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RESUME

INTRODUCTION

Les données sont discordantes sur le caractére prédictif des examens facultaires et/ou terminaux sur
la performance clinique des futurs internes. Les Epreuves Classantes Nationales informatisées (ECNi)
sont passées en ligne par tous les étudiants francgais en fin d’études et conditionnent leur internat
(choix de spécialité et CHU) au rang de classement. Elles comportent 18 dossiers cliniques progressifs
(DCP), 120 questions isolées de type QCM (Ql) et I'analyse critique de deux articles scientifiques
(LCA). Il n’existe aucune donnée sur leur éventuel caracteére prédictif de la performance clinique des
futurs internes. Notre objectif était de chercher une possible corrélation entre le rang de classement
aux ECNi, les scores aux examens facultaires et la performance clinique des internes en phase socle.

MATERIEL ET METHODES

L’étude porte sur la promotion 2018 des internes en poste au CHU de Nice et ceux formés a Nice
mais étant en poste dans d’autres CHU, en spécialités cliniques. Avec leur accord, nous avons évalué
leur performance lors du second semestre de leur phase socle au moyen d’un questionnaire
reprenant neuf des treize compétences de I'Entrustable Professional Activities (EPA) selon la
méthodologie utilisée par Lee en 2018 : recueil d’anamneése, examen physique, présentation orale du
cas, connaissances théoriques, jugement clinique, relations avec le patient, professionnalisme et
évaluation globale. Chaque compétence a été évaluée au moyen d’'une échelle de Likert avec sept
points. Le score global a été comparé au rang de classement ECNi. Pour tous les étudiants, nous
avons comparé le score global aux différents composants de I'ECNi : dossiers cliniques progressifs,
questions isolées et lecture critique d’article scientifique. Nous avons également comparé, pour les
étudiants formés a Nice les scores d’examens transversaux (Examen Cumulatif Transversal — ECT) de
fin d’année en DFASM 1 et DFASM 2 et des trois examens transversaux de DFASM 3. Le test de
Pearson a été utilisé avec la significativité définie par p < 0,05.

RESULTATS

Les données compléetes étaient disponibles pour 57,4% des étudiants sélectionnés.

Il existait une corrélation significative entre le rang de classement et le score de performance globale.
Pour les étudiants nicois, le score a I'ECT de DFASM 2 était significativement corrélé au score global
de performance, de méme que la somme des scores a 'ECT de DFASM 1 et DFASM 2 (le score a I'ECT
de DFASM 1 n’était pas corrélé significativement). Deux des trois examens transversaux de DFAM3
étaient significativement corrélés au score global de performance. Pour les composantes de I'ECNi :
Les scores aux DCP et aux QI étaient significativement corrélés au score global de performance, au
contraire de la LCA.

CONCLUSION ET DISCUSSION

Pour I'année 2018, les ECNi étaient prédictives de la performance clinique des futurs internes, de
méme que, partiellement, les examens facultaires transversaux de DFASM 2 a DFASM 3.

Notre étude comporte néanmoins plusieurs limites: elle est mono-centrique et pas forcément
extrapolable. Nous ne disposons des données que pour 57,4% des internes concernés. Nous n’avons
pas mesuré les treize compétences de I'EPA, mais seulement neuf d’entre elles, en suivant une
méthodologie similaire a celle de Lee.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

The data are inconsistent on the predictive value of the medical school assessments on the clinical
performance of future residents. The ECNi is taken online by all French students at the end of their
studies and condition their residency (choice of their specialty and University Hospital based on their
ranking). This assessment includes 18 progressive clinical records (DCP), 120 isolated multiple choice
guestions (Ql) and the critical analysis of two scientific articles (LCA). There is no data on its potential
predictive value on the clinical performance of future residents. Our objective was to look for a
possible correlation between ECNi rankings, faculty assessments scores and the clinical performance
of residents in their first year.

MATERIALS AND METHODS

The study concerns the 2018 promotion of residents working at the Nice University Hospital and
those trained in Nice but working in other University Hospitals, in clinical specialties. With their
agreement, we evaluated their performance during the second half of their first year of residency by
means of a questionnaire covering nine of the thirteen competencies of the Entrustable Professional
Activities (EPA) according to the methodology used by Lee in 2018: history taking, physical
examination, oral case presentation, theoretical knowledge, clinical judgment, patient relations,
professionalism and overall assessment. Each competency was assessed using a 7-point Likert scale.
The overall score was compared to the ECNi ranking. For all students, the overall score was
compared to the different components of the ECNi: progressive clinical records, isolated questions
and critical reading of scientific articles. We also compared, for the students trained in Nice, the
scores of end-of-term exams (cumulative cross-curricular examination - ECT) in DFASM 1 and DFASM
2 and of the three cross-curricular exams of DFASM 3. The Pearson's test was used with significance
defined by p < 0.05.

RESULTS

Complete data was available for 57.4% of the selected students.

There was a significant correlation between the rankings of the ECNi and the overall residency
performance score. For students in Nice, the DFASM 2 ECT score was significantly correlated with the
overall resident performance score, as was the sum of the DFASM 1 and DFASM 2 ECT scores (the
DFASM 1 ECT score was not significantly correlated). Two of the three DFAM3 cross-curricular
examinations were significantly correlated with the overall resident performance score. For the
components of the ECNi : DCP and Ql scores were significantly correlated with the overall resident
performance score, unlike the LCA.

CONCLUSION AND DISCUSSION

For 2018, the ECNi were predictive of the clinical performance of future residents, as were, in part,
the DFASM 2 to DFASM 3 cross-curricular faculty exams.

However, our study has several limitations: it is mono-centric and cannot necessarily be
extrapolated. We only have data for 57.4% of the selected residents. We did not measure the
thirteen competencies of the EPA, but only nine of them, following a methodology similar to that of
Lee.
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I. INTRODUCTION

Il existe peu de données sur le caractére prédictif des examens terminaux nationaux et/ou facultaires

% et ces données sont discordantes. Le récent travail de Lee

sur la performance des futurs internes **
en 2018 ™ est particulierement intéressant. En effet, il montre que les examens facultaires et
nationaux terminaux aux Etats-Unis, dont les formats sont communs avec ceux qui sont utilisés en
France, sont effectivement prédictifs.

Actuellement, en France, on ne dispose d’aucune donnée sur ces deux points.

