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Résumé 

CONTEXTE : L’évaluation des compétences des étudiants de troisième cycle de 

médecine générale en France en stage utilise des grilles d’indicateurs de niveaux de 

compétences. Celles-ci sont difficiles à utiliser en pratique pour les évaluateurs. Les 

Activités Professionnelles Confiables (APC) sont des unités de la pratique 

professionnelle dont la responsabilité peut être déléguée à un étudiant avec différents 

niveaux de supervision en fonction des compétences qu’il a démontré et qui sont 

nécessaires pour réaliser ces activités L’évaluation de niveaux de confiance dans la 

délégation de responsabilités (NiCDeR) au sein d’APC peut être une solution pour 

simplifier l’évaluation des compétences des étudiants en milieu clinique. 

OBJECTIF : Argumenter la validité d’une évaluation des niveaux de confiance dans la 

délégation de responsabilités au sein d’APC créée pour cette étude en recherchant une 

corrélation avec les niveaux de compétences actuellement utilisés. 

METHODE :  Une grille d’évaluation des NiCDeR de onze APC selon les familles de 

situations du référentiel français de formation en Médecine Générale a été créée. Une 

évaluation du NiCDeR global a été ajoutée à la grille. Une recherche de corrélation 

statistique avec les niveaux de compétences a ainsi été menée chez les étudiants de 

troisième cycle de médecine générale en stage ambulatoire durant leur premier semestre 

au sein de trois universités en France. Les évaluations des compétences ont été réalisées 

avec les grilles d’évaluation habituelles. Les évaluations ont été agrégées et comparées 

entre elles grâce à un modèle statistique. 

RESULTATS : 136 participants ont été évalués par 267 MSU. La majorité des 

participants a été évaluée comme étant de niveau intermédiaire ou compétent pour 

chacune des six compétences du référentiel. Concernant le NiCDeR global, 37,1% des 

participants étaient évalués avec un niveau de confiance dans la délégation de 

responsabilités permettant une supervision indirecte relative.  Une corrélation très 

significative entre les NiCDeR globaux et les niveaux de développement de chacune des 

six compétences du référentiel (p<0,01) existait.  

CONCLUSION : Les NiCDeR sont cohérents avec les niveaux de compétences des 

étudiants. Ce résultat est un argument en faveur de l’utilisation de cet outil. Il sera 

cependant nécessaire d’analyser les processus de réponse des évaluateurs avec ce nouvel 

outil. 
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INTRODUCTION 

Depuis le début du 21e siècle, à l’instar de nombreux pays, la formation médicale française s’est 

transformée, passant d’un paradigme basé sur l’enseignement de connaissances théoriques à un 

apprentissage médical centré sur le développement de compétences1–3. Cela a nécessité une 

refonte de la formation mais également de l’évaluation des étudiants. Les contrôles traditionnels 

des connaissances ont progressivement laissé place à des évaluations longitudinales et 

programmatiques4,5. L’évaluation des compétences présente cependant un réel défi pour les 

formateurs. La compétence ne peut être observée; il faut alors inférer un niveau de compétence 

à partir  de ce que l’étudiant fait, ce qui crée un écart entre les compétences à évaluer et les 

tâches quotidiennes qu’il effectue6. L’utilisation des activités professionnelles confiables 

(APC) - en anglais EPA pour Entrustable Professional Activities - comme traduction des 

compétences pour la pratique clinique, pourrait faire partie de la réponse au problème7. 

Le concept d’APC, introduit par Olle ten Cate en 20058, est défini comme une unité de la 

pratique professionnelle dont la responsabilité peut être déléguée à un étudiant avec différents 

niveaux de supervision en fonction des compétences qu’il a démontré et qui sont nécessaires 

pour réaliser ces activités9. La différence essentielle entre les compétences et les APC est que 

les compétences sont des caractéristiques des individus, c'est-à-dire des connaissances, des 

aptitudes et des attitudes, tandis que les APC décrivent le travail qui doit être effectué. De 

nombreux superviseurs trouvent que l'évaluation de compétences est difficile6. En revanche, à 

la question "Peut-on faire confiance à cet étudiant pour mener à bien cette activité ?", les 

superviseurs disposent généralement d'une estimation intuitive adéquate sur laquelle ils 

s'appuient. En stage, les superviseurs confient quotidiennement des tâches à leurs étudiants, et 

cela dans de multiples contextes cliniques10. La confiance donnée à l’étudiant par le superviseur 

est essentielle car ce dernier est responsable de la qualité des soins prodigués aux patients10. 

