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«La formation basée sur les compétences – une introduction» est le titre du pre-
mier article de la nouvelle série thématique de l’ISFM dans le Bulletin des médecins 
suisses. Au cours des dernières années, la formation médicale est devenue un 
 domaine à part entière, avec des connaissances spécialisées et un langage propre. 
Le présent article a pour objectif d’introduire les principaux termes utilisés et, 
nous l’espérons, d’éveiller votre intérêt pour le projet de formation médicale 
postgraduée basée sur les compétences.

Résumé

La formation basée sur les compétences (competency- 
based medical education, CBME) a pour aspect central la 
définition des compétences qui devraient être acquises 
à la fin d’une période de formation. Par compétence 
on entend un ensemble de connaissances, d’aptitudes 
et d’attitudes qui correspondent aux tâches de la vie 
professionnelle quotidienne. Elle implique également 
que ces compétences à atteindre à la fin de la formation 
soient au cœur de toutes les activités de formation 
postgraduée. Un feed-back fréquent et constructif per-
met de faire le point et de développer les compétences 
de façon efficace. Pour ce faire, les personnes chargées 
de la formation doivent être en mesure d’identifier et 
d’exploiter les situations appropriées pour fournir un 
feed-back efficace sur le chemin parcouru. Dans ce 
contexte, les évaluations en milieu de travail (EMiT) 
tiennent un rôle central: le concept des EPA (entrustable 
professional activities) en élargit l’envergure et aug-
mente leur pertinence en termes de contenu. Les EPA 
sont des ensembles de tâches typiques de la spécialité 
concernée, que les médecins se voient progressivement 
confier au cours de leur formation postgraduée, de 
sorte à pouvoir les exercer de manière autonome. Le ni-
veau de compétence est alors déterminé par l’évalua-
tion du degré de supervision nécessaire.
Les EMiT ou les EPA s’inscrivent dans la documentation 
de formation postgraduée; elles peuvent ainsi rendre 
transparent non seulement le parcours d’apprentis-
sage des médecins en formation postgraduée, mais 
également les exigences au niveau du programme.

Introduction

Une caractéristique essentielle de la médecine est son 
évolution constante. Cela ne vaut pas seulement pour 
les connaissances et les technologies, mais aussi pour 
les concepts de maladie ou les conditions éthiques et 
sociales. Indispensable, la formation permet à chaque 
médecin de répondre aux nouvelles exigences et de 
pouvoir façonner les évolutions futures. Des études à 
la retraite, via le diplôme de spécialiste, chaque étape 
de sa carrière professionnelle est marquée par un type 
de formation: prégraduée, postgraduée, continue.
Il y a encore cinquante ans, personne n’aurait remar-
qué qu’un programme de formation postgraduée n’en-
seignait que des connaissances spécialisées et que 
l’examen final en médecine ne représentait qu’un 
simple examen de connaissances. Il en va autrement 
aujourd’hui: outre les connaissances purement tech-
niques, on reconnaît l’importance cruciale des 
 aptitudes pratiques, de la communication avec les pa-
tientes et les patients et au sein de l’équipe médicale, 
de la gestion des processus, ainsi que des attitudes 
éthiques fondamentales. Au sens large, on peut appeler 
compétences la somme de ces différents aspects par-
tiels. Le référentiel CanMEDS [1], qui décrit cette vision 
plus globale de l’activité médicale, sera abordé plus 
loin dans cet article. L’examen formalisé de cette com-
pétence d’action médicale intégrée a été introduit il y a 
environ dix  ans dans la formation médicale postgra-
duée en Suisse avec l’arrivée des évaluations en milieu 
de travail (EMiT). Ainsi, la plupart d’entre vous 
connaissent les termes Mini-CEX (mini-clinical exami-
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nation)  [2] ou DOPS (direct observation of procedural 
skills) [3]. Ils constituent un premier pas important en 
direction de la formation médicale basée sur les com-
pétences (CBME) [4, 5].

CBME, EPA et programmatic assessment

Les compétences peuvent être décrites comme la somme 
des connaissances, des aptitudes, des valeurs et attitudes 
dans un domaine donné (voir encadré «Définitions»).
«Basé sur les compétences» signifie que toutes les acti-
vités de formation postgraduée sont menées dans la 
perspective des compétences finales à atteindre. Les 
objectifs de formation doivent donc correspondre aux 
tâches concrètes du travail quotidien, et la réussite de 
la formation postgraduée devrait être également me-
surée en fonction des compétences acquises.
La finalité n’est donc plus déterminée par la simple 
 durée de formation postgraduée exigée par le pro-
gramme, mais par la capacité des médecins à exécuter 
de manière autonome les tâches concrètes de la spécia-
lité (independent practice). Dans la mesure du possible, 
les résultats de la formation devraient être observables 
et vérifiables, car la transparence profite à toutes les 
personnes impliquées.
Pour commencer, un feed-back fréquent et constructif 
permet de faire le point sur l’évolution en cours et de 
développer les compétences de manière efficace. La 
 garantie d’un cadre psychologique sûr (educational 