Depuis 2004, les études médicales en France sont cl6turées par les ECN. Cette épreuve est passée
simultanément par tous les étudiants en fin d’études (DFASM 3). A I'inverse des pays anglo-saxons ou
européens qui utilisent une évaluation nationale terminale certificative (USA, Canada, Grande
Bretagne, Allemagne, Suisse, Corée) 2 on utilise en France une épreuve classante. Ce classement

permet aux étudiants de choisir leur spécialité et le CHU o ils effectueront leur internat *>.

Depuis 2016, les ECN sont désormais passés par voie électronique (ECNi). Leur durée est de deux
jours et demi et ils se composent de trois types d’épreuves. La premiére épreuve est une analyse de
dossiers cliniques progressifs répartie en trois blocs de six dossiers chacun (70 % de la note finale). La
deuxieme épreuve comporte 120 questions isolées a choix multiples (20 % de la note finale). Et enfin
la derniére épreuve est un questionnaire fondé sur la lecture critique de deux articles scientifiques

(10 % de la note finale) ™.

A l'issue de ces épreuves, |'étudiant accede au troisieme cycle des études de médecine, TCEM
(internat). Depuis 2017, ce cycle est structuré en trois phases permettant a I'étudiant d'acquérir
progressivement |'autonomie et les compétences nécessaires a sa spécialité. La phase 1 (phase
socle), correspond a I'acquisition des connaissances de base de la spécialité et des compétences
transversales nécessaires a |'exercice de la profession. La phase 2 (phase d’approfondissement)
correspond a l'acquisition approfondie des connaissances et des compétences nécessaires a
I'exercice de la spécialité suivie. Pour finir, la phase 3 (phase de consolidation) correspond a la
consolidation de I'ensemble des connaissances et des compétences professionnelles nécessaires a

I'exercice de la spécialité suivie™ ** *°.
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Les Entrustable Professional Activities (EPA) constituent une évaluation fiable et fidele de
I’acquisition des compétences que doivent maitriser les étudiants au début de leur internat pour
avoir une autonomie suffisante *” ¥ ¥ 2°,

Elles se composent de treize compétences : anamnése et examen physique, hypothéses
diagnostiques, prescription et interprétation des tests diagnostiques ou de dépistages courants,
discussion des prescriptions, tenue du dossier médical, résumé oral d’une consultation, identification
d’informations pertinentes a l'interrogatoire pour la prise en charge rationnelle du patient, qualité
des transmissions, participation a une prise en charge inter-professionnelle, identification et prise en
charge des situations d’urgences, obtention du consentement pour investigations et/ou procédures,
pratique des procédures courantes, identification des échecs du systeme de santé, culture de

920 (voir Annexe 1).

sécurité et d’amélioration
L’objectif de ce travail était de rechercher une éventuelle corrélation entre le rang de classement aux
ECNi et les EPA et de préciser la(es)quelle(s) des trois modalités docimologiques (DCP, Ql, LCA) des
ECNi pouvai(en)t étre corrélée(s). Enfin, nous prévoyions une approche similaire pour les examens
académiques transversaux en DFASM 1, 2 et 3 administrés aux étudiants de la faculté de Médecine

de Nice.
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Il. MATERIELS ET METHODES

A. Recrutement des étudiants :

Les étudiants éligibles sont ceux ayant passé les ECNi en juin 2018, étant au cours de notre étude en
second semestre de leur phase socle en poste au CHU de Nice ou pour les internes formés a Nice, en
stage dans d’autres CHU, dans une discipline clinique et en contact régulier avec des patients.

Les internes en cours de spécialisation en anatomie et cytologie pathologique, biologie médicale,
génétique médicale, médecine nucléaire, imagerie ou santé publique n’étaient donc pas éligibles.
Pour la discipline santé au travail, seuls les internes en stage en service clinique étaient éligibles.

Les internes ont été contactés directement, via les internats des différents CHU et/ou les réseaux
sociaux. Plusieurs relances ont été effectuées. Les internes n’étaient éligibles que s’ils donnaient leur

accord pour participer a I'étude.

B. Etablissement du score EPA :

Nous avons suivi la méme méthodologie que Lee en utilisant son score composé de neuf
compétences ', regroupant pour certaines rubriques plusieurs des composantes de la version initiale
de 'EPA ?° : recueil de I' anamnése, examen physique, présentation orale du cas, synthése écrite,
connaissances théoriques, jugement clinique, relation patient, professionnalisme, évaluation globale.
Le tableau comparatif entre les treize compétences de I'EPA et les neuf compétences de Lee est
disponible en Annexe 1. Nous avons évalué chaque rubrique au moyen d’une échelle de Likert avec
sept points (1: Trés inférieur au niveau attendu, parmi les 14% moins bon. 2: Modérément inférieur
au niveau attendu, parmiles 28% moins bon. 3: Légerement inférieur au niveau attendu, parmi les
43% moins bon. 4: Atteint le niveau attendu, dans la moyenne. 5: Légérement supérieur au niveau
attendu, dans les 43% meilleurs. 6: Modérément supérieur au niveau attendu, dans les 28%
meilleurs. 7: Trés supérieur au niveau attendu, dans les 14% meilleurs).

Pour |'établissement du score EPA, chaque compétence a été affectée d’un coefficient de
pondération (1 pour -3, 2 pour -2, 3 pour -1, etc...), permettant I'établissement d’un score numérique
sur 63, secondairement ramené a 100.

Le fichier Excel pour le recueil des données est en Annexe 2.

Lee soulignait que son score n’avait pas été validé antérieurement **. Nous avons donc vérifié la

reproductibilité des scores et la concordance inter-observateurs.
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C. Analyse des données :

Pour tous les étudiants, nous avons corrélé leur rang de classement aux ECNi avec leur performance
en tant qu'interne (score EPA ramené a 100).

Nous avons également corrélé ce rang de classement avec les composantes du score EPA prises
individuellement.

Plusieurs composantes complémentaires ont été regroupées et corrélées au rang de classement :
anamnese et examen physique, présentation orale et synthése écrite, connaissances théoriques et
jugement clinique, relation patient et professionnalisme.

Nous avons finalement comparé ces résultats entre les étudiants formés a Nice et ceux non formés a

Nice.

Pour les étudiants nigois, nous disposons des notes des différentes composantes des ECNi grace au
CNG qui organise I'épreuve et transmet ces données a chacune des Facultés. De ce fait nous avons pu
corréler le score EPA global a chaque type d’épreuve (DCP, Ql et LCA).