Les décisions de confier des tâches doivent ainsi concilier le besoin pédagogique de pousser les 

apprenants à étendre leur champ de compétence avec l'obligation de garantir des soins sûrs et 

de haute qualité. Rendre ces décisions d'attribution explicites peut conduire à des évaluations 
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plus proches de la réalité du terrain11. D’ailleurs, il a été rapporté que les décisions d'attribution 

qui imitent la prise de décision quotidienne par les superviseurs dans la pratique clinique ont 

des effets positifs sur les qualités psychométriques de l'évaluation sur le lieu de travail12. De 

plus les APC offrent également l’avantage d’une évaluation plus holistique : une même APC 

peut mobiliser une ou plusieurs compétences9.  

En théorie, l’utilisation des APC permettrait une évaluation plus authentique et plus simple 

d’appropriation. Elle semble donc être une solution pertinente à cette problématique 

d’évaluation des compétences. Cependant, la vérification de leur validité conceptuelle reste 

limitée bien que certaines études hospitalières13,14 mais aussi ambulatoires7 aient mis en 

évidence des avantages pédagogiques marqués : il ressort notamment au travers de ces études 

que les évaluation par les APC semblent fiables, acceptables à la fois pour les étudiants et pour 

les superviseurs, rentables en terme de temps d’évaluation et enfin permettent une évaluation à 

la fois sommative et formative7,13-15.   

Dans la formation de troisième cycle de Médecine Générale, l’évaluation des compétences en 

stage est actuellement basée majoritairement sur la grille nationale qui a été proposée en 2013 

par Compagnon et al. sous l’égide du Collège Nationale des Généralistes Enseignants 

(CNGE)16. Des versions ont ensuite été adaptées localement par les différents Départements de 

Médecine Générale (DMG). La grille nationale est composée d’une centaine de descripteurs de 

niveaux de compétences répartis en trois niveaux pour les six compétences du référentiel. Cette 

grille est cependant difficile à utiliser en pratique et nécessite un temps d’appropriation 

important pour les évaluateurs17,18. A notre connaissance, il n’existait pas de référentiel 

d'activités professionnelles confiables au sein des études médicales en France.  

L’objectif principal de cette étude était donc de rechercher une corrélation entre les niveaux de 

confiance dans la délégation de responsabilités des activités professionnelles confiables et les 

niveaux développement des compétences afin d’argumenter la validité de cet outil dans 

l’évaluation d’internes de médecine générale français. 
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MATERIEL ET METHODE 

Type d’étude 

Pour répondre à notre objectif, nous avons mené une étude observationnelle descriptive et 

analytique multicentrique au sein des DMG de Bordeaux, Strasbourg et Versailles.  

Population de l’étude 

A partir de novembre 2021, cinq investigateurs issus de quatre Départements de Médecine 

Générale français des universités de Bordeaux, Poitiers, Strasbourg et Versailles Saint-Quentin-

en-Yvelines (UVSQ) se sont associés pour constituer la cohorte NICOMNIREAC (NIveaux de 

COMpétences, NIveaux de Réflexivité et Activités professionnelles Confiables). 

La population cible de cette étude a été constituée de l’ensemble des étudiants de ces universités 

ayant débuté leur DES de Médecine Générale au 1er novembre 2021 par un stage ambulatoire 

et dont les Maitres de Stage Universitaire (MSU) ont complété en fin du semestre une 

évaluation des compétences et une évaluation des APC via l’outil créé dans le cadre de l’étude. 

Ont été exclus de l’étude les internes dont les MSU ont refusé de participer à l’étude et ceux 

dont les MSU n’ont pas intégralement complété les évaluations des compétences et d’APC. 