safety) s’avère ici essentielle [6]. En effet, les personnes 
en formation doivent établir une relation de confiance 
avec les personnes chargées de les former et avoir la 
certitude que tout ce qui est échangé dans le cadre de la 
situation d’apprentissage reste entre elles. Formatrices 
et formateurs doivent reconnaître les situations d’en-
seignement appropriées (il y en a beaucoup plus qu’on 
ne le pense) et les utiliser (c’est souvent plus facile 
qu’on ne le pense). Ceci requiert un feed-back efficace 
dans le but d’apporter un soutien. Les EMiT peuvent 
 aider, mais elles présentent aussi quelques limites. 
D’abord, ces évaluations prennent relativement beau-
coup de temps; leur réalisation demande en moyenne 
jusqu’à 20–30 minutes. De plus, elles sont souvent per-
çues comme peu authentiques et ont tendance à abou-
tir à un feed-back non spécifique [7]. Il existe donc un 
risque que les EMiT se transforment en un exercice for-
maliste consistant à cocher des cases sur une liste de 
vérification [8, 9]. Par ailleurs, un certain caractère 
d’examen ne peut jamais être totalement exclu. Un 
moyen d’optimiser les EMiT serait notamment de les 
raccourcir tout en les utilisant plus souvent, afin 
d’améliorer le suivi par des évaluations fréquentes. 
Les applications mobiles peuvent apporter une aide 
supplémentaire en soutenant le processus d’évalua-
tion [10].  
Outre l’adaptation de la fréquence et de la durée des 
différentes EMiT, c’est avant tout la pertinence de leur 
contenu qui doit être garantie. Pour ce faire, les EPA 

Figure 1: Rôles du référentiel CanMEDS avec exemples. Image adapted from the CanMEDS Physician Competency Diagram 

with  permission of the Royal College of Physicians and Surgeons of Canada.
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(entrustable professional activities) se sont avérées ex-
trêmement utiles ces dernières années [11], car elles 
sont mieux adaptées aux caractéristiques du quotidien 
clinique [12, 13]. La définition actuelle du terme EPA 
 figure dans l’encadré «Définitions». Les EPA consti-
tuent des ensembles de tâches clairement définies et 
typiques de la spécialité concernée (professional activi-
ties), que les médecins se voient progressivement 
confier au cours de leur formation postgraduée, de 
sorte à pouvoir les exercer de manière autonome. Pour 
une EPA observée, la personne responsable de la for-
mation se pose la question suivante: «Quel niveau de 
supervision sera utile à l’assistante si la même tâche lui 
est à nouveau confiée demain?» Ce niveau requis (level 
of supervision) devient ainsi la mesure du niveau de 
compétence, et l’outil d’évaluation est en conséquence 
appelé entrustment scale [14]. Le degré d’autonomie est 
ainsi adapté à la performance observable, ce qui favo-
rise activement le développement individuel.
Dans le logbook, l’évaluation et la documentation ré-
gulières des «niveaux de supervision» permettent éga-
lement de suivre les progrès de l’apprentissage sur un 
graphique. Cela augmente la transparence pour les mé-
decins en formation et pour les personnes qui les for-
ment, et permet d’identifier les lacunes en matière de 
compétences. Par exemple, l’attribution d’une certaine 
tâche à une certaine personne peut être déterminée 
plus rapidement. Si l’évaluation et le feed-back ont lieu 
à une fréquence suffisante, le poids de chaque évalua-
tion individuelle diminue, ce qui atténue le caractère 
d’examen d’une EMiT. L’intégralité de toutes les évalua-
tions permet néanmoins de prendre une décision 
d’examen définitive («réussi» / «non réussi»). L’évalua-
tion en milieu de travail s’en trouve modifiée. La situa-
tion d’examen ne sert plus à contrôler ce qui a été ap-
pris (assessment of learning), mais doit être utilisée en 
vue de l’élargissement des compétences ou de l’appren-
tissage (assessment for learning) [15]. Ce concept est ap-
pelé programmatic assessment [16]. C’est le changement 
culturel vécu, porté conjointement par les médecins 
en formation et ceux qui les forment, qui constitue 
l’élément central d’une véritable évaluation program-
matique. En effet, les médecins en formation doivent 
adopter une attitude active et assumer une plus grande 
responsabilité vis-à-vis de leur formation postgraduée, 
notamment par leur intérêt à recevoir un feed-back [17].
Quant aux personnes chargées de la formation, elles 
doivent faire preuve de compétences en enseigne-
ment. Or, il a été clairement démontré qu’un bon ensei-
gnement ne découle pas du talent de l’enseignant-e, 
fortuitement présent ou pas, mais que ces compé-
tences-ci doivent être tout bonnement apprises, et éga-
lement entraînées. L’ISFM propose à cet effet depuis 

