®thode des focus groupes n®cessite lô®laboration dôun guide dôentretien qui est 
une liste de questions ouvertes, courtes et claires élaborée autour de thèmes et 
sous-th¯mes que lôon souhaite explorer lors des s®ances.  
Les th¯mes que nous souhaitions voir aborder au cours des s®ances dôentretien de 
groupe ont ®t® not®s, puis des questions ®labor®es pour chacun dôentre eux. 
Le guide dôentretien (annexe 6) comportait des questions sur : 

- la facilit® et les modalit®s dôutilisation de lôoutil  
- la forme de lôoutil 
- le r®f®rentiel de comp®tences comme outil dô®valuation et de validation 
- le référentiel de compétences comme outil de formation 

 
La premi¯re s®ance dôentretien nous a permis de v®rifier que le questionnement ®tait 
adapt®. Lôid®e de former lôinterne ¨ une ou deux comp®tences par semaine et de 
lô®valuer sur une demi-journ®e de consultations, avec ¨ lôissue un entretien 
programm® dôune heure entre lôinterne et lôECA a ®t® ajout® au guide dôentretien afin 
de la tester lors des autres focus.  
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2- S®lection des participants aux groupes dôentretien 
 

2-1- Crit¯res dôinclusion 

 
Les crit¯res dôinclusion ®taient : 

- être interne en stage de médecine générale de premier niveau de mai à 
octobre 2007 en région centre,  

- être ECA en activité de mai à octobre 2007 en région centre, 
- °tre volontaire pour la r®alisation des groupes dôentretien, 
- sôengager ¨ utiliser le r®f®rentiel de comp®tences pendant les 6 mois de 

stage. 
 

 

2-2- Crit¯res dôexclusion 

 
Les crit¯res dôexclusion ®taient d®finis par : 

- le refus explicite dôutiliser le r®f®rentiel de comp®tences pendant la p®riode 
de stage 

- le refus ou lôimpossibilit® de participer ¨ des focus groupes enregistr®s ¨ 
propos du référentiel  

 
Il a été demandé à tous les ECA et aux internes faisant leur stage de médecine 
g®n®rale de premier niveau de mai ¨ octobre 2007 de participer ¨ lô®tude. 
Ceci concernait quatre internes de médecine générale et douze ECA. 
 

2-3- Mode dôacc¯s aux participants 

 
Lôinvestigateur a pris directement contact avec les douze ECA en activit® et les 
quatre internes en stage de mai à octobre 2007 en région Centre. 
Le contact sôest fait par appel t®l®phonique puis rencontre individuelle de 20 ¨ 30 
minutes. Lôinvestigateur a pr®sent® le r®f®rentiel de comp®tences : son but, sa 
forme, les modalit®s dôutilisation propos®es. Il a expliqu® lôobjectif et la m®thodologie 
de lô®tude. Puis, il a remis ¨ chacun un exemplaire du r®f®rentiel de comp®tences 
avec le mode dôemploi et une lettre dôintroduction reprenant les explications orales.  
En cas dôimpossibilit® de rencontre individuelle, ces donn®es ont ®t® transmises par 
courrier ou mail et une explication téléphonique a été faite. Un nouvel appel 
téléphonique a ®t® r®alis® afin de sôassurer de la bonne r®ception et compr®hension 
des données. 
Au bout de 3 mois de stage, chaque participant a été rappelé une fois par téléphone 
pour °tre motiv® ¨ utiliser le r®f®rentiel et aborder dô®ventuels probl¯mes dôutilisation 
ou de compréhension de celui-ci. 
 
 

2-4- Description du panel  

 
Nous avons voulu étudier deux types de population : les internes et les ECA. 
Nous avons volontairement choisi de ne pas les m®langer au sein dôun m°me 
groupe. 
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Le nombre de groupes a été défini par le nombre de participants et les contraintes 
géographiques de la région Centre. 
Nous avons obtenu deux groupes dôECA et un groupe dôinterne. 
  

2-4-1- Les groupes dôentretien des ECA ( tableau 7 et 8 ) 
 
Le groupe dôentretien des ECA nÁ1 comprenait quatre médecins généralistes : trois 
hommes et une femme. 
La moyenne dô©ge ®tait de : 51 ans 
Ils avaient un mode dôexercice semi-rural ou urbain. 
 
Tableau 7  : Groupe dôentretien des ECA nÁ 1 
 

 
Sujet 

 
Age 

 
Sexe 

 
Année 

dôinstallation 

 
Année 

de thèse 

Début 
dôactivité 
comme 

ECA 

 
Mode 
dôexercice 

P1 57 ans Féminin 1987 1986 1998 Semi-rural 

P2 49 ans Masculin 1985 1983 2002 Urbain 

P3 52 ans Masculin 1985 1984 2003 Semi rural 

P4 46 ans Masculin 1997 1996 2004 Urbain 

 
Le groupe dôentretien des ECA nÁ2 comprenait trois ECA masculins. 
La moyenne dô©ge du groupe ®tait de : 55 ans. 
Ils avaient un mode dôexercice semi-rural ou rural 
 
Tableau 8  : Groupe dôentretien des ECA nÁ2  
 

 
Sujet 

 
Age 

 
Sexe 

 
Année 

dôinstallation 

 
Année 

de thèse 

Début 
dôactivit® 
comme 

ECA 

 
Mode 
dôexercice 

M1 55 ans Masculin 1981 1981 1993 Semi-rural 

M2 56 ans Masculin 1982 1981 1998 Rural 

M3 54 ans Masculin 1981 1981 1996 Rural 

 
 

2-4-2- Le groupe dôentretien des internes ( Tableau 9 ) 
 
Le groupe des internes était composé de trois internes : deux femmes et un homme. 
Ils étaient lors du stage en médecine générale de premier niveau en 5ème et 6ème 
semestre dôinternat de m®decine g®n®rale. 
La moyenne dô©ge ®tait de : 28 ans 
Leur projet professionnel était au moment du stage, de faire de la médecine générale 
pour deux dôentre eux et de la m®decine dôurgence pour un. 
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Tableau 9  : Groupe dôentretien des internes 
 

 
 

Sujet 

 
 

Age 

 
 

Sexe 

 

Semestre lors 
du stage en 
médecine 
générale 

 
Orientation 

professionnelle 

I1 28 ans Féminin 5ème Généraliste 

I2 29 ans Masculin 6ème
 Urgentiste 

I3 28 ans Féminin 5ème (redouble) Généraliste 

 
 

3- Les investigateurs  
 
Le travail de recherche a été élaboré par Valérie Bamberger et Jean-Pierre Lebeau. 
Il a été réalisé par Valérie Bamberger et Sophie Noiret. 
 
Le d®coupage du travail sôest fait de la façon suivante : 
Elaboration de la trame dôentretien : Valérie Bamberger et Jean-Pierre Lebeau. 
 
Les focus groupes : 
- Modérateur : Valérie Bamberger. 
- Observateur : Sophie Noiret. 
 
Nous avons ®tabli ¨ lôavance les r¹les de mod®rateur et dôobservateur. 
Le mod®rateur ®tait charg® dôanimer le groupe dôentretien. Son objectif ®tait de faire 
émerger les différents points de vue en utilisant des techniques de conduite de 
r®union comme la reformulation, la clarification et lôesprit de synth¯se. 
Lôobservateur du groupe connaissait le r®f®rentiel et les objectifs de lô®tude. Il sôest 
occupé des enregistrements audio des séances. Il était chargé de noter les aspects 
non verbaux et relationnels qui apparaissaient lors des séances. 
 
La retranscription a été réalisée par Valérie Bamberger.  
Lôanalyse a ®t® r®alis®e par Val®rie Bamberger. 
 

4- Les s®ances dôentretien (36) 
 

4-1- Les dates et lieux des entretiens (Tableau 10) 

 
Les entretiens ont été réalisés durant la période du 20 novembre 2007 au 4 février 
2008. 
Ils se sont déroulés dans deux lieux différents : 

- La salle du département de médecine générale à la faculté de médecine 
de Tours. 

- La salle de r®union de lôunion r®gionale des m®decins lib®raux ¨ Orl®ans 
 ( -URML). 
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4-2- Le nombre des participants  

 
Chaque séance dôentretien comportait trois ¨ quatre participants. 
 

4-3- La durée des entretiens  

 
Elle a ®t® d®finie comme ®tant le temps ®coul® entre la mise en route et lôarr°t de 
lôenregistrement.  
Elle nô®tait pas ®tablie par avance et a vari® en fonction de ce que les participants 
ont eu ¨ dire sur le sujet et de lôaptitude du mod®rateur ¨ relancer le d®bat ou ¨ 
recentrer les digressions. Pour des questions dôorganisation, la dur®e approximative 
annonc®e aux participants pour fixer la date et lôhoraire de lôentretien, ®tait de 120 
minutes. 
La durée minimale des entretiens a été de 64 minutes et la durée maximale de 91 
minutes. 
 
Tableau 10 : Dates, lieux, horaires, durée et composition des focus group.  
 

Echantillon Participants Date Lieu Heure Durée 

Maîtres de 
stage 

4 20/11/2007 Salle de la 
faculté 

20h00 81 min 

Maître de 
stages 

3 11/12/2007 Salle de lôURML 20h30 91 min 

Stagiaires 3 04/02/2008 Salle de la 
faculté 

19h30 64 min 

 
 

4-4- Le déroulement  

 
Lors de chaque s®ance dôentretien, les participants ®taient assis autour de tables 
disposées en cercle afin de favoriser les échanges. 
Les investigateurs faisaient partie intégrante du cercle. 
 
Le matériel utilisé lors des focus groupes était composé de : 
- deux enregistreurs numériques à piles dont un était pourvu de deux 
microphones orientés vers les participants, pour enregistrer les débats, 
- le guide dôentretien 
- un cahier et des stylos pour la prise de notes 
 
Avant chaque séance un temps de restauration a été proposé aux participants. 
Celui-ci permettait aux participants de faire un temps de pause après leur journée de 
travail, de se retrouver et dôattendre agr®ablement les retardataires. 
Chaque s®ance a d®but® par une pr®sentation de lô®tude en exposant le th¯me et 
les principes du focus groupe. Afin de minimiser lôimportance des investigateurs lors 
de lôentretien, il a ®t® dit que le focus groupe ®tait un ®change entre les participants 
et que le r¹le du mod®rateur nô®tait pas de participer au d®bat mais de le relancer ou 
de le recadrer. 
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Les participants étaient ensuite amenés à se présenter tour à tour et à exposer 
brièvement leur première impression sur le référentiel de compétence. Le débat était 
ensuite lanc® entre les participants sur ce qui venait dô°tre dit. 
A la fin de chaque séance, en temps de discussion a été pris entre participants et 
investigateurs, permettant dôapporter des r®ponses ¨ des questions pos®es durant 
lôentretien et auxquelles lôinvestigateur nôavait pas r®pondu pour ne pas influencer les 
participants. 
 

5- La retranscription  
 

5-1- Le matériel  

 
Deux ordinateurs ont été utilisés pour la retranscription. 
Un pour ®couter les s®ances dôentretien ¨ lôaide du logiciel de lecture de lô Olympus 

DSS Playerá et de baffles audio, lôautre pour effectuer la retranscription : logiciel 

Microsoft Wordá version 2000 et imprimante. 
 

5-2- La technique  

 
Il faut en moyenne huit heures de retranscription par heure dôentretien.  
 

5-2-1- Le niveau de précision  
 
La retranscription a ®t® faite dans des conditions rigoureuses, afin dô°tre conforme 
aux exigences de la méthode des focus groupes. 
Nous lôavons faite en assurant la restitution : 

- de lôint®gralit® du discours de chaque participant 
- de lôint®gralit® du discours du mod®rateur  
- des interjections, des rires, des hésitations et des pauses 
- des comportements et des attitudes significatives, tels que des gestes de 
n®gation, de d®sapprobation, etcé 

 
5-2-2- La technique dô®coute et de retranscription 

 
Lô®coute sôest faite dans un endroit calme pour ®viter les bruits parasites, avec un 
niveau sonore suffisant pour comprendre facilement les discours. Le logiciel utilisé 
permettait, si n®cessaire, dô¹ter les bruits de fond de lôenregistrement pour mieux 
entendre les discours des participants. 
Les focus ont ®t® directement retranscrits sur lôordinateur. Les parties difficilement 
compréhensibles ont été écoutées à plusieurs reprises puis confiées à un tiers pour 
pouvoir les déchiffrer. 
A la fin de la retranscription lôenregistrement a ®t® ®cout® dans son int®gralit® tout en 
suivant attentivement le texte afin de corriger dô®ventuelles erreurs de retranscription 
ou des oublis. 
A distance de la retranscription, deux nouvelles écoutes intégrales de 
lôenregistrement ont ®t® faites avec de nouvelles corrections.  
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5-2-3- La mise en page  

 
Lôent°te de chaque entretien indique le type de population ®tudi®, le nom des 
participants et leur mode dôidentification lors de lôentretien. Leur nom sera retir® dans 
un second temps. 
Chaque participant est identifi® par une lettre suivi dôun chiffre pour assur® 
lôanonymat d¯s le d®but de la retranscription.  
Toutes les interactions non verbales sont transcrites entre parenthèses. 
 

6- Lôanalyse 
 
La m®thode dôanalyse qui a ®t® choisi est lôanalyse th®matique de contenu. Elle se 
réalise focus groupe par focus groupe et se fait en plusieurs étapes successives : 
lôimpr®gnation, le d®coupage puis le classement. 
 

6-1- Lôimpr®gnation 

 
Nous nous sommes immergés dans les données brutes en écoutant 
lôenregistrement, en relisant la retranscription appel®e ®galement corpus, en ®tudiant 
les notes prises au cours de lôentretien pour se donner une id®e des mots cl®s et des 
thèmes récurrents (37). 

 

6-2- Le découpage  

 
Lô®tape suivante a consist® ¨ relire le corpus et ¨ le d®couper en morceaux 
correspondant à un thème. Un thème peut être représenté par un mot, une phrase 
ou bien par un comportement ou une attitude. 
Le découpage a été fait en annotant dans la marge le thème correspondant sur les 
feuilles de la retranscription. 
Nous avons ®t® attentifs au fait quôun seul passage de texte pouvait inclure plusieurs  
thèmes différents. 

 

6-3- Le classement des thèmes  

 
Les thèmes ont été recueillis et hiérarchisés en thèmes principaux et secondaires sur 
ordinateur.  
Un plan g®n®ral a ainsi ®t® construit en sôappuyant sur le guide dôentretien qui avait 
été fait. Ce plan a été confronté à chaque retranscription afin de vérifier sa 
cohérence et de d®buter lôinterpr®tation. Chaque th¯me a ®t® illustr® par un extrait de 
la retranscription qui lui est le plus fidèle. 

 

7- Lôinterpr®tation 

 
Elle a d®coul® du plan g®n®ral des th¯mes puisque lôorganisation de celui-ci a 
demand® une part dôinterpr®tation. Il sôagit de définir des concepts en trouvant des 
associations de th¯mes qui pourraient fournir une explication aux objectifs de lô®tude, 
dô®tablir une classification ou une typologie : un thème pouvant donner  lieu à 
plusieurs points de vue. 
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I- ELABORATION DU REFERENTIEL DE COMPETENCES  

 

1- Première séance de travail  
 

Les critères de choix des compétences proposés ont été validés par le groupe de 
travail, dôautres ont ®t® propos®s. 
Le groupe de travail a choisi les compétences en médecine générale ne pouvant être 
acquises et ®valu®es, dôapr¯s lui, quôen situation authentique, lors du stage de 
médecine générale de premier niveau.  
 
Ont ®t® exclus de lô®valuation :  
- les compétences nécessitant un suivi du patient sur la durée : lôinterne nô®tant 
présent que de façon périodique au cabinet de chaque ECA.  
 
Exemples  : Assurer la continuité des soins dans la durée, selon les besoins du patient, en équilibre 
avec les ressources disponibles en assumant un rôle de défenseur du patient si nécessaire : 
collaborer avec les partenaires médico-sociaux, collaborer avec le système de permanence de soins 
en vigueur, organiser lôhospitalisation et le retour ¨ domicile, organiser ses absences  
Mettre en place lô®ducation th®rapeutique : établir un diagnostic éducatif, impliquer le sujet dans un 
projet de prise en charge, décliner des stratégies éducatives, accompagner et motiver le sujet dans sa 
démarche. 

 
- les compétences pouvant être acquises lors des stages hospitaliers et 
facilement transposables en contexte ambulatoire. 
 
Exemples  : Exécuter avec sécurité les gestes techniques les plus fréquents en soins de premier 
recours. 
Entreprendre et participer à des actions de dépistage individuel et de dépistage de masse organisé ; 
coordonner la prise en charge du patient avec les professionnels de santé afin de fournir des soins 
efficaces et appropriés 
 

- les compétences pouvant être acquises hors contexte de soin. 
 
Exemples  : Respecter les obligations comptables et fiscales. 
Maintenir et améliorer ses compétences par une formation médicale continue validée. 
Evaluer ses pratiques professionnelles. 

 
- les comp®tences ne pouvant pas ou pas toujours faire lôobjet dôune ®valuation 
directe lors du stage de médecine générale de premier niveau, faute de mise en 
situation.  
 
Exemples  : Organiser le temps de travail. 
G®rer les situations dôurgence les plus fr®quentes et les plus graves en soins primaires. 

 

- les compétences faisant intervenir de façon trop importante la subjectivité de 
lôinterne et de lôenseignant donc jug®es difficilement ®valuables   
 
Exemples :  Prendre en compte ses émotions et celles du sujet. 
Intégrer dans la pratique les principes éthiques : humanité, respect, égalité, autonomie du patient. 
 

- les comp®tences dont lôacquisition se fait de façon autonome pour le groupe 
de travail  
Exemple  : Constituer et maintenir une trousse dôurgence adapt®e ¨ son lieu dôexercice 
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Onze compétences ou sous-compétences ont été retenues par le groupe de travail  
(annexe 3) 

 

2- Deuxième séance de  travail  
 
Un consensus a été obtenu sur les critères retenus pour les onze compétences 
décrivant les échelons : « conforme aux attentes », «  à améliorer » et « insuffisant ». 
Des d®saccords sont apparus sur les crit¯res descriptifs retenus pour lô®chelon :  
« au-delà des attentes è. Le groupe de travail a d®cid® dôattendre les r®sultats de 
lô®tude qualitative. 
Le mode dôemploi nôa pas fait lôobjet dôune discussion. 
 
La version exp®rimentale du r®f®rentiel de comp®tence a ®t® obtenue ¨ lôissue de 
cette séance (annexe 5) 

 
 

II- ANALYSE DES GROUPES DôENTRETIEN DES ECA (annexe 7) 

 

1- Le référentiel de compétences  : un outil dô®valuation 

 

1-1- Perception de lô®valuation par les ECA 

 
Lô®valuation et la validation des internes, lors du stage de m®decine g®n®rale de 
premier niveau, a ®t® consid®r®e comme du ressort des ECA par la majorit® dôentre 
eux.  
 
« M3 : On ne valide pas, on propose une validation, hein, côest pas nous qui validons. 
Mo : EuhéOui, oui. 
M3 : Hein 
M2 : On nous demande quand même à la fin si « oui », on le valide » 
 

Un ECA sôest pos® la question de la l®gitimit® dôune ®valuation par des m®decins 
eux-même non évalués dans leur pratique. 
 
« Alors, d®j¨, ce quôil faut dire aussi nous en tant que ma´tre de stage, on nôest pas ®valu® non plus. 
On a une pratique qui nôest pas ®valu®e » (M3)  
 
« Est-ce quôonéest-ce quôon est en droit deédô°tre de bons ®valuateurs ? » (M3) 
 

Ce m°me ECA a remis en cause la n®cessit® dôune ®valuation formelle jug®e 
stressante, ce stress nô®tant pas justifi®. Il juge quôune appr®ciation empirique de la 
capacit® de lôinterne ¨ remplacer est suffisante pour valider le stage.  
 
« Et puis dans mes conduites avec mes stagiaires, côest euhé le but du stage reste lôautonomie dans 
les consultations donc euhé jôai la chance dôavoir deux bureaux euhé et dans certaines situations, je 
mets le stagiaire dans son bureau avec un malade dont je sais ¨ peu pr¯s ce quôyô a, tout ce qui va se 
passer pour voir ¨ la sortie si euhéeuhé si ­a côest bien pass®, si ­a correspond ¨ ce quôeuhé ce 
que jôattendais. Mais je pense que le stagiaire est, esté.doit pas °tre en situation dôeuhé de stress 
suppl®mentaire. Le stress, il sô®vacue quand il est tout seul avec le malade ; plus que quand il est 
devant le maître de stage. » (M3) 
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Le r¹le de lôECA est de mettre à sa disposition le matériel dont il a besoin pour 
progresser. 
 
« Moi, je suis plut¹t lôoutil du stagiaire et le stagiaire, il vient rechercher ceé il vient avec ses objectifs, 
mais côest lui qui a des objectifs, côest pas moié » (M3) 
 

Les ECA ne connaissaient pas tous le concept dô®valuation formative. Les ECA du 
groupe dôentretien nÁ2 ont consid®r® le r®f®rentiel de comp®tence comme un outil 
lô®valuation avant de pr®ciser le concept, puis comme un outil dô®valuation et de 
formation. Mais ils nôassocient pas toujours le moment de la formation avec celui de 
lô®valuation. 
 
« Alors ça veut dire quoi( évaluation ) formative ?é Oui, côest lôid®e du CNGE ­a, côest une de leurs 
grandes idées : côest le m°me outil qui sert ¨ former et ®valuer » (M2) 
 
« Oui, mais ça côesté ­a, ­a serait le, le, le c¹t® euhé ®valuation. Enfin, côest un des aspects de 
lôutilisation de lôoutil » (M2) (remarque venant après la précision du concept) 

  
Lôun dôentre eux côest pos® la question de la justesse dôun outil associant ®valuation 
et formation. 
 
« Oui, mais alors euhé Côest un peu, deux, deux objectifs diff®rents, l¨, alors euhé Est-ce que euh, 
un outil de formation et un outil de validation euhé » (M1) 
 

Ils consid¯rent quôil est normal que lôoutil dô®valuation soit connu de lôinterne. Tous 
les ECA du groupe dôentretien nÁ1 ont partag® dôembl®e et spontan®ment la 
connaissance du r®f®rentiel de comp®tences avec lôinterne. Ceux du groupe 
dôentretien nÁ2 nôen parlent pas. 
 
« Mais côest vraiment tout un travail pour sôapproprier le machin, euhé lôoutil. Euh, jôveux euh, jôveux 
dire avec le stagiaire euhé » (P2) 
 
« Au d®part, jôai lu, je me suis dit : « comment je vais utiliser ça ? è. Et puis, jôai fait lire ¨ mon stagiaire 
aussié » (P3) 
 
« avec euhé mon interne, on avait commenc® ¨ dire : « on va se le lire, on va essayer de travailler 
ensemble là dessus ». » (P4) 
 
« Puisqueé du coup, je lôai lu avec lôinterneé » (P1) 

 
Lôobjectif du stage de m®decine g®n®rale de premier niveau est que les internes 
puissent remplacer. 
 
« Puisque normalement, quand ils sortent, ils doivent °tre rempla­antsé 
Ils doivent °tre bons pour °tre rempla­ants, donc euhé » (P1) 
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Les médecins ont une attitude variable par rapport à la validation / non validation du 
stage. Dôun premier abord, la moiti® des ECA consid¯re que lô®valuation a pour but 
la validation ou la non validation du stage et ne voit pas le côté formateur de 
lô®valuation.  
 
« Côest vrai que côest pas simple ­a : de dire bon, on va, on va prendre lôitem trois et puis ¨ la 
consultation de madame euh truc l¨, on va regarder si euhé Cet item l¨ et donc yôa un c¹t® euh 
passer un examen quoi, on est derrière euh, alors effectivement ce coup là, on, on observe et puis 
euhé¨ la limite on coche fait, pas fait euh, pas fait, fait, donc ­a a un c¹t® euhé  
( aspiration dôair ) un peu, un peu artificiel. » (M2) 
 

La non validation traduit des compétences insuffisantes en médecine générale.  
 
« Pour pas le valider, il faudrait par exemple le trouver insuffisant ¨ tous lesé enfin, items » (P1), 
 

La non validation peut poser le probl¯me dôune ®ventuelle r®orientation. 
 
« De toute fa­on, il sôagit pas deé Enfin, apr¯s il faudrait envisager ce quôon en fait apr¯sé » (P1)  
 

Un ECA pense que la non validation dôun stage nôest pas envisageable surtout en fin 
de cursus. 
 
« On va pas ne pas valider un stage ¨ un ®tudiant sauf si é Moi, je me vois pas le faire en tout cas, je 
me vois pasé Moi, je, je, jeé moi, je me vois pas sanctionner quelquôun ené ené ouais, en dernier 
semestre quoi. » (P3) 
 

Les autres ECA pensent quôils peuvent °tre amen®s ¨ ne pas valider quelquôun. Le 
plus souvent il sôagit de circonstances particuli¯res : troubles psychiatriques, défaut 
de motivation. 
  
« P2 : Nous, cô®tait un, une trajectoire un peu sp®ciale parce quôil avait fait uné Il ®tait parti en 
radiologie, enfin, il avait fait un truc de radiologie, puis il avait récupéré le truc de médecine générale 
parce quôil disait : « ouais, jôaime bien le contacté en fait il me faut du contact avec les patients èé et 
alors avec les patients, il était jamais int®ress® par eux ( en souriant ) .jô veux dire, il se foutait 
compl¯tement de ce que les patients pouvaient lui raconter, euhé 
P3 : Mais de toute fa­on, il voulait pas faire de m®decine g®n®rale édans le fond 
P2 : Ben non ..non, non, non. 
P3 : Il voulait rester en milieu hospitalieré » 

 
On note une ®volution de la perception du concept dô®valuation au cours des 
groupes dôentretien. A lôissue des groupes dôentretien, les ECA pensent que la 
finalit® de lô®valuation est dôabord la progression de lôinterne avant dô°tre la sanction. 
 
« Yôa pas deé Côest quand m°me bien de chercher, enfin, moi, je trouve, de chercher ¨ faire une 
évaluation ; de les faire progresser, comme dit P2. Côest ¨ dire, tu vois quô¨ la fin, ils arrivent ¨ faire 
une synth¯se, côest quand même bien quoi » (P1) 
 
« Côest pour ­a qu ô jô trouve de mani¯re globale côest plus int®ressant parce que ­aéCôest pas 
simplement onéOn coche pas quoi, on en discute, oné Lôint®r°t ce serait plus de discuter de chaque 
item, plut¹t que de cocher euhéeuhéVoilà. Ça serait peut-°tre plut¹t une id®e comme ­a euhé des 
items qui sont, qui seraient plut¹t, pas des comp®tences ¨ cocher mais des, des, des euhé th¯mes 
de réflexion. » (M2) 
 



 35 

 

1-2- Attentes des ECA en mati¯re dô®valuation 

 
Tous les ECA souhaitent que lô®valuation soit formalisée. 
 
« P1 : Et sans le questionnaire, mais moi, je pense quand m°me quôil faut sortir du flou artistique. 
P4 : Voil¨, tout ¨ fait, tout ¨ faité » 

 
« P3 : Mais, je pense aussi quôil, quôil est tr¯s important que, dans le sens o½ on le fait peut-être pas 
assez, euhé côest deé dôessayer de faire un point r®el euh, sur le stage. Euhé¨ mi-stage, en fin de 
stageé 
P4 : Ah, oui, oui, ­a côest vachementé 
P1 : On devrait le faire maisé. 
P4 : Nous on le fait maiséCôest, côest vite fait quoié 
P3 : Non, maisé on le fait, jôveux dire on va d´ner ensemble, on va rigoler, on vaé 
P4 : Ben oui  
P3 : Côest pas, on va pas avoiré une euhé 
P1 : Une évaluation 
P3 : Une hum, ouais une ®valuation p®dagogique entre guillemets, hein, euhé côest vrai que côest 
euhé 
P1 : Moi, je reprends ce que disait P4, je crois quôil faudrait que ­a soit euh, formalis® dans leé 
P4 : Ouais 
P1 : Parce que on est, on est super hein comme ça, on est extra-ordinaire, mais bon, si côest pas mis 
dans le trucéOn va pas le faire je crois, ou on va le faire ¨ moiti®é ( rit ) 
P2 : Ah ! oui, oui, moi jôsuis, ¨ oui, ouié 
P4 : Oui, on sôest reconnu dans le au-del¨ des attenteséMais pas tous les joursé 
( Rire généralisé ) » 

 
Ils veulent une évaluation plus objective, ne reposant pas sur le capital sympathie de 
lôinterne. 
 
«  Côest pareil ¨ lôh¹pital, ce que me disait Z qui môen parlait : dans les services, ils se disent : tiens 
prends donc machin comme interne, il est vachement bien euhé il est sympa, euh, tout ­a, bon . 
Côest pareil, côest nul de nul. » ( P1 ) 
 

Des outils dôaide ¨ lô®valuation sont donc attendus. 
 
« sur le principe, jô trouve que côest euh, une excellente id®e et euh, côest un, un instrument qui 
manque et donc côest euhé un tr¯s bon sujet » (M2) 

 
Ils doivent être simples, facilement maniables, avoir un mode dôemploi peu 
contraignant et compatible avec tous les types dôexercices en m®decine g®n®rale. 
 
