
Evaluation en milieu de travail 

☐Mini-CEX*
Problème clinique : 
Pathol. articulaires dégénératives 
o Squelette axial
o Articulations périphériques
Pathol articulaires inflammatoires
o Squelette axial
o Articulations périphériques

o Connectivites
o Vascularites
o Problèmes des tissus mous
o Problèmes psychosomat.

………………………………… 

☐ DOPS*
Intervention : 
o Echographie articulaire
o Infiltration sous contrôle

radiologique
o Ponction articulaire d'une

petite articulation
o Ponction articulaire du

genou
o Ponction des tissus mous /

péri-articulaire
o Ponction sous contrôle

échographique
o Analyse du liquide synovial

………………………………

* par rapport à son niveau de formation ☐ Auto-évaluation par le médecin en formation
☐ Evaluation par le médecin formateur

Qu'est-ce qui peut être 
amélioré? 

Fo
cu

s Qu'est-ce qui était bien? Qu'est-ce qui peut être 
amélioré? 

☐ Anamnèse Préparation / suivi 
.........................................
.........................................
.........................................
.........................................
.........................................
.........................................
.........................................
.........................................
.........................................
.........................................
....................................... 

……………………………
……………………………
……………………………
……………………………
……………………………
……………………………
……………………………
……………………………
……………………………
……………………………
…………………………… 

……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………….……………………
…………………………………… 

☐ Examen clinique Habileté technique 

☐
Informations et conseils 
fournis au patient Asepsie / sécurité 

Sens clinique 

Organisation / efficacité 

Attitude professionnelle 

Autre :………………………………………………………… 

Impression générale * ☐ dépasse les attentes

☐ correspond aux attentes

…………………………  ☐ inférieur aux attentes 

Remarques ………………………………………………………………………………..

Institution / clinique ____________________________ Date de l'évaluation ________________________ 

Formateur / formatrice ____________________________ Médecin en formation ________________________ 

Signature ____________________________ Signature ________________________ 