quelques années une formation appelée teach the tea-
chers, en collaboration avec le Royal College of Physi-
cians de Londres. Désormais, ces cours sont également 
dispensés en français et en allemand.
Dans les paragraphes précédents, nous avons esquissé 
l’orientation d’une pratique moderne de la formation 
postgraduée. La prochaine section se consacre aux ob-
jectifs de la formation médicale. Mentionné précédem-
ment, le référentiel CanMEDS décrit de manière ex-
haustive les compétences du «bon» médecin.   

Référentiel de compétences médicales

Tous les programmes de formation postgraduée en 
Suisse s’appuient sur le référentiel de compétences 
pour les médecins, développé par le Collège royal des 
médecins et chirurgiens du Canada dans les an-
nées 1990, que l’on appelle CanMEDS [4]. Le catalogue 
national des objectifs de formation pour les études de 
médecine en Suisse (PROFILES [18]) se réfère également 
explicitement à la norme CanMEDS. Le schéma com-
prend sept  rôles qui englobent tous les domaines de 
l’activité médicale. Une illustration éloquente montre 
les rôles comme des pétales qui se chevauchent, à l’in-
tersection desquels se trouve l’expert-e médical-e, qui 
représente l’intégration de tous les rôles (voir fig.  1). 
En 2015, trois thèmes fondamentaux, communs à tous 
les rôles, se sont ajoutés au modèle CanMEDS: patient 
safety, interprofessionalism et accountability for  the 
continuity of care (ce qui peut également être compris 
comme «centrage sur les patients») [1]. CanMEDS 2015 
met ainsi encore plus en avant la responsabilité du mé-
decin vis-à-vis de l’individu (patient-e) et de la société 
(système de santé).
L’intérêt du référentiel CanMEDS réside dans le fait 
qu’il décrit toute l’étendue de l’activité médicale au 
moyen d’un modèle simple. Il met en évidence le fait 
que le «médecin compétent» a besoin de bien plus que 
de connaissances spécialisées et d’habileté manuelle. 
La formation postgraduée doit donc expressément in-

Définitions
Compétence
Faculté observable d’un médecin qui comprend plusieurs com-

posantes telles que les connaissances, les aptitudes, les valeurs 

et les attitudes.

Entrustable professional activities (EPA)
Les EPA (en français: «activités professionnelles pouvant être 

 réalisées de manière autonome») sont des unités de compétence 

professionnelle qui peuvent être entièrement confiées à un mé-

decin en formation dès lors que la capacité de réaliser sans su-

pervision l’ensemble des tâches qu’elles comprennent a pu être 

démontrée.
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clure des rôles prétendument moins importants, qui 
s’articulent autour de l’expert-e médical-e, dont no-
tamment les aptitudes à la communication ou l’acti-
vité médicale dans un contexte éthique. La transmis-
sion de telles compétences peut se faire dans le cadre 
de cours formels mais aussi lors d’un enseignement 
explicite sur le lieu de travail. En tant que personnes 
de référence, formatrices et formateurs y tiennent un 
rôle important.
Enfin, le référentiel CanMEDS [1] inclut également l’as-
pect de l’apprentissage tout au long de la vie et se 
penche aussi expressément sur la formation continue 
et l’organisation de la fin de carrière. La nécessité d’une 
formation continue, gérée si possible de manière auto-
nome, découle des données qui montrent l’évolution 
du niveau de compétence au cours de la vie profession-
nelle [19] et d’autres données indiquant qu’une forma-
tion professionnelle complémentaire régulière est as-
sociée à une meilleure performance au travail [20]. La 
formation continue au sens du continuous professional 
development (CPD) devient ainsi une autre compétence 
clé du médecin, qui permet d’exercer la médecine avec 
une qualité élevée à long terme [21].

Conclusion

La formation médicale postgraduée et continue basée 
sur les compétences représente le moyen le plus effi-
cace de développer et de maintenir un niveau élevé de 
compétences médicales et de qualité des soins. Elle 
augmente la transparence des objectifs d’apprentis-
sage pour les médecins en formation et les médecins 
formateurs. Evaluer la «possibilité de confier» des acti-
vités professionnelles pouvant être réalisées de ma-
nière autonome (EPA) trace le chemin du développe-
ment professionnel et soutient particulièrement le 
développement de l’autonomie des médecins en for-

mation. Introduit en Suisse en tant que cadre exhaustif 
pour décrire l’excellence médicale, le référentiel Can-
MEDS est désormais bien établi dans la formation pré-
graduée des médecins.   
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