Pour les DCP, nous avons corrélé le score EPA a chaque bloc de six DCP puis individuellement pour
chaque DCP.

Lors de leur second cycle, les étudiants passent des examens transversaux (multi-disciplinaires)
utilisant les mémes formats que les ECN. En fin de DFASM 1 et en fin de DFASM 2, ils passent |' ECT,
un examen composé de DCP et Ql. En DFASM 3, ils passent trois épreuves réparties sur I'année ayant
le méme format.

Nous avons donc recherché une éventuelle corrélation entre chacune de ces épreuves, et chacune de

leur composante et le score EPA défini ci-dessus.

Dans I’hypothése ou la qualité des questions pouvait conditionner la corrélation entre les notes aux
épreuves et le score EPA, nous avons analysé quatre parametres pour chaque épreuve.

Ces parametres sont le nombre d'items différents traités par le DCP en se référent au programme de
2013 **, le nombre de spécialités traitées par le DCP, la qualité des questions, qu'elles soient
intégrées dans les DCP ou isolées (Ql) et le niveau taxonomique des questions selon la taxonomie de
Bloom révisée et adaptée aux études médicales.

Concernant la qualité des questions, nous avons adapté les criteres de Gierl > qui sont : vignette
clinique et questions correctement rédigées, question explicite, réponse(s) correcte(s) non
discutable(s), distracteurs plausibles.

Chacun de ces quatre parameétres a été affecté d’un coefficient 1 ; le score complet est donc de 4.
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Pour ce qui est de la taxonomie de Bloom, le niveau 1 correspond aux « questions de cours », le
niveau 2 a la physiopathologie et/ou a la reconnaissance de structures anatomiques et/ou
histologiques sur un examen d’imagerie, le niveau 3 a une prise de décision (prescription d’examens
complémentaires, diagnostic, prescription thérapeutique, ou choix d’une conduite a tenir), enfin le
niveau 4 correspond au rationnel de prescription et/ou a I'identification de données pertinentes dans
la vignette clinique. Pour ce critéere, nous avons isolé les questions de niveau 1 et regroupé les

guestions de niveau 2 a 4.

D. Analyse statistique :

Nous avons d'abord utilisé le score t de Student pour comparer les rangs de classement aux ECNi des
étudiants ayant participé a notre étude et ceux n’ayant pas participé.

Nous avons ensuite validé le score EPA de Lee. Pour cela, deux seniors de 'unité de Médecine
Générale d’Urgence du CHU de Nice ont évalué en aveugle quinze internes passés dans leur service.
Les scores ont été comparés par un test de Mann et Whitney. Les scores attribués ont été corrélés
par le test de Spearman. Pour finir, la concordance inter-observateurs a été vérifiée selon la méthode
de Bland et Altman .

La reproductibilité des résultats a été vérifiée par le score de Cronbach pour I'ensemble des
étudiants ainsi que pour les étudiants nicois et non nigois.

La corrélation entre rang de classement et score EPA a été étudiée par le test de Pearson.

Ce test a également été utilisé pour rechercher une éventuelle corrélation entre chaque composant
des ECNi (DCP, Ql et LCA), pour chacun des trois blocs de six DCP, et chaque DCP.

La méme analyse a été menée pour les ECT.

La comparaison de la qualité des questions (score de Gierl) a été comparée entre les trois blocs de
DCP des ECNi grace a une analyse de variance.

La proportion de questions classées 1 dans la taxonomie de Bloom a été comparée d’un bloc a I'autre
grace au test du Chi2 avec correction de Yates.

La reproductibilité des différentes notes aux ECNi a été vérifiée par le score de Cronbach.

Dans tous les cas, la significativité a été définie par p < 0,05.
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Ill. RESULTATS

A. Population étudiée :

Comme illustré dans le diagramme de flux, 259 étudiants de la promotion 2018 ont été recrutés au
départ (146 étudiants ayant fait leur cursus a Nice et 113 ayant fait leur cursus en dehors de Nice).
Sur ces 259 étudiants, 22 n'ont pas été inclus, amenant notre échantillon a 237 étudiants.

Sur ces 237 étudiants, seuls 136 chefs de service ont répondu a notre questionnaire aprés de
multiples relances, soit un taux de participation de 57,4%.

Cependant, un test de Student montre qu'il n'y a pas de différence significative sur les rangs de
classement aux ECNi entre le groupe d'étudiant dont nous disposons des données et ceux qui n’ont

pas participé (p=0,05).

Figure 1 : Diagramme de flux de la population étudiée

259 étudiants:
Etudiants nicois: 146
Etudiants non nicois:113

Spécialités non incluses= 18
Etudiants non inclus (remord/dispo)=4

A

" 237 étudiants

Non réponse des étudiants ou chefs= 101

136 étudiants:
Etudiants nicois: 76

Etudiants non nigois: 60
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De plus, nous avons remarqué, que le taux de réponse a notre enquéte differe en fonction de la ville

d'origine et de la spécialité de I'étudiant.

Figure 2 : Statistiques de réponses a notre étude par ville d'origine et par spécialité

Statistiques des réponses a notre enquéte

45,8% de réponse
pour les étudiants ne
venant pas de Nice

par ville d'origine

71,7% de réponse
pour les étudiants
venant de Nice

mncmbre de réponses pour les étudiants
venant de nice

m nombre d'absence de réponse pour les
étudiants venant de nice

nombre d'absence de réponse pour les
étudiants ne venant pas de nice

m/nombre de réponses pour les étudiants
ne venant pas de nice

Statistiques des réponses a notre enquéte

62,8% de réponse
pour les étudiants
d'autres spécialités

par spécialité

50,9% de réponse
pour les étudiants en
MU ou MG

mnombre de réponses pour les étudiants
en MU ou MG

m nombre d'absence de réponse pour les
étudiants en MU ou MG

nombre d'absence de réponse pour les
étudiants dans d'autres spécialités

m nombre de réponses pour les étudiants
dans d'autres spécialités
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B. Validation du score EPA :

Quinze internes ont été évalués en aveugle par deux seniors de I'unité de MGU de Pasteur 2.
Les deux observateurs ont tous les deux donné en moyenne des résultats comparables et ont fourni

des notes avec un écart type comparable également (63,81 + 15,35 et 66,14 + 15,10).

L'analyse selon Bland et Altman montre que les deux observations sont tres peu biaisées I'une par

rapport a l'autre (-2,3%), et qu'il y a une variance modérée entre elles.

