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I. INTRODUCTION 

1) Les erreurs de diagnostic médical et leurs causes 
 

Les erreurs de diagnostic médical sont un réel problème de santé publique dans le 

Monde. On regroupe sous le terme « erreur de diagnostic » les diagnostics manqués, 

retardés ou erronés (1).  

La fréquence de leur survenue est estimée à 20 % des rencontres médecin-patient 

(2). La plupart des patients y seront confrontés au cours de leur vie (3). Dans une 

étude de 2002, Leape, Berwick et Bates ont estimé qu’elles étaient responsables de 

80000 décès par an aux Etats-Unis (4). Elles engendrent aussi un préjudice physique, 

moral ou financier pour les patients et leur famille et un coût financier pour le système 

de soin et pour la société. 

 

De nombreux facteurs peuvent être en cause dans la survenue d’une erreur 

diagnostique.  Elle peut être causée par une erreur de raisonnement clinique, par un 

problème organisationnel (manque de temps par exemple), par un défaut de 

communication ou de coordination entre professionnels ou provenir du patient 

(description erronée des symptômes par exemple – biais de mémorisation) (2,5). 

Ce sont les erreurs de raisonnement clinique  qui sont en cause dans plus de la moitié 

des cas d’erreur de diagnostic (5). 

Dans ce contexte, en 2016, l’Organisation Mondiale de la Santé a mis en place un 

groupe de travail d’experts afin de diminuer les erreurs de diagnostic. L’une des 

recommandations émises était la mise en place de formations au raisonnement 

clinique pour les professionnels (6). 
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2) Le raisonnement clinique 
 

a) Définition du raisonnement clinique 

Le raisonnement clinique (RC) peut être défini par les processus de pensée et de prise 

de décision qui permettent au clinicien de réaliser les actions les plus appropriées dans 

un contexte spécifique de résolution de problème de santé (7,8). Pour cela, le clinicien 

synthétise l’information obtenue dans une situation clinique, l’intègre avec les 

connaissances et les expériences antérieures et les utilise pour prendre des décisions 

de diagnostic et de prise en charge (8). 

 

b) Démarche de raisonnement clinique 

Le raisonnement clinique se fait en plusieurs étapes et selon deux processus. 

 

Le clinicien doit en premier lieu traduire les termes spontanément employés par le 

patient en termes médicaux abstraits et souvent binaires (aigu/chronique, mécanique/ 

inflammatoire, périphérique/central) afin de se représenter le problème médical posé 

(9). Ceci facilite alors la mise en relation avec son expérience et ses connaissances 

médicales (10). C’est ce qui se nomme la transformation sémantique. 

Après s’être représenté le problème clinique, chaque clinicien fait appel à ses 

connaissances afin de générer des hypothèses. Ceci nécessite une quantité 

importante de connaissances mais surtout une bonne organisation de celles-ci afin 

qu’elle puissent être mobilisées efficacement dans un contexte donné (11). Elles 

peuvent notamment être organisées en réseaux (association de signes) tel que dans 

un script diagnostique où une maladie est associée à ses signes et symptômes (11). 
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Un autre exemple est l’association en schéma de raisonnement aussi appelé 

algorithme.  

 

Deux processus de raisonnement permettent ensuite d’aboutir au diagnostic : un 

processus analytique ou hypothético-déductif et un processus non analytique (12) (13) 

(14). 

Le processus non analytique se met en place de façon intuitive, rapide et 

automatique face au problème clinique. Une hypothèse est générée suite à la 

reconnaissance de la similarité du cas avec une configuration caractéristique de 

signes (pattern recognition en anglais) ou avec un cas déjà rencontré par le clinicien. 

Il dépend donc notamment de l’expérience du clinicien. 

À l’inverse, le processus analytique ou hypothético-déductif est conscient, 

progressif et rationnel. Il consiste en la génération progressive d’hypothèses et à la 

confrontation successive de celles-ci aux données cliniques (confirmation, rejet ou 

nécessité d’informations supplémentaires) jusqu’à l’obtention du diagnostic final. Il est 

notamment utilisé dans les cas moins familiers ou plus complexes (11) (15,16). 