Recueil des données 

Outils d’évaluation des compétences 

Chaque DMG possédait sa propre grille locale d’évaluation des compétences. Cependant elles 

s’appuyaient toutes sur un référentiel commun issu d’un consensus national19. Il existait au sein 

de ce référentiel six compétences :  

• « Premier recours, urgences » (PRU) 

• « Approche globale, prise en compte de la complexité » (AGPCC) 

• « Éducation, dépistage, prévention, santé individuelle et communautaire » (EDPSC) 

• « Continuité, suivi et coordination des soins » (CSC) 
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• « Relation, communication, approche centrée patient » (RCACP) 

• « Professionnalisme » (PROF) 

Chacune de ces compétences se décomposait en trois niveaux de développement : novice, 

intermédiaire et compétent. Chaque niveau de développement de chaque compétence était 

décrit par plusieurs indicateurs. 

Les DMG de Bordeaux, de Strasbourg et de l’UVSQ utilisaient une grille d’évaluation 

similaire (Annexe n°1). La grille d’évaluation du DMG de Poitiers n’utilisait pas les mêmes 

indicateurs que ceux du référentiel. Il a donc été décidé de ne pas inclure leurs internes dans 

l’étude.  

Outil d’évaluation des APC 

Nous avons créé une grille d’évaluation basée sur les travaux de Codsi et al.20  en croisant les 

familles de situations cliniques du référentiel de médecine générale français avec l’ échelle de 

niveaux d’APC “niveau de confiance dans la délégation de responsabilités” (NiCDeR) utilisée 

dans la formation des médecins au Canada  (Annexe n°2).  

Au sein du référentiel de compétence du DES de médecine générale, les six compétences 

définies dans le chapitre précédent sont croisées à onze familles de situations élaborées à partir 

d’un consensus national d’experts dans un objectif de définir de manière exhaustive les 

situations auxquelles les internes devraient être confrontés pendant leurs stages21. 

Les familles de situations correspondent aux APC de l’outil créé. Nous avons ajouté une 12ème 

APC nommée « NiCDeR global » au sein de ce référentiel d’APC qui correspond au niveau 

global de confiance dans la délégation de responsabilité, indépendamment de l’activité 

professionnelle à réaliser. Le détail de la grille ainsi créée se trouve dans l’annexe n°3. Elles 

seront par la suite désignées par un sigle (ex : APC1). 
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L’outil a été présenté aux MSU au travers d’une vidéo et d’un texte explicatif avant d’être 

utilisé. 

Recrutement et recueil des données 

Le processus de recrutement a eu lieu en avril 2022 au moment de l’évaluation habituelle des 

compétences que les MSU réalisent à chaque fin de stage. Chaque interne était évalué par les 

différents MSU du stage ; un même étudiant recevait donc plusieurs évaluations pour un même 

stage. 

Il a alors été adressé à tous les MSU des DMG de Strasbourg et de l’UVSQ un questionnaire 

en ligne à remplir sur la base du volontariat afin d’y indiquer leur évaluation habituelle des 

compétences selon leur grille locale et de réaliser en complément une évaluation de leur étudiant 

selon la grille d’APC que nous avons créée. Concernant le DMG de Bordeaux, l’évaluation des 

APC a été ajoutée de manière institutionnelle à l’évaluation des compétences en fin de stage. 

L’ensemble des évaluations a été pseudonymisé. 

Analyses statistiques 

Afin de pouvoir être analysées, les données issues des évaluations des compétences et des APC 

ont été agrégées. Ainsi, pour chaque interne, nous avons fait une agrégation des évaluations de 

chacune des compétences et de chacune des APC en tranchant selon la règle du « pire scénario 

possible ». Par exemple : si la première évaluation d’une compétence retrouvait le niveau 

« novice » et une deuxième le niveau « intermédiaire », l’étudiant était jugé de niveau 

« novice ».  

Les analyses descriptives des niveaux de compétences et des NiCDeR des APC des internes ont 

été réalisées sur tableur Excel.  Les variables catégorielles sont décrites en présentant les 

effectifs et proportions de chaque modalité. Les comparaisons des variables catégorielles ont 

été réalisées en utilisant le test exact de Fisher. Le risque de première espèce alpha a été fixé à 
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5 % pour toutes les analyses. Ces analyses ont été produites grâce au logiciel R version 4.1.1, 

via l’application GMRC Shiny Stats du CHU de Strasbourg.  