Figure 3 : Concordance inter-observateurs
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Enfin, le test de Pearson montre que les scores attribués sont tres significativement corrélés (r =

0,686, p=0,0047).

Le score de Cronbach était de 0,9575 pour I'ensemble du groupe, de 0,9569 pour les étudiants nigois

et de 0,9574 pour les étudiants non-nigois, ce qui montre une excellente cohérence interne.

C. Relation performance/rang de classement :

Les données étaient donc disponibles pour 136 étudiants, 76 originaires de Nice et 60 originaires

d’autres Facultés.

Les étudiants formés a Nice étaient significativement mieux classés (3620 + 2491 vs 4774 £ 1999, p =

0,006).
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Les scores EPA des étudiants nicois étaient [égerement supérieurs, sans que la différence soit

significative (77,00 + 14,41 vs 73,20+ 17,30, p = 0,17).

Globalement, pour les 136 étudiants, il existait une corrélation faible mais significative entre

performance et rang de classement (r=-0,184, p = 0,03), presque significative pour les étudiants

nicois (p = 0,059) et non significative pour les étudiants non nicois (p = 0,457).

Il n’y avait aucune différence significative entre les scores rubrique par rubrique obtenus par les

étudiants nicois et les étudiants non nigois.

Une corrélation faible mais significative entre la performance et le rang de classement était

retrouvée pour quelques composantes du score EPA : recueil de 'anamnése, recueil de I'anamnése

et examen physique, présentation orale du cas, synthése écrite du cas, présentation orale et

synthése écrite du cas, jugement clinique.

Cette corrélation était retrouvée chez les étudiants nigois, mais pas chez les étudiants non nigois.

Il est difficile de dire si ces résultats relévent des ECNi et/ou de leur apprentissage facultaire et/ou

de leur apprentissage en stage.

Tableau 1 : Corrélation entre le rang de classement aux ECNi et performance des internes

L. L. Corrélation Scores Scores
, Corrélation Corrélation ] . .
Compétence(s) lobale (p) Nice (p) hors Nice Nice hors Nice
g (p) (/7 et 14) (/7 et 14)
Recueil anamnése 0,040 (r=-0,179) 0,037 0,842 5,30+1,17 5,06 £1,32
Examen physique 0,061 0,084 0,393 5,10+1,22 5,06+1,32
Anamnése + 0,037 (r=-0,18) 0,041 (r=-0,23) 0,576 1040+2,25 10,05 + 2,47
Examen
Présentation orale 0,007 (r=-0,226) 0,008 (r=-0,295) 0,463 535+1,15 5,00 1,47
Synthése écrite 0,059 0,056 0,896 539+124  515+1,19
Présentation + ) 4167 (r=-0,203) 0,019 (r=-0,263) 0,628 10,75+2,31 10,15+ 2,55
Synthése
Connaissances 0,143 0,136 0,778 5,26+1,24 508+1,44
Jugement 0,045 (r=-0,17) 0,085 0,511 534+130 5,07+1,36
Connaissances+ ;) 0,095 0,628 10,60 2,46 10,15+ 2,68
Jugement
Relation Patient 0,110 0,596 0,151 567+1,05  5,40+1,33
Professionnalisme 0,129 0,302 0,440 563+1,01  5,28+1,68
Relation + 0,095 0,399 0,258 11,30+1,90 10,69 +2,84
professionnalisme
Evaluation Globale 0,071 0,182 0,489 5,44+1,07  5,05+1,41
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D. Relation performance/composants de I’ECNi :

Ces données ne concernaient que les étudiants nicois. Elles étaient disponibles pour 76 étudiants.
Le résultat du test de Cronbach sur les 21 parties des ECNi (18 DCP, 2 DCP de la LCA et Ql) donne une

cohérence interne correcte (a=0,937).

Il existait une corrélation faible mais significative entre performance et I'épreuve de DCP prise
globalement (3 blocs de six DCP chacun, regroupant 256 questions) : r=0,264, p = 0,0234.

Pour le bloc 1 (6 DCP — 84 questions) et le bloc 2 (6DCP — 88 questions), la corrélation était faible
mais significative : r=0,247, p = 0,0286 pour le bloc 1 et r=0,272, p = 0,0157 pour le bloc 2 alors
gu’elle ne I'était pas pour le bloc 3 (6 DCP — 84 questions) : p = 0,0696.

Pris individuellement, les DCP 1-2, 1-3, 2-1, 2-5 et 2-6 étaient faiblement mais significativement

corrélés au score EPA.
Il existait également une corrélation faible mais significative avec I'épreuve de Ql, regroupant 120
questions : r=0,316, p = 0,0046.

Par contre, la corrélation était non significative pour la LCA (p = 0,0609).

Tableau 2 : Relation performance/composantes de 'ECNi

Pour les 76

fe .. DCP bloc 1 DCP bloc 2 DCP bloc 3 Ql LCA
étudiants nigois
6 DCP (84 6 DCP (88 6 DCP (84 120 2 DCP (30
s questions) guestions) guestions) questions questions)
|
Corrélation r=0,247, r=0,272, p=0,0696 r=0,316, p=0,0609
p=0,0286 p=0,0157 p=0,0046
Au total Pour les DCP r=0,264, p=0,0234

E. Relation performance/examens facultaires:

Ces données ne concernaient que les étudiants nigois. Elles étaient disponibles pour 62 étudiants
(DFASM 1 et 2) et 69 étudiants (DFASM 3). La discordance des effectifs correspond a des étudiants
ayant redoublé, changé de Faculté ou ayant choisi de différer le passage des ECNi.

N’ont été pris en compte que les examens trans-disciplinaires administrés en fin de DFASM1 et

DFASM 2 (ECT), et les trois épreuves DFASM 3.
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Pour les ECT en DFSAM 1 et 2, il existait une corrélation faible mais significative en DFASM 2
(r=0,285, p = 0,0223), et lorsque I'on associe les ECT en DFASM 1 et DFASM 2 (r=0,281, p = 0,0241)
(DFASM 1 (p = 0,0702)).

L'ECT de DFASM 1 était composé de quatre DCP et 40 Ql. Les QI étaient faiblement mais
significativement corrélées (r= 0,261, p = 0,0366). L'ECT de DFASM 2 était composé de six DCP. Sil’on
regroupait les DCP des deux ECT (10 au total), la corrélation était significative : r=0,602, p = 0,028.
Pris individuellement, le DCP 4 de 'ECT DFASM 1 et les DCP 1 et 6 de 'ECT DFASM 2 étaient

significativement corrélés au score EPA.