En pratique, le raisonnement clinique dépend de l’association de ces deux processus 

(dual process theory en anglais) utilisés de manière complémentaire pour en 

optimiser la performance (14,17). Ainsi, le clinicien débute souvent par un 

raisonnement non analytique qui le mène à confirmer son hypothèse par un processus 

hypothético-déductif (figure 1). 
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Figure 1: “Dual process theory” d’après KW Eva (18) 

 

Le raisonnement clinique peut donc être schématisé ainsi (figure 2) : 

 

Figure 2: Raisonnement clinique adapté d'après Nendaz et al (12) 
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Ces processus sont utilisés lors de toutes les étapes du raisonnement clinique : 

- Recueil de la plainte 

- Anamnèse  

- Examen clinique  

- Examens complémentaires 

- Évaluation de la réponse thérapeutique 

Ainsi, la recherche de données est orientée, ciblée, afin de mettre à l’épreuve les 

différentes hypothèses.   

 

La mauvaise maitrise de ce processus est responsable d’erreurs diagnostiques. Par 

exemple, l’utilisation seule d’un raisonnement non analytique peut mener à des erreurs 

diagnostiques par fermeture prématurée du raisonnement (19).  

3) Contexte de l’étude 
 

La formation médicale doit garantir la capacité des futurs médecins à apporter les 

meilleurs soins à leurs patients. L’apprentissage du raisonnement clinique y a donc 

une place importante. Pour devenir des médecins compétents, ils doivent être en 

capacité de mobiliser leurs connaissances de façon adéquate dans les situations de 

soin. 

 

À cette fin, la réforme du 2e cycle des études médicales (R2C) entrée en vigueur 

en septembre 2021 pour les étudiants en quatrième année de médecine, place la 

formation médicale dans une approche par compétence.  

La compétence est une qualification professionnelle qui se construit progressivement 

et de façon personnalisée. Elle est constituée de savoir (connaissances), de savoir-
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faire (pratiques), et de savoir-être (comportements relationnels). Il s’agit d’un savoir-

agir complexe, prenant appui sur la mobilisation et la combinaison efficaces d’une 

variété de ressources internes et externes à l’intérieur d’une famille de situations (20). 

Ainsi, dans la R2C, l’important n’est plus seulement la quantité de connaissances 

apprises par l’étudiant mais surtout sa capacité à utiliser ce qu’il a appris pour aboutir 

à la maitrise des compétences médicales. Sa technique d’apprentissage, 

l’organisation de ses connaissances, est donc importante. Cela s’inscrit dans une 

démarche de professionnalisation des étudiants en médecine (21).  

 

Cette R2C implique l’apparition de nouveaux outils d’évaluation des étudiants qui 

permettent d’apprécier le niveau de développement des compétences. Ces outils sont 

en complément de ceux évaluant les connaissances.  

Parmi ces outils, on trouve : le test de concordance de script (TCS), les Key-Feature 

Problems (KFP), les Examens Cliniques Objectifs et Structurés (ECOS) et le portfolio 

(21).  Ces outils ont pour certains été évalués (22). 

La méthode des KFP est une de ces méthodes d’évaluation du RC. Elle se fait en 

salle de classe et non en milieu de soin. Elle se focalise sur l’évaluation des étapes-

clés de la prise de décision médicale via une vignette clinique suivie de deux ou trois 

questions. Les réponses attendues peuvent être des réponses ouvertes (QROC) ou 

être sous forme de menu déroulant pour les questions à réponses multiples (QRM) ou 

unique (QRU). 

Il a été montré que la méthode des KFP était efficace pour évaluer les diagnostics 

différentiels, la hiérarchisation et la proposition d’une prise en charge adaptée (22). 

Certaines caractéristiques sont nécessaires pour qu’un KFP soit de qualité (23), (24), 

(25), (26). 
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Afin de mettre en pratique cette réforme, la faculté de médecine de l’Université de Lille 

a élaboré un référentiel de compétences au programme du second cycle (27). Celui-

ci comprend six compétences et des objectifs (composantes essentielles) pour chaque 

compétence (figure 3) : 

- Compétence 1 : Aboutir à un diagnostic et proposer une prise en charge 

pertinente. 