Démarches éthiques et réglementaires 

Le consentement écrit des MSU a été recueilli via les questionnaires en ligne. Aucun participant 

n’a retiré son consentement au cours de l’étude. Les participants n’ont pas été rémunérés. Il n’y 

a eu aucune répercussion sur le déroulement de la formation des internes.  

L’engagement de conformité à la méthodologie de référence MR-004 a été enregistrée le 19 

juillet 2022 auprès de la déléguée à la protection des données de l’Université de 

Strasbourg (N° 2227018).  

L’étude a été évaluée le 25 avril 2022 comme entièrement conforme aux directives éthiques et 

acceptable telle quelle par le comité pour l’intégrité et l’éthique de la recherche en éducation 

des professions de santé affiliée à la Société Internationale Francophone d’Éducation 

Médicale (SIFEM). 
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RÉSULTATS 

Description de l’échantillon 

Notre échantillon de départ comprenait 181 internes évalués par 493 MSU. Nous avons exclu 

52 internes en raison d’un refus de participation des MSU ainsi que 14 internes du fait d’une 

évaluation incomplète des compétences et des APC de la part de leur MSU. Finalement, les 

participants étaient au nombre de 136 et ont été évalués par 267 MSU (Annexe n°4).  

Parmi les participants évalués, 85 était de Bordeaux (62,5%), 34 de Strasbourg (25%) et 17 de 

l’UVSQ (12,5%). Parmi eux, 35 participants (25,7%) ont été évalués par trois MSU, 61 

participants (44,9%) par deux MSU et 40 participants (29,4%) par un seul MSU.  
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Distribution des niveaux de développement des compétences 

Entre 49,3% et 58,1% des participants ont été évalué comme étant de niveau intermédiaire pour 

chacune des six compétences du référentiel. Entre 28,7% et 39,7% des participant ont été 

évalués comme étant de niveau compétent pour chacun des six compétences (Tableau 1). 

Une minorité de participants ont été évalués à un niveau novice. 

Tableau 1 : Distribution des niveaux de développement des compétences des participants 

 Niveaux de développement des compétences 

% (n participants) 

Novice Intermédiaire Compétent 

PRU 13,2% (18) 58,1% (79) 28,7% (39) 

AGPCC 15,4% (21) 52,2% (71) 32,4% (44) 

EDPSC 16,9% (23) 49,3% (67) 33 ,8% (46) 

CSC 16,9% (23) 53,7% (73) 29,4% (40) 

RCACP 6,6% (9) 53,7% (73) 39,7% (64) 

PROF 15,4% (21) 51,5% (70) 33,1% (45) 

« Premier recours, urgences » (PRU) 

« Approche globale, prise en compte de la complexité » (AGPCC) 

« Éducation, dépistage, prévention, santé individuelle et communautaire » (EDPSC) 

« Continuité, suivi et coordination des soins » (CSC) 

« Relation, communication, approche centrée patient » (RCACP) 

« Professionnalisme » (PROF)  



  11 
 
 
 

Distribution des NiCDeR 

Le NiCDeR global des participants correspondait majoritairement à un niveau permettant une 

supervision indirecte relative avec une discussion du cas avant le départ du patient sauf si 

l’interne ne l’estime pas nécessaire (Tableau 2). 

Pour les APC1, APC2 et APC6, le NiCDeR médian des participants était également d’un niveau 

permettant une supervision indirect relative. Pour les huit autres APC, le NiCDeR médian des 

participants permettait une supervision indirecte étroite nécessitant une discussion systématique 

du cas avant le départ du patient (Tableau 2). 

Selon les APC, le nombre maximum de participants évalué avec un NiCDeR permettant de 

réaliser une activité sans aucune supervision variait entre 0 et 4. 