Pour les examens de DFASM 3 : la corrélation était faible mais significative pour les trois examens : r=
0,316, p = 0,0168. Elle était faible mais significative pour 'examen 1 (r= 0,342, p = 0,0034), I'examen
3 (r=0,275, p = 0,0199), mais pas significative pour I'examen 2 (p = 0,099). Les examens 1 et 3
comportaient six DCP chacun, I'examen 2 comportait deux DCP et 60 Ql. Les QI étaient faiblement
mais significativement corrélées (r=0,237, p = 0,0465). Si I'on regroupe tous les DCP (14 en tout), la
corrélation était faible mais significative : r=0,318, p = 0,0067.

Pris individuellement, les DCP 1-4, 1-5, 3-6 étaient significativement corrélés au score EPA.

Tableau 3: Relation performance/examens facultaires (ECT)

ECT DFASM 1 ECT DFASM 2
4 DCP: p=0,0702 6 DCP: r=0,285, p= 0,0223
Corrélation 40 Ql: r= 0,261, p=0,0366

Association ECT DFASM 1 et DFASM 2: r=0,281, p=0,0241

Autotal Association des DCP des deux épreuves soit 10 DCP: r=0,602 p= 0,028
DFASM 3 Examen 1 Examen 2 Examen 3
Corrélation 6 DCP: r=0,342, 2 DCP: p=0,099 6 DCP: r=0,275,
p=0,0034 60 Ql: r=0,237, p=0,0465 p=0,0199

Association des trois examens: r= 0,316, p=0,0168

Autotal Association des DCP des trois examens soit 14 DCP: r=0,318, p=0,0067
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F.

Relation performance/docimologie des ECNi :

L’analyse a porté sur les 18 DCP qui sont répartis en trois blocs de six. Nous avons étudié plusieurs

parameétres qui sont les suivants :

- Tout d'abord, le nombre total de questions dans chaque DCP était similaire dans les trois blocs, il

existait une tendance a I'augmentation du nombre d'item traités ainsi que du nombre moyen de

spécialités abordées par DCP selon que les blocs étaient significativement corrélés au score EPA

(blocs 1 et 2) ou non (bloc 3).

La différence est significative seulement pour le nombre moyen d'items du programme traité par

bloc de six DCP (p = 0,0012).

Tableau 4 : Répartition du nombre d'item, de spécialité et du nombre total de questions pour

chaque DCP des trois blocs

. Nombre d'items Nombre de Nombre total de
Dossier C e e s .
du programme spécialités questions

Bloc 1 DCP 1-1 9 7 14
DCP 1-2 9 5 14

DCP 1-3 5 5 14

DCP 1-4 8 4 14

DCP 1-5 6 4 14

DCP 1-6 8 1 14

Moyenne 8 4 14
Ecart type 2 2 0
Bloc 2 DCP 2-1 2 2 14
DCP 2-2 4 2 15

DCP 2-3 2 1 15

DCP 2-4 3 1 15

DCP 2-5 6 6 13

DCP 2-6 5 5 14

Moyenne 4 3 14
Ecart type 2 2 1
Bloc 3 DCP 3-1 2 1 13
DCP 3-2 5 4 15

DCP 3-4 1 1 15

DCP 3-3 5 2 15

DCP 3-5 2 1 15

DCP 3-6 5 4 15

Moyenne 3 2 15
Ecart type 2 1 1
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- Ensuite, selon le score de Gierl, on observe une tendance similaire : le score moyen est plus élevé
dans les deux blocs significativement corrélés a la performance ; la différence est significative (p <

0,001).

Tableau 5: qualité des questions mesurée selon le score de Gierl .

Bloc 1 Bloc 2 Bloc 3
Moyenne 2,77 2,66 2,29
Ecart type 0,83 0,80 0,53

- Pour finir, la taxonomie de Bloom : |la proportion de questions de type 1 (« questions de cours »)
était respectivement de 25%, 31% et 38% pour les blocs 1 a 3. Les différences n’étaient pas

significatives. Elle était de 58% pour les 120 Ql.

En définitive, plus que les aspects quantitatifs, ce sont les aspects qualitatifs qui déterminent la
corrélation entre les notes aux DCP et la performance du futur interne.

Des résultats similaires étaient obtenus pour les examens facultaires.
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IV. DISCUSSION

Nous mettons en évidence une corrélation significative entre le rang de classement aux ECNi et le
score EPA de performance des internes formés a la Faculté de Médecine de Nice et/ou en choix au
CHU de Nice lors de leur phase socle. Cette corrélation est néanmoins faible.

Intuitivement, nous pensions que la corrélation fonctionnerait avec les éléments du score explorant
des connaissances théoriques, ce que nous n’avons pas confirmé.

Les deux formats d’épreuves corrélées a ce résultat sont les DCP et les Ql, alors que I"épreuve de LCA
n’est pas significativement corrélée.

L’analyse de la composition des DCP et des paramétres des questions les composant (QCM) montre
gue le nombre moyen d'items du programme traités par DCP et la qualité des QCM sont
vraisemblablement responsables de ces résultats.

Des résultats similaires sont retrouvés sur les examens académiques transversaux administrés a la

faculté de Médecine de Nice en DFASM 2 et DFASM 3.

Le caractere prédictif ou non des examens terminaux, nationaux ou non, et académiques est un

. . y 4. 11 19 25
enjeu majeur pour les autorités et les responsables de programmes académiques .
Les données de la littérature sont peu importantes et parfois contradictoires.

. 11 24 . 1 2 3 10

Alors que dans les articles de Lee -, Blacklow “*, Hojat *, Markert %, Dong >, Sharma ~, on retrouve
une corrélation positive entre les évaluations académiques et/ou terminales et la performance
durant le résidanat, Smith ¢, Borowitz > et Kahn ® ne retrouvent guant a eux aucune corrélation.
Dans sa revue de la littérature, Harfman ” ne retrouve aucune corrélation avec les différentes
évaluations pré-graduées prises individuellement.
Alinverse, Hamdy ® identifie les épreuves terminales théoriques (Step 2 CK) et pratiques (Step 2 CS —
composée de stations d’Examen Clinique Objectif et Structuré — ECOS) comme prédictives de la
performance au cours du résidanat (Step 3).
Lee ' met en évidence une corrélation significative entre la performance des résidents évaluée par le

score EPA que nous avons utilisé et le Step 2 CK, les huit stations ECOS et I’'examen de médecine

interne du National Board of Medical Examiners (NBME).