- Compétence 2 : Établir une relation professionnelle avec un patient et / ou son 

entourage. 

- Compétence 3 : Agir de manière éthique, déontologique et légale. 

- Compétence 4 : Organiser la prise en charge du patient en collaboration avec 

les différents acteurs du système sanitaire et social. 

- Compétence 5 : Agir en matière de prévention individuelle et collective en santé 

publique. 

- Compétence 6 : Agir pour son développement professionnel. 
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Figure 3: Référentiel de compétences du second cycle établi par l’Université de 
médecine de Lille (27) 

 

C’est la compétence 1 « Aboutir à un diagnostic et proposer une prise en charge 

pertinente » qui intègre l’apprentissage du raisonnement clinique. 

  

Une unité d’enseignement (UE) « Compétence raisonnement clinique » a ainsi 

été instaurée en troisième année de médecine (MED-3) suite à la R2C.  

Elle comprend une séance présentant le portfolio, une séance sur l’écriture de traces 

d’apprentissage, un oral de compétences en fin d’année portant sur les traces 

réalisées en stage et des séances de consolidation du RC (CRC) qui sont la continuité 

des séances d’initiation au raisonnement clinique assurées en deuxième année de 

médecine (MED-2). 
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C’est dans ce contexte, que nous avons mis en place en plus de cela une formation 

d’initiation au raisonnement clinique pour les étudiants en troisième année de 

médecine de l’Université de Lille.  

Nous avons choisi de dispenser cette formation en association avec un stage 

hospitalier. 

Elle se déroule en deux parties autour du stage : 

- Première partie : Une journée de formation sous la forme d’Apprentissage Par 

Problèmes (APP) aboutissant à la formalisation du raisonnement par une carte 

conceptuelle (CC). 

- Deuxième partie : Une demi-journée de débriefing de l’observation du RC faite 

lors du stage hospitalier. Les étudiants étaient invités à observer plusieurs 

démarches de RC en stage dont au moins une observation devait être suivie 

de l’explicitation du raisonnement par le superviseur (« modèle de rôle » 

explicité) (28). 

 

L’APP est une technique d’enseignement actif qui permet à chaque étudiant de définir 

ses propres objectifs d’apprentissage suite à la confrontation à un cas clinique, une 

« situation problème » inspirée de la réalité de la pratique. Chaque étudiant doit 

ensuite faire des recherches de manière autonome avant de terminer par un temps 

d’échange en groupe pour affiner les connaissances acquises. Contrairement aux 

cours magistraux, enseignements dirigés (ED) ou séminaires traditionnels, l’APP n’est 

pas un apprentissage vertical axé majoritairement sur la restitution de connaissances 

(29). Il vise à mobiliser les connaissances des étudiants en médecine dans des 

contextes de soin simulés et à les faire atteindre les objectifs d’apprentissage fixés 

(30). 
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Par ailleurs, la carte conceptuelle est un outil graphique de représentation d’un 

problème ou de connaissances mis au point par Joseph Novak dans les années 1970. 

Pour la réaliser, il faut déterminer les concepts en rapport avec un thème donné, les 

hiérarchiser puis établir des liens entre eux par l’utilisation de flèches et mots de 

liaison.  

Elle a pour objectif d’aider les étudiants à « apprendre comment apprendre » (31). 

Elle favorise un apprentissage signifiant qui, selon la théorie d’Ausubel (32), est un 

apprentissage lors duquel les nouvelles connaissances s’articulent aux connaissances 

antérieures et à la structure cognitive préexistante du sujet (33). Il est alors favorisé 

par ce que l’étudiant sait déjà. Cela s’oppose à l’apprentissage mécanique ou « par 

cœur » qui se construit via le schéma stimulus-réponse, et aboutit à l’association de 

connaissances non coordonnées dont la durée de mémorisation sans stimulation est 

souvent limitée. Les apprentissages initiaux freinent alors les apprentissages ultérieurs 

dans un même thème. La carte conceptuelle a pour objectif d’expliciter la démarche 

de raisonnement ce qui permet une meilleure compréhension et assimilation par 

l’étudiant et une mise en lumière des éventuels défauts de raisonnement pour 

l’enseignant. 