« L¨, côest peut °tre pas tr¯s facile parce que les exercices sont effectivement diff®rents et é.jôsais 
pas si côest euh... Enfin, il faut que ce soit assez adaptable à beaucoup de situations différentes. » 
(M2)  
 

Le souhait de modalit®s dô®valuation permettant de faire ç un point réel » ( lieu, 
conditions dô®valuation, temps consacr®é) est exprim®.  
 
« Mais, je pense aussi quôil, quôil est très important que, dans le sens où on le fait peut-être pas assez, 
euhé côest deé dôessayer de faire un point r®el euh, sur le stage » (P3) 
 
« P1 : Côest un peu ç olé-olé è, côest comme on peut quoié 
P2 : Enfin, sur une semaine totale de travail yôa quand même bien un petit pool de temps qui peut être 
mis ¨éd®di® ¨ ce truc quoi » 
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Tous les ECA du groupe dôentretien nÁ1 ont not® que les discussions actuelles avec 
lôinterne, le plus souvent autour dôun repas, en riant, ne permettaient pas une 
évaluation avec un outil et un échange pédagogique satisfaisant. 
 
« P3 : Non, maisé on le fait, jô veux dire on va d´ner ensemble, on va rigoler, on vaé 
P4 : Ben oui 
P3 : Côest pas, on va pas avoiré une euhé 
P1 : Une évaluation 
P3 : Une hum, ouais une évaluation pédagogique entre guillemets, hein, euhé côest vrai que côest 
euhé » 
 

Ils pensent quôune ®valuation r®p®titive ou continue est plus appropri®e quôune 
®valuation ponctuelle et finale. Lôinterne peut ainsi progresser et lô®valuation 
accompagne cette progression. 
 
« Côest quand m°me bien de chercher, enfin, moi je trouve, de chercher ¨ faire une ®valuation ; de les 
faire progresser, comme dit P2. Côest ¨ dire, tu vois quô¨ la fin, ils arrivent ¨ faire une synth¯se, côest 
quand même bien quoi. » (P1) 
 
« M2 :côest un outil quôon utilise, on va lôutiliser une fois et euh, côest une photo qui rend pas compte 
de euhé 
M3 : Dôune dynamique. » 
 

1-3 - Opinion des ECA sur la grille dô®valuation actuelle 

 
Les ECA pensent que la grille dô®valuation actuelle nôa pas dôint®r°t en matière de 
formation des internes et est insuffisante pour leur évaluation. 
 
« Parce que tu vois lô®, lô®vaé excuses moi, lô®valuation quôon fait l¨ euhé le petit papier quôon rend 
l¨écôest vraiment nul de chez nul é » (P1) 
 
« De toute façon, tu valides le stage sauf cas tr¯s particulier maisépour lô®tudiant, ­a nôa aucun 
intérêt quoi.» (P1) 
 

Ce type de grille ne permet pas une évaluation objective. 
Un ECA fait part de son malaise lorsquôil la remplit. 
 
« Côest vrai que côest tr¯s difficile des fois quand on, quand on doit remplir nos évaluations de fin de 
stage l¨, côest quand m°me assez pifom®trique quoi, on est euhéBon côest un peu au feeling euhé 
de dire bon euh, côest plut¹t euhé Jôsuis toujours un peu g°n® moi pour remplir ces ®valuations. » 
(M1) 

 

1-4- Intérêt de prendre le référentiel de compétence comme 
nouvel outil dô®valuation 

 
Tous les ECA manifestent un intérêt pour le référentiel. 
 
« Moi, ­a môa int®ress®é Donc, jôai trouv® que leé le contenu ®tait int®ressant... enfin, pertinent 
leé » (P2) 
 
« ésur le principe, jô trouve que côest euh, une excellente id®e et euh, côest un, un instrument qui 
manque et donc côest euhé un tr¯s bon sujet » (M2) 
 
ç équand je lôai lu, quand tu môen as parl® et tout ­a, jôai dit : « ah côest super ! Yôa tout, côest 
vachement bien euhéè. » (P1) 
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« On fe, ferait une évaluation euh, après notre première semaine de, de euh, stage ensemble par 
exemple, et puis en milieu de stage et fin de stage, et là on aurait autre chose, quelque chose de plus 
int®ressant que euhé la feuille jaune de euh, évaluation de fin de stage. Enfin, bon, voilà. » (P4) 
 
« Alors certains items, tr¯s utiles parce que côest euh ­a, ­a va de bon sens » (M3) 
 
« Enfin, cô®tait, jô voyais plus euh, côest vrai que cô®tait assez int®ressant l¨, quand on pouvait creuser 
un peu é » (M1) 
 

- Il permet de faire progresser lôinterne et met en ®vidence ce progr¯s. 
 
« Bon, tu vois, « synthèse de la consultation è, tu vois au d®part, il le faisait pas quoiébon, ben ¨ la 
fin du truc, il le faisait. » (P2) 
 

- Il sôinscrit dans la volont® du DUMG dôapporter des supports p®dagogiques 
et permet de motiver les ECA dans leur r¹le dôenseignant. 

 
« Il faut dire aussié il faut peut-°tre mettre ce truc en perspective côest que é enfiné moi quand jôai 

commenc® ceé cette activit® de ma´tre de stageé enfin, jôavais pas de projet p®dagogique tr¯s, tr¯s 
®labor®, hein é.Hors, l¨, je crois quand m°me é le d®partement de m®decine g®n®rale est en train 
de éé cet outil enfin, ce projet dôoutil vient soutenir cette d®marche, vient lô®tayeré » (P2) 
 
« P1 : enfin que des fois, on se contente et côest peut-°tre pas tr¯s bien, ba, jôen, jôen sais rien, 
maiséde, deé de faire le stage un peu a minima quoi. Et queé ­a, ­a peut nous obliger ¨é ¨ faire 
un petit peu plus quoi. 
P4 : ¢a, euhé 
P1 :  Côest un peu ce que tu disais euhé( ¨ P2 ) 
P4 : Tout à fait. 
P1 : tout ¨ lôheure jô crois ? 
P2 : Hum, hum. » 

 
- Il sôinscrit dôabord dans une optique de formation et non pas de sanction. 

Son utilisation peut toutefois aboutir à une non validation du stage qui est 
alors plus objective. Ils pensent que le référentiel peut les aider à ne pas 
valider un interne. 

 
« P2 : Oh, ceci dit, puisquôil va falloir peut °tre, euh, quôon soit plusé quôon devienne plusé 
sanctionnant, je dirais, entre guillemetsé 
P4 : Plus professionnels en tout cas. 
P2 : Comment ?  
P1 : Ben, côest int®ressant de les aider vraiment ¨é ¨ acqu®rir des choses, ceux qui veulentéCeux 
qui veulenté 
P2 : Plus professionnels, oui, bon, ben, voilà, plus professionnels, mais peut être, en même temps, 
quôon va peut-être °tre amen®s ¨ ne plus valider syst®matiquement les stages, enfiné ¢a va peut-
°tre nous aider ¨ le faireé 
P4 : Imaginons une situation o½ oné O½ on sent d¯s le d®part que côest quelquôun qui a des 
difficult®s euhé je pense queé utiliser cet outil peut nous aider à redresser un peu la, la barre. Euh, 
dôaccord. Euh, et si les difficult®s persistenté dans la discussion du trinôme et dans la discussion 
avec leé On a toujours la possibilit® de faire appel ¨, je sais plus qui dans le d®partement, euh, de 
médecine g®n®rale euh é Dire ben voil¨, celui-l¨, on a cherch® ¨ lôam®liorer et finalement euh, il 
reste toujours insuffisant dans tous les domaines, on nôest pas pour le, le valider. ¢a peut °tre utilis® 
comme quelque chose de plus objectif, que plutôt que du pifom¯tre, avec euhé : « je lôai pas senti 
euh, je lôai pas trouv® si sympa que ­a avec mes patients, euh, yôa tel jour euh, il a fait une connerie 
euh, donc jôai pas envie de le valider ».» 
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Toutefois, P4 estime que la non validation dôun interne avec ce type dôoutil est 
dôabord un ®chec p®dagogique des ECA.  

 
« Non, côest ¨ dire que ce que lôon peut avoir, côest avec ce genre dôoutil euh, une argumentation pour 
dire on ne valide pas lôinterne parce que euhé il examine pas les patients par exemple , il leur dit pas 
bonjour et puis après il ne les examine pas quoi. Mais euh, si on en est là, au bout de six mois de 
stage, côest quand m°me, quôon sôest gravement plant® dans, dans, dans la r®alisation de nos 
objectifs p®dagogiques. Je pense que euhé enfin bon. Côest un avis euhé » (P4) 

 

- Il permet de faire une évaluation plus objective et formelle. 
 
« P2 : Ouais, ouais. Moi, ­a me, ­a môa aid® quand m°me ¨ avoir une euhé une ®valuation, plus, 
plus justeé plus justeé  
P4 : Plus objective. » 
 
«  Voil¨é Voil¨ hein . Non mais côest vrai queé Côest vrai que cette d®marche l¨ euhé oblige euhé 
enfin formalise les choses et côest vrai quôoné Alors que l¨, côest vrai que si on avait unéSi on avait 
quelque chose de plusé.Plus formalis® euhé On pourrait, on pourrait par items euhé peut-être avoir 
plus deédeé dô®l®ments objectifs pour euh, pour pouvoir euhé remplir une ®valuation euhéde fin 
de stage quoi. » (M1) 

 
P1 et P4 pensent toutefois, que le test r®alis® est insuffisant pour lôaffirmer. 
 
« P4 : ¢a laisse perplexeé  
( rire ) 
P1 : Faudrait le faire plusieurs fois quoi pour se, pour sôen rendre compte de ­aé » 
 

 
1-5- Limites per­ues du r®f®rentiel comme outil dô®valuation  

 
« ¢a a un c¹t® un peué th®orique qui est int®ressant mais qui fait que côest un esp¯ce dôid®al 
euh... » (M2) 
 

1-5-1- Influence du mode de pratique de lôECA sur 
lô®valuation  

 
« Ben si, côest vrai quôon a des crit¯res de jugements, on a des crit¯res de bon sens euhé on ®value 
tr¯s bien leé euhé enfin, on ®value, par rapport ¨ notre pratique le stagiaire si euh » (M3) 

 
1-5-2- Le référentiel ne prend pas  en considération le 

semestre de lôinterne ®valu® 
 
Seul M1 évoque cette problématique, pour lui, la considération du semestre de 
lôinterne en stage nôest pas n®cessaire. 
 
« Non, mais, côestéNon, mais je pense que 3

ème
 ou 5

ème
 ­a change pas grand chose en fait euhéA 

éA mon avis euhéCe qui euhéeuh, parce quôils ont plus ou moins euh. Bon dôabord, ils ont plus ou 
moins la, la, lôapproche g®n®raliste, parce quôy en a, on a des stagiaires qui sont tr¯s euh hospitaliers, 
machin etcé Ils ont pas du tout notre euhé notre d®marche. » (M1)    

  
1-5-3- Le référentiel peut être considéré comme un idéal de 

pratique médicale  
 
« ¢a a un c¹t® un peué th®orique qui est int®ressant mais qui fait que côest un esp¯ce dôid®al 
euh... » (M2) 
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1-5-4- Le référentiel ne permet pas de déterminer le niveau 
optimal et exact de comp®tences de lôinterne 

 

­ Car lôinterne est confront® ¨ une patient¯le quôil ne conna´t pas. 
 
« Et puis yôa beaucoup de, yôa beaucoup de biais, moi jô trouve dans le, dans les évaluations entre 
guillemets, entre un éun stagiaire quié qui d®barque euhé qui a pas dôexp®rience, qui conna´t pas 
la client¯le comme on la conna´t ou euhé » (M3) 
 

­ Car le nombre de niveaux de compétences est limité à quatre.  
 
« Parce que là, si on veut lô®valuer, se servir de lôoutil, on va, on va le faire ; ouais, côesté ¨ peu pr¯s 
conforme oué oui yôa du mieux euhé » (M2) 

 
1-5-5- Le manque de compétence en médecine générale des 
ECA  

 
Le manque de compétence en médecine générale des ECA peut constituer un biais 
dans lô®valuation de lôinterne. 
M3 soul¯ve ¨ deux reprises le probl¯me de la l®gitimit® dôune ®valuation par les 
ECA. Ceux-ci ne sont pas évalués dans leurs pratiques. 
 
« Alors, d®j¨, ce quôil faut dire aussi nous en tant que ma´tre de stage, on nôest pas ®valu® non plus. 
On a une pratique qui nôest pas ®valu®e » (M3)  
 
« Est-ce quôonéest-ce quôon est en droit deédô°tre de bons ®valuateurs ? » (M3) 
 

Ils nôont pas toujours le temps de se former. 
 
« M1 : Enfin, on a là un paquet quand même, parce que les recos euhé lôautre jour, yôavait je sais 
plus quoi leé une enqu°te sur euhé je ne sais plus quel sujet. Est-ce que vous avez lu les recos sur 
­a, yôen avait une demi-douzaine. Et ben, non, aucune... jô savais m°me pas quôelles existaient, dit 
doncé 
M3 : Moi, jôaimerais quôil y ait des recommandations, comme quoi au-dessus de 30 actes dans la 
m°me journ®e, on nôest plus comp®tent. Pour limiter notre travail. Parce que vendredi jôen ai vu 45. 
Donc tu me feras pas faire euhéJe commence ¨ 7H30 jusquô¨ 9 heures du soir euhé Jôai eu 45 
actes dans la journ®e, parce que euhé ma boutique est ouverte. 
M2 : Non, mais le dimanche, tô es libreé 
M3 : OuiéOuais, euhé ( rires ) 
M2 : Pour les recos. ( rires ) » 

 
Ils peuvent toutefois, sô®valuer eux-même avec le référentiel. 
 

1-6- Le référentiel de compétences  : un outil dôauto ®valuation 

 
Le r®f®rentiel de comp®tences est un outil dôauto ®valuation pour les internes. 
 
« lôinterne, il ®tait assez favorable, hein, il ®tait content m°me : « Oui, bon voil¨, ben l¨, jô suis pas très 
bon, enfin, jô suis pas tr¯s bon enfin, je pourrais faire mieux euh, ­a môa donn® mati¯re ¨ une certaine 
auto-critique et é » » (P2) 
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Tous les ECA ont fait du r®f®rentiel de comp®tences un outil dôauto ®valuation de 
leur pratique. 
 
« P4 : Proé probablement que si on diffusait ce type de document à beaucoup de nos confrères, du 
moins ¨ certains de nos confr¯res, ils se rendraient compte queé quôils sont am®liorables. Parce que 
euhé on ne fait pas toujours tout ç au-delà des attentes » nous-mêmes. Alors que, alors quôon 
devrait °tre irr®prochablesé magistrauxé  
P1 : On nôest pas si mal que ­a, quand m°meé tôexag¯resé » 
 
« M2 : Jôtrouve dôailleurs quôon, on , on se sô®value. Tu dis quôon nôest pas ®valu® mais on, on, on se 
prend les items et euhé. Oné a quand m°me en t°te est-ce que moié comment je fais ?  
M3 : Oui, oui euhé si, si. 
M2 : On se situe.  
M3 : Côest tr¯s bien pour nous. 
M2 : On se situe quand m°me plus ou moins, par rapport ¨, bon moi jôen serai o½ ? EuhéLesé 
M3 : Hum, hum. 
M2 : Lesé plut¹t, les choses o½ ­a fonctionne plut¹t bien, on pense que le fait dôavoir un peu de 
bouteille nous permet de euhé et puis yôa des choses o½ ben euhé on nôest pas forcement euhé 
très bon. » 
 

2- Le référentiel de compétences  : un outil de formation  

 

2-1- De par  son contenu  

 
Le contenu du référentiel est en adéquation avec la spécialité de médecine générale. 
 
« Côest pas mal euh, sur la th®orie euh, on est bien » (P1) 
 

P2 et P4 soulignent que la simple connaissance du référentiel est un facteur de 
progrès. 
 
« Mo : Pour, pour lôaider dans sa progressé Est ce queé Est-ce que vous avez lôimpression que 
euhé ­a, ­a lôa aid®é. 
P2 : Ouais 
Mo : quand vous lôavez utilis® comme ­a, ¨é progresé ¨ faire des progr¯s, quoi ? 
P2 : A, ¨ se donner desé objectifsé 
Mo : Hum 
P2 : Euhé deé dôam®lioration. Ohé Oui, oui. ¢a yôa pas. ¢a, côest clair. 
P4 : Je me demande si le simple fait dôavoir connaissance de ce document nôest pas d®j¨ un outil 
dôam®lioration. 
Mo : Hum. 
P4 : Et dôailleursé 
P2 : Ah, oui, déjà, hum. 
P4 : Proé probablement que si on diffusait ce type de document à beaucoup de nos confrères, du 
moins ¨ certains de nos confr¯res, ils se rendraient compte queé quôils sont am®liorables » 
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Le r®f®rentiel permet aux stagiaires de progresser plus vite car il lôaide ¨ prendre 
conscience et à analyser les différents aspects de la démarche généraliste.  
 
« Quand on connaît, on applique mieux » (M1). 
 
« ¢a permet aussi au stagiaire de progresser plus vite parce que il va comprendreé il, il va 
comprendre les choses euhé des ®l®ments de la d®marche euhé plus facilement sôil a bien 
d®cortiqu®, un peu comment ­a fonctionne quoi. Tandis que sôil applique des trucs, quand on conna´t 
leé quand on conna´t les principes et la d®marche, oné les applique beaucoup mieux que si on fait 
­a un peué si on t©tonne et que finalement boné Au bout de quelques ann®es dôexercice, on finit 
par euh, on finit par euhé lôadopter mais euhé » (M1) 
 

Le référentiel fait ressortir ce qui est commun à tous les médecins généralistes. Ce 
qui permet au stagiaire de mieux discerner les diff®rents modes dôexercices et de 
voir ce qui lui convient le mieux pour sa pratique personnelle. 
 
« Ouiéoui, ­a fait ressortir ce qui est deé commun ¨ tous le monde et puis les diff®rences euh deé 
entre m®decins. Côest ce qui fait que ce type dôexercice estéque le stagiaire puisse lui euhése 
rep®rer par rapport aux diff®rents types dôexercices eté ce qui lui convient le mieux ou pas. » (M2) 

 

2-2- De par lôentretien de progr¯s quôil suscite 

 
La moiti® des ECA ne voit pas dôun premier abord, le rapport existant entre 
lô®valuation et la formation. Ils parlent alors dôune ®valuation sans discussion avec 
lôinterne. 
 
Lôint®r°t formateur dôune discussion avec lôinterne suite ¨ lô®valuation appara´t 
dôembl®e dans le groupe dôentretien des ECA nÁ1 et apr¯s explicitation du concept 
dô®valuation formative dans le groupe dôentretien nÁ2. 
 
« M2 : Oui, bon, je connais pas assez, jôai rencontr® cette id®e euhé au CNGE, côest pas forcement 
que la leur, mais je trouvais que cô®tait effectivement une id®e tout ¨ fait, tout à fait intéressante, mais 
¨ ce titre l¨, côest, côest quelque chose qui, parce que nous, en reprenant comme ­a, on a lôid®e, enfin 
moi jôavais lôid®e que, côest, côest le, le ma´tre de stage qui euhé se met derri¯re, observe et, et, et 
coche euhé Côest, côest pas forcement ­a du tout, ­a pourrait tr¯s bien °tre euhé le ma´tre de stage 
est pr®sent et puis on, on le, le fait ¨ deux apr¯s, côest quôest-ce que tôen penses ? Alors l¨, tôas fait 
quoi, tôas fait quoi, tôas fait quoi ? 
M3 : Ouais, ­a côest ce que jôai fait. 
Mo : Hum. 
M3 : On lôa, on lôa rempli ¨ deux » 

 
Le r®f®rentiel permet ¨ lôECA de r®fl®chir ¨ sa pratique et de lôargumenter. Il 
développe ainsi une pratique réflexive. Il permet donc une auto-formation des ECA. 
 
« écôest un outil qui permet de, de prendre un peu de recul, de th®oriser un pô tit peué ¢a permet de 
r®fl®chir ¨ des aspects qui sont plus ou moins implicites mais quôon va pas euhé forcement aborder 
parce que, parce que dans le feu de lôaction, parce que on r®pond ¨ de dôautres questions euhé » 
(M2) 
 
« M2 : Pour nous, côest tr¯s int®ressant le fait de, de dire ben moi, je fais comme ­a pour telle et telle 
raison. ¢a nous oblige nous ¨ r®fl®chir ¨ ce quôon fait. 
M3 : Hum. Ah ! Mais compl¯tement, ¨ oui, oui. Alors l¨, moi, jô te dis ­a côest un bon outil pour nous, 
côestéaussié » 
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M3 pense quôil peut aussi °tre formateur si lôECA permet ¨ lôinterne de lui donner son 
point de vue sur sa pratique à partir du référentiel. 
 
« ¢a, ( montre le r®f®rentiel ) il faudraité On le fait au stagiaire quand il arrive, et le stagiaire nous le 
fait quand il part. » (M3) 

. 
 

2-3- Intérêt du référentiel comme nouvel outil de formation   

 
- Il permet dô®laborer un projet p®dagogique lors du stage de premier 

niveau. 
 
« P2 : Il faut dire aussié il faut peut-être mettre ce truc en perspective côest queé Enfiné moi, quand 
jôai commenc® ceé cette activit® de ma´tre de stageé (reprise du souffle), cô®tait une activit®, 
comment dirai-je euhé Cô®tait pour faire partager ce que je faisais, enfin, jôavais pas de projet 
pédagogique tr¯s, tr¯s ®labor®, heiné Or, l¨, je crois quand m°meé oné ¨ priori, leé le 
d®partement de m®decine g®n®rale est en train deé 
P1 : De pousser, tu veux dire ? 
P4 : L¨, on esté 
P2 : De pousser ¨é quelque chose deé beaucoup plusé » 

 
- Il oblige les ECA à se former 

 
« Côest stimulant quand m°me »(P4) 
 

- Il permet de motiver les internes en fixant des objectifs dôapprentissage 
clairs. 

 
« Euh émoi, j ôme disait le nouveau, moi je vais lui donner ­a é.jôvais lui donner, jô le trouve un peué 
en plus, euh éun pô tit peu mouédonc je vais lui donner pour queé quôil potasse ­a et puis apr¯s 
quôil voit un peu ce quôon côquôon voudrait de lui quoié. » (P1) 
 

- Il permet aux internes dôacqu®rir des comp®tences que les ECA ont mis du 
temps à acquérir par ignorance.  

 
«P2 :Bon, tu vois, synthèse de la consultation ; tu vois au d®part il le faisait pas quoiéSynth¯se de la 

consultationéBon, ben, ¨ la fin du truc euhé il le faisait. 
P4 : Oui, mais je ne suis pas s¾r quôon le faisait quand on avait leur ©ge. 
P1 :Oui, justement, le stage, il est fait pour quôils soient moins con quôon ®tait euhé¨ la m°meé ¨ la 
même période » 
 

- Il permet aux ECA de sôinvestir dôavantage dans la formation des internes 
et de ne pas se contenter du minimum. 

 
çJe pense que jôai pas toujours euhé enfin que des fois, on se contente et côest peut-être pas très 
bien, ba, jôen, jôen sais rien, maiséde, deé de faire le stage un peu a minima quoi. Et queé ­a, ­a 
peut nous obliger ¨é ¨ faire un petit peu plus quoi. » (P1) 

 
- Il permet ¨ lôinterne et ¨ lôECA de mieux comprendre et analyser le 

déroulement de la consultation. 
 
« M1 : Non mais ­a peut ouvrir des pi, enfin je trouve que le euhéJe lôai constat®, côest que ­a peut 
ouvrir aussi desé Euhé Lôutilisation de ces comp®tences euh, sur certains cas, ­a ouvre une euhé 
un autre regard sur le patient. Hein ? On peut euhéOn peut voir un autre angle euhé dôattaque du 
patient et donc euhé ­a peut ouvrir les pistes pour euhé pour euhé pour mieux comprendre euhé 
pour mieux comprendre ce qui sôest pass® dans la consultation, enfin jôsais pas si je suis clair ?é 
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M1 : Et euhéde, de, dôanalyser la consulte de, de, de donner un autre euhéune autre fa­on de voir 
euhé la consultation euhé un autre regard, un pôtit peu euhé Non mais, côest lôangle hein, côest ¨ 
dire que euhé On peut le voir sous un angle et puis, si on nôest pas plac® de la m°me fa­on on le voit 
diff®remment. Côest tout ¨ fait ­a quoi, et euhéet ­a permet apr¯s de euhéde voir un petit peu des 
fois de mieux comprendre, ce qui sôest pass® dans la, au cours de la consultation, dans la relation, 
dans le, dans la négociation, dans, dans tout ça  
et écôest, côest, ­a peut °tre aussi un outil pour ­a quoi. Enfinél¨, jôsuis plus clair ou pas ? »  

 
- Il permet de former des médecins réflexifs. 

 

2-4- Compétences à ajouter   

 
Les ECA sôaccordent pour dire que certaines comp®tences souvent acquises par les 
internes lors du stage de médecine générale de premier niveau, ne sont pas 
évaluées. 

 
- La gestion du cabinet médical : la gestion du matériel, la gestion 
du personnel ( au moins dire bonjour au personnel ), faire la 
comptabilit®é 

 
« P1 : La gestion du cabinet m®dical, côest ¨ dire que euhé  
P3 : Ah, oui ! 
P1 : Au début, par exemple, moi le, le stagiaire euh, on a fini les consultations, il dit : « bon, ben on a 
finié Oui, bon, ben je môen vais quoié » ; jô dis : « ben, oui mais enfin, faut mettre le matériel à 
tremper euhé faut fermer les machins, les radiateursé » 
P4 : Ouais, ouaisé 
P1 : « faut voir pour celle qui vient derri¯re si tout est en ordre quand tôes deux é Tu vois, faut.... ». 
¢a, ils faut quôils sachent le faire aussi. » 
 

- La gestion du temps au cours de la consultation 
 
« P3 : Donc côest vachement difficile ce facteur, ce facteur temps. 
P1 : Alors, il manque quelque chose euh, dans les fiches hein, côest ­a justement, côest ¨ dire euh, il 
me sembleé jôai pasé ou alors jôai pasé 
P4 : Oui, la multiplicité des demandes. 
P1 : Côest de g®rer euh, ben le temps, dôune part, parce que on voit bien, ils, enfin surtout au d®but 
euh, ils, enfin jô sais pas, yôa une esp¯ce de nonchalance ou alors côest que jô suis tomb® sur des gens 
comme ­a maisé  
P4 : Non, non, ils font moins vite que nous.  
P1 :ou alors, ilsé bon côest comme si on avait une heure devant nous quoié Et alors toi, tu es l¨, tu 
dis putain, putain, ça y est, on commence ¨ avoir du retard l¨é Enfin, voil¨.  
EuhéDonc, faut quelque chose sur la gestion du temps et puisé »  
 

Tous les ECA, sauf M3, pensent quôil est essentiel que lôinterne apprenne ¨ g®rer 
une consultation de médecine générale en temps limité pendant le stage de premier 
niveau. 
 
« P3 :  «  Que euh... Ben, moi, ce que jôessaye de dire ¨ mes stagiaires, bon, allez, vous °tes pas ¨ 
lôhosto, il faut quôen 20 min, yôa quelquôun qui est vu. 
P3 :... quôen 20 minutes vous ayez essay® de d®brouiller ce probl¯me de donner une orientation 
diagnostique, ®ventuellement dôexamens compl®mentaires et th®rapeutiques. Et il faut que dans ces 
trois items vous ayez répondu au problème du patient. 
P1 : Côest de g®rer euh, ben le temps, dôune part, parce que on voit bien, ils, enfin surtout au début 
euh, ils, enfin jô sais pas, yôa une esp¯ce de nonchalance ou alors côest que jôsuis tomb® sur des gens 
comme ­a maisé  
P4 : Non, non, ils font moins vite que nous. » 
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M3 estime au contraire quôil doit °tre libre de prendre du temps pour mener la 
consultation. Ce temps est nécessaire pour son apprentissage. Il ne doit pas être 
stressé. 
 
«  Et, si, parce quô yôa aussi des choses quôil faut euhé reprendre ¨ lôinterrogatoire complet de gens. 
Nous, on a tout en t°te. La notion du temps, jôaime bien moi que le stagiaire il soit pas euh éeuhé 
press® par le temps comme nous on lôest. Côest euhé Si tu veux, quôil ai le temps de é » (M3) 

 
 

- Maintenir et améliorer ses compétences par une formation 
médicale continue validée 

 
P4 : « Yôa rien sur, sur la formation continue. Apr¯s tout, l¨é moi, mes internes ils ont accept® de 
venir euhé au groupe de pair, ils ont accept® de venir euh ..Tu vois la semaine derni¯re jô®tais en, 
en, ené »  
 

- Le sens de lôorientation  
 
« yôa lôsens de lôorientation parce que euhé enfin, nous en fait peut-°tre beaucoup mais euhé( rires 
de 
 M3 ). Enfin, moi jôai un secteur de campagne en Sologne et tout, jôai des stagiaires qui se rep¯rent 
tr¯s bien é quand tôas des visites ¨ faire en hiver et autres, fautéfaut °tre bien d®lur®, faut savoir lire 
une carte et tout, se rep®rer, etcé » (M3) 
 

- La capacité à faire certains gestes techniques 
 
« Alors, si tu prends les compétences, là, tu peux dire, il y a le champ du savoir, savoir être, savoir 
faire, alors est-ce , y a peut-être euh, dans le savoir et le savoir être, euh, dans le savoir faire, je sais 
pas si tôas beaucoup de, de trucs euh, notamment les gestes techniques, je sais pas si côest abord® 
tellement, non, côest pas abord®. Mais enfin bon, côest peut-°tre un autre euhé » (M2) 

 

2-5- Compétences à supprimer  

 
Les compétences « r®pondre de mani¯re adapt®e ¨ la demande urgente dôun de ses 
patients », « utiliser le temps comme outil décisionnel et tol®rer lôincertitude dans la 
d®cisionè et lôitem ç regarde le dossier avant la rencontre » sont considérées comme 
difficiles ¨ mettre en îuvre. 
 