Trés récemment, Sharma '° corréle le Step 2 CK et la performance multimodale (validé tout au cours
de I'année sur un large éventail de compétences) durant le résidanat. En analyse multi-variée, c’est le

seul parameétre prédictif.

Nous avons suivi une méthodologie similaire a celle de Lee ™, en adaptant sa méthode aux examens

couramment utilisées dans les Facultés frangaises. Le score EPA qu’elle utilise n’a cependant pas été
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validé. Comme vu dans le paragraphe II-B, nous utilisons neuf composantes sur les treize que

comporte initialement I'EPA % *°

. La plupart sont regroupées dans le score de Lee, ce qui ne pose pas
de probléme . Par contre, trois compétences n’y apparaissent pas explicitement : identification et
gestion des situations d’urgences (EPA n°10), obtention du consentement (EPA n°12) et identification

des échecs du systéme de santé, culture de la sécurité et d’amélioration (EPA n°13). °*°

. (voir
Annexe 1)

Les composantes n°10 et 13 ne sont pas forcément partagées par toutes les spécialités représentées
dans notre population.

Avant d’utiliser ce score EPA, nous |'avons validé en documentant la concordance inter-observateur,
en vérifiant I'attribution de scores non significativement différents et significativement corrélés.
L'utilisation de ce score expose au risque d’effet de halo ol lorsqu'un examinateur doit noter
plusieurs aspects d'une performance, |'attribution d'une bonne note dans un de ces aspects entraine
une surévaluation dans les autres aspects *’. Ce risque peut étre limité en évaluant une compétence

a la fois ou en utilisant plusieurs examinateurs 2’ 8

. Pulito montre que I'évaluation d'une seule
compétence est un bon prédicteur de la note finale pour toutes les compétences *. Enfin, en matiére
d’évaluation des compétences, il peut exister une différence significative des notes obtenues en
fonction du genre de I'observateur et de I'observé *°.

Malgré le faible effectif des internes testés et les limites méthodologiques de I'utilisation d’un score

de compétences, la cohérence interne du test est parfaite avec un score de Cronbach a 0,957, ce qui

fournit une approximation satisfaisante de sa reproductibilité *°.

Initialement on aurait pu penser que seul les internes les mieux classés avaient accepté de participer
a notre étude et de ce fait autorisé leurs responsables de stage a communiquer leur score.
Cependant, le test de Student sur le rang aux ECNi des étudiants ayant accepté de participer a notre
étude et de ceux n'ayant pas répondu montre que ces deux populations sont statistiquement proche,
tant au niveau de la moyenne que de I'écart type. Nous avons donc pu infirmer cette hypothese.

La cohérence interne des ECNi a aussi pu étre vérifiée grace a un test de Cronbach qui donne un

coefficient alpha de 0,937, indiquant une excellente cohérence interne 30,

La tres récente revue de la littérature de Daniel montre que les QCM, regroupés ou non,
représentent un format permettant la mesure du raisonnement clinique, notamment pour
I'identification du diagnostic, la prise en charge ou le traitement, la collecte d’informations, et les

hypothéses diagnostiques .
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Les DCP n’ont pas d’équivalent dans la littérature anglo-saxonne. Le format qui s’en rapproche le plus
est le Modified Essay Question. Ce format focalise surtout sur les questions de mémorisation pure.
Plusieurs articles prouvent que la reproductibilité des scores et la concordance inter-observateurs

sont médiocres. Ce format est donc unanimement abandonné depuis 2010 ** *.

On ne dispose pratiquement d’aucune donnée sur les DCP ou plus généralement sur les ECNj **** 3¢,
Riviere et Pers ont analysé la premiere épreuve, déroulée en 2016. Leurs conclusions sont similaires :
les QCM, gu'ils soient isolés ou regroupés en DCP respectent les consignes de rédaction, sont
pertinents, et mesurent majoritairement des aspects de mémorisation pure 33

Riviere compare DCP et Ql et note que les DCP fonctionnent a un niveau cognitif plus élevé que les QI
(55 vs 38%, p = 0,003). Il montre également que les derniéres questions des DCP sont
significativement moins pertinentes et propose de limiter les DCP a 10 questions tout en augmentant
leur nombre pour garder un nombre global de questions constant *>.

On note toutefois que ces auteurs n’utilisent pas la taxonomie de Bloom de la méme maniére.

Ainsi Riviere utilise trois catégories : mémoire seule (niveau 1 de la taxonomie de Bloom), réflexion
simple (niveaux 2 a 3) et raisonnement complexe (niveaux 4 3 6) *.

Cette appropriation est aussi variable dans la littérature anglo-saxonne.

D'autre part, Palmer *’ en distingue trois niveaux : mémorisation pure, compréhension-application et
résolution de probléme.

Quoiqu’il en soit, la proportion de questions de mémorisation pure varie entre 50% et 90% pour ces
trois auteurs > %7,

Nos résultats sont concordants avec ces approches. Nous confirmons I'importance du nombre
d'items du programme comme élément prédictif de la performance, ce qui revient a « découper » les
DCP en questions séquentielles, c'est a dire a relier plusieurs items a une méme vignette clinique.
Cette approche est conforme au concept de spécificité de cas, battu en bréche par Norman 2.

En utilisant une approche par généralisabilité, il montre que deux a trois items rattachés a une
vignette clinique permettent de garantir la meilleure reproductibilité des scores (fidélité).

Nous confirmons que les questions des DCP (et des Ql) de cette épreuve étaient plutét correctement
rédigées (au moins en termes d’adéquation avec les recommandations fournies aux auteurs).

Le format le plus recommandé par la littérature anglo-saxonne est le modéle one best answer * ol
toutes les options sont vraisemblables, mais ou la réponse correcte est non discutable (encore plus

« vraisemblable »).

Ce format était tres minoritairement utilisé lors des ECNi de 2018, de méme que I'iconographie.