4) Objectifs de notre étude  
 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’impact de l’UE « Compétence 

raisonnement clinique » sur la compétence de RC des étudiants de la promotion de 

MED-4 2021-2022 de la faculté de médecine de Lille ayant reçu la formation en fin de 

MED-3 ou en début de MED-4. Cette UE comprenait plusieurs nouveaux 

enseignements en 2021 : notre formation, une séance présentant le portfolio, un ED 
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sur l’écriture de traces d’apprentissage, un oral d’évaluation des traces réalisées en 

stage et des séances de consolidation du RC (CRC). 

 

L’objectif secondaire était de recueillir les réactions des étudiants suite à cette 

formation à propos des notions découvertes, des difficultés rencontrées et des 

éléments d’amélioration possibles via des questionnaires remplis par les étudiants 

après chaque session. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

1) Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude monocentrique, interventionnelle et analytique. C’est une étude 

prospective, de type avant-après.  

2) Population  
 

La population étudiée est la promotion de MED-4 2021-2022 de la faculté de médecine 

Henri Warembourg de Lille (groupe Intervention) pour laquelle les enseignements de 

l’UE « Compétence raisonnement clinique » dont notre formation au raisonnement 

clinique étaient intégrés au programme d’enseignement obligatoire. 

Cette population était étudiée en comparaison à la promotion de MED-4 2020-2021 

(groupe Contrôle) de la même faculté n’ayant pas reçu ces enseignements. 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Faire partie de la promotion de MED-4 2021-2022 (groupe Intervention) /    

MED-4 2020-2021 (groupe contrôle). 

- Avoir passé l’épreuve de KFP de mai 2022 (groupe Intervention) / mai 2021 

(groupe contrôle). 

 

Il y avait un critère d’exclusion : 

- Avoir été absent à l’épreuve de KFP de mai 2022 (groupe Intervention) / mai 

2021 (groupe contrôle). 
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3) Formation au raisonnement clinique 
 

a) Objectifs 

Les objectifs de cette formation étaient les suivants : 

- Reconnaitre les étapes du RC 

- Utiliser les ressources des référentiels en médecine pour répondre à une 

situation diagnostique 

- Synthétiser la démarche diagnostique dans une situation donnée 

- Utiliser les CC pour représenter la démarche de RC 

Ces objectifs amènent l’étudiant à appréhender le processus de raisonnement clinique 

et prendre conscience de la nécessité d’adapter ses techniques d’apprentissage en 

conséquence.  

 

b) Lieu et dates de la formation 

La formation a eu lieu à la faculté de médecine Henri Warembourg de Lille. 

La promotion d’étudiants a été répartie en quatre groupes de cent-trente étudiants. 

Deux groupes ont assisté à une session de formation en fin de Med-3 : 

- Formation pré-stage le 3 juin 2021 et formation post-stage le 12 juin 2021. Le 

stage clinique avait lieu du 7 au 11 juin 2021. 

- Formation pré-stage le 11 juin 2021 et formation post-stage le 19 juin 2021. Le 

stage clinique avait lieu du 14 au 18 juin 2021. 

Deux groupes ont assisté à la session de formation en début de Med-4 : 

- Formation pré-stage le 15 ou le 16 novembre 2021 et formation post-stage au 

mois de janvier. 
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c) Déroulement de la formation 

La formation au raisonnement clinique comporte deux sessions encadrant un stage 

clinique.  

Les étudiants étaient répartis par groupe de dix étudiants soit deux groupes par tuteur 

lors de la 1e session de formation. Puis par plus petits groupes de cinq étudiants soit 

quatre groupes par tuteur. Les tuteurs avaient le rôle d’accompagner les étudiants 

dans leur réflexion autour du RC, ils ne devaient pas intervenir à propos de 

connaissances théoriques. 