« P4 : «  répondre de manière adaptée à la demande urgente è, etcé Bon, non. En plus on risque de 
mal tomber. Par exemple dans une zone plus rurale la demande urgente va être plus prévalente que 
dansé une zone hyper urbaine. Moi, des vraies urgences vitales euhé, jôen vois pas des masses 
dans lôann®e. Doncé 
P1 : Pour pas dire pas du tout. 
P4 : Oui, mon, mon, mon, mon interne si côest moi qui doisé qui, qui dois ®valuer ­a et que jôai z®ro 
euhé euh z®ro situation. Ben voil¨ je peux pas lô®valuer.è 
 
« P3 :« Utiliser le temps comme outil décisionnel è, ­a nous, on peut le faire passeré Mais le 
stagiaire, il a vachement de mal ¨ le faire passeré 
P4 : Nos stagiaires effectivement, ils ont pas la même perspective que celle quôon a nous. Nous on 
sait que notre patient on va le revoir, nos, nos stagiaires ilsé 
P1 : Il faut quôils apprennent ¨ faire comme sié »  

 
« P4 : L¨, regarde le dossier avant la rencontre ­a non, clairement côest pareilé techniquement, côest 
pas possible. 
P1 : Non, ­a côesté » 
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Mais aucun ECA ne souhaite supprimer ces compétences. 
 
« Mo : Sinon yôa des comp®tences que vous auriez enlev®es de l¨ ? 
( Soufflement ) 
P4 : Enlevées ? Non. Non, non, non on nôen aurait pasé enlev®es hein ? 
P1 : Noné 
P4 : On a m°me envie dôen rajouteré » 
 

M3 souhaite supprimer la compétence : « Fonder son raisonnement et sa synthèse 
sur les données actuelles de la science è, car il nôa pas suffisamment de temps pour 
en prendre lui-même connaissance. 
 
M3 :« Côest euhé côest du bon sens. Donc, côest vrai, fautéfaut une m®thode, faut une m®thode de 
travail, faut euhé faut une m®thode pour prendre des informations, pour examiner, pour g®rer le 
temps de la consultation, pour prendre sa d®cision, euhéYôa un certains nombre de choses qui sont 
uné un bon outil. Apr¯s, quand on commence ¨ parler deé alors, la science oui. Mais boné 
M1 : Bené les donn®es de la science, ben côest toutes les recos, les machins maisé 
M3 : Oui, mais côestéEuhéCôest la science ou côest lô®conomie ? Enfin, côest dans... Je pol®mique. 
Si tu veux, les, les, les donn®es de la science euhé faudrait quôon ait plus de temps pour en, pour 
biené » 
 

M2 confirme cette difficulté. Après discussion, M3 reconnaît la nécessité de garder 
cette compétence. 
 
M2 : « Donc devant le juge, le juge il dira : « Ecoutez, yôa des recommandations depuis 2004 » 
euhé euh é 
M3 : Ouais 
M2 : Donc euh, ­a fait partie du lot. Donc le probl¯me nôest pas de savoir si on trouve queé machin. 
Côest, ­a fait parti des donn®es dont on a euhéSi yôa une perte de chance du patient, il 
peutéeuhéBon, lôexercice nôest pas centr® l¨-dessusé loin de l¨. Mais ­a fait partie des choses 
euhé 
M3 : Non, non, je euhé Jôsuis dôaccord avec toi. Mais, euhé » 

 

2-6- Autres suggestions de modifications  

 
Pour deux ECA, le r®f®rentiel doit pouvoir rendre compte de lôapprentissage de 
pratiques spécifiques à certains médecins. 
 
« P1 : Oui, ça peut être une autre fiche, ça, la participation à nos autres activités que nos 
consultations. 
P4 : en s®minaire, il móa suivi au s®minaire euhé etc, etc quoi, jô veux dire euhé 
P1 : Parce que tu en as qui le font avec enthousiasme et puis dôautre euh ébof. » 
P4 : Celui dôavant, il mô avait accompagn® ¨ la r®gule SAMU, tu voisédonc euhé » 

 

3- Mode dôemploi du r®f®rentiel 
  

3-1- Utilisatio n du référentiel lors du stage  

 
Tous les ECA ont essay® dôutiliser le r®f®rentiel de comp®tences.  
 
« Alors jôai, jôai, jôai regard® euh,( tourne les pages du r®f®rentiel ) essay® un petit peu de môen servir 
mais à titre plutôt expérimental et non pas euh ené en vrai » (M2) 
 
« éje lôai relu euhéon a essay® de euhé » (M1) 
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« je lôai quand m°me fait, je lôai utilis®, un poil sous la contrainte maisé ¨ retardement parce que tu 
môas t®l®phon® trois foisé. euhédonc je me suis plong® dedans en me disant, ben au d®but jôai 
regardé un peu et puis, je me suis dit : « Oh, ça me barbe è, et puis euhémon stagiaire ®tant d®j¨ 
bien d®brouill® euhé bon. Apr¯s, jôai dit je vais jouer le jeu puisque côest pour une th¯se oné on va le 
faire. Bon, on, on lôa fait. » (M3) 
 
« Je ne me suis pas beaucoup serviéde cet outil , un pô tit, un pô tit peu avec le stagiaire » (P1) 
 
« éjôai essay® de euhé plonger dans le trucé » (P2) 
 
« éet on a essay®, au d®part, de se dire : on va se faire deux items ¨ chaque foisé » (P3) 
 
ç éon avait commencé à dire : « on va se le lire, on va essayer de travailler ensemble là dessus  
é » » (P4) 
 

3-1-1- Temps consacr® ¨ lô®valuation et ¨ la discussion 
 
Aucun ECA ne consacre un temps décidé par avance à la formation / évaluation des 
internes. 
 
Les temps consacrés ¨ la discussion avec lôinterne ont ®t® : 
 

- le temps du déjeuner 
 
« éon faisait plus apr¯s euh, par exemple ¨ la pause du d®jeuneré » (M1) 

 
- les temps de transport ( visites, changements de lieu de 

travailé) 
 
« Euhé Parce quôil se trouve que euhé entre les transferts, dôun lieu ¨ un autre de consultation, on 
discutait, avec mon interne, des consultations qui avaient pu poser euhé des interrogations. » (P4) 
 

- les temps morts du planning de consultation ( désistements, 
retardsé) 

 
« P2 : Ben, côest au moment o½ on a une petite disponibilité : soit on a un petit trou dans lôapr¯s midi 
P4 : Voilà 
P2 : ou nôimporte quoi  
P4 : ou si yôa un patient qui vient pas » 
 

3-1-2- Modalit®s dôutilisation  
 
Un seul ECA a suivi le mode dôemploi propos® : il a discut® avec lôinterne dôune 
comp®tence autour dôun cas repr®sentatif de la comp®tence vu dans la matin®e 
pendant le temps du déjeuner. 
 
« é¨ partir dôune comp®tence on rediscutait dôun cas euhé ¨ la pause du d®jeuner par exemple. » 
(M1) 
 

P1 nôa pas r®ussi ¨ lôutiliser : il a juste lu le d®but du r®f®rentiel avec lôinterne.  
 
« édu coup, je lôai lu avec lôinterneé: Enfin, jôai pas lu tout, mais on a regard® les, les premi¯res 
fiches. Jôai dit : « Bon, tu vois euhé tout ­aéBon, ben dôaccord è, et puis apr¯s bené ç  poupe » 
côest tomb® un peu dans le vide euhé lors des consultations quoié » (P1) 
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Dôautres ont exp®riment® un autre mode dôutilisation : 
 

- P2 a r®alis® quatre ®valuations en discutant avec lôinterne de toutes les 
compétences abordées sur quelques consultations représentatives. 
Il est le seul ECA ¨ d®crire les modalit®s de discussion avec lôinterne :  motivation de 
lôauto ®valuation par lôinterne puis expression du point de vue de lôECA. 
 
« On a pris les items les uns apr¯s les autres et puis, et puis je lui ai demand® quôest-ce que... 
Voilà, où est-ce quôil se situait euhé moi je prenais une ou deux ou trois consultations euh deé ¨ titre 
dôillustration l¨ o½ il avait peut-°tre pu euh, bien faire parfois ou euh, insuffisammenté eté et ensuite, 
moi jôamenais moné moné mon ressenti. » (P2) 
 

Ne maîtrisant pas parfaitement le référentiel, il était long et fastidieux de trouver 
toutes les compétences abordées lors de la consultation. Puis, il a utilisé le 
référentiel « sur le temps », en référence à plusieurs consultations, sans dialogue 
avec lôinterne. 
 
« En fait, moi, je môen suis servi apr¯s sur le temps, plus que sur euhé une consultation donn®e, 
hein. En revanche ­a môa beaucoup servi pour euhé comme support deé r®flexion sur lesé les 
comp®tences acquises, les changements, lô®volution euhé au fil du stage euhé » (P2) 
 

- P3 et P4 lôont utilis®s de fa­on non formelle sans en discuter avec 
lôinterne. Cela a permis : 

ü dô®liminer le probl¯me du temps pass® ¨ lô®valuation ; 
ü de ne pas obliger lôinterne ¨ entrer dans une d®marche ¨ 

laquelle il ne semblait pas adhérer. 
 
« Et, et, et jôai pas senti une euhéune grande euhéune grande volont® dô°tre ®valu® avec cet outil 
l¨. Donc euhé finalement, je me suis gard®, ­a euhé pour moi-m°meé En utilisant la m°me grille 
euh, mais de manière informelle euhé sans euhé sans, sans lui en parler, ni m°me, sans le 
pr®senter, sansé euhé Voil¨é »(P4) 
 

ü dôavoir un support permettant une ®valuation plus objective. 
ü de voir la progression de lôinterne 

 
« Ce qui, ce qui môa permis en fait, de, euh, de voir, côest ce que disait tout ¨ lôheure P2, lô®volution 
euhé de, de mon interne au d®but, au milieu, en fin de stage. » (P4 ) 

 
Les autres ECA nôont pas parl® du mode dôemploi utilis® malgr® la demande explicite 
du modérateur. 
 

3-2- Difficult®s dôutilisation rencontrées  

   
3-2-1- Non int®gration du concept dô®valuation formative 

 
M1 et M2 nôont pas int®gr® le concept dô®valuation formative.  
 

« M2 : Alors ça veut dire quoi formative ? » 
I 
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Ils ont ®valu® lôinterne sans discuter avec lui de cette ®valuation. 
 
« enfin moi jôavais lôid®e que, côest, côest le, le ma´tre de stage qui euhé se met derri¯re, observe et, 
et, et coche euhé Côest, côest pas forcement ­a du tout, ­a pourrait tr¯s bien °tre euhé le ma´tre de 
stage est pr®sent et puis on, on le, le fait ¨ deux apr¯s, côest quôest-ce que tôen penses ? Alors l¨, tôas 
fait quoi, tôas fait quoi, tôas fait quoi ? » (M2) 

 
Lôun dôentre eux sôinterroge sur la possibilit® r®elle dôutiliser un m°me outil pour 
former et évaluer. 
 

3-2-2- Mode dôemploi ç trop rigide  »  
 
Deux ECA pensent que le mode dôemploi propos® est ç trop rigide » : il ne peut pas 
convenir aux différents modes de pratique. Ils suggèrent de proposer aux ECA 
plusieurs modes dôemploi du r®f®rentiel. Chacun pourra choisir celui qui convient le 
mieux à sa personnalité et son mode dôexercice. 
 
« jô me dis que cô®tait trop cadr® parce que euhé il aurait fallu euhé proposer plusieurs modes 
opératoires, hein, peut-être celui-l¨ mais aussi euhé de faire comme tu dis l¨ une heure euh, o½ on, 
où on bloque un peu de temps, on bloque des consultes, on bloque un temps et on en parle, enfiné 
ou au d®jeuner ou ¨ nôimporteéEnfin. Mais, peut-°tre jôpense quôil faut pas, faut proposer, plusieurs 
modes op®ratoires parce que si on ési on part sur un truc trop cadr®, en disant euhé côest avant, on 
va choisir ce truc l¨ ( tape sur la table ) et apr¯s on en discute apr¯s, euhéPfff, moi je, moi jô peux 
pas, côest, côest, côest pas mon mode de fonctionnement et euhé ¢a môa, ­a môa beaucoup bloqu® l¨-
dessus. Jôpense que si on avait eu plus de euhé plus de euhéNon mais je pense quôil faut euhé 
faut, faut proposer, non mais faut éventuellement suggérer euh. Ça veut pas dire que chacun fera 
comme il veut, mais peut-°tre euhé si on sugg¯re des modes apr¯s, chacun les adaptera en fonction 
de sa, sa pratique. Mais euhé Parce que bon, on va pas forcement y penser, côest pour ­a que ­a 
peut-être intéressant » (M1) 
 

3-2-3- Des compétences pas toujours utilisées ou difficiles à  
mettre en oeuvre en consultation lors du stage   

 
- La prise de connaissance du dossier patient avant la consultation nôest pas 
possible faute de temps. Tous les ECA font un résumé succinct du dossier à 
lôinterne.  
 
« P4 : L¨, regarde le dossier avant la rencontre ­a non, clairement côest pareilé techniquement, côest 
pas possible. 
P1 : Non, ­a côesté 
P4 : Donc, moi je fais exactement comme tu fais, côest ¨ dire que le patient ou la patiente rentre et 
puis je, je pr®sente la patiente ¨, ¨é comment direé au, au stagiaire. 
P1 : Oui, ou on en parle avanté entre les deux, vite fait, en deux mots. 
P4 : Si côest des gens tr¯s sp®ciaux. » 

 
Toutefois, P1 souligne que lôinterne doit °tre rempla­ant ¨ la fin du stage. A ce 
moment là, il devra savoir, par lui-même, prendre connaissance très vite des 
antécédents du patient. 
 
« P1 : Ça arrive... Mais il faut pas oublier quand tôes rempla­ant apr¯s, quand ils vont lô°tre apr¯sé 
P4 : Ouais 
P1 : ce stage et quôils vont arriver, 
P4 ( parle en m°me temps que P1 ) : Ils vont pas conna´treé 
P1 : euh : « bonjour Mr Dupont  euhé » 
P4 : Et, et ils vont parfois arriver chez des gens qui nôont pas de dossier » 
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M1 a noté que son stagiaire regardait le dossier patient avant chaque consultation 
après lecture du référentiel. Il trouve ce critère très pertinent. 
 
« je trouve quôil y a un truc qui a chang® gr©ce ¨ cet outil, côest euh, euh quôil regardait, alors, je sais 
pas, mais jôai eu lôimpression que cô®tait depuis euh cô®tait dans le premier item, c'est que avant 
chaque consulte il regardait la, la fiche, enfin le, le, le dossier du patient, ce quôil faisait peut-être pas 
avant, enfin jôlui ai dit, il môa dit : « non, non è. Moi, jôai eu lôimpression que avant, il le faisait pas. Donc 
­a, côest le truc le plus euhé tangible que jôai, que jôai observ®. Côest ¨ dire que euh, ce qui est, côest 
très pertinent effectivement, que de, côest vrai, quand on arrive et quôon voit un nouveau patient euhé 
et quôon conna´t pas, de revoir un petit peu le dossier euhé­a parait int®ressant. »(M1) 
 

- « Utiliser le temps comme outil décisionnel » : cette compétence est jugée 
difficile ¨ mettre en îuvre par lôinterne pour deux ECA car il ne revoit pas le patient 
le plus souvent et il ne bénéficie pas de la pleine confiance du patient. 
Les autres ECA pensent que cette comp®tence peut °tre mise en îuvre par 
lôinterne. En cas de manque de confiance du patient, lôECA est l¨ pour valider la 
d®marche de lôinterne. 
 
« P4 : « Utiliser le temps comme outil décisionnel ». Nos stagiaires effectivement, ils ont pas la même 
perspective que celle quôon a nous. Nous on sait que notre patient on va le revoir, nos, nos stagiaires 
ilsé 
P1 : Il faut quôils apprennent ¨ faire comme sié  
P4 : Ils le reverront quôavec du bol. 
P3 : Oui, mais côest pas ­a, côest, le faire passer au patient, côest vachement difficile. Nous, sans 
aucun problème on peut leur dire. 
P4 : On se donne 48 H.  
P1 : Il faut que tu saches faire ça à la fin. 
P3 : Oui, il faut quôil sache le faire, mais autant venant de nous ­a passera au niveau du patient, 
autant venant du stagiaire, ça a beaucoup plus de difficultés à passer. 
P2 : Côest ¨ toi de valider leé 
P1 : Ouié 
P2 : la démarche. 
P3 : Oui, bien-sûr, mais bien-sûr. 
P1 : A la fin, si tu disé » 

 
3-2-4- Problème de compréhension des compétences  
 

- Tous les ECA ont compris que la compétence « répondre de manière adaptée 
¨ la demande urgente dôun de ses patients » correspondait à la capacité à gérer une 
urgence vitale. 
 
« «  Répondre de manière adaptée à la demande urgente », etc. Par exemple dans une zone plus 
rurale la demande urgente va °tre plus pr®valente que dansé une zone hyper urbaine. Moi, des 
vraies urgences vitales euhé, jôen vois pas des masses dans lôann®e. Doncé » (P4) 

 
- M3 nôa pas compris trois comp®tences :  

ü « Développer un processus spécifique de prise de décision 
d®termin® par la pr®valence et lôincidence des maladies en soins 
primaires », 

ü  « Fonder son raisonnement et sa synthèse sur les données 
actuelles de la science »,  

ü « Négocier avec le sujet pour aboutir à une prise en charge 
acceptable et acceptée » 



 50 

 
Il trouve ces compétences trop compliquées. 
 
« Je lôai fait un petit peu ¨ reculons parce que euhé jôai pas compris au d®part et puis ¨ la fin jôai pas 
tout compris non plus. »(M3) 

 
3-2-5- Un nombre de compétences à évaluer important  

 
Les ECA trouvent quôil est difficile dô®valuer toutes les comp®tences.  
 
Côest un sacr® boulot si on veut tout faire hein, parce que honn°tement jôen ai fait deux-trois et puis, 
voil¨ quoié(P1) 
 
« P1 : Et puis apr¯s, euhéOn fera pas forcement tout. Mais ¨ la limite euhé ¢a nôa pas 
dôimportance, ­a nôa pas besoin dô°tre euhé pr®cis® au d®part, tu vois. 
Mo : Hum. 
P4 : Mais si on laisse, si yôen a quôon, quôon laisse tomber, ce sera peut-être les mêmes mais pas 
forcement, chez les trois ma´tres de stage donc euhé » 

 
Ils ne souhaitent pas se partager les compétences à évaluer au sein du trinôme pour 
remédier à cette difficulté car cela nuirait au but du trinôme : permettre ¨ lôinterne 
dôappr®hender trois modes de pratiques diff®rents. 
 
« P4 : Lôesprit m°me de, du trin¹me côest pr®cis®ment de voir trois pratiques quand m°me un petit 
peu diff®rentes euhéEt euhéComment direé dans chaque contexte euhé ils peuvent pas °tre 
®valu®s par les m°mes euhéma´tres de stage et le, et le contexte est diff®rent. Donc, non l¨ vraiment 
je pense que dire euh, que euh, chez un tel on va, on va utiliser plut¹t euhéç  le temps comme outil 
décisionnel è chez lôautreé. 
P1 : Non, je crois quôil faut que chacun voie tout. Et puis apr¯s, euhéOn fera pas forcement tout. 
Mais ¨ la limite euhé¢a nôa pas dôimportance, ­a nôa pas besoin dô°tre euhépr®cis® au d®part, tu 
vois. » 
 

3-2-6- Liées aux niveaux de compétences  définis  
 

La différence entre les niveaux «  au-delà des attentes » et « conforme aux 
attentes » est trop subtile. 
 
« lô®chelle euh, graduelle desé nô®tait pas toujours bien, r®gl®e. Entre les gradations des ç conforme 
aux attentes », « au-delà des attentes è, etc.é BonéVoil¨. » (P2) 
« Bon, alors yôa ç au-delà des attentes » et « conforme aux attentes » qui se ressemblent un peu, 
mais enfin bon, yôa des petites diff®rences. » (P1) 
 

3-2-7- Li®es ¨ une ambiguµt® du mode dôemploi du r®f®rentiel de 
compétences  

 
Tous les ECA ont compris quôil fallait choisir la comp®tence ¨ ®valuer avant la 
consultation et lô®valuer ¨ lôissue imm®diate de la consultation. Ils pensent quôil nôest 
pas pertinent de choisir la comp®tence ¨ ®valuer avant la consultation et dô®valuer la 
compétence de suite après celle-ci. 
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Les raisons explicitées sont :  
- Le temps disponible ne permet pas dô®valuer une comp®tence ¨ la suite 

imm®diate dôune consultation. 
 
« Quand jôai un stagiaire je suis toujours en retard et euhéAlors prendre cinq minutes après, quand 
on est d®j¨ tr¯s en retard, côest, côest tr¯s compliqu® de, de d®brifer la consultation sur un temps 
suffisamment long pour euh » (M3) 
 
« Et puis, on sôest tr¯s rapidement rendu compte, que euhé ¨ lôissue des consultations, on a fort peu 
de temps pour euhépour discuter de la consultation. » (P4) 

 
« P4 : Par contre, on en revient ¨ ce quôon disait : utiliser ça au décours immédiat de la consultation,  
jô vois pas commenté 
P1 : non, non mais ­a côest pas possible.  
P3 : Ca, côest pas possible, dans le cadreé 
P4 : au décours immédiat. 
P3 : dans le cadre de la pratique quotidienne. 
P1 : Oui, faut prendre du temps. »  

 
- Le choix de la compétence à évaluer avant la consultation est impossible. 

Les comp®tences mises en îuvre lors de la consultation ne sont pas connues à 
lôavance sauf pour les comp®tences utilis®es ¨ toutes les consultations. 
 
« Je lôai lu que plusieurs mois apr¯s, yôavait une esp¯ce de m®thode euh ( reprise du souffle ) dôusage 
eté jôai constat® quôil fallait euhé choisir une consultation pour euhé ®valuer une euhé uneé enfin, 
une rubrique deé et jôai pas trouv® ­a possible en fait, deé parce que chaque consultation euhé 
m®lange les diff®rentsé peut, enfin, est susceptible deé de, de, de faire appel ¨ diff®rentes 
compétences que je, je parfois, jô suis, enfiné ou pas du tout. Donc, on peuté jô peux pas dire : 
« tiens, ben voil¨ cette consultation, on va ®valuer telle, telle euhé telle aptitude parce quôil se peut 
tr¯s bien quôon ne va pas lôutiliser du tout. » (P2) 
 

3-2-8- La disponibilit® de lôECA 
 

Le temps est le facteur limitant principal pour lôutilisation du r®f®rentiel et la 
r®alisation dôune ®valuation formelle. Le manque de temps est ®voqu® par tous les 
ECA que se soit ¨ lôissue de la consultation ou de fa­on g®n®rale dans la journ®e. Le 
seul moment disponible pour discuter avec lôinterne est le d®jeuner, lôabsence dôun 
patient... 
 
« Ben, une des premières difficultés qui était effectivement le temps. » (P4) 
 
« Et puis lôautre, lôautre difficult® que jôai eue côest que bon euh, jeé Quand jôai un stagiaire je suis 
toujours en retard et euhéAlors prendre cinq minutes apr¯s, quand on est d®j¨ tr¯s en retard, côest, 
côest tr¯s compliqu® de, de d®briefer la consultation sur un temps suffisamment long pour euh ... » 
(M1) 

3-2-9- Lôadh®sion de lôinterne ¨ lô®valuation formative et sa 
motivation pour la médecine générale  

 
Quatre ECA sur sept ont eu le sentiment que les internes étaient réticents à être 
soumis à une évaluation formelle. 
 
« Mon stagiaire, il ®tait pas tr¯s é­a lui plaisait pas dô°tre ®valu® de fa­on un peu éun peu ri, ouais 
rigide » (P3) 
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Quand lôinterne semblait r®ticent ¨ lô®valuation en tant que telle, la plupart des ECA 
ont pr®f®r® ne pas utiliser le r®f®rentiel de fa­on explicite. Ils lôont utilis® de fa­on 
personnelle sans en référer à lôinterne.  
 
« P4 : Et, et, et jôai pas senti une euhéune grande euhéune grande volont® dô°tre ®valu® avec cet 
outil l¨. Donc euhé finalement, je me suis gard®, ­a euhé pour moi-même, un peu comme au 
théâtre, hein « in petto è euh, et euhé ce qui, ce qui môa permis en fait, de, euh, de voir, côest ce que 
disait tout ¨ lôheure P2, lô®volution euhé de, de mon interne au d®but, au milieu, en fin de stage. En 
utilisant la m°me grille euh, mais de mani¯re informelle euhé sans euhé sans, sans lui en parler, ni 
même, sans le pr®senter, sansé euhé Voil¨é   
P3 : Côest exactement ce que jôai fait. » 
 

Sur les quatre internes trois sont jug®s r®ticents ¨ la d®marche dô®valuation par au 
moins un de leurs ECA. Mais, au sein de chaque trin¹me, tous les ECA nôont pas la 
même perception du rapport de lôinterne ¨ lô®valuation. 
 
« P1 :Euhé Pfff... Moi, jôai pas eu beaucoup de r®action deé Ben, cô®tait le m°me interne. 
P2 : Oui 
P1 : Donc, toi, tu as eu plus de succ¯s apparemmenté  
P2 : Ben, de succ¯s, ouié 
P1 : Côest ¨ dire que jôai pas trop insist® maisé 
P2 : Côest ¨ dire queé ­a a ®t® uné un support quôon a vraiment travaill® euhé » 
 

M2 pense que lôaspect dô®valuation sanction est ¨ lôorigine de cette r®ticence des 
internes. 
 
« Jôpense quôaussi, il y a un peu euh, une euh écomme toute ®valuation euh, un c¹t® euhé examen, 
euhé sanction entre guillemets, c'est-à-dire si on est ®valu® donc ­a peuté ne pas °tre bon, côest : 
est-ce que jôai ®t® bon, quoi. Bon yôa ce, ce c¹t® l¨ qui, qui est peut-être gênant. » (M2) 
 

P1 estime quôil ne faut pas tenir compte de la réticence des internes. P4 souligne 
lôimportance de la fa­on dont un outil est pr®sent® dans le processus dôadh®sion 
/acceptation de lôoutil par les internes. 
 
« P1 : et si ils sont r®ticents, je, je crois quôil faut pas tropé 
P4 : Hum, hum 
P1 : De toutes fa­ons ils sont r®ticents ¨ tout... Enfin, jeé dôapr¯s ce que jôai pu comprendre euhé, le 
portfolio, ils sont r®ticents euhé Jôsais pas ce quôils veulenté 
P4 : Côest peut-°tre pas le portfolio, côest peut-°tre la fa­on dont côest pr®sent®é 
P1 : Peut-être, peut-°tre, maisé je crois que le fait quôils soient r®ticents côest pasé côest pasé 
rédhibitoire quoi. » 

 
Tous les ECA soulignent le problème jugé fréquent, des internes peu motivés par la 
médecine générale qui est pour eux le passage obligé avant de réaliser une autre 
formation (écho-doppler, urgencesé) 
 
« Et l¨, sur huit il y en a trois qui font de la m®decine g®n®rale  et côest vrai , et, et, effectivement sur 
les trois côest dôentr®e, ­a sôest vu dôentr®eé Mais eux, les cinq autres, côest : je vais faire euhé 
m®decine dôurgence, euhé je veux rester ¨ lôh¹pital, euhé Voil¨, jô veux rester dans le cocon 
hospitalier. ¢a sôentend aussié ­a sôentend aussiéè (P3) 
 
« Moi, un truc comme ­a, moi, ­a, je lôutiliserai. Moi, je vais peut-être avoir un problème avec celle que 
jôai actuellement parce que, elle me dit : « de toute façon moi je me destine à une activité hospitalière, 
et jôai d®j¨ un poste qui est pr®vu, machin, etcé » (P2)  
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« P2 : Nous, cô®tait un, une trajectoire un peu sp®ciale parce quôil avait fait uné Il ®tait parti en 
radiologie, enfin, il avait fait un truc de radiologie, puis il avait récupéré le truc de médecine générale 
parce quôil disait : « ouais, jôaime bien le contacté en fait il me faut du contact avec les patients » 
P4 : Côest s¾re queé 
P2 : Et alors avec les patients, il ®tait jamais int®ress® par eux ( en souriant ). Jôveux dire, il se foutait 
compl¯tement de ce que les patients pouvaient lui raconter, euhé 
P3 : Mais de toute façon, il voulait pas faire de m®decine g®n®raleé dans le fondé » 
 

 

3-2-10- La personnalité des stagiaires  
 
P1 ®voque la timidit® du stagiaire comme facteur susceptible dôavoir jou® un r¹le 
dans les difficultés rencontrées pour utiliser le référentiel de compétences. 
 