Qu’il s’agisse des DCP ou des Ql, le taux de QCM de type one best answer, comportant une vignette
était tres faible (5% dans chaque groupe), de méme que le taux de QCM comportant de I'imagerie

(10% pour les DCP et 12,5% pour les Ql). Ces constats étaient déja effectués en 2016 > *°.
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La qualité de rédaction des questions est un élément crucial de la qualité d’'un examen, et des
décisions qui en découlent *°. C’est trés précisément ce que nous retrouvons ici en comparant les
valeurs du score de qualité des questions des blocs de DCP significativement corrélés au score EPA ou
non (respectivement : 2,77 + 0,83, 2,66 + 0,80 pour les blocs 1 et 2 et 2,29 + 0,53 pour le bloc 3).
Compte-tenu de la variabilité de I'application de la taxonomie de Bloom aux QCM, nous avons retenu
comme critére de comparaison uniquement la proportion de questions de mémorisation pure
(niveau 1), commune aux trois références mentionnées : elle est plus basse en 2018, au moins pour
les DCP (25% pour le bloc 1, 31% pour le bloc 2 et 38% pour le bloc 3) et sensiblement constante

3% Nous mettons en évidence pour les DCP une tendance non significative a la relation

pour les QI
inverse entre proportion de QCM de mémorisation pure et score EPA.

Pour de multiples raisons, comme suggéré par Pugh dans son article de 2019, les QCM sont et
resteront probablement longtemps, le format quantitativement le plus important de ces examens
terminaux *'.

La préparation de QCM de qualité est difficile, consommatrice de temps et colteuse.

L’épreuve que nous avons analysée a « consommé » 378 QCM. On trouve de tres nombreuses
recommandations pour leur préparation dont I'une des plus séduisante est « I'approche cognitive »
décrite par Pugh en 2019 ** qui propose d’adapter un processus d’intelligence artificielle pour la
génération automatique de questions.

Cette approche permet de « cibler » |'utilisation des connaissances plutot que les connaissances
factuelles. La génération automatique de questions permet de préparer énormément de questions a
partir du méme théme, indiscernables des QCM rédigés « artisanalement » par des experts ** **.
L'enjeu est doublement important car les QCM sont régulierement mal rédigés, y compris dans les
revues les plus prestigieuses **. Fort heureusement, I'apprentissage permet d’améliorer
significativement la qualité des questions **. D'aprés Tarrant, I’enjeu est important, car des QCM mal
rédigés débouchent sur des décisions inadéquates *°, avantageant notamment les candidats les plus
faibles, d’ou une perte de discrimination de I’épreuve “°. Ce point est crucial ici ou les étudiants ne
sont pas certifiés, mais classés. Ce qui peut expliquer les résultats de I'’étude de Riviere montrant que
les ECNi de 2016 n’étaient pas plus discriminantes que celles de 2015 (derniére édition papier)*. Il
proposait alors d’élargir la typologie des formats utilisés, avec notamment I'introduction de QCM de

type one-best answer, d’augmenter le nombre de Ql et de diminuer la longueur des DCP en en

augmentant le nombre pour rester a un nombre global de questions constant.

Notre étude présente plusieurs limites. La plus importante est I'insuffisance du taux de réponses
(57,4%) en dépit de plusieurs relances. Les multiples relances ont débouché sur des réponses

tardives qui ne permettent pas d’exclure un éventuel biais de mémorisation.
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L’analyse des spécialités des responsables de stage montre que ce sont les urgentistes et les
médecins généralistes qui ont eu le taux de participation le plus faible.

L’étude est monocentrique et ne concerne qu’une promotion d’internes, regroupant des internes en
poste au CHU de Nice et des internes formés a Nice, mais en stage dans d’autres CHU. Les internes
formés a Nice étaient significativement mieux classés que leurs collégues. Ce point rend compte d’'un
phénomeéne observé depuis plusieurs années : le CHU de Nice a un classement moyen (15°™ sur 28)
*> et les étudiants nicois les mieux classés quittent Nice et sont remplacés par des étudiants moins
bien classés. Par contre, il n'y avait pas de différence significative en termes de performance (48,51
9,08 vs 46,12 £ 10,9, p = NS).

Ces limites obérent la généralisation de nos résultats.

Le score EPA que nous avons utilisé est directement adapté de celui que Lee ™ a utilisé et en
conserve les limites (notamment le passage de treize a neuf compétences). Comme tous les scores
d’évaluation de performances, il posséde ses limites intrinseques discutées plus haut.

Tous les internes ont été évalués au second semestre de leur phase socle. On ne peut exclure que
I'on ait pu surestimer leur performance (mesure de compétences acquises durant le premier
semestre d’internat en phase socle), ce qui n‘implique pas forcément que la corrélation avec le rang
de classement soit impactée. En effet, tous les internes ayant été évaluées de la méme facon,
I'impact est sans doute négligeable.

De plus, Le score de qualité des QCM que nous avons utilisé est inspiré de celui de Gierl **. Ce score
comporte initialement huit rubriques, et nous en avons utilisé quatre. Nous nous sommes inspirés de
I'approche de Pugh ** qui est partie du méme score et a éliminé et/ou reformulé les rubriques qu’elle
avait jugé inadaptées. Ce score a été adopté par le groupe chargé d’établir le cahier des charges de la
plateforme qui administrera I'’épreuve remplacant les ECNi a partir de 2023.

Les scores ont été attribués par un seul observateur, au contraire des études de Gierl (21) et Pugh **.
L’analyse de Pers sur les questions des ECNi 2016 montre un taux de discordance inter-observateurs
faible, inférieur a 10 % *°. Il n’est donc pas certain que nos mesures soient trés entachées d’erreurs.
En analysant les composantes du scores EPA, nous pensions observer une corrélation significative
pour les rubriques « connaissance », « jugement » et « connaissances et jugement », intuitivement
explorées par les ECNi. Nous ne retrouvons pas cette corrélation (sauf pour les internes formés a
Nice pour la rubrique « jugement »).

Par contre, les compétences pour lesquelles nous retrouvons une corrélation significative ou presque
significative (« anamnése », « examen physique », « anamnése + examen physique », « présentation
orale », « synthese écrite » et « présentation orale + synthése écrite ») relevent plutot de

I"apprentissage en stage. A condition d’une organisation rigoureuse, I'apprentissage en stage peut
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8tre extrémement efficace®. On ne peut exclure que les étudiants les mieux classés aux ECNi aient

aussi bénéficié des stages les plus formateurs.