Tableau 2 : Distribution des niveaux de confiance dans la délégation de responsabilité des APC 

 Niveaux de confiance dans la délégation de responsabilité 

% (n participants) 

Directe 

Stricte 

Indirecte 

Étroite 

Indirecte 

Relative 

Indirecte 

Distante 

Sans 

Supervision 

APC1 12,5% (17) 25,0% (34) 40,4% (55) 19,9% (27) 2,2% (3) 

APC2 10,3% (14) 24,2% (33) 44,1% (60) 19,9% (27) 1,5% (2) 

APC3 20,6% (28) 34,6% (47) 29,4% (40) 14,7% (20) 0,7% (1) 

APC4 19,9% (27) 35,3% (48) 27,9% (38) 15,4% (21) 1,5% (2) 

APC5 22,8% (31) 36,8% (50) 25,0% (34) 13,2% (18) 2,2% (3) 

APC6 5,1% (7) 4,4% (6) 89% (121) 1,5% (2) 0,0% (0) 

APC7 25% (34) 33,8% (46) 20,6% (28) 19,9% (27) 0,7% (1) 

APC8 44,1% (60) 32,4% (44) 17,6% (24) 5,9% (8) 0,0% (0) 

APC9 34,6% (47) 27,9% (38) 27,9% (38) 8,9% (12) 0,7% (1) 

APC10 28,7% (39) 33,8% (46) 28,7% (39) 8,8% (12) 0,0% (0) 

APC11 17,7% (24) 34,6% (47) 27,9% (38) 16,9% (23) 2,9% (4) 
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NiCDeR 

global 
11,8% (16) 28,0% (38) 37,5% (51) 21,3% (29) 1,5% (2) 

APC1: Assure le suivi de patients souffrant de pathologies chroniques, polymorbidité́ à forte prévalence   

APC2 : Assure le suivi de patients souffrant de problèmes aigus prévalents/non programmés/fréquents/exemplaires   

APC3 : Assure le suivi de patients souffrant d’un problème aigu, non programmé, dans le cadre d’une urgence réelle ou 

ressentie  

APC4 : Assure le suivi de problèmes de santé concernant les spécificités de l’enfant et de l’adolescent   

APC5 : Assure le suivi de patients autour de la sexualité́ et de la génitalité́   

APC6 : Assure le suivi de patients autour de problèmes liés à l’histoire familiale et à la vie de couple   

APC7 : Assure le suivi de patients avec un problème de santé et/ou de souffrance liée au travail   

APC8 : Assure le suivi de patients pour lesquels les aspects légaux, déontologiques et/ou juridiques/médico-légaux sont au 

premier plan   

APC9 : Assure le suivi de patients difficiles/exigeants   

APC10 : Assure le suivi de patients pour lesquels les problèmes sociaux sont au premier plan   

APC11 : Assure le suivi de patients d’une autre culture 

Corrélation entre compétences et NiCDeR global 

Le modèle statistique retrouvait une corrélation significative entre le NiCDeR global et chacune 

des six compétences (p <0,001). 

On observait en effet que le niveau de développement de chacune des compétences évoluait 

parallèlement au niveau global de confiance dans la délégation de responsabilité des 

participants. Le niveau novice correspondait à un NiCDeR permettant une supervision directe 

stricte. Le niveau intermédiaire correspondait à un NiCDeR permettant une supervision 

indirecte étroite voir relative. Le niveau compétent équivalait à un NiCDeR permettant une 

supervision indirect relative voir distante (Tableau 3).  
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Tableau 3 : Corrélation entre niveaux de compétences et niveaux de confiance dans la délégation de responsabilité global sur 

données agrégées par interne 

      NiCDeR global 
Test 

exact de 
Fisher 

  

    

Supervision 
directe 
stricte 

Supervision 
indirect 
étroite 

Supervision 
indirecte 
relative 

Supervision 
indirecte 
distante 

Sans 
supervision 

  
  

TOTAL 
= 136 16 36 49 29 2 

PRU 
Novice 18 8 6 4  0  0 p<0,001 

Intermédiaire 79 6 28 27 16  0 
Compétent 39 2 2 18 13 2 

ADPCC 
Novice 21 11 6 3 1  0 p<0,001 

Intermédiaire 71 3 26 26 14  0 
Compétent 44 2 4 20 14 2 

EDPSC 
Novice 23 9 10 3 1  0 p<0,001 

Intermédiaire 67 5 19 27 14  0 
Compétent 46 2 7 19 14 2 

CSC 
Novice 23 10 9 4  0  0 p<0,001 

Intermédiaire 73 5 22 28 16  0 
Compétent 40 1 5 17 13 2 

RCACP 
Novice 9 4 4 1  0  0 p<0,001 

Intermédiaire 73 9 26 22 15  0 
Compétent 54 3 6 26 14 2 

PROF 
Novice 21 10 7 4  0  0 p<0,001 
Intermédiaire 70 5 22 27 14  0 
Compétent 45 1 7 18 15 2 