« Jôavais un stagiaire tr¯s timide euhé cet ®t®éet donc euh... je pense, ­a a jou® aussi. » (P1) 

 

3-2-11- La difficulté des ECA à laisser conduire les 
consultations par lôinterne sans intervenir 

 
Un ECA évoque sa difficulté à ne pas intervenir lors de la consultation faite par 
lôinterne en sa pr®sence. 
 
« é pour moi, ce qui est tr¯s difficile, côest dô°tre pr®sent et de rien dire, d®j¨é »(M3) 
 

3-2-12- Lôabsence de formation suffisante au r®f®rentiel 
avant la réalisation du test  

 
Les ECA expriment la n®cessit® dôun temps dôappropriation du référentiel de 
comp®tences. Lôabsence de connaissance suffisante du r®f®rentiel nôa pas permis 
une utilisation optimale lors du test. 
 
« P4 : é Pour lôinterne pr®c®dent, jôavais pas cet outil et finalement euhé ¨ posteriori, une fois apr¯s 
lôavoir utilis® avec leé avec lôinterne o½ jôai eu lôoutil, je me suis dit jôaurais bien aim® lôavoir pour le 
pr®c®dent. Et maintenant euhé que je vais commencer ¨ °tre un petit peu plus familier euhé avec 
lôactuel euhé l¨ ­aé je pense que je vais môen servir plusé 
P1 : Oui, moi aussi. » 

 
Les internes semblent ne pas avoir une connaissance suffisante des compétences 
en médecine générale. 
 
« Mo : Côest ­a, et, et, eté Alors voil¨, et pourquoi vous le trouvez pas faisable, voil¨ ? Est-ce que 
vous pouvez essayer de creuser un petit peué 
P1 : Alors moi, je me demandais si, si, je sais pas bien non plus ce que les internes ont euhéd®j¨ fait 
là-dessus, avant. On a lôimpression quôil faudrait quand m°meé Alors, bon, peut-être parce que là 
jôen ai deux, ben celui de cet ®t® et puis le nouveau l¨, qui, quié jôai pas lôimpression quôils soient tr¯s 
là-dedans quoi. Je sais pas ce qui a ®t® fait si yôa eu desé jô sais pas quoi des tables rondes, des 
cours, des machins euhé l¨-dessus parce queé l¨, jôai lôimpression que tout ­a côest un peué : je 
sais pas trop de quoi on cause, quoié » 
 
« P1 : Mais autrementé ç hi®rarchise les demandes du patient, euhé Examine de mani¯re 
pertinente le sujet , synthétise les données è ... quôest-ce que ­a veuté dire ça pour eux ? Ben moi, 
jôavais lôimpressioné 
P2 : Au d®but, il  faut pr®ciseré Mais, je crois si tu veuxé » 
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Pour P2 cette impression est aussi liée à la complexité du référentiel. 
 
« Yôa une difficult® pouré rentrer dans le truc, côest quand m°me assez touffu. Jôveux dire, on a déjà 
onzeé yôa d®j¨ onze rubriquesé et dans chaque rubrique yôaé yôaé yôa des sous rubriquesé yôa 
des sous-sous rubriques et côest vrai que pfffffé » (P2) 
 

Il sôagit dôun outil complexe qui n®cessite une formation sp®cifique pour les internes 
comme pour les ECA. 
 
« P1 : Tu vois, moi jô croisé quôil faudrait alors, soit travailler avec eux avant ou quôils aient travaill® 
avantéPar exemple, quand vous mettez : « tient compte de la prévalence et incidence des maladies 
en soins primaires » 
P4 : Oui, ouié 
P1 : « Prévalence », « incidence », « en soins primaires »,  
«  dans le choix de ses stratégies diagnostiques / thérapeutiques de première intention ». « Tient 
compte de la pr®valence dans lôinterpr®tation des signes et des examens compl®mentaires », « VPP, 
VPN »é 
P4 : Oui, voil¨é Bon ­aé( sifflement ) 
P1 : Bon, ben, dôaccord, il faut travailler alorsé Il faut travailler avec lui, avec eux, enfin, aéaé avant 
éou alors euhé.leur donner ¨ travailler oué parce que l¨, si tu fais ­a un matin, tu dis : « tiens, on 
va prendre le euhéce machin l¨, euhéè. Si tu lui dis ­a, comme ­a, euhé Jôsuis pas s¾ré enfin, 
moi, jôai pas eu lôimpression que ­aé parlait beaucoup. Ssss ( aspiration ). D®j¨, nous, il faut quôon y 
réfléchisse un peu, mais enfin, on fait sans, sans le savoir, comme Mr Jourdain. Maisé Maisé » 

 
« Il faut dire aussié il faut peut-°tre mettre ce truc en perspective côest que éEnfinémoi quand jôai 
commenc® ceé cette activit® de ma´tre de stage é(reprise du souffle),cô®tait une activit®, comment 
dirai-je euhéCô®tait pour faire partager ce que je faisais, enfin, jôavais pas de projet p®dagogique tr¯s, 
tr¯s ®labor®, heiné Hors, l¨, je crois quand m°meé on é¨ priori, leé le d®partement de m®decine 
g®n®rale est en train deé Les ma´tres de stage, il va falloir quôils suivent des formationsé » (P2) 
 
« Faut former les maîtres de stage » (P3) 

 
 

3-3- Proposition de mode dôemploi  

 
3-3-1- Fr®quence dôutilisation du r®f®rentiel au cours du stage  

  
La fr®quence dô®valuation propos®e au sein du groupe dôentretien des ECA nÁ1 a ®t® 
fonction du mode dôemploi envisag®. 
Le premier mode dôemploi propos® ®tait dô®valuer plusieurs comp®tences sur deux 
ou trois consultations repr®sentatives choisies par lôECA. Dans ce cadre, les ECA du 
groupe proposaient une ®valuation dôune heure une fois par semaine ou tous les 15 
jours ¨ lôissue de chaque p®riode de stage. Ce temps ®tait planifi® dans la semaine 
par lôECA et lôinterne.  
Le deuxi¯me mode dôemploi rempla­ant le pr®c®dent consistait ¨ ®valuer une 
compétence sur une demi-journée de consultation. P1 et P4 ont proposé la 
fr®quence de une comp®tence par jour, mais le probl¯me du moment de lô®valuation 
nôa pas trouv® de r®ponse ¨ cette fr®quence. P3 a propos® une fr®quence 
hebdomadaire.  
 
« Hebdomadaire, ou j ôsais pas euh ou quotidien, côest pas une mauvaise idée. » (P3) 
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« P1 : Oui, mais alors faudrait sôen donner par exemple, un par jouré 
P4 : Un par jour oui. 
P1 : Et ¨ la fin de la journ®e, prendre le temps deé Mais ­a oné. 
P4 : Mais, non mais pas forcement ¨ la fin de la journ®eé » 

 
Le groupe dôentretien des ECA nÁ2 a propos® dô®valuer une comp®tence par 
semaine. 
Des ECA des deux groupes ont exprimé le souhait de faire une évaluation complète 
au début et à la fin du stage.  
 
« En début et en fin ». (M2) 
 

3-3-2-  Dur®e de lô®valuation / formation sôappuyant sur le 
référentiel  

 
Les ECA du groupe dôentretien nÁ1 prennent tous le stagiaire trois fois dans le 
semestre pendant deux semaines consécutives 
Deux ECA de ce groupe proposent de consacrer une heure par semaine à 
lôutilisation du r®f®rentiel. Un ECA propose une heure tous les 15 jours, soit ¨ lôissue 
de chaque période de stage. 
 
P4 souligne que le temps ¨ consacrer ¨ lô®valuation dôune comp®tence est fonction 
de la comp®tence et de lôinterne. 
 
« P4 : OuiéOuié Et puis attends tu as des items qui sont quand même vite fait. Si on reprend le 
premier item, mon interne actuelle par exemple, elle est au-delà des attentes en ce qui concerne le, le 
contact, elle est absolument charmanteé Effectivement, elle est polie, sourianteéTout est l¨. 
P2 : Ils sont déjà tr¯s bons sur certainsé itemsé 
P4 : Mais ­a tu lôas d®j¨ vu en cinq minutes, tu nôas pas besoin de passer une journ®e l¨-dessus quoi. 
P1 : Alors si elle utilise la VPP et la VPN, ça va peut-°tre, °tre plusé. 
P4 : Ouais, ouais, là elle est un peu plus juste là-dessus 
( rire général ) 
P1 : faudraé peut-être réfléchir plus. » 
 

Les ECA du groupe dôentretien nÁ2 nôont pas r®pondu ¨ la question du temps quôils 
®taient pr°ts ¨ consacrer ¨ lôusage du r®f®rentiel. 
 
Un ECA explique que si la durée et la fréquence des temps d®di®s ¨ lôusage du 
r®f®rentiel sont formalis®es, il sôarrangerait pour le faire. Lôusage du r®f®rentiel doit 
être une obligation pour les ECA et les internes. 
 
« P4 : moi, côest plus vicieux que ­a, côest-à-dire que si côest formalis®, je, je môarrangerai pour le 
faire. 
P2 : Ah oui, hum. 
P4 : Tandis que si côest euh, un vîux pieux du style ce serait bien quôon le fasseé Y a de fortes 
chances pour que ce soit pas fait. 
P1 : Il faudrait que ce soit une obligation pour le ma´tre de stage de é 
P4 : Ouais » 
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3-3-3- Lieu de lô®valuation 
 

Tous les ECA pensent que lô®valuation doit °tre plus formelle quôactuellement.  
 
« P3 : Mais, je pense aussi quôil, quôil est tr¯s important que, dans le sens o½ on le fait peut-être pas 
assez, euhécôest deédôessayer de faire un point r®el euh, sur le stage. Euhé¨ mi-stage, en fin de 
stageé 
P4 : Ah, oui, oui, ­a côest vachementé 
P1 : On devrait le faire maisé. 
P4 : Nous on le fait maiséCôest, côest vite fait quoié 
P3 : Non, maisé on le fait, j ôveux dire on va d´ner ensemble, on va rigoler, on vaé 
P4 : Ben oui 
P3 : Côest pas, on va pas avoiré une euhé 
P1 : Une évaluation 
P3 : Une hum, ouais une ®valuation p®dagogique entre guillemets, hein, euhé côest vrai que côest 
euhé 
P1 : Moi, je reprends ce que disait P4, je crois quôil faudrait que ­a soit euh, formalis® dans leé » 

 
Mais, la moiti® dôentre eux seulement, proposent un lieu dô®valuation pr®cis : le 
bureau. 
Lôautre moiti® propose que le choix du lieu reste libre. 
M3 nôarrive pas ¨ prendre de recul dans son bureau, il a besoin dô°tre en dehors 
dans une ambiance décontractée. 
 
ç On lô fait au caf®, on lô fait au caf®éOn le fait sans avoir le truc sous les yeux, si tu veux. La critique, 
la critique ou lôanalyse, de ce quôon a fait euhé pendant le travail, oné quand on a du recul, côest pas 
dans le bureau. » (M3) 

 
3-3-4- Modalit®s dô®valuation dôune comp®tence 
 

Mo propose lors du groupe dôentretien nÁ1 de donner ¨ chaque ECA du trin¹me 
quatre comp®tences ¨ ®valuer avec lôinterne sur le semestre. La totalit® des 
compétences seraient ainsi abord®e avec lôinterne. 
Tous les ECA sôaccordent pour dire quôils souhaitent ®valuer chacun la totalit® des 
compétences car : 

- Le but du trin¹me est de permettre ¨ lôinterne dôaborder trois modes de 
pratique différents. 
 
« Lôesprit m°me de, du trin¹me côest précisément de voir trois pratiques quand même un petit peu 
diff®rentes euhéEt euhéComment direé dans chaque contexte euhé ils peuvent pas °tre ®valu® 
par les m°mes euhéma´tres de stage et le, et le contexte est diff®rent. Donc, non l¨ vraiment je 
pense que dire euh, que euh, chez un tel on va, on va utiliser plut¹t euhéç  le temps comme outil 
décisionnel è chez lôautre, ç  répondre de manière adaptée à la demande urgente è, etcé Bon, non » 
(P4) 

- Lôacte m®dical est la mise en îuvre dôun ensemble de comp®tences quôil est 
important de pouvoir considérer dans sa globalité. 
 
« Oui, donc, je crois quôeffectivement côest quand m°me un tout. Moi, ­a, ­a môennuierait de nôavoir 
quô¨ ®valuer que trois trucs alors que, jôaime bien, enfin côest un tout. » (P2) 

 
- Les spécificités de pratique peuvent ne pas permettre de tester certaines 

compétences. 
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« En plus on risque de mal tomber. Par exemple dans une zone plus rurale la demande urgente va 
°tre plus pr®valente que dansé une zone hyper urbaine. Moi, des vraies urgences vitales euhé, jôen 
vois pas des masses dans lôann®e. Doncé » (P4) 

 
La proposition est faite de tester une compétence sur un ensemble de consultations 
de manière « globale ». Car on tient compte de la variabilité des performances de 
lôinterne. 
 
« Oh, ben, euh, je pense quôon peut faire, on peut prendre les items un part un, et se dire dans la 
journ®e ¨ ce moment l¨ côest, parce que la question nôest plus est ce que tu as fait/ pas fait ? Côest 
dans la journ®e euhé Bon euhé, ­a serait plus int®ressant, parce que côest pas euh, oui/non. Côest 
euhé, côest quelque fois euhé Pourquoi ¨ certains moments, dans certaines circonstances, ­a euhé 
la comp®tence va euh, appara´tre et °tre op®rationnelle et pas dans dôautres. Donc ­a serait peut-
°treéCôest pour ­a quô jô trouve de mani¯re globale côest plus int®ressant parce que ­aé Côest pas 
simplement onéOn coche pas quoi, on en discute, oné Lôint®r°t ce serait plus de discuter de chaque 
item, plut¹t que de cocher euhéeuhéVoil¨. ¢a serait peut-être plutôt une idée comme ­a euhé des 
items qui sont, qui seraient plut¹t, pas des comp®tences ¨ cocher mais des, des, des euhé th¯mes 
de réflexion » (M2) 

 
Tous les ECA  proposent de ne pas forcément tester toutes les compétences. 
 
« Et puis apr¯s, euhéOn fera pas forcement tout. Mais ¨ la limite euhé ¢a nôa pas dôimportance, ­a 
nôa pas besoin dô°tre euhépr®cis® au d®part, tu vois. » (P1) 
« Mais si on laisse, si yôen a quôon, quôon laisse tomber, ce sera peut-être les mêmes mais pas 
forcement, chez les trois maîtes de stage donc euhé » (P2) 

 
Ils sôaccordent pour ®valuer une comp®tence ou deux dans la semaine en 
sôappuyant sur une journ®e ou une apr¯s-midi de consultations. 
 
« Il faudrait une journée aléatoire sur un item ». (M3) 
 

Les ECA sôaccordent pour dire quôil est important que lô®valuation formative repose 
sur des consultations de la journée afin de préserver la qualité du souvenir de la 
consultation. 

 
3-3-5- R®alisation de lô®valuation apr¯s accord mutuel entre 

lôinterne et lôECA 
 

P1 pense que ce référentiel doit permettre de réaliser un vrai travail avec lôinterne. 
Les autres ECA du groupe adhèrent à cette opinion.. 

 
« Moi, je pense quôil faudrait que se soit un vrai travail avec lôinterne » (P1) 
 
« ¢a, côest vachement important, lôoutil il doit °tre partag® dôabord » (P3) 
 

Lôinterne doit être informé par avance, de la compétence qui sera évaluée. 
 
« P4 : A condition deé pr®venir ¨ lôavance 
P3 : A ben bien s¾r, bien s¾ré 
P4 : De dire tient aujourdôhui on vaé » 



 58 

 

3-3-6- Connaissance du référentiel de compétences  
 

Le référentiel doit être connu des ECA et des internes dès le début du stage. 
 
« Bien s¾r, bien s¾ré ¢a, côest vachement important, lôoutil il doit °tre partag® dôabord, voil¨ ce que 
lôon va utiliser, ­a va °tre euhé, ­a va °tre notreénotre deuxi¯me st®tho quoi, hein, ­a va °tre notre 
outil. On le conna´t, il faut quôon le connaisse tous les deux. Hein, pour pouvoir euh, faire en sorte quôil 
soit utilis® correctement. Mais je pense que côest tout ¨ fait possible. » (P3) 
 
« P2 : Il faut que lôinterne en prenne connaissance de ce truc. 
P3 : que si on veut essayer de lôutiliser, quelle que soit la mani¯re dont on lôutilisera, il faut que 
lôinterne sôen soit d®j¨ impr®gn®. 
P4 : Hum 
P1 : Oui 
P3 : On peut pas lui dire ben, bon, voilà, on va te juger là-dessus, comme ça, de but en blanc. 
P1 : Ouais, maisé 

P3 : Côest pas possible » 
 

« P1 : Et puis, queé que les stagiaires aient uné travailé fassent un travail en amont aussi, peut-
°treé. 
P4 : ¢a, je sais pas. Mais en, en, en tout cas que le ma´tre de stage euh, fasse un travail pour euhé 
sôimpr®gner de, de, de, de, de ce truc là 
P4 : Il faut le donner au début » 

 
3-3-7- N®cessit® de r®aliser lô®valuation avec le r®f®rentiel 
 

La majorit® des ECA pensent quôil est n®cessaire dôavoir le r®f®rentiel sous les yeux 
lors de lô®valuation. 
M3 pensent que ce nôest pas nécessaire pour toutes les compétences.  

 
« M2 : Oui, mais avec lôoutil sous les yeux, côest int®ressant quand m°meé 
M3 : Ouais, pas sur touté » 

 
3-3-8- Autonomie laiss®e ¨ lôinterne lors des consultations 

 
M2 pense quôil est important de laisser parfois lôinterne mener la consultation seul et 
de jouer le r¹le dôobservateur. 
 
« Alors, je trouve que côest int®ressant parce que euh, de euh, de ne faire quôobserver, côest euhé 
oui, côest int®ressant euhé de voir comment ­a se passe euh, quand on est une euh petite souris 
euh, petite souris un peu grosse, un peu visible maisé quand m°me. De laisser les choses se faire 
euh, complètement euh seul, sans intervenir ; ce coup l¨. Parce quôon a dôautres occasionsé » (M2) 

 
3-3-9- Discussion de lôECA avec lôinterne 

 
Les ECA sôaccordent pour que lô®valuation se fasse sous la forme dôune discussion 
entre lôinterne et lôECA : ®change des points de vue sur lôacquisition ou la non 
acquisition dôune comp®tence. 
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« M2 : Non, mais ce que je trouverais peut-°tre int®ressant, côest si onéOn prend les items comme 
euhé une esp¯ce de pense b°te, comme euhé une ç check list » des, des choses qui seraient à, à 
®valuer, auxquelles il faut penser, euh, euh la formation. Et euh, dôavoir pour chaque item, la 
discussion côest dôavoir le point de vue du stagiaire et du ma´tre de stage. ¢a, tel ou tel item, tôen 
pense quoi ? Comment est-ce que tu vois, est-ce que tu as lôimpression que tu es ¨ lôaise avec ­a 
etcéEt euhé de confronter les deux points de vue. 
M1 : Oui, que ­a soit pas forcement toujoursé Euhé 
M3 : Côest ce quôon a fait, hein ! 
M2 : Hein ? 
M3 : Avec mon stagiaire, côest ce quôon a fait, hein. 
M2 : Oui, mais l¨, l¨é tel que lôoutil est pr®sent®. Moi, je lôai ressenti comme euhé le ma´tre de stage 
qui euhé Coche si côest ç conforme aux attentes », etcé Et que côest le ma´tre de stage qui juge si. 
EuhéAlors que côest, si côest humé on consid¯re que côest aussi un outil de formation, ¨ ce moment 
l¨ on peutéle ma´tre de stage peut donner son avis, mais le stagiaire aussi. Et le, le, la diff®rence 
entre les deux perceptions euh, peut °tre int®ressante. Le stagiaire peut trouver quôil est ¨ lôaise ou 
pas ¨ lôaise ou le ma´tre de stage. Le stagiaire peut trouver quôil est ¨ lôaise sur tel truc et puis, nous 
trouver que, ben euhé non côest ®ventuellement un petit peu courts. » 

 

3-4- N®cessit® dôune formation ¨ lôutilisation du r®f®rentiel 

 
3-4-1- Pour les ECA  

 
Les ECA ayant utilis® le r®f®rentiel trouvent que le travail dôappropriation est 
important et difficile à réaliser seul. La lecture du référentiel par les ECA pour lô®tude, 
a souvent était partielle. Tous proposent de faire une session de formation au 
référentiel et à son utilisation. Sur un plan pédagogique, ils proposent la réalisation 
de jeux de rôle. 
 
« P1 : Côest dommage quôil nôy ait pas un travail ené en amont. 
 P4 : Oui, voil¨é Je pense tout ¨ fait comme toi P1, côest ¨ dire il faudrait quôon est un jour, peut-être 
une après-midi au DUMG, genre euhé tous les ma´tres de stage, tous les enseignants en clinique 
ambulatoireé Côest ­a ? Euhé Et puis, que oné Peut-être, oui, pourquoi pas, avec un jeu de rôle, 
pourquoi pas avec un ®cran sur lequel on aurait un com®dien, enfin je nô sais pasé Le truc reste ¨ 
imagineré Eté Eté » 
 
« M1 : Et ­a suppose l¨, je pense yôa peut-être aussi quand même un truc euhé pour que ­a 
fonctionne bien, côest que peut-°tre tous les ma´tres de stage euhé Enfin quôy est un peu une journ®e 
deé de éEnfin de formation euhé pour que tous les ma´tres de stages euhé Parce que si on 
utilisait lôoutil, queé que, parce que euh, comme tu le dis tôas des trucs euhé euhé ­a te para´t pas 
clair.  
M3 : Hum. 
M1 : Que au moins, on soit tous un peu dôaccord sur euhé sur la m°me chose. Hein ? Côest, quôy ait 
un peu une jouré Comme ­a, côest fait l¨ pour euhé les D3 l¨. Si ­a doit °tre utilisé à mon avis, il 
faut que tous les ma´tres de stage fassent au moins une journ®e euhé de euhé de discussion euhé 
De formation quoi. Au moins, la ma´trise de stage, quôest-ce que côest que la m®decine g®n®rale ? 
Quelles compétences transmettre ? EtcéEuhéPour que, on, qui est un peu euhéEnfin, ­a me 
para´trait uné un ®l®ment peut-°tre euhé » 

 
Ils pensent quôils lôutiliseront plus facilement avec le prochain interne. 
 
« je vais essayer de le, lôutiliser avec mon nouveau stagiaire. » (P3) 
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3-4-2- Pour les in ternes  
 
P1 pense que les internes ne connaissent pas les comp®tences d®crites ainsi quôun 
certains nombre de termes employés. 
P2 confirme quôil a du pr®ciser certains points ¨ son interne  
 
 « Oui, ­a avait pas lôair deé ( rire ®touff®) ­a avait lôair dô°tre un peué de lôh®breux, quoi. Enfin, un 

peu é »(P1) 
 
« P1 : Mais autrementé ç hi®rarchise les demandes du patient, euhé Examine de mani¯re 
pertinente le sujet, synthétise les données è... Quôest-ce que ­a veuté dire ça pour eux ? Ben moi, 
jôavais lôimpressioné 
P2 : Au d®but, il  faut pr®ciseré Mais, je crois si tu veuxé » 
 

Tous sôaccordent pour dire que les internes doivent °tre form®s au r®f®rentiel : 
conna´tre et comprendre les comp®tences, conna´tre les modalit®s dôutilisation. 
Dans un premier temps les ECA évoquent la possibilité de les former eux-même au 
r®f®rentiel. Mais, apr¯s discussion, cette t©che sôav¯re trop ardue pour la r®aliser 
seule avec lôinterne. Lôalternative dôune formation r®alis®e ¨ la facult® avant le stage 
de médecine générale de premier niveau est évoquée.  
 
çEt puis, queé que les stagiaires aient uné travailé fassent un travail en amont aussi, peut-
°treé. » (P1) 

 

4- La forme du référentiel  : les échelles descriptives globales et 
la grille dô®valuation 

 
Les ECA pensent que le référentiel est trop complexe pour «  lôavoir en t°te ». 
 

4-1- Les échelles descriptives globales  

 
4-1-1- Le nombre de niveaux de compétences  

 
Aucun commentaire nôest fait sur le nombre de niveaux de comp®tences retenu. 
Par contre tous les ECA sôaccordent pour dire que les niveaux « conforme aux 
attentes » et « au-delà des attentes » sont trop proches dans le contenu. Il faut les 
redéfinir. 
 
« P4 : écôest que entre les, les, les degr®s yôa parfois des nuances qui sont euhé 
P1 : oui, un peué 
P4 : nulles  
P1 : Oui, ¨ peué ¨ peu de chose.  
P2 : Oui, oui, oui, oui, oui, oui 
P4 : Euhé Et euhé voil¨ quoi. 
P1 : Faut les reprendre euh »  
 

4-1-2- La dénomination des niveaux  
 
Le sujet nôest pas abord®. 
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4-1-3- Proposition de suppression des échelles descriptives   

 
M2 propose de supprimer lô®chelle descriptive globale et de faire une grille 
dô®valuation pour chaque comp®tence. Dans cette grille, il mettrait les crit¯res 
descriptifs de chaque compétence et cocherait présent ou non. Une note serait 
attribu®e ¨ lôinterne gr©ce ¨ un système de cotation «  à définir ». 
 
« Alors, sur, sur la forme dôailleurs du r®f®rentiel ( raclement de gorge ), on en avait discut® mais moi, 
jôaurais pr®sent® les choses de mani¯re un peu euh, diff®rente. Puisquôon retrouve pour chaque 
euhé page, pour chaque item des, des gradations : ce qui est « conforme », ce qui est « au-delà », 
ce qui est « à améliorer » ou « insuffisant è et puisquôon a retrouv® les m°mes choses avec des 
choses en plus et des choses en moins. Et euhé la pr®sentation est telle quôil faut lire euh chaque 
fois tout, pour voir la différence entre ce qui est « conforme » et ce qui est « au-delà è, donc yôa les 
m°mes choses en plus, euh, donc qui ressortent pas de mani¯re, donc moi, jôai pris enéen 
soulignant ce quôil y avait en plus, et yôaurait peut-être à le présenter de manière un peu différente, de 
mani¯re ¨ mieux, que ce soité Par exemple, pour reprendre chaque item , quôest-ce qui a euhé  
( regarde le r®f®rentiel ). Jôprends le premier : « regarde le dossier avant la rencontre ; se présente ; 
attitude circonstanciée : interne poli, souriant etc ». On pourrait faire, cocher chaque item. C'est-à-dire 
que l¨ euhé On peut regarder le dossier mais ne pas se pr®senter euhé avoir une attitude 
circonstanciée, poli mais pas souriant ; enfin bonéOui, de mani¯re pluséun peu plus structur®e que 
éParce que l¨, si on veut lô®valuer, se servir de lôoutil, on va, on va le faire ; ouais, côesté ¨ peu pr¯s 
conforme oué oui yôa du mieux euh, donc faut voir euhé, peut °tre r®unir tous les items avec ceux 
qui manquent et ceux qui manquaient pas et le coter apr¯séAlors apr¯s voir comment, comment ­a 
se cote, mais simplement cocher ce qui, ce qui convient, enfin ce qui répond ou ce qui répond pas 
euhé ¨ la grille et puis apr¯s, oné apr¯s, on fait de manière un petit peu différente. Et puis, en 
sachant que, avec cette id®e que leé lô®valuation sur une consultation nôest pas forcement 
repr®sentative deé Moi, je le ferais volontiers sur euhéou une journ®e ou lôensemble du stage euhé 
Bon, avec éventuellement quelques commentaires mais euhéPeut-°tre aussi, le c¹t® euhé Ce que 
tu disais, le c¹t® euhé de lô®volution dans le stage, côqui ®ventuellement nô®tait pas au d®buté » 
(M2) 

  

4-2- La grille dô®valuation 

 
P4 trouve la grille satisfaisante. P2 ne la trouve pas assez lisible. 
 
« P2 : Moi, personnellement, je, je, jô verrais bien un trucé 
P1 : On peut pas lôavoir en t°te ­aé  
P2 : Qui fasse d®j¨ une synth¯se des onze rubriques ¨, ¨ ®valuer, j ôveux dire lesépour simplifier 
quoié 
P4 : On lôa ¨ la fin 
P2 : Oui, on lôa ¨ la fin, ben la fin moi jô lôai jamais regard®e moi la fin. Je lôai regard® quô¨ la fin. Donc. 
( Rit ) 
P1 : Voilà  
P4 : Moi jô trouve que cette grille elle bien. Mais, ce quôil faudrait côest avoiréCôest avoir trois, trois 
exemplaires de la grille, un pour le début, un pour le milieu, un pour la fin 
P2 ( parle en m°me temps que P4 ) : Maisé côest pas tr¯sé côest pas tr¯s lisible ­aé Donc, jô veux 
dire un truc moi, bon ben gestion deé gestion de euhé ç gérer le premier contact è, bon ­a côest un 
truc simple, jô veux dire ­a on voit bien euhé ce dont il sôagit, et puis apr¯s une fois quôon dit bon ben, 
on va faire ­a euhé on rentre un peu dans leé on rentre dans le, dans le truc quoi et puis oné on 
évalue, hein ? » 
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4-3- La présentation du référentiel  : les couleurs  

 
Les ECA du groupe dôentretien nÁ2 souhaitent un outil plus sobre, sans couleurs. 
Ce sujet nôest pas abord® lors du groupe dôentretien nÁ1. 
 