L'arrété du 8 avril 2013, stipule que "le deuxieme cycle des études médicales a pour objectif de
permettre aux étudiants d'acquérir les compétences nécessaires a leur formation du troisieme cycle
et non seulement un apprentissage des connaissances théoriques." *’/

Or, les ECNi, dans leur format actuel, ne mesurent majoritairement que des connaissances
théoriques. Des pans entiers des compétences a acquérir lors de ce second cycle ne sont donc pas
évaluées (communication, professionnalisme, fonctionnement interdisciplinaire, etc...) 3,

Comme I'a fait remarquer le groupe de travail interministériel sur les ECNi : « les épreuves qui
constituent les ECN actuelles ont un retentissement majeur sur le travail de préparation que les
étudiants y consacrent [...] Ces épreuves favorisent a I'excés un « bachotage » axé sur une
mémorisation factuelle » **. Ce mode de fonctionnement éloigne les étudiants de I'apprentissage du
raisonnement clinique car trop attachés au « bachotage » de connaissances. Or posséder un savoir
n’est pas posséder un savoir-faire, un éleve « empli de savoirs » peut se trouver incapable de les
réactiver pour agir en situation réelle *°

Les autorités de tutelle vont dans ce sens : Le Ministére de la Santé : « La procédure des ECN est
jugée rigide et inadaptée aux enjeux de la formation des médecins : I'objectif des étudiants et des
formateurs n’est plus de former les étudiants a I'exercice de la médecine ou des fonctions d’interne,
mais a obtenir de bons résultats aux ECN ». Le Pr Dubois-Randé, précédent président de la
Conférence des Doyens, aux manettes de la vaste réforme des études de santé qui réclamait la
suppression des ECN : « Il faut sortir du « tout ECN » classant - qui crée un bachotage entre étudiants
- en revalorisant les stages et les compétences, qui seront évaluées pour tous les étudiants y compris
ceux souhaitant entrer dans le systeme de soin francais. Aujourd’hui encore, trop d’enseignants sont

focalisés sur I'acquisition des connaissances et non pas des compétences.» *°

Une meilleure adéquation entre I'apprentissage et leur évaluation en vue de I'acquisition et de la
vérification de I'acquisition des compétences essentielles est donc indispensable.

C’est I'objet de la réforme du second cycle des études médicales qui concerne les étudiants entrant
en DFASM 1 a la rentrée 2021.

Cette approche implique une modification des programmes . Plusieurs études suggérent I'intérét

51 52

de stages de remise a niveau entre la fin des études et le début du résidanat , hotamment pour

les disciplines trés « techniques » comme la chirurgie.
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C’est le principe des boot camp. Cette approche est d’autant plus logique qu’au début de leur
résidanat les résidents estiment maitriser moins de 50 % des compétences qu’ils devraient maitriser
a ce stade 2 **,

C'est la logique de la réforme du second cycle qui fait du DFASM 3 une année pré-professionalisante.
La réforme des modalités d’examens, tant facultaires que terminaux constitue une approche
complémentaire.

Plusieurs études confirment le caractere prédictif des ECOS concernant |'acquisition des
compétences a maitriser par les futurs résidents ® ** *°.

Cette approche est d’autant plus séduisante que les ECOS ont un impact significatif, poussant les
étudiants vers des apprentissages actifs, tels que les examens cliniques de patients ou
I'apprentissage technique dans un centre de simulation >.

En France, la réforme du second cycle sera en place en 2023. Elle comportera trois parties: 40 % du
score total sera basé sur des ECOS afin d'évaluer les compétences de I'étudiant, 50% du score final
portera sur ses connaissances et enfin 10% du score total sur son parcours professionnel.

Le nouveau mode d'évaluation des connaissances devra dans la mesure du possible, mesurer le
raisonnement clinique, étre docimologiquement largement documenté et étre utilisable a grande
échelle par voie électronique.

Plusieurs formats de questions répondent a ce cahier des charges : QCM a contexte riche (vignette
clinique) de type one-best answer, Test de Concordance de Scripts (TCS), Key-Feature Problems (KFP)
(qui comprendront QCM, QRU et QROC)* * *’.

TCS et KFP permettent également d’appréhender le raisonnement en contexte d’incertitude >® ce qui
constitue un objectif majeur de I'apprentissage des années a venir *°.

Le format de QCM décrit par Sam classant les options de réponses par vraisemblance pourrait
répondre également a cet objectif .

Il est indispensable d’utiliser plusieurs formats, chacun évaluant des facettes différentes et
complémentaires .

Ce serait une erreur de sous-estimer la pertinence des QCM dans la mesure du raisonnement
clinique. Plusieurs études utilisant le raisonnement a voix haute montrent que les étudiants les plus
performants mobilisent les mémes voies de raisonnement que les experts lors de la résolution de

QCM 2a contexte riche ® ®,
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V. CONCLUSION

En dépit de limites méthodologiques évidentes, nous montrons que le rang de classement aux ECNi
pouvait étre corrélé au niveau de performance attendu, mesuré en premiére année d’internat (phase
socle). Ce résultat repose sur deux des trois épreuves des ECNi : les DCP et les Ql. Il est conditionné

par la qualité des QCM utilisés et I'aptitude des DCP a balayer plusieurs items du programme.

A condition d’évoluer vers des formats plus exigeants d’un point de vue docimologique, et plus

orientés vers la mesure du raisonnement clinique plutoét que de connaissances factuelles, les futures

ECN pourraient atteindre également cet objectif.
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Vil. ANNEXES

Annexe 1 : Comparaison entre les treize compétences de I'EPA et les neuf compétences du

framework de Lee

Core Entrustable Performance Activities

Lee's Framwork competencies

EPA 1: Gather a History and Perform a Physical
Examination
EPA 2: Prioritize a Differential Diagnosis Following
a Clinical Encounter
EPA 3: Recommend and Interpret Common
Diagnostic and Screening Tests
EPA 4: Enter and Discuss Orders and Prescriptions
EPA 5: Document a Clinical Encounter in the
Patient Record
EPA 6: Provide an Oral Presentation of a Clinical
Encounter
EPA 7: Form Clinical Questions and Retrieve
Evidence to Advance Patient Care
EPA 8: Give or Receive a Patient Handover to
Transition Care Responsibility
EPA 9: Collaborate as a Member of an
Interprofessional Team
EPA 10: Recognize a Patient Requiring Urgent or
Emergent Care and Initiate Evaluation and
Management
EPA 11: Obtain Informed Consent for Tests
and/or Procedures
EPA 12: Perform General Procedures of a
Physician
EPA 13: Identify System Failures and Contribute

to a Culture of Safety and Improvement

History taking

Physical examination

Oral case presentation

Case write-up,

Fund of knowledge

Clinical judgment

Physician—patient interaction

Professional attitudes and behaviors

Overall rotation performance
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