« Premier recours, urgences » (PRU) 

« Approche globale, prise en compte de la complexité » (AGPCC) 

« Éducation, dépistage, prévention, santé individuelle et communautaire » (EDPSC) 

« Continuité, suivi et coordination des soins » (CSC) 

« Relation, communication, approche centrée patient » (RCACP) 

« Professionnalisme » (PROF) 
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DISCUSSION 

Intérêt de l’APC comme outil d’évaluation des compétences 

Cette première étude exploratoire retrouve une corrélation entre le niveau global de confiance 

dans la délégation de responsabilités et le niveau de développement de chacune des 

compétences du référentiel de formation de médecine générale en France. Ce résultat est un 

argument en faveur de l’utilisation des APC comme outil d’évaluation de la compétence en 

stage. 

On retrouve d’ailleurs des résultats similaires dans la littérature. Une étude américaine relève 

une corrélation statistiquement significative entre l’évaluation du niveau de compétence 

clinique d’étudiants en fin de stage d’externat et leur niveau confiance dans la délégation de 

responsabilités d’APC22. On retrouvait également dans cette étude une corrélation entre les 

performances cliniques à certaines stations d’ECOS et le niveau de confiance dans la délégation 

de responsabilités des APC correspondantes. D’autres études, précédemment citées, 

témoignaient également de la pertinence des APC pour évaluer la compétence des 

étudiants7,13,14,15. 

Validité de l’outil  

Il apparait donc que l’évaluation des étudiants au travers des Activités Professionnels 

Confiables permettrait bien d’évaluer leurs compétences en stage.  

Afin d’argumenter l’utilisation de cet outil, nous avons discuté de sa validité selon le modèle 

de Kane23. 

Inférence de notation 

Il existe déjà plusieurs études qui argumentent une bonne compréhension et acceptabilité des 

APC. En effet, le concept d’APC est basé sur la confiance du superviseur qui évalue les 

étudiants par rapport à ce qu'ils feront réellement lorsqu'ils seront indépendants. Ainsi, ces 
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échelles de niveau de confiance reflètent un jugement qui a une signification clinique pour les 

évaluateurs24. Les échelles de niveau de confiance fournissent une mesure d'évaluation basée 

sur la façon dont les évaluateurs prennent déjà des décisions de délégation de responsabilité au 

quotidien. Cela se traduit par une fiabilité accrue de l’outil et influence ainsi la solidité de 

l’inférence de notation25.  A l’inverse, il a été constaté que l’évaluation des étudiants en utilisant 

une liste d’indicateurs de compétences peut parfois sembler abstrait et difficile17,18. 

Il serait intéressant d’étudier plus précisément la solidité de l’inférence de notation de l’outil 

que nous avons créé. Dans cette perspective, il s’agirait d’explorer les processus cognitifs du 

jugement évaluatif des MSU s’appuyant sur la grille des APC26. 

Inférence de généralisation 

Le fait que l’on retrouve une corrélation entre le NiCDeR global et l’ensemble des compétences 

du référentiel témoigne d’une bonne validité de contenu.  On observe ainsi que l’ensemble des 

compétences du référentiel est mobilisé et évalué. De plus, l’approche par les APC permet de 

s’assurer que toutes les taches professionnelles pertinentes dans le cadre du stage ambulatoire 

soient évaluées de manière exhaustive. Cela favorise ainsi une solide inférence de 

généralisation. 

Inférence d’extrapolation 

L’évaluation par les APC permet une mise en lumière des compétences de l’interne au travers 

des différentes familles de situations qu’il rencontre. Ce qui n’est actuellement pas le cas de la 

plupart des outils d’évaluation de compétence en stage.  