« J ôpense que l¨é Non, mais la forme, il faut quôelle soit plus attractive. ¢a côest clair. Euhéparce 
que euhémoi, la couleur, ­a môa rebut®, heiné franchement, hein, un truc plus sobre hein, plus 
« soft ». » (M1) 

 
 

5- Autres intérêts du référentiel  
 
Il permet de mettre en évidence les spécificités de la médecine générale et valorise 
le métier de médecin généraliste. 
 
« Oui, mais justement, côest un outil qui permet deé de mieux poser les diff®rences, de mieux lesé 
Voil¨, yôa quand m°me des bases, yôa quand m°me des bases. Notamment, lôapproche globale 
euhélôapproche globale : le sp®cialiste, il a lôapproche dôorgane quoi, heinéil a pas lôapproche 
globale. Et ­a, tous les g®n®ralistes, nous, on sôoccupe beaucoup plus de la personne, de 
lôenvironnement, deé On a une vision beaucoup plus globale de la personne que euhé quôun 
sp®cialiste dôorgane. Hein, et ­a, côest quand m°me des sp®cificit®s et queéquôon a tous quoi, 
bonéAlors, on va pas forcement prendre tous les m°mes d®cisions mais on a éOn a ¨ peu pr¯s 
tous quand m°me leéOn est ¨ peu pr¯s dans la m°me d®marche quoi. Suivant quôon vaé mettre 
lôaccent sur tel ou tel point, on va prendre le é » (M1) 
 
« Non, mais côestéCôest valorisant pour la m®decine g®n®rale. » (M1) 
 

6- Attitudes des ECA vis ¨ vis dôune utilisation ¨ venir du 
référentiel  

 
Avant discussion du nouveau mode dôemploi 
 
« P4 : éPour lôinterne pr®c®dent, jôavais pas cet outil et finalement euhé ¨ posteriori, une fois apr¯s 
lôavoir utilis® avec leé avec lôinterne o½ jôai eu lôoutil, je me suis dit jôaurais bien aim® lôavoir pour le 
pr®c®dent. Et maintenant euhé que je vais commencer ¨ °tre un petit peu plus familier euhé avec 
lôactuel euhé l¨ ­aé je pense que je vais môen servir plusé 
P1 : Oui, moi aussi. » 
 
« P3 :é ce que je vais, essayer de faire avec le nouveau stagiaire, côest pareil, lui faire lire, lui faire 
lire le mode dôemploi, comme vous lôavez pr®par®, et apr¯s, voir en relisant, voil¨ les ®l®ments sur 
lesquels on peut te juger, hein, te jugeré. 
P2 : Lô®valuer. 
P3 : tô®valuer, tô®valuer, heiné quôest ce que tôen penses ? Mais euhé Côest vrai que je me suis dit : 
« bené je vais essayer de lôutiliser ». » 

 
 Avec le nouveau mode dôemploi propos® : 
 
« Moi, un truc comme ­a, moi, ­a, je lôutiliserai » (P2) 

 
« P1 : Bon, peut-être formaliser ça pour les maîtres de stage aussi. 
P3 : Ouais 
P1 : Gentiement hein, côest pasé 
P2 : Faut les former. 
P3 : Ouais, faut former les maîtres de stage. » 
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II- ANALYSE DU FOCUS GROUP INTERNES (annexe 8) 
 
 

1- Référentiel de compétence  : outil dô®valuation 

 

1-1- Perception du concept dô®valuation  

 
Lô®valuation est un besoin. Elle ®claire lô®tudiant sur les comp®tences à acquérir. Elle 
lui permet dôavoir un autre point de vue que le sien sur ses comp®tences. Elle le 
stimule dans lôacquisition des comp®tences. 
 
«  Parce que je pense quôil y a des d®tails que la personne ext®rieure voit peut-°tre mieux queé » 
(I1)  
 
« Mais même quand ça se passe bien, je veux dire, on a toujours des choses à améliorer et personne 
ne nous dité Côest bien, côest bien, côest bien, mais voil¨, côest bien maiséYôa s¾rement des choses 
pas forcement tr¯s bien mais personne neéne nous le dité » (I1)  

 
Lô®valuation est stressante : stress de performance.  
 
« Enfin, bon, moi en plus jôai eu lôimpression dô°tre tout le temps euhéregard® dôun, dôun îil critique. 
Enfin, cô®tait gentil mais jôveux dire dô°tre toujours euh, jug®é » (I1) 

 
I3 rejette lôid®e dô®valuation par un tiers et un des objectifs de lô®valuation : la 
validation du stage. Il pr®f®rerait que le r®f®rentiel ne serve quô¨ la formation. 
 
« ¢a peut °tre aussi un, un outil oui pour sôauto ®valuer, pourquoi pas quoi. Que lô®tudiant puisse voir 
lui-même où il en est euh, et éventuellement discuter avec le maître de stage euh. Mais sans que ce 
soit vraiment en effet un outil de validation euh, ¨ la fin du stage quoi. Plut¹t pour aider lô®tudiant ¨ 
progresser. » (I3) 
 

 

1-2- Attentes des internes en mati¯re dô®valuation 

 
Les internes souhaitent : 
 
- un outil facile à utiliser : « simple » 

 
- un outil qui soit connu des internes dès le début du stage de médecine 

g®n®rale de premier niveau voire d¯s le d®but de lôinternat.  
 

« Il faut le connaître dès le début, dès les premiers jours du stage » (I1) 
 

- un outil qui évalue des compétences spécifiques à la médecine générale et 
qui soit adapt® ¨ lô®valuation en situation authentique.  
 
« Côest bien la preuve que ce nôest pas adapt®, si côest le m°me ïoutil que dans le stage en 
milieu hospitalier- » (I1) 
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- un outil qui permette lôauto ®valuation et lô®valuation par un examinateur. 
 
«  Parce que je pense quôil y a des d®tails que la personne ext®rieure voit peut-être mieux 
queé » 

 
- une évaluation continue avec des discussions r®guli¯res avec lôECA pour 

savoir o½ ils en sont de lôacquisition des comp®tences. 
 
 « Il faut faire une ®valuation de stage sur six mois et pas sur deux jours deé » (I1) 
   

« Côest bien, côest bien, côest bien, mais voil¨, côest bien maiséYôa s¾rement des choses pas 
forcement tr¯s bien mais personne neéne nous le dit donc euh, donc côest bien aussi quôon 
puisse se poser et puis en discuter » (I1) 

 

- un outil qui permette de justifier la non validation dôun interne. 
  

« en validation, il faut quand même justifier quoi » (I2) 
 
 

1-3- Opinion des internes sur la grille dô®valuation actuelle 

 
Les internes reprochent : 
 
- La trop grande subjectivité de la grille. Elle ne permet pas de justifier de façon 

suffisamment objective donc acceptable la non validation dôun stage. 
 
« Non, et puis m°me ¨ lôh¹pital on a trouv® que ç moyen », « bien », très bien è côest, de mon 
exp®rience hein, des six stages que jôai faits euh, côest compl¯tement subjectif quoié Entre 
« moyen », « bien », « très bien » ­a d®pend vachement des relations quôon entretient avec euh le 
chef de service, avec lô®valuateur. » (I2) 
 
« En validation, il faut quand m°me justifier quoié » (I2) 

 
- Elle est inconnue ou m®connue des internes parfois durant tout lôinternat.   
 
« Moi, au stage prat, jôai pas vu de grille dô®valuation » (I3) 
 
« Yôa d®j¨ un petit peu ­aéYôa quand m°me, jôsais pas peut-être, une dizaine de compétences. » (I2) 
(en fait, il y en a trois) 

 

- Elle nôest pas toujours explicitement utilis®e par les ECA. 
 
« En fait, je savais m°me pas que chacun des m®decins avait une fiche, je lôai appris quô¨ la fin de 
mon deuxième stage, quoi » (I3) 
 
çéla fiche qui arrive euhé ,enfin j ôlôai pas vue, la fiche qui arrive au milieu et ¨ la fin du stage, 
personne ne nous en parle avant, enfin côest cô que disait I3, on est pas au courant, et puis paf ­a 
tombe » (I1) 

 
- Elle ne tient pas compte de la spécificité de la médecine générale.  

 
« I2 : côest la m°me fiche quôil y a dans les stages euhé. 
I1 : oui sûrement  
I2 : dans les stages dôinternes, côest exactement la m°me 
I1 : donc côest bien la preuve que côest pas adapt®, si côest la m°meè 
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1-4- Intérêt de prendre le référentiel de compétences comme nouvel 
outil dô®valuation 

 
Les internes perçoivent tous le référentiel comme un outil dô®valuation. 
Ils pensent quôil peut r®pondre ¨ plusieurs de leurs attentes, dans sa forme initiale, 
contrairement à la grille actuelle : 
 
- Il est donné aux internes dès le début du stage de médecine générale de 

premier niveau voire d¯s le d®but de lôinternat. Les critères de jugement sont 
explicites. 

 
çéet côest, côest d®taill®, alors, en plus on aé on sait ¨ quoi on doit sôattendre, alors quôavec la fiche 
qui arrive euhéenfin jô lôai pas vue, la fiche qui arrive au milieu et ¨ la fin du stage, personne ne nous 
en parle avant, enfin côest cô que disait I3, on est pas au courant, et puis paf ­a tombe.è (I1) 
 

- Il permet dô®valuer des comp®tences en situation authentique.  
 
« Côest des comp®tences pratiques, côest euh, ce quôon doit mettre en îuvre » (I1) 

 
- Il permet lôauto ®valuation et lô®valuation par un examinateur. 
 
« ¢a peut °tre aussi un, un outil oui pour sôauto ®valuer, pourquoi pas quoi. » (I3) 
 

- Il r®pond au souhait dôune ®valuation continue avec des discussions 
r®guli¯res avec lôECA fixant des objectifs de progrès. 

 
« Et de faire faire un point régulier sur la formation, avec les médecins » (I2)  
 
« Et puis quôon lô®value au fur et ¨ mesure du stage en lui disant : telle comp®tence tu lôas pas et puis 
sôil fait pas dôeffort pour lôacqu®rir côesté¨ la fin non valid® » (I1) 
 

- Il permet de réaliser une évaluation plus objective que la grille actuelle 
 
« côest des crit¯res plus objectifs pour lô®valuation que ç bien », « très bien èé » (I1) 
 

- Il permet de justifier mieux que lôoutil actuel la non validation dôun interne. 
 
« Côest vrai que moi je trouve queéle fait dôavoir un outil comme ­a, pour ne pas valider quelquôun ­a 
permet deéjustifier quand m°me et que la personne soit un peu moins euhé¨ dire que côest injuste 
quôelle soit pas valid®e, au moins elle a des crit¯res sur lesquels sôappuyeré » (I1) 

 
Mais : 
- Il est trop complexe 
 
« je pense quôil faut le simplifier »(I2) 
 

- Il est difficile ¨ utiliser avec les modes dôemploi adopt®s lors du test 
 
« Et jôai trouv® pas tr¯s facile ¨é¨ manier en fait » (I1) 
 

- Il est difficile de se lôapproprier car cela impose de conna´tre les comp®tences 
et leur description par cîur. 
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1-5- Limites du r®f®rentiel comme outil dô®valuation 

 
1-5-1- Influence du mode de pratique de lôECA sur lô®valuation 

 
Le jugement des ECA sur la pratique de lôinterne peut °tre orient® par leur propre 
pratique malgré le référentiel. Celui-ci laisse la place à une part de subjectivité de 
lôECA.  
 
« ¢a peut venir aussi, duédu ma´tre de stage. Enfin, moi je vois jôai eu lôexemple de lôinterrogatoire 

par exemple, jôsais plus exactement quel item côest mais euhéEt jôavais un ma´tre de stage qui faisait 
un interrogatoire tr¯s pouss® et qui laissait les gens sôexprimer compl¯tement. Donc il posait une 
question et il attendait que la personne ait compl¯tement fini. ¢a pouvait durer euhé3-4 minutes sans 
quôil dise euh rien du tout m°me plus. Et jôavais un autre ma´tre de stage qui ®tait au contraire tr¯s 
euhédirectif dans son interrogatoire et donc qui interrogeait les gens euhéDe mani¯re tr¯s directive 
et donc du coup moi je me suis retrouvé à plus être vers la personne qui laissait parler les gens et 
donc avec ce ma´tre de stage l¨, lôinterrogatoire cô®tait euhé « au-dessus des attentes », enfin bref, 
parce que ­a correspondait ¨ son mode dôinterrogatoire et avec lôautre m®decin, cô®tait plus euhébon 
« conforme aux attentes è, mais cô®tait pas pour lui euhé »(I3) 
 

 
1-5-2- Le référentiel ne prend pas en considération le semestre de 

lôinterne ®valu® 
 
I2 pense quôil est important de prendre en compte le semestre de lôinterne lors de 
lô®valuation. 
 
« Le gros probl¯me de ce genre de truc, côest que, en fonction que lôinterne est en, jô sais pas 2

ème
 ou 

6
ème

 semestre ­a va °tre la m°me grille et euhé Enfin, les stages de médecine générale, peut-être 
devraient être un peu plus am®nag®s, par rapport au cursus, enfin lô®valuation par rapport au degr® 
dôavancement dans lôinternat parce queé Si on dit ¨ quelquôun tôes ç ¨ am®liorer », enfin faire tout ça 
tout seul, tôes en 6

ème
 semestre, côest pas terrible.è (I2) 

 

 Dans le cas du référentiel de compétences, cette prise en compte est laissée à la 
seule appr®ciation de lôECA, ce qui nôest pas satisfaisant. 
 
« Donc apr¯s euh, lô®valuateur des fois, il va dire : «  bon ben toi tôes en 6

ème
 semestre, je vais être 

plus sévère ou au contraire il ne va pas en tenir compte et donc euhé » (I2) 

 
Il propose que lô®valuation se fasse avec le r®f®rentiel sur toute la dur®e de lôinternat, 
le but étant que tous les internes soient « conforme aux attentes è en fin dôinternat. 
 
« Enfin, peut-°tre que le but côest que au d®but de lôinternat on soit ç à améliorer » et que à la fin 
voilà, on soit « conforme aux attentes ». (I2) 

 
1-5-3- Le référentiel peut être considéré comme un idéal de 

pratique médicale  
 
I2 parle de la description de la compétence comme dôun id®al ¨ atteindre. 
 
« Par contre euhéeuhéJôai bien appr®ci® la description de la, de la comp®tence, comment il faudrait 

être par rapport à cette compétence. » (I2) 
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1-5-4- Le référentiel ne permet pas de déterminer le niveau optimal 
de comp®tence de lôinterne  

 
La m®connaissance des patients par les internes et la pr®sence de lôECA lors de la 
consultation peuvent fausser lô®valuation de certaines comp®tences. 
 
« éla prise en compte du contexte psychologique euh, du patient. EuhéCôest pas forcement facile ¨ 
évaluer en 5

ème
 semestre, parce que on conna´t pas les gens en fait. EuhéSurtout si le ma´tre de 

stage, il est ¨ c¹t®, parce que euhéIls ont tendance ¨ tourner la t°te vers le ma´tre de stage et tout 
­a, côest pas facile dôavoir toujours le bon contact, dô®valuer le patient. » (I3) 

 

1-6- Le référentiel de compétences  : outil dôauto ®valuation 

 
Les internes nôont pas per­u dôembl®e le r®f®rentiel de comp®tences comme un outil 
dôauto ®valuation. Aucun ne lôa utilis® comme tel lors du stage de m®decine g®n®rale 
de premier niveau.  
 

« Côest vrai que moi, je me suis pas trop appropri® euhé dans ce sens l¨ le, lôoutil en fait. » (I1) 
 

Seul I3 fait référence au référentiel de façon ponctuelle en SUMGA. 
 
« En 5

ème
 semestre euh, non. Mais là, en 6

ème
 semestre, des fois je pense, à certaines compétences, 

oui. Je me dis : « ben côest vrai quôil y avait ­a dans le tableau. » (I3) 
 

Les raisons évoquées sont : 
- la pr®sence permanente de lôECA aux c¹t®s de lôinterne 
 
« Côest vrai que je pense que côest un peu biais® par le fait que, on est jamais tout seul » (I1) 
 

- la crainte du jugement de lôECA  
 
« I2 : Moi personnellement, je ne me le suis pas approprié. 
Mo : Hum 
I2 : Parce que je me sens pas de, il faut conna´treé 
I3 : Côest un peu long ¨ lire d®j¨. 
I2 : Il faut le connaître par cîur quoi. 
I1 : Il faut le conna´tre ouais. Et moi, je pouvais pas retenir tous les items et savoir euhéEnfin, tu, tu, 
même en le lisant deux-trois fois tuéTôas pas toutes les comp®tences enéen t°te en fait. Dôailleurs 
on était obligé à chaque fois, enfin, ¨ chaque consultation quôon voulait ®valuer, on reprenait tout 
leéTout lôoutil et on v®rifiait quôon avait, quôon avait bien, enfin les comp®tences qui avaient ®t® mises 
en îuvre, donc euhé » 
 
« Enfin, bon, moi en plus jôai eu lôimpression dô°tre tout le temps euhéregard®e dôun, dôun îil 
critique. Enfin, cô®tait gentil mais j ôveux dire dô°tre toujours euh, jug®e et du coup jeéeuhéJe 
pensais m°me pas ¨ lôoutil ¨ môauto juger » (I1) 
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Dôautres raisons implicites apparaissent : 
- les ECA ayant utilisé le r®f®rentiel de comp®tences, nôont pas suscit® lôauto 
®valuation de lôinterne lors de lôentretien de progr¯s.  
« Je pensais m°me pas ¨ lôoutil ¨ môauto juger. Je me disais que cô®tait lôautre qui allait meéMe dire 
ce qui allait ou ce qui allait pas. Alors que quand on est tout seul effectivement, on pense plus à se 
dire, tient quôest-ce que euhéQuôest-ce que jôai fait, quôest-ce que jôai pas fait, quôest-ce que jôaurais 
d¾ faire et é Côest vrai que moi je me suis pas trop appropri® euh dans ce sens l¨ le lôoutil en fait. » 
(I1) 

 
- le temps dôappropriation du r®f®rentiel ? : I3 ®tait seul en stage et ne sôest pas 
auto-évalué en 5ème semestre. 
 
çérapidement en fait, ils me laissaient toute seule avec les patients » (I3) 
 

Mais tous pensent que ça peut être un outil dôauto ®valuation source de discussion 
avec lôECA et de progr¯s. 

 

2- Le référentiel de compétences  : un outil de formation   
 

2-1- De par son contenu  

 
Les internes perçoivent le référentiel comme un outil de formation de par son 
contenu. 
  
 « lôoutil moi je lôai trouv® int®ressant en lecture, enfin jôai trouv® ­a bien d®taill® et les huméLes 
critères étaient clairs » (I1) 
 « Jôai bien appr®ci® la description de la, de la comp®tence, comment il faudrait °tre par rapport ¨ 
cette compétence, parce que ça donne des rep¯res et puis euhé­a permet dôapprofondir un peu la 
définition. », «  un autre outil pédagogique » (I2) 

 

2-2- De par lôentretien de progr¯s quôil suscite 

 
Les internes pensent que le fait dôavoir un temps de discussion avec lôECA autour du 
référentiel, permettant de fixer des objectifs de progrès est source de formation. 
 
«  Hum. ïsilence-. Et de faire faire un point régulier sur la formation, avec les médecins, euh, sachant 
que côest bien et que côest possible. Je crois que côest possible ­a, à mettre en oeuvre quoi. De faire 
des points réguliers, pour voir où est-ce que tu en es de ta formation quoi. » (I2) 
 
«  Mais je pense, que si ­a a d®j¨ juste cet impact l¨, ­a sera d®j¨ bien dôavoir euh, une heure par 
semaine o½éParce que m°me si les ma´tres de stage sont tr¯s bien, moi jôai eu des ma´tres de stage 
qui ®taient tr¯s bien et émais jôai jamais eu de é.v®ritablement , on se pose et on discute de ce 
quôonéde ce que jôai fait pendant le stage et de ce quôyôa ¨ am®liorer, donc si ­a peut d®j¨ juste avoir 
le but de mettre tout le monde assis pendant un heure et discuter de ce qui va et de ce qui va pas, ça 
sera d®j¨, euh, pas mal je trouve. Enfin I3 côest bien la preuve que, on d®couvre ¨ la fin ce quôon 
soup­onnait pasé » (I1) 

 

2-3- Intérêt du r éférentiel comme nouvel outil de formation   

 
La simple connaissance du référentiel de compétences est formatrice pour tous les 
internes. Le référentiel est complémentaire des outils déjà existants. 
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« ¢a permet dôapprofondir un peu la d®finition. Parce que quand on voit les objectifs dans le 
document de m®decine g®n®rale, enfin euhéDans le portfolio euhéCôestécôest tr¯s abstrait quoi 
donc euhéOn a vachement de mal ¨ éQuôest-ce quôils entendent par cette comp®tence, ces choses 
là qui sont déjà assez instinctives euhéAlors on donne des d®finitions de ce quôon fait et, et, donc l¨ 
­a apporte plus dô®claircissement donc euhéDonc côest bien ». (I2) 

 
Pour I2, lôutilisation du r®f®rentiel de comp®tences comme outil de formation est 
inutile lorsque lôECA est d®j¨ pédagogue. 
 
« X qui ®tait assez enthousiaste je crois par rapport ¨ cet outil, en fait, oné On nôa pas du tout mis en 
pratique euhé On nôa m°me pas parl® du tout euhé En plus parce que je pense queé Dans notre 
formation euhé Ce m®decin l¨, il est tr¯s p®dagogue et il attache beaucoup dôimportance ¨ sa 
formation donc côest vraiment quelque chose quôil prend ¨ cîur et euhé Et donc on avait une relation 
euhé Enseignant-®tudiant qui ®tait d®j¨ vachement install®e et euhé Du coup finalement, yôa pas eu 
beaucoup de place pour cet outil parce quôoné on faisait autre chose. On avan­ait vachement dans 
la formation, euhé Voil¨ donc yôavait pas beaucoup de place pour euh uné un autre outil euh 
pédagogique. » (I2) 

 

3- Mode dôemploi du r®f®rentiel 
  

3-1- Utilisation du référ entiel lors du stage  

 
3-1-1- Fr®quence dôutilisation 

 
Lôutilisation explicite du r®f®rentiel de comp®tences lors du test a ®t® variable. 
Seul un ECA a testé toutes les compétences avec son interne en début de stage. 
Trois autres lôont utilis® pour ®valuer quelques compétences seulement. 
 
çé jôai deux m®decins qui lôon un petit peu utilis®, le troisi¯me compl¯tementé » (I1) 
 

I3 reste évasif quant-¨ lôutilisation r®elle du r®f®rentiel. 
 
« En gros le premier mois ils ®taient un petit peu avec moi, mais euhéapr¯s euhéJô®tais toute seule 
donc on nôa pas trop pu euh, lôutiliser » (I3) 
 

Aucun ECA ne lôa utilis® explicitement, de fa­on r®p®t®e, au cours du stage. 
 
« éEnfin, on lôa vu une fois et puis apr¯s il lôa plus du tout utilis® » (I1) 
 
« Donc en fait, pas beaucoup dôexp®rience par rapport ¨ cet outil en tant queé » (I2) 
 

Les  raisons  principalement évoquées par les internes pour justifier la faible 
utilisation du référentiel par les ECA sont : 
 

- un outil difficile ¨ utiliser avec le mode dôemploi propos®. 
 
« Et jôai trouv® pas tr¯s facile ¨é ¨ manier en fait » (I1) 
 
« En pratique, difficile ¨ mettre en îuvre. » (I2) 

 
- le refus de participer au test pour un ECA 

 
« ébon, yôavait un m®decin qui voulait pas d®j¨ parce quôil ®tait euh, trop occup® » (I2) 
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- Lôabsence de place pour un nouvel outil de formation pour un autre 
ECA 

 
« Ce m®decin l¨, il est tr¯s p®dagogue et il attache beaucoup dôimportance ¨ sa formation donc côest 
vraiment quelque chose quôil prend ¨ cîur et euhéEt donc on avait une relation euhéEnseignant-
®tudiant qui ®tait d®j¨ vachement install®e et euhéDu coup finalement, yôa pas eu beaucoup de place 
pour cet outil parce quôoné On faisait autre chose. On avan­ait vachement dans la formation, 
euhéVoil¨ donc yôavait pas beaucoup de place pour euh unéUn autre outil euh p®dagogique ». (I2) 
 
   

3-1-2- Temps consacr® ¨ lô®valuation et ¨ la discussion  
 
Seul I1 r®pond ¨ la question du temps consacr® ¨ lôutilisation du r®f®rentiel avec les 
ECA . 
Il est fonction du type de travail r®alis® avec lôECA. 
Avec un des ECA, détermination des différentes compétences abordées au cours 
dôune consultation et discussion sur la mise en îuvre de ces comp®tences  : durée 
15 à 20 minutes. 
Avec un autre ECA : r®alisation dôune lecture de la comp®tence en regardant si les 
crit¯res avaient ®t® mis en îuvre lors de la consultation sans réelle discussion : 5 à 
10 minutes. 
 
« Avec un des m®decins, on mettait ¨ peu pr¯s jô dirais 15-20 minutes quand m°me ¨ faire tous lesé 
Pour une consultation à faire tous les items, voir si on avait, si ­a avait r®pondu. Et puis euhé Avec 
lôautre m®decin ­a allait plus vite en fait, en é5-10 minutes cô®tait fait. On regardait juste les items et 
puis euh, yôavait moins deédô®changes disons, ­a prenait moins de é » (I1). 

 
 3-1-3- Modalit®s dôutilisation  

 
Un ECA a discut® avec lôinterne sur toutes les comp®tences pr®sentes dans une 
consultation donn®e. Le contenu de la discussion nôest pas d®velopp®, il nôest pas 
précisé entre autre si des objectifs de progrès ont été fixés. Il semble que le contenu 
de la discussion soit dôune part une mise au point sur la fa­on de comprendre 
chaque comp®tence et dôautre part un temps o½ lôinterne et lôECA se sont accord®s 
sur ce qui avait été fait et non fait au cours de la consultation : compétences mises 
en îuvre, critères descriptifs réalisés. 
 
« Pour une consultation à faire tous les items, voir si on avait, si ça avait répondu » (I1) 
 
« Du fait que cô®tait tr¯s d®taill® et quôon ®tait plus parti sur chaque mot et é » (I1) 
 

Un autre ECA semble avoir juste précisé avec lôinterne les crit¯res descriptifs qui 
étaient faits et non faits pour une compétence donnée.  
 
« On regardait juste les items et puis euh, yôavait moins deédô®changes disons, ­a prenait 
 moins de é » (I1). 
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Un ECA a discuté de trois compétences avec lôinterne avant les consultations, donc 
probablement sur le contenu de chacune de ces compétences. 
 
« On a réussi grosso modo à faire ça pour les, les trois premiers items euh, bon voilà donc au départ 
on va faire ­a pour lôinstant, on discutait avant parce que il était toujours en retard et tout ça donc euh, 
pas beaucoup de temps euhé Et puis apr¯s en fin de consultation euhéCô®tait assez difficile de, de 
le choper pour dire : «  bon, on en discute un petit peu » parce que euh, il avait déjà pris du retard et il 
est parti ¨ voir un autre patient donc euhé » (I2) 

 

3-2- Difficult®s dôutilisation rencontr®es  

   
3-2-1- Des compétences pas toujours utilisées ou difficiles à 

mettre en oeuvre en consultation lors du stage   
 
-  La compétence : « répondre de manière adaptée à la demande urgente 
dôun de ses patients è est consid®r®e comme difficile ¨ mettre en îuvre. 
 
« Apr¯s jô trouve que lesécrit¯res, on peut les appliquer, ¨ part celui de lôurgence o½ on a eu du mal ¨ 
leéA lôappliquer, alors en plus yôavait ç urgences vraies », « relatives è et euhé¢a, on a eu du mal ¨ 
lôappliquer, mais le reste, je trouve que côest adapt® ¨é¨ ce quôon voit. » (I1) 

 
- Un interne dit que la compétence « Développer un processus spécifique de 
prise de décision déterminée par la prévalence et lôincidence des maladies en soins 
primaires » est difficile à mettre en oeuvre.  
 
« tenir compte de la pr®valence et de lôincidence tout ­a des maladies euhéEuhéParfois yôa des 
moments où on se pose cette question, on a besoin de cette compétence mais euh à mettre en 
îuvre je sais pas jôai euhéEn pratique côest super difficile euh parce quôon fait peut-être ça de 
manière assez instinctive. » (I2) 

 
- Un interne dit quô®valuer le contexte psychologique du patient est trop difficile 
compte tenu des conditions de stage. 
 
« Yôavait aussi une comp®tence sur euh, hummm, la prise en compte du contexte psychologique euh, 
du patient. EuhéCôest pas forcement facile ¨ ®valuer en 5

ème
 semestre, parce que on connaît pas les 

gens en fait. EuhéSurtout si le ma´tre de stage, il est ¨ c¹t®, parce que euhéIls ont tendance ¨ 
tourner la t°te vers le ma´tre de stage et tout ­a, côest pas facile dôavoir toujours le bon contact, 
dô®valuer le patient.(I3) 

 
- Un interne dit que lôitem ç consulter le dossier avant la consultation è nôest pas 
faisable car il nôavait pas dôautonomie, nôavait pas le temps. La pertinence de cet 
item est discutée par cet interne. 
 
« Les patients on les conna´t souvent et puis euhéA mon avis côest pas un bon crit¯re. Côest, 
côestéA lôh¹pital côest bien, mais en m®decine g®n®rale, je crois pas que ­a soitéQue ­a ait une 
grosse importance.  »(I2) 
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- I2 et I3 trouvent que lôEBM nôest pas facile ¨ mettre en îuvre ou ¨ ®valuer. 
Les raisons sont : 

­ une mauvaise compréhension du critère : « recherche les informations 
scientifiques actualisées nécessaires à une prise de décision ». Cela peut se 
faire en dehors de la consultation et non pas obligatoirement pendant. 

­ manque de temps pendant la consultation. 

­ les ECA ne savent pas tous ce quôest lôEBM et donc ne le mettent pas en 
îuvre. Les internes nôont pas de mod¯le dôapprentissage. 

 
3-2-2- Problème de compréhension des compétences  

 
- Certains internes ont compris que la compétence « répondre de manière 
adapt®e ¨ la demande urgente dôun de ses patients » correspondait à la capacité de 
g®rer une urgence vitale. Côest pr®sent® par I2 comme une comp®tence mise en 
oeuvre de façon exceptionnelle. 
 
« Moi, mon ma´tre de stage, cô®tait pareil, ­a lui est arriv® un jour o½ jô®tais pas l¨. Côest des trucs qui 
arrivent, mais ça arrive toujours quand tu tôy attends le moins et puisé » (I2) 
 

- La compétence : « Développer un processus spécifique de prise de décision 
d®termin®e par la pr®valence et lôincidence des maladies en soins primaires » a été 
mal comprise par I2 ainsi que le montre sa variation dôopinion rapide sur la possibilit® 
de mise en îuvre de cette comp®tence. 
 
« I2 :é  « Tenir compte de la pr®valence et de lôincidence tout ­a des maladies è euhéEuhéParfois 
yôa des moments o½ on se pose cette question, on a besoin de cette comp®tence mais euh à mettre 
en îuvre je sais pas jôai eué En pratique côest super difficile euh parce quôon fait peut-être ça de 
manière assez instinctive. 
Mo : En fait, à chaque fois que tu as une gastro-entérite, que tu as une douleur abdominale dans un 
contexte dô®pid®mie de gastro-ent®rite, tu, tu le mets en îuvre. 
I2 : Ouais, côest ­a, on le met en îuvre tout le temps, on, oné » 
 

- Une mauvaise compréhension du critère : « recherche les informations 
scientifiques actualisées nécessaires à une prise de décision ». La recherche de ces 
informations peut ne pas se faire lors de la consultation elle-même.  
 
« Non, mais yôa aussi le manque de temps parce que moi yôa un des m®decins qui me disait euh, 
mais tôas fait ­a euh, ¨ propos de lôEBM, justement rechercher euh, le grade des références je sais 
pas quoi, je lui ai dit non, et vous vous lôauriez fait pendant la consultation, il môa dit que non, alorsé » 
(I1) 

 
3-2-3- Des comp®tences non mises en îuvre voir 

méconnues de certains ECA  
 
La compétence : « Fonder son raisonnement et sa synthèse sur les données 
actuelles de la science è nôest souvent pas mise en îuvre par les ECA. Certains 
ECA ignorent ce quôest lôEBM. 
 
« I1 : Moi, jôai un des m®decins qui môa dit que lôEBM, ­a lui disait vaguement quelque chose 
maiséVoil¨. 
Mo : Maisé 
I1 : Il pouvait pas me juger là-dessus si tu veux. » 
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3-2-4- Un référentiel trop volumineux  

 
« Mo : Dôaccord. Quôest-ce que vous croyez, quôest-ce que vous pensez qui pourrait aider à le rendre 
humm plus pratique quoi, cet outil ? Plus utilisable ? Quôest-ce qui vous a semblé le plus laborieux 
euhéLaborieux en fait ? 
I2 : Je pense quôil faut le simplifier. 
I1 : Oui. Il est é 
I2 : Il fait 12 pages, il faut le simplifier. » 

 
3-2-5- Difficult®s dôutilisation du r®f®rentiel li®es aux niveaux 

de compétences définis  
 
- Des niveaux de compétences très/ trop détaillés. 
 
« Moi, je trouve que côest tr¯s d®taill® et côest vrai quôon sôest un peu perdu des fois ¨é ¨ vouloir tout 
lire et tout hum, humé on a eu du mal ¨ ce qu ôtu disais, que il fallait °tre dans la globalit®, on a eu du 
mal ¨ y °tre du coup. Du fait que cô®tait tr¯s d®taill® et quôon ®tait plus parti sur chaque mot et é » 
(I1) 

 
- Des niveaux insuffisamment différentiés : « au-delà des attentes » et 
« conforme aux attentes ». 
 
« I3 : Eviter les répétitions, là aussi, côest un peu illisible. 
Mo : Les r®p®titions côest ¨ dire ? 
I3 : Ben euhé  « Au-delà des attentes »  et « conforme aux attentes è l¨, côest la m°me chose en fait. 
Sauf que l¨, yôa des choses qui ont ®t® rajout®es. Et, en fait, le temps de voir les différences entre les 
deux euhéCôest un peu illisible hein. » 

 
3-2-6- Difficult®s dôutilisation du r®f®rentiel li®es ¨ une 

ambiguµt® du mode dôemploi 
 
I1 et I3 ®voquent lôimpossibilit® de d®finir la comp®tence ¨ ®valuer avant la 
consultation. Les compétences qui seront mises en îuvre au cours de la 
consultation ne sont pas toujours prévisibles. 
Ils ont compris que le mode dôemploi imposait de choisir la comp®tence ¨ ®valuer 
avant la consultation. 
 
« On ®tait parti sur lôid®e comme tôavais not® de faire euh une puis euhéUn crit¯re, mais parfois le 
critère correspondait pas forcement à la consultation enfin on était un peu embêté. »(I1) 

 
3-2-7- La disponibilit® de lôECA 

 
- Soit absence de disponibilit® compl¯te de lôECA, avec refus pr®alable de 
participer au test. 
  
« yôavait un m®decin qui voulait pas d®j¨ parce quôil ®tait euh, trop occup® » (I2) 
 

- Soit absence de temps mis ¨ disposition par lôECA pour utiliser le r®f®rentiel. 
 
« Cô®tait assez difficile de, de le choper pour dire : «  bon, on en discute un petit peu » parce que euh, 
il avait d®j¨ pris du retard et il est parti ¨ voir un autre patient donc euhé » (I2) 



 74 

 
« éles m®decins nôont pas forcement beaucoup de temps avant et apr¯s les consultations pour 
prendre le temps deéNous ®valuer. » (I1) 

 
3-2-8- Lôabsence dôautonomie donn®e aux internes par les 

ECA  
 
Presque tous les ECA ne laissent pas lôinterne mener la consultation compl¯tement 
en leur pr®sence sans intervenir, m°me occasionnellement. Soit lôECA m¯ne la 
consultation de concert avec lôinterne lui laissant faire quelques aspects de celle-ci ( 
examen clinique, interrogatoireé.), soit il m¯ne la consultation dans son int®gralit® et 
lôinterne regarde pendant tout le stage. 
 
«  Dans les ma´tres de stage finalement, yôen avait un avec qui je faisais la consultation et qui 
regardait, les deux autres euhéIl faisait la consultation, enfin il y en a un on la faisait un petit peu tous 
les deux quoi, et puis yôen a un o½ jô®tais tout le temps ¨ c¹t®, je faisais lôexamen, un truc comme ­a, 
de temps en temps, cô®tait exceptionnel. Jôallais dans le bureau, je commen­ais il finissait, enfin voil¨. 
Donc euh, d®j¨, si on peut pas faire la consultation tout seul euhéEnfin, m°me si il est ¨ c¹t® et 
queéSi on nôest pas devant le bureau en face du patient euhéCôest impossible, donc les maîtres de 
stage euhéEuhéCôest peut-être ce qui est le plus difficile à former quoi. »(I2) 
 
« Côest vrai quôil y a certains ma´tres de stage qui m°me si ils veulent bien faire et te laisser faire 
euhé¨ la fin de la consulte tu tôaper­ois que côest eux qui ont pris leéLe pouvoir et côest eux qui 
retournent au bureau faire lôordonnance. »(I1) 

 
« Mo : « Yôa des moments vous avez pu faire une consulte de a ¨ z avec le ma´tre de stage ¨ c¹t® 
ouéM°me ¨ la fin, normalement ¨ la fin côesté 
I1 : Moi, avec un des médecins oui, parce que il se taisait vraiment, il me laissait vraiment faire et il 
disait rien. Les deux autres non ils ne pouvaient pas sôemp°cher deé » » 

 
3-2-9- Lôabsence de lôECA lors des consultations men®es 

par lôinterne 
 
Certains ECA laissent les internes très tôt dans le stage en autonomie complète. 
Lôinterne m¯ne les consultations seul dans un bureau ¨ c¹t® de celui de lôECA ou ¨ 
la place de lôECA en lôabsence de celui-ci. 
 
« Ce que je voulais dire aussi euh, pour moi ça a été un peu biaisé pour évaluer tout ça parce que 
rapidement en fait, ils me laissaient toute seule avec les patients. EuhéEn gros le premier mois ils 
®taient un petit peu avec moi, mais euhéapr¯s euhéJô®tais toute seule donc on nôa pas trop pu euh, 
lôutiliser. » (I3) 
 
« éyôen a un des fois ben, il me laissait faire les consultations tout seul euh, yôavait un autre bureau 
disponible, donc des fois jôallais voir quelquôun ; des fois il était pas là donc je faisais les, les 
consultations mais euh, cô®tait assez rare. Et puis sinon, quand il ®tait l¨ euhéVoil¨, jôai pas fait de 
consultations de a ¨ z côest clair, en sa pr®sence. » (I2) 
 
 

3-2-10- Le type de patient¯le de lôECA   
 
I3 fait part de difficultés à mener les consultations dans un cabinet en présence de 
lôECA : les patients sôadressaient toujours ¨ lôECA. 
 
« Le 3

ème
, en général les gens lui adressaient tout le temps la parole, donc euh, voilà. » (I3) 
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3-2-11- Lôabsence de formation suffisante au r®f®rentiel 

avant la réalisation du test  
 

 
Aucun interne nôa r®ussi ¨ sôapproprier le référentiel de compétences. Cette difficulté 
est li®e au nombre de comp®tences dont il est compos® et lôabsence de 
mémorisation de ces compétences. 
 
« Mo : Dôaccord. Est-ce que ­a vous a sembl® difficile de vous approprier lôoutil ? 
I1 : Moi, oui, personnellement jôai trouv® ­a difficile. 
I2 : Ouais 
Mo : Alors pourquoi ? 
I2 : Moi personnellement, je ne me le suis pas approprié. 
M : Hum 
I2 : Parce que je me sens pas de, il faut conna´treé 
I3 : Côest un peu long ¨ lire d®j¨. 
I2 : Il faut le connaître par cîur quoi. 
I1 : Il faut le conna´tre ouais. Et moi, je pouvais pas retenir tous les items et savoir euhéEnfin, tu, tu, 
même en le lisant deux-trois fois tuéTôas pas toutes les comp®tences enéen t°te en fait. Dôailleurs 
on était obligé à chaque fois, enfin, ¨ chaque consultation quôon voulait ®valuer, on reprenait tout 
leéTout lôoutil et on v®rifiait quôon avait, quôon avait bien, enfin les comp®tences qui avaient ®t® mises 
en îuvre, donc euhé » 

 

3-3-  Propositions de mode dôemploi  

 
3-3-1- Fr®quence dôutilisation du référentiel au cours du 

stage  
 
Plusieurs propositions apparaissent au cours du focus : 
- Deux évaluations par semestre, à mi-stage et en fin de stage. 
 
« Euhmmm, moi je pense que, ce serait mieux de faire ­a au cours dôune ®valuation en fait à mi-stage 
et fin de stage comme euh normalement côest fait. » (I3) 
 

- Utilisation hebdomadaire ou mensuelle 
 
« Et se faire scriner, je sais pas, de manière hebdomadaire, de manière mensuelle par rapport à ces 
objectifs, je pense que ça correspond mieux pour euhé » (I2) 
  

- Une utilisation journali¯re est exclue car trop difficile ¨ mettre en îuvre. 
 
« I2 : Oui, de mani¯re journali¯re côest pasé 
I1 : Côest difficile » 

 
Tous les internes sôaccordent au final, pour utiliser le r®f®rentiel une fois par 
semaine. Ils souhaitent que le référentiel soit utilisé à plusieurs reprises au cours du 
stage. 
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Les raisons de cette préférence sont : 
- la variabilit® de la performance dôun interne pour une m°me comp®tence en 
fonction du moment et de la consultation. 
- la mise en ®vidence de la progression de lôinterne. 
- le souhait dôune ®valuation continue, meilleure reflet de la comp®tence r®elle 
de lôinterne, car r®alis®e en situation authentique sans stress de performance (ou 
moindre). 
 
« il faut mettre dès le début dès les premiers jours de stage et puis faire une évaluation de stage sur 
six mois et pas sur deux jours deé » (I1) 
 

- Cela permet ¨ lôinterne de prendre conscience de ses manques de 
comp®tences et de travailler en fonction afin dôacqu®rir toutes les comp®tences 
avant la fin du stage. Il nôest plus surpris par un jugement final donn® sans pr®avis. 
 
Un obstacle évoqué :  
La perte dôinformation li®e au d®lai entre la consultation et lô®valuation.  
I3 et I1 pensent que lôon ne se souvient pas de tout et que les souvenirs de lôinterne 
et du maître de stage peuvent ne pas porter sur les mêmes données. Mais tous les 
internes pensent que cette perte dôinformation nôest pas un obstacle ¨ lôutilisation 
hebdomadaire du référentiel. 

 
3-3-2- Dur®e de lô®valuation / formation sôappuyant sur le 

référentiel  
 
Les internes proposent un temps dô®valuation / formation dôune ¨ deux heures. 
 
« I2 : De manière hebdomadaire euh, on peut se débrouiller pour trouver une heure ou deux euh, 
dans la semaine quoi. Pour faire la formation quoi. 
I1 : Mais je pense, que si ­a a d®j¨ juste cet impact l¨, ­a sera d®j¨ bien dôavoir euh, une heure par 
semaine o½é » 

 
3-3-3- Modalit®s dô®valuation dôune comp®tence 

 
I1 et I3 proposent dô®valuer lôensemble ou quelques comp®tences mises en îuvre 
dans une consultation. 
 
« Il vaut mieux faire la consultation et après, reprendre quitte à faire deux ou trois items qui 
correspondent ¨ la consultation et euhé qui permettent de sô®valuer. » (I1) 
 

I3 propose dô®valuer une comp®tence sur plusieurs consultations au cours du stage. 
I2 adhère à cette proposition. 
 
« Parce que comme disait I3 des fois on est bien, des fois on nôest pas bien et euhéEt donc voil¨, ­a 
permet deéDe pouvoir resituer par exemple ¨ la fin de la semaine : « avec ce patient l¨ tu tôes bien 
comport® euhéPar contre avec celle-l¨ tôas, tôas pas ®t® euh tr¯s correct euhé » (I2), 

 
Dans un premier temps, tous sôaccordent pour ®valuer plusieurs comp®tences autour 
dôune consultation plusieurs fois au cours du stage. Cela impose de sôapproprier 
parfaitement lôoutil pour lôinterne et lôECA. Tous pensent que conna´tre lôensemble 
des compétences est trop difficile. Cette proposition est réfutée.  
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Tous sôaccordent finalement, pour choisir une comp®tence ¨ ®valuer sur diff®rentes 
consultations au cours dôune discussion dôune heure ¨ une heure et demie avec 
lôECA. Ils souhaitent que lô®valuation soit r®p®t®e au cours du stage pour mettre en 
®vidence le progr¯s de lôinterne.  
 
« De pouvoir resituer par exemple à la fin de la semaine : « avec ce patient l¨ tu tôes bien comporté 
euhéPar contre avec celle-l¨ tôas, tôas pas ®t® euh tr¯s correct euh, voil¨, ­a permet de mettre en 
îuvre ­a et de mani¯re r®trospective, m°me si côest euhé » (I2) 
 

Un désaccord apparaît quant au délai accepté entre les consultations évaluées et 
lô®valuation. Pour I1, le souvenir de la consultation nôest pas toujours suffisant deux-
trois jours après.  
 
« Mo : Ouais. Vous avez tous lôimpression de ­a, que vous pouvez revenir sur les consultations qui 
ont eu lieu 3-4 jours avant. Vous allez pas oublier ? 
I3 : Non, m°me plusieurs semaines apr¯s on nôoublie pas forc®ment, hein. 
I1 : Tout d®pend comment sôest pass®e la consultation : si elle est passée un peu inaperçue, je ne 
suis pas s¾re quôon se souvienne 3-4 jours apr¯s. Si cô®tait un truc banal et qui peut, qui peut ne pas 
avoir ®t® banal pour le m®decin, mais qui pour nous est pass® comme ­a euh, sanséJe sais pas. 
Parce que je pense quôil y a des d®tails que la personne ext®rieure voit peut-°tre mieux queé » 

 
I3 fait une autre proposition sur les modalit®s dôutilisation fond®e sur lôauto 
®valuation. Cette proposition semble motiv®e en partie par la crainte de lôh®t®ro 
évaluation. 
 
« ¢a peut °tre aussi un, un outil oui pour sôauto ®valuer, pourquoi pas quoi. Que lô®tudiant puisse voir 
lui-même où il en est euh, et éventuellement discuter avec le maître de stage euh. Mais sans que ce 
soit vraiment en effet un outil de validation euh, ¨ la fin du stage quoi. Plut¹t pour aider lô®tudiant ¨ 
progresser. » (I3) 

 
3-3-4- R®alisation de lô®valuation apr¯s accord mutuel  

 
I2 et I1 pensent que lôinterne nôa pas ¨ intervenir dans le choix du moment de 
lô®valuation. 
« I2 : Moi ce que je pense, côest que choisir le moment de lô®valuation euh, moi jôaime, jôaime pas trop 
euhécette pratique. Jôpense que on est comme on est euh, on fait, on est en stage et puis après on 
se fait, on se fait évaluer. Et se faire scriner, je sais pas, de manière hebdomadaire, de manière 
mensuelle par rapport ¨ ces objectifs, je pense que ­a correspond mieux pour euhé 
I1 : Oui, peut-être. Oui, effectivement. » 

 
I3 propose que lôinterne et lôECA sôaccordent sur les consultations ¨ ®valuer. 
 

3-3-5- Connaissance du référentiel de compétence  
 
Le référentiel doit être connu des internes et des ECA dès le début du stage. 
 

3-4- N®cessit® dôune formation au contenu du référentiel  

 
Les internes estiment quôil faudrait conna´tre le r®f®rentiel par cîur mais nô®mettent 
¨ aucun moment lôid®e dôune formation sp®cifique pour se lôapproprier. M°me quand 
une formation est proposée par le modérateur, le groupe reste non demandeur. 
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« Mo : Dôaccord. M°me sôil y avait une formation initiale ¨ lôoutil, ¨ lôutilisation et quôon, quôon lôai vu 
initialement euh. Parce que il est clair que l¨, yôa pas eu de formation quoi, mais que cet outil, enfin si 
on lôutilise, yôaura une formation o½ on prendra le temps de le regarder euhéEnsemble quoi, de le 
comprendre, etcé 
I3 : Faut voiré » 

 
 

4- La forme du référentiel  : les échelles descriptives 
globales et la grille dô®valuation 

 
Tous les internes sôaccordent sur le fait que le référentiel comporte trop de pages et 
trop de détails. 
 
« Il fait 12 pages, il faut le simplifier » (I2). 

 

4-1- Les échelles descriptives globales  

 
4-1-1- Le nombre de niveaux de compétences  

 
Les internes estiment quôil y a trop de niveaux. 
 
« Peut-°tre mais moi quatre ­a me semble tropé Quatre possibilit®s ­a me semble trop. » 
 (I2) 
 

Ils sont tous dôaccord pour supprimer le niveau ç au-delà des attentes ».  
 
« Mo : Alors tu garderais quoi, tu garderais « conforme aux attentes », « à améliorer », « insuffisant ». 
I3 : Ouais. 
I1 : Oui, ce serait la solution pour quôil y en ait un peu moins 
I3 : Ouais, ça irait » 
  

Les raisons évoquées sont : 
- Lôesprit ®litiste de ce niveau 
- Il donne un st®r®otype de lô®tudiant id®al 

 
« Par contre, euhéLô®tudiant euhéSupérieur, enfin « au-delà des attentes èmoi ­a jeéje trouve que 
côest pas une bonne case quoi. Parce que côest ®litisteéEnfin, voil¨, côest °tre bien quoi, je pense. 
Moi ­a me, ­a me poseé » (I2) 
 

- La description des compétences est trop proche de 
celle du niveau « conforme aux attentes è, dôo½ une 
perte de lisibilit® et de temps lors de lôutilisation de 
lô®chelle. 

 
ç Ben euhé  « Au-delà des attentes »  et « conforme aux attentes è l¨, côest la m°me chose en fait. 
Sauf que l¨, yôa des choses qui ont ®t® rajoutées. Et, en fait, le temps de voir les différences entre les 

deux euhéCôest un peu illisible hein. » (I3) 

 

- Cela permet de simplifier le référentiel 
 

Il faut noter toutefois que I2 souligne pr®c®demment lors du groupe dôentretien que le 
niveau « au-delà des attentes » est le niveau descriptif le plus exhaustif. 
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« Moi, jô trouve que sôil y a quelque chose ¨ retenir euh, dans la feuille, côest le dernier, parce que le 
dernier, il reprend tout en fait. » (I2) 

 
4-1-2- La dénomination des niveaux  

 
Le terme « insuffisant » est considéré comme trop péjoratif par I2 et I3. Ils souhaitent 
un terme plus encourageant pour lôinterne.  
 
« «  insuffisant è côest un peu p®joratif hein » (I3) 

 
Ils proposent les termes « à améliorer », « à refaire », « à revoir », « à retravailler ».  
Aucun de ces termes nôobtient lôunanimit®. 
Le terme « insuffisant » convient à I1 : il est explicite, clair alors que « à revoir » est 
trop ambigu. I1 considère que le niveau « insuffisant » correspond à une 
incompétence pouvant nuire au patient.  
Finalement I2 est dôaccord avec I1. I3 trouve le terme blessant et ne change pas 
dôavis. Aucune alternative nôest trouv®e. 
 
« I2 : Non, peut-être que insuffisant, quand ça se passe mal ça se passe mal, hein. 
I1 : Moi, je pense que côest explicite au moins, enfin on sait euhé 
I3 : Côest blessant aussi. 
Mo : Hein ? 
I3 : Côest blessant, pour lô®tudiant. 
I1 : Oui, mais dôun autre c¹t® quand tu vois les items quôil y a dessus, enfin, tu te dis que côest 
vraiment quand m°me euhé 
I2 : Ouais. 
I1 : Il faut y mettre de la bonne volonté quand même pour être « insuffisant »-rire-, parce que côest 
quand m°me desé 
I2 : ¢a peut °tre dangereux la m®decine si on prescrit tout et nôimporte quoi, voil¨, côesté 
I1 : Ouais, côest ­a. » 

 
4-1-3- Proposition de suppression des échelles descriptives   
 

I2 propose de ne garder que la description complète de la compétence 
correspondant à « au-delà des attentes è. Le niveau de lô®l¯ve serait c¹t® en 
pourcentage de celui-là. Cette proposition est issue de la volonté de simplifier le 
référentiel. 
 
« Moi, jô trouve que sôil y a quelque chose ¨ retenir euh, dans la feuille, côest le dernier, parce que le 
dernier, il reprend tout en fait. En g®n®ral, les items côest mal, moyen, bien, tr¯s bien, côest euh, il y a 
toujours un pô tit truc en plus, un pô tit truc en plus, un pô tit truc en plus. Voil¨, donc finalement euh, les 
trois premiers ils sont contenus dans le tout, et puis on pourrait dire, voil¨, côest euh, jô sais pas 25, 50, 
cent pour cent de ça en mettant des lettres A B C D. Par, par exemple comme ­a, pour moi côest une 
simplification. De mettre juste le dernier quôest ce quôon attend totalement euh, lôid®al ce serait dô°tre 
­a, et euh, de mettre une note dôappr®ciation pour euh, pour cet item. » (I2)  

 
I1 et I3 sont dôaccord pour dire quôil est important de garder des crit¯res de non 
validation clairs. Une telle modification de lôoutil peut entra´ner une perte dôobjectivit® 
et de clart® dans la non validation dôune personne. I2 est aussi dôaccord sur le fait 
quôil faut pouvoir justifier la non validation dôune personne. 
 
« Mais côest vrai que dôun autre c¹t® comme tu disais, côest important aussi dôavoir les crit¯res de non 
validation deéDe quelquôun enfin. Quôon sache exactement pourquoi il est pas valid®. Donc euhé » 
(I1) 
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Tous sôaccordent pour garder une ®chelle descriptive pour chaque comp®tence avec  
seulement trois niveaux descriptifs en supprimant le niveau « au-delà des attentes ». 
 

4-2- La grille dô®valuation 

 
La grille dô®valuation doit °tre gard®e telle que pour I3. Les autres internes 
nô®mettent pas dôavis. 

 

 4-3- La présentation du référentiel  : les couleurs  
 
Seul I3 souhaite supprimer les couleurs du référentiel. 
 
« I3 : Yôa trop de couleurs 
Mo : Hein ? Yôa trop de couleurs ? 
I3 : Hum 
Mo : Dô accord. 
I2 : Ça me dérange pas. 
I1 : Moi non plus, ça me dérange pas-en souriant-. » 
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I- DISCUSSION DE LA METHODE ET DES OUTILS CHOISIS  
 

1- Lô®laboration du r®f®rentiel de comp®tences 

 

1-1- Le choix du c adre pédagogique  

 
Les principes issus du paradigme dôapprentissage ou constructiviste sont les plus 
susceptibles de provoquer et dôassister lôacquisition dôun savoir significatif, 
r®utilisable fonctionnellement et transf®rable donc lôacquisition de comp®tences, 
dans lô®tat actuel des connaissances et des recherches au regard de lôapprentissage 
(23).  
Le choix a ®t® fait dô®laborer un outil permettant dô®valuer des comp®tences  car la 
seule ®valuation de lôacquisition des savoirs ne permet pas de certifier de la capacité 
des ®l¯ves ¨ les mettre en îuvre. 
La compétence peut être définie comme la capacité de mobiliser de manière 
int®rioris®e (côest ¨ dire non observable) un ensemble  int®gr® de ressources  
(savoir, savoir-faire et savoir être) en vue de résoudre une famille de situations-
problèmes (38).  
Cette capacité des internes à intégrer des ressources et à résoudre des situations-
probl¯mes est ce qui nous int®resse dans lô®valuation formative.  

 

1-2- La m®thode dô®laboration du r®f®rentiel de comp®tences 

 
Nous avons choisi la m®thode dô®laboration des ®chelles descriptives globales 
décrites par Popham (9) car il sôagit de lôauteur le plus explicite sur ce point. 
Des échelles descriptives globales comportant quatre à cinq niveaux sont suffisantes 
compte tenu de lôobjectif de notre travail qui est avant tout de certifier lôacquisition de 
comp®tences ¨ lôissue du stage en m®decine g®n®rale de premier niveau. 
Cela limite lôapport de notre outil en termes de formation puisquôil ne permet pas de 
décrire de façon précise le niveau de chaque interne. Plus la description des 
capacit®s dôun interne donn® par un outil dô®valuation est compl¯te plus la discussion 
entre lôinterne et lôECA sera de qualit® et permettra de guider la progression de 
lôinterne (7). 
Dôun autre c¹t®, ce choix permet dôobtenir un outil plus simple et donc plus facile ¨ 
connaître et à utiliser.  
Les deux premières appellations des quatre niveaux «  au-delà des attentes » et 
« conforme aux attentes è sont directement issues dôun mod¯le dô®chelle descriptive 
utilisée à la faculté de médecine de Montréal (8). Les deux dernières   
« à améliorer » et « insuffisant » tiennent compte du fait que les évaluateurs hésitent 
souvent à choisir les échelons à connotation négative (39) (40).  
Le niveau « au-delà des attentes è a ®t® d®fini comme un niveau dôexpertise, il 
permet de motiver les internes qui dôembl®e se trouveraient °tre ç conforme aux 
attentes è. Un autre objectif de ce niveau est de permettre ¨ lôinterne de devenir un 
médecin généraliste expert en comprenant les caract®ristiques dôun excellent travail, 
cela est une des exigences du paradigme dôapprentissage (Tableau 3) (10).  
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Une ®valuation analogique a ®t® choisie plut¹t quôune ®valuation num®rique en se 
fondant sur lôexp®rience de la facult® de m®decine de Montréal : « notre pratique 
nous laisse aussi croire que les échelons à valeurs numériques biaisent parfois le 
jugement des examinateurs » (8). 
 