La grille d’évaluation APC est construite sur les taches professionnelles qui reflètent la pratique 

réelle du médecin généraliste. Ainsi l’évaluation de l’étudiant au travers de cette grille permet 

une meilleure extrapolation de sa performance dans la vie réelle.  

Cela est argument supplémentaire de validité d’interprétation des résultats selon le modèle de 

Kane27. De plus, cela permet d’accéder à une évaluation plus détaillée du niveau de compétence 
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de l’interne, centrée sur chaque tache professionnelle. On constate d’ailleurs dans l’étude des 

différences notables quant aux niveaux de confiance dans la délégation de responsabilités aux 

participants en fonction des APC. On peut raisonnablement penser que les niveaux de confiance 

sont plus élevés pour les APC qui ont le plus fréquemment été rencontrées par les participants 

durant leur stage : la gestion de patients consultant pour des motifs et pathologies aigus et la 

gestion des patients chroniques et polymorbides ; ce qui correspond en effet aux résultats de 

consultations les plus fréquentes en médecine générale en France28. On observe d’ailleurs que 

la distribution des NiCDeR global est assez similaire à l’APC 1 et 2 cités ci-dessus. Cela peut 

laisser penser que c’est notamment à partir de ces activités professionnelles les plus fréquentes, 

que les MSU se basent principalement pour juger du niveau global de confiance dans la 

délégation de responsabilité pour le suivi de leur patientèle.  

Niveau de compétence élevé en fin de SN1 

Cette étude permet également d’apporter une première analyse descriptive du développement 

des compétences à l’issu d’un premier semestre de médecine générale dans différents DMG. 

L’évaluation habituelle des compétences en stage permet d’observer que les participants sont 

majoritairement évalués comme ayant déjà un niveau de développement intermédiaire voir 

compétent alors qu’ils finissent leur premier semestre ainsi que leur premier stage ambulatoire 

de leur internat. Pourtant le niveau attendu en fin de phase socle, soit la première année 

d’internat du Diplôme d’Études Spécialisées (DES) de médecine générale, correspond à un 

niveau novice de développement des compétences pour les compétences « Professionnalisme », 

« Éducation, dépistage, prévention, santé individuelle et communautaire » et « Continuité, suivi 

et coordination des soins ». Pour les compétences « Premier recours, urgences », « Approche 

globale, prise en compte de la complexité ») et « Relation, communication, approche centrée 

patient », le niveau attendu en fin de phase socle est un niveau intermédiaire29. 

Découlent de ce résultat, deux hypothèses : La première questionne l’outil d’évaluation des 

compétences, et son utilisation par les superviseurs. Si on argumente la validité de 
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l’interprétation des résultats de cette évaluation par le modèle de Kane27, on peut déjà constater 

que les outils locaux d’évaluation des compétences en stage contiennent les indicateurs des 

niveaux attendus issu du référentiel ce qui permet un bon alignement pédagogique. Les tâches 

demandées étant au sommet de la pyramide de Miller30, l’outil est donc à priori calibré pour 

évaluer les compétences en situations authentiques. Les limites peuvent alors venir des 

évaluateurs et de leur utilisation de l’outil d’évaluation des compétences. Différentes études 

mettent d’ailleurs en lumière la difficulté d’utilisation et d’appropriation de ces grilles 

d’évaluation17,18. La formation des MSU à l’utilisation de cet outil est alors primordiale. La 

multiplicité́ des regards des MSU par interne et le croisement de leur évaluation permet 

cependant de redresser le risque d’inférence de notation erronée26,27,31. 

La seconde hypothèse questionne plutôt le référentiel de compétences. D’une part sur la 

compréhension et la praticité de ses indicateurs que nous avons déjà évoqué ci-dessus et qui 

peuvent limiter une bonne inférence de notation. De l’autre sur l’inadéquation possible entre le 

niveau attendu défini par le référentiel de compétence et le niveau réel des participants. Il est 

possible que les participants dès le début du DES soient déjà d’un niveau de développement 

plus avancé que celui attendu. Il serait intéressant d’observer si l’on retrouve des résultats 

similaires au travers d’autres évaluations des compétences de ces étudiants. A titre d’exemple, 

ce travail de thèse32 montre qu’à l’UVSQ, les tuteurs, au travers des traces d’apprentissages, 

certifiaient majoritairement des indicateurs de niveau novice lors de la première année 

d’internat. Cependant, les résultats sont difficilement extrapolables car l’étude concernait des 

promotions de participants d’une seule université, déjà anciennes, entre 2015 et 2017, avec des 

modalités d’évaluation des traces d’apprentissages et des règles de validation qui leur étaient 

propres.  

Il faut également relativiser les résultats de notre étude concernant les évaluations des 

compétences en fin de stage. En effet nous n’avons étudié qu’un échantillon d’internes issu de 

trois universités qui ne sont probablement pas représentatifs de l’ensemble des étudiants du 
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DES de médecine générale sur le territoire français. De plus, l’évaluation des compétences 

réalisée dans le cadre de l’étude ne correspond qu’à un point de données d’une évaluation 

programmatique4 et ne reflète pas donc forcément le niveau de compétence réel et éprouvé de 

l’étudiant. 

Forces 

La première et principale force de cette étude est qu’elle permet d’argumenter l’intérêt des 

Activités Professionnelles Confiables comme outil d’évaluation en stage. Du fait de la 

corrélation retrouvée avec l’évaluation de la compétence, l’outil parait donc aligné sur le 

construit de la formation du DES, ce qui en ferait un outil fiable fournissant la preuve d’une 

plus grande validité33.  

La seconde force de l’étude est qu’elle met en avant les avantages des APC par une mise en 

lumière des compétences en fonction des familles de situation à la différence des différentes 

grilles locales d’évaluation des compétences. L’amélioration de l’inférence d’extrapolation par 

ce biais n’est pas négligeable27.  

Enfin, la dernière force de l’étude est que c’est la première étude descriptive multicentrique sur 

le développement des compétences en stage ambulatoire de premier niveau en France, 

permettant d’amener des éléments de réflexion concernant les outils actuels d’évaluation de 

compétences. 

Limites 

La principale limite est que l’agrégation des évaluations par étudiant a pu conduire à une perte 

d’information. Elle a été réalisée de manière artificielle, à posteriori des évaluations. Il aurait 

été plus intéressant de recueillir une évaluation unique issue d’une triangulation des MSU de 

chaque interne mais cela aurait drastiquement limité les données recueillies. Cette agrégation 

était indispensable pour la réalisation des analyses statistiques. Enfin, l’outil d’évaluation 
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habituel de la compétence en stage de médecine générale, utilisé ici dans l’étude, n’a jamais été 

validé, la fiabilité de cette évaluation est donc incertaine.  

Perspectives 

Dans une volonté de poursuivre l’argumentation concernant la pertinence des APC comme outil 

d’évaluation des compétences en stage, il serait intéressant d’étudier la corrélation de chacune 

des APC avec les six compétences. Enfin, comme évoqué dans la discussion, mener une étude 

sur les processus cognitifs du jugement évaluatif des MSU utilisant la grille des APC permettra 

de poursuivre l’argumentation de la validité de cette dernière.  Il sera intéressant par la même 

occasion de s’intéresser au vécu et à l’appropriation de l’évaluation des APC par les MSU afin 

de rechercher si cet outil se trouve être plus simple d’utilisation, ce qui pourrait en faire une 

bonne alternative pour l’évaluation des compétences en stage ambulatoire. 



 

 20 

CONCLUSION 

Les niveaux globaux de confiance en la délégation de responsabilité sont cohérents avec les 

niveaux de compétences attribués par les MSU aux étudiants. Ce résultat est un argument en 

faveur de l’utilisation de cet outil.  

Le concept d’APC semble donc être une réponse pertinente et adaptée à la difficulté 

d’évaluation des compétences en stage et pourrait donc à terme devenir l’outil d’évaluation de 

la compétence en stage ambulatoire de médecine générale en France.  
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ANNEXES 

Annexe n°1 : Grille CNGE d’évaluation des compétences 
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Annexe n°2 : Liste des APC et des niveaux de confiance dans la délégation de 

responsabilité (NiCDeR) de Codsi et al.  
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Annexe n°3 : Grille d’évaluation des APC de l’étude NICOMNIREAC 
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Annexe n°4 : Flow Chart 

 