1-3- La sélection des participants au groupe de travail  

 
Nous avons volontairement choisi des ECA experts en médecine générale et en 
enseignement médical au sein du département de médecine générale de la faculté 
de médecine de Tours car tous partageaient les mêmes préoccupations en matière 
de formation et dô®valuation. Ils ®taient tous motiv®s par le projet permettant la 
r®alisation de s®ances du groupe de travail dôune dur®e parfois importante  
( 3 heures ). Le cadre du paradigme dôapprentissage ®tait connu et partag® par tous. 
Lôexpertise du groupe de travail permettait dôassurer la validit® du r®f®rentiel ®laboré. 
Le paradigme dôapprentissage impose que le contenu des d®marches dô®valuation 
soit familier des internes comme des ECA et que cette évaluation soit faite par 
lôinterne et lôECA. Cela impliquait la pr®sence pour lô®laboration du r®f®rentiel de 
médecins g®n®ralistes ayant fini r®cemment leur internat ou dôinternes. Nous avons 
privilégié des jeunes médecins généralistes plutôt que des internes du fait de leur 
plus grande expérience en médecine générale et du recul donné par cette 
expérience sur le stage de médecine générale de premier niveau. Les jeunes 
médecins généralistes pouvaient mieux juger que les internes des acquisitions 
indispensables à la pratique en médecine générale du fait même de leur expérience 
à la sortie du cursus universitaire, des difficultés éventuellement rencontrées. Nous 
avons également supposé que leur expérience leur donnerait une capacité 
dôexpertise et leur permettrait dôexprimer plus ais®ment leurs opinions que des 
internes pendant le groupe de travail : rapport dôinfluence vis ¨ vis des ECA supposé 
nul ou moindre. Nous nous sommes appliqués à orienter notre choix vers des jeunes 
m®decins motiv®s et d®sireux de sôimpliquer dans lôenseignement en m®decine 
générale.  
Le choix dôun interne pr®sident de lôINSAR-IMG sur la faculté de Tours avait pour but 
dôavoir une personne au sein du groupe pouvant repr®senter les internes, nous faire 
part de leurs aspirations, préoccupations, remarques sur le stage de premier niveau.    
Le mélange de ces deux populations traduit la recherche dôun ®quilibre entre la 
volont® dôavoir un groupe dôexperts pour ®laborer le r®f®rentiel de comp®tences et un 
groupe avec des repr®sentants des deux populations concern®es par lôutilisation du 
référentiel.  
. 

1-4- Les coordinateurs  

 
La modération du groupe de travail a été confiée à Jean-Pierre Lebeau du fait de son 
expérience dans le domaine et afin de permettre au thésard de prendre les notes 
nécessaires et participer au travail. 
 

1-5- Le matériel  

 
Lors des séances du groupe de travail nous avions utilisé, un appareil 
dôenregistrement numérique afin de pouvoir garder une trace de tout ce qui se dirait 
durant les séances.  
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Le but des s®ances de travail ®tant lôobtention de consensus, leur enregistrement 
sôest av®r® inutile car il ®tait ais® de prendre des notes. 
Le groupe de travail a préféré le travail sur papier au travail autour du power point.  
Des copies des compétences en médecine générale ont donc été faites pour chaque 
participant lors de la première séance de travail. 

Le diaporama Power Pointá nôa pas ®t® utilis® lors de la deuxième séance, où une 
copie du r®f®rentiel a ®t® distribu®e dôembl®e ¨ chaque participant. 

Le diaporama Power Pointá a toutefois été utile pour la présentation du projet de 
th¯se, des objectifs du groupe de travail et de la m®thode dô®laboration du 
référentiel. 
  

1-6- La préparation des séances de travail  

 
Il a ®t® d®cid® par le groupe de travail quôune premi¯re ®bauche du r®f®rentiel de 
compétences serait réalisée par le thésard seul. Il était prévu initialement selon la 
m®thode dô®laboration des ®chelles descriptives (7), que le groupe de travail 
déterminerait les critères descriptifs de chaque compétence et en effectuerait 
lôarticulation en quatre niveaux. 
Ce choix a été fait car les compétences en médecine générale avaient déjà fait 
lôobjet dôune description par le CNGE avec des critères descriptifs plus ou moins 
explicites (24). Ce nôest pas le cas habituel lors de lô®laboration dô®chelles 
descriptives globales. 
La volonté de limiter le temps consacré aux séances de travail pour chacun des 
participants, a aussi été une des raisons de ce choix. 
   

1-7- Les séances de travail  

 
1-7-1- Les dates et lieu des séances de travail  
  

Les séances de travail se sont déroulées de façon rapprochée afin de limiter la perte 
dôinformation dôune s®ance ¨ lôautre : cadre pédagogique, objectifsé 
Le jour ®tait le jeudi car cô®tait le jour de pr®sence des ECA au DUMG de la facult®. 
Le lieu dôune salle de travail de la facult® de Tours a ®t® choisi du fait de cette 
pr®sence et de la facilit® dôacc¯s pour les jeunes m®decins tous présents sur Tours.  
De plus, ce lieu était un cadre neutre car institutionnel, connu et également investi 
par les deux populations composant le groupe de travail permettant ¨ chacun dô°tre 
à son aise. Il était propice au travail  et nous permettait de ne pas être dérangé. 

 
1-7-2- Le nombre de participants  
 

Nous avions choisi volontairement un nombre ®quivalent dôECA et de jeunes 
m®decins g®n®ralistes afin dôassurer une ®gale repr®sentation des deux types de 
population. 
Le nombre de 8 à 9 avait été choisi afin de permettre ¨ chacun de sôexprimer tout en 
ayant un apport dôavis suffisamment diversifi®. 

 
1-7-3- La durée des séances de travail  
 

Les séances de travail ont été longues afin de limiter le nombre de rencontre pour 
des raisons de disponibilité des participants. Nous avons décidé des heures de 
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début de chaque séance en fonction de la disponibilité de chacun. La durée des 
séances était fixée à 3 heures maximum. Elle a été spontanément respectée. Elle 
nôa donc pas affect® la qualit® du travail effectu®, et le temps nécessaire a été 
consacr® ¨ chaque ®tape de lô®laboration du r®f®rentiel. 

 
1-7-4- Le déroulement des séances de travail  

 
Tous les ECA du groupe se connaissaient et avaient lôhabitude de travailler 
ensemble. Cela a permis de réaliser un  travail plus efficace : compréhension plus 
rapide des interventions de chacun, habitude du travail de groupe, connaissance des 
personnalit®s de chacun permettant de favoriser spontan®ment lôexpression des 
moins loquace et de recentrer sur le sujet les habitués des apartés. Mais, les jeunes 
m®decins sôincluant dans un groupe d®j¨ constitu® ont eu plus de mal ¨ sôexprimer 
spontan®ment. Cela provenait dôun effet de pression du groupe des ECA et aussi 
dôun rapport dôinfluence de type enseignant-enseigné persistant entre ces deux 
populations malgr® lôexp®rience professionnelle des jeunes m®decins g®n®ralistes.    
Le r¹le du mod®rateur invitant r®guli¯rement chacun ¨ sôexprimer sur les diff®rents 
sujets a ici ®t® capital et a permis dôobtenir la participation de tous limitant ainsi le 
déséquilibre sus-décrit entre les ECA et les jeunes médecins. 

 

2- Lô®valuation du r®f®rentiel de comp®tences 
 
Son but était :  
- dôappr®cier le point de vue des ECA et des internes sur le r®f®rentiel de 

comp®tences ®labor® (forme, mode dôemploié).   
- de conna´tre les attentes des ECA et des internes en mati¯re dô®valuation et 

de formation ; 
- de conna´tre leur point de vue sur lôutilit® du r®f®rentiel dans le cadre de 

lô®valuation et de la formation des internes lors du stage en m®decine 
générale de premier niveau, en tenant compte des outils déjà utilisés. 

- Dôobtenir des id®es de modification du r®f®rentiel de comp®tences et de son 
mode dôemploi. 

 

2-1- Le choix de la méthode  (32) 

 
La recherche qualitative nous a semblé être le mode de recherche le plus adapté 
pour répondre à nos objectifs. Elle permet en effet, de décrire en détail les opinions 
et les attentes dôun ®chantillon sur un th¯me donn®, de faire ®merger et de tester des 
id®es nouvelles, dôexplorer aussi bien les  ç comment ? » que les « pourquoi ? ». 
Lôoptique de faire ®merger des id®es nouvelles et de les tester, nous a conduits ¨ 
pr®f®rer la m®thode des focus group ¨ celle des entretiens individuels. Côest en effet, 
la dynamique de groupe qui fait émerger des idées nouvelles, souvent inattendues 
pour le chercheur. 
De plus, lôentretien de groupe, permet de r®tablir lô®quilibre entre chercheurs et  
participants. Cet ®quilibre est plus pr®caire dans le cadre dôun entretien individuel o½ 
le participant se trouve seul face ¨ lôenqu°teur- chercheur ce qui peut orienter ses 
r®ponses en fonction des attentes de lô®tude, de sa personnalit® (crainte du 
jugement é) et de celle du chercheur. 
Dans lôentretien de groupe, la discussion entre participants, permet de faire 
abstraction des chercheurs limitant ainsi leur influence.  
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2-2- Elaboration du guide dôentretien 

 
2-2-1- Lôint®r°t du guide dôentretien 

 
Le guide dôentretien nôest pas un questionnaire.  
Il nous a permis de réfléchir et de clarifier lors de son élaboration, les différents 
thèmes que nous souhaitions voir abordés. 
Il  a constitu® dôabord une aide pour le mod®rateur lors des entretiens de groupe.  
Il lui a permis de recentrer (en cas de digression) et de stimuler (en cas de temps 
mort) les ®changes des participants sur les th¯mes quôil souhaitait voir aborder lors 
des entretiens.  
Il nous a permis de définir des mots clés correspondant aux thèmes sélectionnés.  
A lô®vocation de ces mots cl®s par les participants des focus, le mod®rateur pouvait 
réaliser des relances si nécessaire (temps mort, digressioné). 
Il nous a permis de nous assurer au cours de chaque entretien que tous les thèmes 
que nous souhaitions explorer avaient été abordés. 
 

2-2-2- La construction  
 

Nous nôavons pas accord® dôimportance ¨ lôordre des questions du guide lors de sa 
construction. 
Le guide a ®t® enrichi dôune proposition de modification des modalit®s dôutilisation de 
lôoutil issue du premier entretien, afin de tester cette id®e lors des entretiens 
suivants. 
Il sôagissait dôutiliser le r®f®rentiel de comp®tences ¨ raison dôune compétence sur 
une demi-journée de consultations une fois par semaine et de consacrer un temps 
pr®vu ¨ lôavance ¨ cette ®valuation. 
 

2-3- La s®lection des participants aux groupes dôentretien 

 
2-3-1-  Critique de lô®chantillonnage 

 
Pour des questions de temps, nous avons choisi de tester le référentiel de 
compétences lors du stage de médecine générale de premier niveau qui se déroulait 
de mai à octobre 2007, afin de pouvoir commencer à utiliser le référentiel fin 2008, si 
celui-ci sôav®rait °tre un outil jug® pertinent.  
Seulement quatre internes ont fait ce stage pendant cette période, ce qui impliquait 
douze ECA. 
Ce choix a donc eu une conséquence majeure sur le nombre de participants à 
chaque groupe dôentretien. Il a limit® dôembl®e le nombre maximal de groupe 
dôentretien ¨ deux pour les ECA et ¨ un pour les internes. Le nombre maximal de 
participants possible ¨ chaque groupe dôentretien ®tait de six pour les ECA et de 
quatre pour les internes. 
Ce nombre a été encore réduit par le refus de participer de deux ECA pour des 
questions dôexc¯s de travail ¨ leur cabinet. Un ECA du premier groupe dôentretien 
sôest d®sist® au dernier moment rendant impossible la modification de la date et de 
lôheure de la premi¯re r®union. Un ECA du second groupe dôentretien nôa pas pu être 
contacté lors de la détermination de la date du focus : absence de réponses aux 
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messages laiss®s. Un autre ECA du second groupe dôentretien, ®tant tr¯s ®loign® du 
lieu de la r®union nôa pas pu faire le d®placement. 
Pour les internes : une des internes présentant une grossesse compliquée devait 
rester à son domicile. 
De fait, nous avons eu trois groupes dôentretien de quatre, trois et trois participants. 
En th®orie, il est souhaitable que le nombre de participants soit de lôordre de 6 ¨ 8. 
Ce nombre est une appr®ciation faite afin de permettre ¨ chacun de sôexprimer 
compl¯tement mais ®galement dôassurer une dynamique de groupe.  
Un nombre inférieur de participants peut entraîner des échanges plus limités et une 
intervention plus fréquente du modérateur pour relancer le débat.  
Nous avons pu noter que presque tous les thèmes ont été abordés spontanément 
par les participants ¨ chaque groupe dôentretien. Nous nôavons donc pas eu 
dôappauvrissement des r®sultats et dôinterventions excessives du mod®rateur du fait 
de ce faible nombre de participants. 
 
Le référentiel de compétences a été testé auprès des internes et ECA car ce sont les 
deux populations concern®es par lôoutil. Cela est dôautant plus vrai que le paradigme 
dôapprentissage, dans lequel se situe le référentiel, implique que les objectifs 
dôapprentissage soient ®tablis par lô®l¯ve et lôenseignant, que le processus 
dôapprentissage et lô®valuation soient partag®s. 
 

2-3-2- Le choix de séparer les ECA et les internes  
 

Un des principes de la méthode des focus group est de créer une ambiance 
conviviale, propice aux échanges, lors des entretiens. Le rapport entre interne et 
ECA est un rapport enseignant-enseigné. Ce rapport « hiérarchique è nô®tant pas 
favorable à la libre expression des internes et des ECA lors des focus, nous avons 
choisi de les séparer (33). 
 
  2-3-3- Le choix du nombre de groupes dôentretien 
 
En th®orie, les groupes dôentretien doivent se poursuivre jusquô¨ ®puisement du 
th¯me. Cela signifie que lôon arr°te les entretiens quand aucun nouveau thème 
nôappara´t pour une population ®tudi®e. 
Dans notre ®tude, nous ne pouvons pas certifier lô®puisement des th¯mes pour la 
population des internes car un seul groupe dôentretien a pu °tre r®alis®. 
Pour la population des ECA, le sous-th¯me de lôaspect esthétique du référentiel est 
apparu dans le second groupe dôentretien et nôa pas ®t® abord® par le premier. Nous 
ne pouvons donc pas non plus certifier de lô®puisement des th¯mes pour la 
population des ECA. 
Toutefois, la productivité de chacun des groupes dôentretien a permis dôaborder en 
d®tail lôensemble des th¯mes pr®vus. Le groupe dôentretien des ECA nÁ2 nôa pas 
apporté par rapport au premier un thème qui nous semble essentiel pour notre 
étude. 
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  2-3-4- Les panels  
 
Les ECA et les internes participants aux groupes dôentretien se connaissaient entre 
eux et connaissaient le modérateur.  
Il nôy a pas eu dôinfluence n®gative de ce fait, sur la libert® dôexpression de chacun. 
Tous les participants ont en effet, à un moment donné, exprimé et défendu des idées 
qui leur ®tait propre et ce en d®pit dôun avis contraire du reste du groupe. 
Cette connaissance a au contraire, semblé favoriser dans notre cas, une ambiance 
décontractée lors des entretiens. 
 
La diversit® dô©ge des ECA ®tait satisfaisante.   
Les différents modes dôexercice de la m®decine g®n®rale ®taient repr®sent®s dans la 
population des ECA, ce qui était important pour tester la pertinence du référentiel de 
compétences. 
Les internes ®taient tous en fin dôinternat et nous pouvons penser que la pr®sence 
dôinternes de 3ème semestre aurait pu apporter dôautres donn®es. 
 
La question de la repr®sentativit® de lô®chantillon de population ne se pose toutefois  
pas dans le cadre dôune ®tude qualitative par focus group. 
 

2-4- Les investigateurs  

 
Plusieurs problèmes li®s au mod®rateur et ¨ lôobservateur peuvent °tre soulev®s : 
- La personnalité du modérateur : elle a pu influencer certaines réponses. 
- La technique du modérateur : elle joue un rôle important dans la qualité et la 
quantité des informations récoltées. Je nôavais jamais, jusquôalors men® de focus 
group. Je me suis inspirée des techniques décrites dans différents ouvrages (33) (34) 
(36). Les interventions lors des focus group, dôECA habitu®s ¨ animer des r®unions a 
permis de minimiser ce manque dôexp®rience. Les difficult®s dôanimation ont ®t® 
aussi limit®es par le faible nombre de participants ¨ chaque groupe dôentretien.  
Le mod®rateur sôest efforc® dôintervenir le moins possible lors des entretiens afin de 
ne pas rompre la dynamique de groupe.  
Les interventions se sont limitées à : 

­ encourager chaque intervenant ¨ aller jusquôau bout de son discourt par des 
approbations verbales ou non 

­  poser des question ¨ un participant pour lôaider ¨ pr®ciser sa pens®e lorsque 
les autres participants ne le faisaient pas.  

­ recentrer le débat en cas de digressions trop importantes 

­ préciser certains aspects fonctionnels mal compris du référentiel de 
compétences de façon brève lorsque cela était demandé 

­ poser une question non abord®e du guide dôentretien, uniquement quand le 
groupe semblait faire des digressions fr®quentes signant lô®puisement du 
th¯me et donc la fin de lôentretien. 

    
-  Lôobservateur : il sôest attach® ¨ ne reproduire que les attitudes et 

comportements significatifs. Le caractère subjectif de ce terme peut 
également présenter un problème supplémentaire.  
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2-5- Les s®ances dôentretien 

 
2-5-1- Les dates des entretiens  

 
Les entretiens ont été réalisés sur quatre mois. La longueur de cette période est liée 
aux difficultés que nous avons rencontrées pour trouver une date convenant à un 
maximum de participants. A cela sôajoutait le temps n®cessaire pour r®aliser la 
retranscription après chaque entretien.  
 
Les deux groupes dôentretien concernant les ECA, ont ®t® r®alis®s ¨ un mois 
dôintervalle. Nous avons relu la retranscription du premier focus group, et modifié le 
guide dôentretien avant le deuxi¯me focus group des ECA. 
 

2-5-2- Les lieux des entretiens  
 

Nous nôavons pas eu de difficult® pour rassembler les ECA dôIndre et Loire et les 
internes tous résidents à maximum une heure de Tours. 
Le rassemblement des ECA composant le deuxi¯me groupe dôentretien a ®t® plus 
difficile. Celui-ci comportait en effet, des ECA pratiquant dans le Loiret mais aussi 
lôEure et Loire en milieu essentiellement semi-rural. Le choix dôOrl®ans a ®t® fait du 
fait de lôaccessibilit® de la ville  pour tous les ECA : pr®sence de lôautoroute, et de 
son caractère central compte tenu de la localisation de chaque participant  
(situation en ®toile autour dôOrl®ans avec en moyenne 1 h de route chacun). 
 

2-5-3- Lôheure et la durée des entretiens  
 
Nous avons d®cid® des heures dôentretien en fonction des emplois du temps des 
participants. Les dur®es des groupes dôentretien d®pendaient essentiellement de la 
volubilité des participants sur le sujet et de la manière dont le modérateur gérait les 
digressions. 
Le focus des internes a été le plus court du fait de la quasi absence de digression. 
Lôheure comme la dur®e des entretiens nôont pas sembl® influencer la qualit® du 
recueil de données. 
 

2-5-4- Le mat®riel dôenregistrement  
 
Nous avions appris ¨ utiliser le mat®riel dôenregistrement avant de r®aliser les focus 
groups. 
Pour plus de s®curit®, nous avions d®cid® dôutiliser deux enregistreurs num®riques 
au lieu dôun. Nous avions ®galement pr®vu des piles de rechange. 
Nous nôavons eu aucun probl¯me dôenregistrement. 
 

2-5-5- Le déroulement des entretiens  
 

­ La qualité relationnelle  
 
Les relations entre mod®rateur et participants ont ®t® excellentes et lôambiance a ®t® 
conviviale. Il nôy a pas eu de heurts au cours des entretiens, chacun respectant les 
positions des autres. 
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Après les entretiens, les ECA se sont souciés du devenir du référentiel de 
comp®tences se disant pr°t ¨ lôexp®rimenter de nouveau, avec un nouveau mode 
dôemploi discut® lors des focus. 
 

­ La dynamique de groupe  
 
Nous avons eu une bonne participation spontanée des internes et ECA dans chacun 
des groupes.  
Le modérateur a veillé à intervenir le moins possible et le plus brièvement possible 
pour ne pas rompre cette dynamique. Pour cela, il avait été décidé de laisser au 
départ la dynamique de groupe agir de manière non directive puis de recentrer en fin 
de séance.  
Le fait dôinitier chaque entretien en demandant la premi¯re impression de chacun sur 
le référentiel de compétences, nous a beaucoup aidé à ne pas être directif et a été la 
clef ayant permis ¨ la dynamique de groupe de sôinstaller dôembl®e. 
Les interventions du modérateur visant à préciser la pensée de certains intervenants 
nôa jamais bris® le rythme de la discussion dans notre cas, comme on aurait pu le 
craindre, au contraire cela a souvent relancé le débat sur des données plus claires. 
Le modérateur a parfois lors de digressions, recentré le débat sur un sujet déjà 
abordé mais insuffisamment précisé  différent du sujet discuté avant la digression. 
De fait, on a parfois lôimpression que le sujet abord® avant la digression nôa pas ®tait 
discuté complètement. 
Lôintervention limit®e du mod®rateur a certainement major® le nombre de digression 
des participants.  
Le modérateur a parfois été amené à répondre à des questions sur le référentiel et 
son mode dôemploi dans sa conception initiale, ainsi que sur le cadre p®dagogique. 
Cela a permis aux groupes dôaller plus loin dans la discussion. 
  

2-6- La retranscription  

 
La retranscription a ®t® facilit®e en la faisant imm®diatement apr¯s lôentretien, car 
nous avions encore en mémoire le déroulement de celui-ci. 
Toutefois, compte tenu de son caractère fastidieux (8 heures de retranscription pour 
une heure dôentretien) et le degr® de concentration exig®e nous avons pr®f®r®  
effectuer la correction de celle-ci ¨ distance en r®®coutant lôensemble de lôentretien. 
Nous avons noté plusieurs erreurs faites lors de la première retranscription : erreurs 
dôidentification de lôintervenant, modification de tournures de phrases tout en gardant 
leurs sens probablement li® ¨ lôhabitude de la prise de note, oublis dôonomatop®es 
significatives. Côest pourquoi nous avons r®®cout® chaque entretien 2 fois : une 
première fois pour corriger les erreurs, une deuxième fois pour contrôler la 
conformité de la retranscription tout en sôimpr®gnant de lôentretien, ce qui nous a 
aid® dans un second temps ¨ r®aliser lôanalyse. 
Malgr® ces trois ®coutes de lôenregistrement, lô®coute dôune tierce personne et un 
mat®riel perfectionn® quelques mots sont rest®s incompr®hensibles et nôont pu être 
retranscrits. Les causes en étaient multiples : faiblesse de la voix, superposition de 
voix. 
Cela est rest® exceptionnel et nôa pas entach® la compr®hension du discours. 
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2-7- Lôanalyse 

 
2-7-1- La méthode  

 
Les donn®es dôun groupe dôentretien sont nombreuses. La difficulté réside dans 
lôindividualisation des th¯mes qui sont abord®s au cours de lôentretien de fa­on 
aléatoire, plusieurs sont parfois présent dans une seule phrase. 
La retranscription  du fait de lôimpr®gnation quôelle a engendr® nous a 
considérablement simplifi® le travail dôanalyse. 
Lôentretien des internes, plus court et qui pr®sentait peu de digression, a ®t® analys® 
en premier . Le plan obtenu lors de cette analyse a ensuite été utilisé pour analyser 
les deux autres entretiens, plus complexes. Les autres thèmes ont été ajoutés au fur 
et ¨ mesure de leur apparition, pour aboutir ¨ un plan dôanalyse final unique 
 

2-7-2- Les difficultés rencontrées  
 
Lôanalyse des groupes dôentretien sôest compliqu®e dôun ph®nom¯ne r®current 
propre ¨ lôentretien de groupe : un même intervenant peut lors du même entretien 
émettre à distance deux opinions contraires traduisant le plus souvent une évolution 
de sa pens®e induite par lôinteraction avec les autres participants. 
Chacune des opinions émises a alors été retenue et analysée en fonction du 
contexte.  
 

II- DISCUSSION DES RESULTATS 
 

1- Le référentiel de compétences  : un outil dô®valuation directe et 
formative  

 

1-1- Le référentiel de compétences  : un outil dô®valuation 

 
Le r®f®rentiel de comp®tences appara´t comme un outil dô®valuation et dôauto 
évaluation. 
Il permet aux ECA de mener une ®valuation plus objective que la grille dô®valuation 
actuelle. Internes et ECA ont toutefois not® la persistance dôune part de subjectivit® 
dans cette évaluation : lôECA peut rester influenc® par son propre mode de pratique 
lors de lô®valuation de lôinterne avec le r®f®rentiel de comp®tences.  
Cette part de subjectivit® lors de lôusage du r®f®rentiel est r®elle. Elle est inh®rente ¨ 
lô®valuation par comp®tences. Pour attester des comp®tences nous devons recourir 
à des procédés plus qualitatifs que quantitatifs.  
Plusieurs facteurs sont difficiles à contrôler : 

­ La connaissance quôune personne agissant comme juge peut avoir dôun 
interne (préjugé favorable ou défavorable ),  

­ sa pr®f®rence ¨ lô®gard de certaines compétences ou certains aspects de 
cette compétence : effet de halo,  

­ la s®v®rit® ou lôindulgence propre ¨ chaque ®valuateur (7). 
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Lôoutil utilis® : les échelles descriptives globales, visent précisément à surmonter ces 
difficultés. Mais une part de subjectivit® demeure. Dôautres moyens doivent °tre mis 
en îuvre pour la limiter. Un dôentre eux d®coule des conditions de stage : lôexistence 
de trois lieux de stage et de trois évaluateurs différents. Cela implique que toute 
divergence dô®valuation significative entre les ECA doit faire lôobjet dôun 
questionnement au niveau du DUMG, comme cela se fait actuellement. 
Trois autres moyens de limiter la subjectivit® du jugement sôajoutent :  

- la discussion qui doit avoir lieu entre lôinterne et lôECA ¨ lôissue de lô®valuation,  
- lôexistence de trois lieux de stage et de trois ®valuateurs diff®rents, 
- la formation pédagogique des ECA : elle devra en particulier souligner les 

biais possibles afin de susciter une vigilance particulière.  
 
Dans le cas précis cité pour les internes et les ECA : ECA influencé dans son 
®valuation par sa propre pratique, il sôagit dôun biais li® aux habitus de lôECA. Ce 
biais, plus ou moins conscient, devient tr¯s g°nant dans lô®valuation en lôabsence de 
ma´trise des comp®tences par lôECA lui-même. 
La discussion entre interne et ECA autour du référentiel de compétences est 
susceptible de favoriser la prise de conscience et les transformations de lôhabitus 
des ECA via trois moyens : 

- Elle vise ¨ susciter chez lôinterne une pratique r®flexive : observation et 
analyse de sa propre action, de ses propres fonctionnements mentaux visant 
¨ percevoir et comprendre sa propre fa­on de penser et dôagir. LôECA est 
aussi amené à développer sa propre pratique réflexive. 

- Elle entraîne une confrontation de représentations et de pratiques favorisant 
cette prise de conscience.  

- Lôobservation mutuelle lors du stage peut aussi venir nourrir cette discussion. 
Encore faut-il avoir le courage dôen parler et de d®finir entre interne et ECA un 
contrat qui ne soit pas à sens unique, où chacun soit prêt à apprendre de 
lôautre  

 
Dôautres moyens peuvent °tre mis en îuvre lors de la formation des ECA : 

- Lô®change entre ECA sur les comp®tences, leur compr®hension, leur mise en 
îuvre 

- La réalisation de jeux de rôles simulant des consultations puis une évaluation. 
- Lôapprentissage de lô®criture clinique (41) 

  
Une autre limite pouvant introduire un biais dans lô®valuation est soulign®e : 
lôabsence de prise en consid®ration du semestre de lôinterne ®valu®. 
LôECA peut tenir compte du semestre de lôinterne lors de lô®valuation. Cela doit 
toutefois faire lôobjet de discussions : 
- une nouvelle part de subjectivit® est introduite dans lô®valuation 
- la validation du stage de médecine générale de premier niveau donne accès à 
la licence de remplacement quel que soit le semestre de lôinterne. Lôinterne est 
certes appelé à faire des progrès dans les suites de son internat, mais ne devons-
nous pas ¨ nos futurs patients dôessayer de garantir une qualit® des soins en 
certifiant de façon égale lôacquisition des comp®tences ? 
Ceci implique que les exigences de compétences ne doivent pas être revues à la 
baisse pour les stagiaires de 3ème semestre dôinternat de m®decine g®n®rale. 
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Un ECA et un interne soulignent que lô®valuation en contexte de stage ne rend pas 
compte des comp®tences optimales de lôinterne du fait de sa m®connaissance des 
patients.   
Les conditions dôexercice de lôinterne en stage sont les m°mes que celles du 
m®decin rempla­ant qui est appel® ¨ prendre en charge des patients quôil ne connaît 
pas. La m®connaissance des patients fait donc partie de lô®valuation en situation 
authentique. Ce qui importe nôest pas de rendre compte des comp®tences optimales 
de lôinterne mais de sôassurer que le niveau de comp®tence de lôinterne est au 
minimum « conforme aux attentes » en situation authentique. 

 
Les internes estiment que la performance de lôinterne ®valu® peut °tre alt®r®e par la 
crainte du jugement et la pr®sence de lô®valuateur ¨ ses c¹t®s. 
Ce biais est atténué par : 

- la répétition des ®valuations lors du stage. Il sôagit dôune ®valuation continue 
sur les six mois de stage. Les comp®tences de lôinterne ne sont donc pas 
jug®es sur les performances dôune seule journ®e de stage. Cela doit donc 
diminuer le niveau de stress de lôinterne lors de lô®valuation et ç lissé è lôeffet 
de ce stress. 

- la r®alisation dôune ®valuation sur plusieurs consultations de la journ®e ou 
demi-journ®e  permettant ¨ lôinterne de ne pas °tre tributaire de situations 
particulières.   

- la discussion entre lôinterne et lôECA ¨ lôissue de lô®valuation permettant ¨ 
lôinterne de justifier si besoin les attitudes ou/et d®cisions prises au cours des 
consultations évaluées. 

 

1-2- Le référentiel de compétences  : un outil de formation  

 
Le contenu du référentiel est en adéquation avec la pratique en médecine générale. 
Toutefois certaines comp®tences ont ®t® jug®es difficiles ¨ mettre en îuvre : 
« r®pondre de mani¯re adapt®e ¨ la demande urgente dôun de ses patients » de 
façon unanime et « utiliser le temps comme outil décisionnel et tol®rer lôincertitude 
dans la décision ». 
La compétence « r®pondre de mani¯re adapt®e ¨ la demande urgente dôun de ses 
patients è a ®t® consid®r®e comme exceptionnellement mise en îuvre par les 
internes et les ECA. Ceci est lié en partie au fait que cette compétence a 
systématiquement été envisagée comme la capacité de répondre à une urgence 
vitale. Cette erreur de compréhension peut-être liée à la couleur rouge utilisée pour 
cette comp®tence dans le r®f®rentiel car le terme dôurgence est explicitement d®clin® 
en urgence vitale, vraie, ressentie, de confort. 
La mise en îuvre de cette comp®tence peut se faire dans une banale consultation 
de médecine générale : urgence ressentie de traiter une gastro-entérite pour un VRP 
toujours sur la route ou au téléphone : demande urgente de rendez-vous pour une 
rhinite : urgence de conforté  
« utiliser le temps comme outil décisionnel et tol®rer lôincertitude dans la d®cisionè et 
lôitem ç regarde le dossier avant la rencontre » sont considérés comme difficile à 
mettre en îuvre. 
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Mais aucun ECA ne souhaite supprimer ces compétences 
Par ailleurs, les ECA ont propos® lôadjonction de trois comp®tences qui font parfois 
défaut aux stagiaires : la gestion du temps au cours de la consultation qui sôint¯gre 
dans la compétence plus large «  Organiser le temps de travail de façon à préserver 
sa capacit® de travail et dôinvestissement », « G®rer lôoutil de travail et les ressources 
humaines selon les modalit®s de lôexercice », «  Maintenir et améliorer ses 
compétences par une formation médicale continue validée ». 
Elles font parti des compétences définies par le CNGE et sont toutes en rapport avec 
lôactivit® professionnelle. Elles nôont pas ®t® retenues par le groupe de travail car 
deux dôentre elles peuvent °tre acquises en dehors du cabinet de médecine 
générale : « G®rer lôoutil de travail et les ressources humaines selon les modalit®s de 
lôexercice » (par exemple au cours des stages hospitalier), «  Maintenir et améliorer 
ses compétences par une formation médicale continue validée è. Lôapprentissage de 
la gestion du temps au cours de la consultation peut être fait lors du stage de 
médecine générale de premier niveau. Mais la compétence qui intègre cette 
composante : «  Organiser le temps de travail de façon à préserver sa capacité de 
travail et dôinvestissement è ne peut pas °tre mise en îuvre par lôinterne lors du 
stage car il sôint¯gre dans une structure o½ le temps de travail est d®j¨ organis®. 
Par ailleurs, rajouter trois nouvelles compétences rend le référentiel plus volumineux 
et difficile à maîtriser. 
 
Les internes ont soulign® lôabsence fr®quente de temps de discussions avec les ECA 
lors du stage de médecine générale de premier niveau. Ces temps de discussion 
sont pourtant actuellement prévus dans la formation. Les raisons de la non 
réalisation de cette exigence apparaissent clairement dans tous les groupes 
dôentretien : les ECA manquent de temps et ne prévoient pas de libérer un temps 
sp®cifique pour la formation des internes. De fait, lôusage du r®f®rentiel de 
compétences impliquant obligatoirement un temps de discussion apparaît aux 
internes comme formateur. 
Aucun ECA ne parle de ce temps de discussion comme formateur pour lui-même. 
Pourtant comme nous lôavons d®j¨ vu, ce temps dôentretien peut °tre tr¯s b®n®fique 
¨ lôECA car il peut lui permettre de prendre conscience de ses habitus et de fait de 
faire évoluer sa pratique.  
 

2- Forme du référentiel de compétences  

 
Lors de lô ®valuation du r®f®rentiel de comp®tences, la majorit® des ECA nôont pas 
pris le temps nécessaire pour lire le r®f®rentiel dans son int®gralit® et se lôapproprier 
avant de lôutiliser en consultation. 
Les internes lôont tous lu mais nôont pas r®ussi ¨ se lôapproprier. 
Nous nô avons pas organis® de formation pr®alable pour aider ¨ cette appropriation. 
Cela explique en partie que tous les participants trouvent le référentiel trop 
volumineux et complexe. 
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Le principe et lôint®r°t des ®chelles descriptives nôa pas ®t® compris par tous. Cela 
est d¾ ¨ lôignorance des principes de lô®valuation par comp®tence, ¨ lôadh®sion au 
paradigme dôenseignement. Certains ECA ou internes recherchent donc une grille 
avec pour chaque compétence des critères descriptifs individualisés à cocher :  
«  fait » ou «  pas fait » 
Donner au référentiel de compétences une telle forme entraînerait une perte de 
signifiance de la comp®tence du fait de sa fragmentation. Ce que doit juger lôECA est 
lôacquisition dôune comp®tence : côest ¨ dire la mise en îuvre harmonieuse dôun 
ensemble de crit¯res d®crivant cette comp®tence. Conserver une forme dôoutil 
traduisant cette interactivité des composantes de la compétence est essentiel (23). 
Une formation au paradigme dôapprentissage, au r®f®rentiel et une simplification du 
mode dôemploi pourraient lever ces obstacles. 
 
Lôint®r°t du niveau ç au-delà des attentes » abordé de façon péjorative par certains 
internes et ECA, peut-être rediscuté. Le but du référentiel de compétence est de 
pouvoir certifier que le niveau «  conforme aux attentes » est atteint ou de souligner 
des manquements important dans lôacquisition dôune comp®tence afin de donner des 
objectifs de progrès. Une échelle descriptive avec trois niveaux pour chaque 
comp®tence peut donc suffire sur le plan de lô®valuation. De plus, la suppression de 
ce niveau pourrait permettre de simplifier lôoutil ainsi que le proposent les internes. 
Toutefois, la suppression de ce niveau ne permet plus ¨ lôinterne de comprendre ¨ 
lôaide du r®f®rentiel les caract®ristiques dôun excellent travail lui permettant de 
devenir un médecin expert comme le préconise le paradigme dôapprentissage  
(Tableau 3). De plus, la suppression de ce niveau entra´ne la pr®sence dôun nombre 
dominant de niveaux ayant une connotation p®jorative, ce qui nôest pas valorisant 
pour les internes. Cette suppression nôest donc pas satisfaisante sur le plan de la 
formation. 
Il est donc important de le conserver. Pour cela, il faudrait  retravailler son contenu 
qui ne faisait pas lôunanimit® lors du groupe de travail. Certains crit¯res rajout®s par 
rapport au niveau « conforme aux attentes » ont été jugés inadéquats par certains 
ECA du groupe de travail.  
  
Lôaspect esth®tique du r®f®rentiel a ®t® abord® par le deuxi¯me groupe dôECA et les 
internes. Celui-ci est jugé « trop coloré è et donc g°nant  par certains dôentre eux. 
Les couleurs avaient été ajoutées pour rendre le référentiel plus lisible et ludique.  
Toutefois, la sémiotique visuelle (42) souligne quôune utilisation trop profuse de 
couleurs donne une sensation de « fouillis è en perdant lôîil qui tente de se rattacher 
¨ une couleur mais nôy parvient pas. Cela a pu participer à donner aux utilisateurs du 
r®f®rentiel de comp®tences le sentiment  dôun outil complexe.  
De plus, lôusage  des couleurs nôest pas anodin et ¨ un impact psychologique qui 
peut influencer la compr®hension quôa le lecteur dôune comp®tence. Ainsi, lôusage de 
la couleur rouge associée au danger, au sang, à la vitesse a probablement était 
responsable de la mauvaise compréhension de la compétence « Répondre de 
mani¯re adapt®e ¨ la demande urgente dôun des patients » assimilée par tous à la 
capacité de répondre à une urgence vitale.  
Lôusage du blanc d®pourvu dô®motion, du gris ®voquant la neutralit®, lô®quilibre et 
mettant en confiance ou du noir évoquant la neutralité serait plus adapté. 
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3- Mode dôemploi du r®f®rentiel de comp®tences 

 
Le premier obstacle rencontr® est celui de la connaissance et de lôadh®sion au cadre 
pédagogique. Chaque ECA et interne adhèrent de façon plus ou moins inconsciente 
à un paradigme donné selon son âge et son expérience. 
Il est dès lors difficile de faire faire une évaluation à un ECA qui adhère au 
paradigme humaniste et sôoppose spontan®ment ¨ la notion dô®valuation. 
De m°me, les ECA et internes adh®rant au paradigme dôenseignement ont du mal ¨ 
associer les activit®s dôenseignement et dô®valuation. Ils envisagent difficilement 
dôutiliser lô®valuation pour d®velopper les apprentissages. Lô®valuation est souvent 
considérée comme moyen de validation ou non validation. 

 
Un autre obstacle est une mauvaise compr®hension du mode dôemploi. Le choix a 
été fait pour lôexp®rimentation, dô®valuer une comp®tence sur une consultation 
donn®e.  Le but ®tait de simplifier la tache des ECA et internes qui nôavaient pas de 
formation suffisante pour ma´triser lôoutil et de ne pas leur demander un 
investissement en temps trop important. Limiter lôinvestissement en temps de chacun 
®tait important pour que tous puissent sôimpliquer et tester le r®f®rentiel.  
Une autre exigence du mode dôemploi ®tait : çLôinterne est inform® avant la 
consultation de cette évaluation. La décision du moment et de la compétence à 
®valuer est prise dôun commun accord entre lôinterne et le ma´tre de stage ». 
Il a ®t® compris quôon devait choisir par avance une comp®tence et la tester sur une 
consultation. Ce qui nôest pas possible car toutes les comp®tences ne sont pas 
mises en îuvre lors dôune consultation. Un seul ECA a choisi les comp®tences ¨ 
®valuer avec lôinterne apr¯s la consultation. Mais il a voulu ®valuer toutes les 
comp®tences mise en îuvre ce qui est un travail fastidieux en cas de non ma´trise 
du r®f®rentiel. Dôo½ la notion dôoutil trop complexe qui ressort de fa­on it®rative dans 
les focus. 
Ce défaut de compréhension est probablement du à une ambiguïté du mode 
dôemploi ®labor® car il est commun ¨ tous.  
Aucun ECA nôa ®voqu® ce probl¯me lors de lôappel t®l®phonique pass® par 
lôinvestigateur  ¨ mi-stage qui avait pour but de motiver les ECA sur le projet et de 
conna´tre lôexistence de difficult®s ®ventuelles dans la mise en îuvre du r®f®rentiel. 
Cela est d¾, entre autre, au fait, quôaucun des ECA nôavait encore essay® de tester 
le référentiel sauf un. Un autre appel aurait été nécessaire mais -peut-être pas 
suffisant pour éviter ce problème. 

 
Il ®tait demand® ¨ lôECA de prendre un temps de discussion autour dôune 
comp®tence avec lôinterne, ¨ lôissue de la consultation. Cela a été considéré comme 
impossible par les ECA. Aucun ECA nôa  eu lôinitiative de pr®voir par avance un 
temps libre après une consultation ou de tester le référentiel sur la consultation de fin 
de matinée par exemple. Le manque de temps a été la principale cause évoquée. 
Lors des focus groups, les ECA ont proposé et accepté  de bloquer par avance, un 
temps consacr® uniquement ¨ la discussion avec lôinterne.  



 97 

 
Les r®sultats obtenus lors des focus sur la fr®quence dôutilisation ne sont pas 
pleinement satisfaisant.  
Un ECA et un interne ont proposé de faire une évaluation complète en début et en 
fin de stage. Comment peut-on envisager une évaluation des onze compétences par 
chaque ECA au début et en fin de stage ? 
La faisabilité de cette proposition est douteuse : chaque ECA  a un interne en stage 
pendant six semaines au total. La dur®e pouvant °tre consacr®e ¨ lô®valuation est de 
1 heure par semaine. Cela signifie quô¨ raison de deux comp®tences par semaine 
les ECA ne peuvent évaluer quôune fois la totalit® des comp®tences. Il peut °tre 
envisag® quôils reprennent au cours du stage les comp®tences jug®es ç à 
améliorer » ou « insuffisante ».  
De plus, il ne semble pas raisonnable dôimposer une ®valuation continue de toutes 
les compétences sur les six premières semaines de stage. 
Les modalit®s de la r®p®tition de lô®valuation par chaque ECA au cours du stage  
restent pos®es. Quelle que soit lôalternative adopt®e, lô®valuation restera r®p®titive 
puisque lôinterne sera ®valu® par ses trois ECA pour chaque compétence, donc trois 
fois minimum pour chacune. 
La fr®quence dô®valuation propos®e est de une comp®tence par jour ¨ une ¨ deux 
par semaine. Toutefois, tous les ECA sôaccordent pour dire que le temps quôils 
peuvent consacrer à une évaluation programmée est de une heure par semaine. 
La fréquence que nous retiendront comme résultat faisable est celle une à deux 
compétences une heure par semaine. 
 

4- Validité des résultats obtenus par la méthode des focus 
groupes  

 
Les r®sultats de lô®tude par focus groupes sont un recueil dôopinion sur le r®f®rentiel 
de compétences réalisé auprès des deux populations cibles : les ECA et les internes. 
Lô®tude nous a permis  : 

- de r®unir des informations sur les besoins ressentis par chacun en mati¯re dô 
évaluation et de formation 

- de tester si le référentiel répondait à ces besoins 
- de recueillir toutes les idées nouvelles, propositions de modifications visant à 

rendre le référentiel de compétences plus facile à utiliser. 
Ces résultats sont des opinions ce qui ne doit pas être perdu de vue dans 
lôexploitation quôon en fait. La limite de leur exploitation est la validit® du r®f®rentiel 
de compétences qui ne peut être touchée pour satisfaire aux demandes des ECA ou 
internes. 
Par ailleurs, ces résultats ne peuvent pas être g®n®ralis®s car les groupes nô ont pas 
été constitués dans un but de représentativité de la population source. Mais, ils 
peuvent °tre utilis®s secondairement pour lô®laboration du questionnaire dôune 
enquête quantitative sur un échantillon représentatif. 
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III-  LA QUESTION DE LA FIDELITE ET DE LA VALIDITE DU 
REFERENTIEL DE COMPETENCES  

 
Lôusage dôun nouvel outil dô®valuation ne peut se faire sans avoir un regard critique 
sur sa qualité, en particulier sa fidélité et sa validité. 
La qualité du référentiel de comp®tences comme outil dô®valuation est dôautant plus 
importante que son usage vise la validation du stage de médecine générale de 
premier niveau. 
 

1- La fidélité  
 
La fid®lit® dôun outil dô®valuation traduit la repr®sentativit® dôune performance : le 
r®sultat de lô®valuation correspond bien au niveau de lô®l¯ve ®valu®. Elle permet 
dôassurer que la situation ®valu®e (ici la consultation), le moment de lô®valuation et la 
personne qui juge ont peu ou pas dôinfluence sur le r®sultat de lô®valuation. 
Selon Chittenden (43), la fidélité est secondaire dans le cadre du paradigme 
constructiviste. En effet, ce paradigme impose que les conclusions sur les 
comp®tences dôun interne soient le fruit de lô ®valuation de plusieurs consultations de 
médecine générale et que ces évaluations soient répétées dans le temps. 
Lôimpact de la personne du juge peut-°tre ®valu® par lô®tude de la concordance des 
jugements entre les trois ECA responsables de la formation et de lô®valuation de 
lôinterne.  
Compte tenu de lôutilisation dô®chelles descriptives globales qui comportent peu de 
niveau de compétence et des descriptions précises de chaque niveau de 
comp®tence, lôimpact de la personne de lô®valuateur est finalement faible. Lors des 
focus groups un interne nous rapporte une discordance entre lô®valuation de deux 
ECA, la discordance portait sur les niveaux « au-delà et conforme aux attentes », ce 
qui nôa pas dôimpact sur la validation du stage. 
Lô®tablissement du degr® de concordance nôentre pas dans le cadre de cette th¯se 
car il aurait fallu former les ECA au paradigme dôapprentissage, au r®f®rentiel, aux 
m®thodes dôentretien utilisable pour r®aliser lôentretien de progr¯s et faire une ®tude 
sur un large échantillon de population, ce qui dépasse largement le cadre de cette 
thèse. 
La concordance des évaluations sera cependant à considérer de près en cas 
dôusage du r®f®rentiel. 

 
 

2- La validité  
 
Le paradigme dôapprentissage impose la reconsid®ration des crit¯res traditionnels de 
validit® et lô®tablissement dôune nouvelle hi®rarchisation de ces critères.  
Dans ce cadre, nous comptons quatre types de validité : la validité de construit, la 
validité de contenu, la validité écologique et la validité déontologique. 
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2-1- La validité de construit  

 
La validité de construit est le type de validité le plus important. Le respect de la 
validité de construit exige la détermination des composantes de chaque compétence 
et, surtout, de leurs interactions pour que la compétence puisse se développer.  
Dans les phases dô®valuation, le paradigme dôapprentissage impose le recours à des 
t©ches compl¯tes, complexes et signifiantes. Il demande quôaucune composante ne 
soit isol®e de la comp®tence qui lui octroie sa signification dans lôexpertise cognitive. 
Par conséquent, toute évaluation de composantes pour elles-mêmes est exclue. Elle 
cr®erait une certaine forme dôinvalidit® de construit. 
Il est ®galement n®cessaire que les instruments dô®valuation fournissent des 
informations sur les m®tamorphoses de chaque comp®tence de lôinterne en rendant 
explicite ses forces et ses faiblesses cognitives et méta cognitives. 
Toute d®marche ®valuative doit fournir des informations sur la perception que lô®l¯ve 
a de ses compétences et de leur contrôlabilité par lui-même. Il est essentiel de 
pr®voir quôun instrument dô®valuation doit fournir des informations cumulatives sur 
les m®tamorphoses cognitives de lô®l¯ve. 
 
Les modalit®s dô®laboration du r®f®rentiel ont permis dôassurer cette validit® de 
construit. La d®termination des composantes de chaque comp®tence sôest fond®e 
sur le travail préalable de bibliographie du CNGE puis a été validée par le groupe de 
travail dont lôexpertise est une garantie. Le respect et la consid®ration de lôinteraction 
de ces composantes sont impos®s par le type dôoutil choisi : les échelles 
descriptives, il a été contrôlé par le groupe de travail. 
 

2-2- La validité de contenu  

 
La validité de contenu est une autre valeur métrologique capitale des instruments 
dô®valuation dans le paradigme dôapprentissage. 
Elle est définie dans le dictionnaire de Legendre (44) comme « le type de validité qui 
indique le degr® de congruence de chacun des items avec lôobjectif mesur® et le 
degr® de repr®sentativit® de lôensemble des items  de mesure en regard de ce quôon 
veut mesurer. » 
 
La congruence avec lôobjectif mesur® impose que les questions et les situations 
soient en conformité avec chaque compétence évaluée. Les questions et les 
situations sont orientés sur des compétences et non sur des composantes. 
Cela impose que lôECA et lôinterne ne fasse lô®valuation dôune comp®tence que dans 
les consultations impliquant sa mise en îuvre. 
Cela a été souligné plusieurs fois dans les focus groups et va de soit pour les 
internes et ECA. 
 
Pour ce qui est de la représentativité : il faut quôun instrument ou une modalit® 
dô®valuation permette une description exhaustive et ad®quate dôune comp®tence et 
des interactions de ses composantes. Lô®valuation doit permettre de tirer des 
conclusions sur la transférabilité de la compétence.  
Il est clair que nous ne pouvons pas certifier une exhaustivité de la description des 
compétences évaluées par le seul référentiel de compétences élaboré. 
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Par contre, lôusage du r®f®rentiel de comp®tences sôappuyant sur plusieurs 
consultations permet de rendre compte de la transférabilité des compétences 
évaluées. 
 

2-3- La validité écologique  

 
La validité écologique est définie par Legendre (44) comme le degré de 
ressemblance entre les conditions dans lesquelles se trouvent les élèves dans une 
situation dô®valuation et celles qui existent ¨ lôext®rieur de lôinstitution scolaire. 
La validit® ®cologique des instruments et des modalit®s dô®valuation exige que les 
capacit®s de lô®l¯ve ¨ «  raisonner, sôadapter et r®soudre des probl¯mes dans un 
environnement en perpétuel changement » soient prises en considération. 
 
Dans notre cas, les conditions dô®valuation sont les conditions r®elles de mise en 
îuvre des comp®tences. La validit® ®cologique est donc optimale. 
 

2-4- La validité déontologique  

 
Elle est d®finie comme le degr® dôexactitude avec lequel un instrument ou une 
modalit® dô®valuation détermine les compétences développées. 
 
Le référentiel de compétences ne prétend pas rendre compte de façon exacte de la 
comp®tence de lôinterne. Son but est uniquement de sôassurer dôun degr® 
dôacquisition des comp®tences par lôinterne jug® suffisant pour une pratique 
autonome de la médecine générale. 
Nous excluons donc la notion de validité déontologique. 

  

2-5- Pour une plus grande validité du référentiel de compétences  

 
2-5-1- Lôimportance de la formation des ECA au r®f®rentiel 

de compétences  
 
Lôun des obstacles majeurs rencontré lors du test du référentiel auprès des ECA  a 
®t® lôabsence dôune formation au r®f®rentiel de comp®tences et ¨ son utilisation. 
Le r®f®rentiel de comp®tences, y compris son mode dôemploi, a rarement ®t® lu dans 
son intégralité par les ECA. Lôinformation orale d®livr®e directement au cabinet de 
lôECA pendant 15 ¨ 30 minutes, reprenant les documents ®crits nôa pas non plus 
suffit ne serait ce quô¨ faire comprendre ¨ la totalit® des ECA  que lô®valuation devait 
inclure un entretien de progr¯s. Il est clair que ce temps nô®tait pas suffisant compte 
tenu de la quantit® importante dôinformations ¨ d®livrer. 
 
Les r®sultats de lô®tude par focus group montrent : 
 
-  que les ECA ne connaissent pas tous les compétences en médecine 
générale : lôEBM, la n®gociation avec le patient par exemple. Il est donc n®cessaire 
que les ECA reçoivent une formation sur les compétences en médecine générale 
fondée sur le référentiel élaboré. 
  



 101 

 
-  que les ECA ne connaissent pas tous le paradigme dôapprentissage. Certains 
dôentre eux, se sont situ®s spontan®ment au cours des focus, de mani¯re plus ou 
moins consciente, dans le paradigme dôenseignement ou le paradigme humaniste. 
La connaissance des trois paradigmes peut leur permettre de mieux comprendre le 
référentiel de comp®tences et de mieux lôutiliser. Ils doivent conna´tre ®galement les 
conditions de validit® de lô®valuation avec le r®f®rentiel dans le paradigme 
dôapprentissage. Il est ainsi important de ne pas perdre de vue lors de lô®valuation la 
compétence à évaluer et de ne pas évaluer chaque composante pour elle-même afin 
de pr®server la validit® de construit du r®f®rentiel. Ils veilleront ¨ ®valuer lôinterne 
pour une comp®tence donn®e sur plusieurs consultations mettant en îuvre cette 
compétence ce qui pr®serve la validit® de contenu. Lôinterne doit mener la 
consultation seul : validité écologique. 
Lôentretien de progr¯s et la r®alisation dôun compte rendu ®crit doit permettre ¨ 
lôinterne de sôauto ®valuer, ¨ lôECA dôexpliciter les forces et faiblesses de lôinterne 
pour chaque compétence. Une synthèse écrite de cet entretien permet de garder des 
traces dôapprentissage rendant compte de lô®volution de lôinterne au cours du stage. 
Cela assure la validité de construit du référentiel. 
Des techniques dôentretien comme lôentretien dôexplicitation peuvent aider lôECA  
dans la réalisation de cet entretien et peuvent être enseignées (45). 

 
Il est souhaitable que les m®thodes dôenseignement utilis®es favorisent la prise de 
conscience et les transformations de lôhabitus : jeux de r¹le, partage dôexp®riences : 
discussion autour de consultations de la semaine, écriture clinique, échanges en 
groupe autour du référentiel. 

 
2-5-2- Lôimportance de la formation des internes 

 
Les internes doivent connaître et avoir compris le contenu du référentiel de 
comp®tences afin de respecter les principes du paradigme dôapprentissage. 
Une formation au référentiel doit être faite avant le stage.  
Les m®thodes dôenseignement peuvent °tre les m°mes que pour les ECA 
 

2-5-3- Propositions pour une plus grande  validité de 
construit et de contenu  

 
Une plus grande validité de construit et de contenu pourrait être obtenue en 
déterminant les composantes des compétences par la méthode Delphi (46).  
 
La m®thode Delphi implique une consultation it®rative dôexperts. Chaque participant 
complète un questionnaire et reçoit ensuite un compte rendu de toutes les réponses 
reçues pour chaque question . À la lumière de ces informations, il remplit une 
nouvelle fois le questionnaire ; cette fois, en expliquant chacune de ses opinions qui 
divergent fortement de celles des autres participants. Ces explications sôav®reront 
tr¯s utiles pour les autres. En outre, il peut changer dôavis, en fonction de sa propre 
évaluation des nouvelles informations fournies par les autres participants. Ce 
processus est r®p®t® autant de fois quôil le faut, lôid®e ®tant que lôensemble du 
groupe puisse examiner des opinions dissidentes basées sur des informations 
privilégiées ou rares. 



 102 

 
Par conséquent, dans la plupart des processus Delphi, le degré de consensus 
sôaccro´t ¨ chaque tour. 
Traditionnellement organis®es par courrier, dôautres variantes de m®thodes Delphi 
peuvent avoir lieu en ligne. 
La m®thode Delphi permet donc dô®largir le nombre dôexperts consult®s sans 
barri¯re g®ographique et supprime lô influence excessive que lôon rencontre parfois 
dans les face à face conventionnels (qui sont généralement dominés par ceux qui 
parlent le plus fort ou ont le plus de prestige). 
 
Les composantes ainsi obtenues peuvent être confrontées à celles retenues pour 
lô®laboration du r®f®rentiel de comp®tences. 
 
Le r®f®rentiel m®tier de m®decine g®n®rale en cours dô®laboration sous la direction 
du Professeur Yves Matillon, nous apportera s¾rement dôautres ®l®ments permettant  
dôam®liorer la validit® du r®f®rentiel de compétences.  
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CONCLUSION 
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Cette étude qualitative a montré que le référentiel de compétences élaboré est un 
outil pertinent et adapt® pour lô®valuation formative des internes en stage de premier 
niveau en médecine générale. Le référentiel participe par ailleurs à la formation des 
internes et des ECA, de par son contenu et lôentretien de progr¯s quôil suscite.  
 
Il permet une évaluation et une auto-évaluation des internes répondant mieux à leurs 
attentes que la grille dô®valuation actuelle, en particulier en termes dôobjectivit®. Il 
sôav¯re °tre un outil suscitant la pratique r®flexive, tant pour les ECA que pour les 
internes.  
Les crit¯res dô®valuation retenus sont en ad®quation avec la r®alit® de la m®decine 
générale.  
 

Une évaluation programm®e dôune ou deux comp®tences est apparue r®alisable, 
une fois par semaine sur une demi-journ®e o½ lôinterne en supervision directe 
m¯nerait seul plusieurs consultations, avec ¨ lôissue un entretien de progr¯s dôune 
heure. 
 
Une formation sur les comp®tences et le mode dôemploi du r®f®rentiel est 
indispensable pour assurer la validit® de lô®valuation des internes. 
 
Il apparaît également que les internes ont besoin une formation spécifique sur les 
compétences en médecine générale définies dans le référentiel. 
 
A lôissue de cette ®tude nous proposons une version am®lior®e du r®f®rentiel de 
compétences. 
 
Une ®tude quantitative est n®cessaire apr¯s formation au r®f®rentiel aupr¯s dôun  
®chantillon repr®sentatif dôinternes et dôECA, pour la validation externe de ces 
résultats. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