 

1. Formation pré-stage : 

Pour la première journée de formation, nous avons utilisé la technique de l’APP.  

 

L’objectif principal de cette journée était que l’étudiant reconnaisse et commence à 

développer les trois premières étapes du raisonnement clinique : 

- Caractériser la plainte,  

- Mener un interrogatoire ciblé,  

- Mener un examen clinique ciblé,  

 

Les objectifs secondaires étaient de s’entrainer à : 

- Utiliser les ressources des référentiels en médecine pour répondre à une 

situation diagnostique. 

- Synthétiser la démarche diagnostique dans une situation donnée. 

- Utiliser les cartes conceptuelles pour représenter la démarche de raisonnement 

clinique. 
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- Décrire la plus-value du travail en groupe en distinguant l’apport de chaque rôle 

mais aussi ses difficultés. 

 

Le déroulé de la session est disponible en annexe (Annexe 1). Les pages 1 à 3 sont 

des pages destinées uniquement aux tuteurs. 

Les différentes étapes de la formation étaient : 

Étape 1 : Définition de la fonction des étudiants dans le groupe (animateur, secrétaire 

ou orateur). 

Étape 2 : Raisonnement clinique à partir de trois vignettes cliniques.  

Une vignette était distribuée pour chaque étape décrivant les éléments de la plainte 

initiale, de l’anamnèse puis de l’examen clinique. Les vignettes sont disponibles en 

annexe (Annexe 2). 

Après la distribution de chaque vignette, les étudiants élaboraient individuellement une 

liste argumentée des hypothèses diagnostiques et des éléments à rechercher pour 

chaque hypothèse diagnostique lors de la prochaine étape clinique. Puis suivait une 

étape de mise en commun au sein du groupe. Enfin, l’orateur du groupe présentait la 

démarche de RC aux autres groupes.  

Étape 3 : Bilan des hypothèses en suspens et des connaissances théoriques 

lacunaires. Répartition au sein du groupe des différentes recherches à réaliser dans 

le collège de pédiatrie (livre de référence). Mise en commun dans le groupe des 

nouvelles informations recueillies et de l’avancée dans le RC qui en découle puis mise 

en commun avec les autres groupes par l’orateur. 

Étape 4 : Représentation des étapes du RC sous forme de CC par groupe après une 

courte présentation du principe d’une CC.  Des exemples de CC réalisées sont 

disponibles en annexe (Annexe 3). 
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Étape 5 : Réflexion en groupe sur l’élaboration d’un outil d’observation du RC à utiliser 

en stage. Distribution et présentation de l’outil mis en place pour l’observation lors du 

stage clinique. L’outil est disponible en annexe (Annexe 4). Présentation des objectifs 

en stage. 

Étape 6 : Étape réflexive individuelle et en groupe sur le fonctionnement du groupe. 

Étape 7 :  Réflexion individuelle sur les apports de cet atelier, les difficultés rencontrées 

et les perspectives qui en découlent (questionnaire). 

 

2. Stage clinique : 

Les étudiants de MED-3 assistant à la première session de formation ont eu un stage 

clinique d’une semaine, écourté en raison de la pandémie COVID, entre les deux 

sessions. Les étudiants de MED-4 assistant à la deuxième session de formation ont 

eu leur premier stage clinique de MED-4 de six semaines entre les deux sessions. 

 

Les étudiants avaient pour objectifs lors du stage de : 

- Réaliser une observation d’une première situation de RC où le clinicien explicite 

son raisonnement : méthode du « modèle de rôle » explicité. 

- Réaliser une observation d’une deuxième situation de RC sans explicitation de 

la démarche.  

- Interroger un clinicien sur une expérience d’erreur diagnostique et ses causes. 

Ils pouvaient utiliser l’outil de prise de notes de leur choix (grille d’observation fournie 

ou autre tel que CC) afin de retranscrire ces données. 
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La démarche de formation au raisonnement clinique et les objectifs d’observation 

active lors du stage ont été expliqués en amont aux principaux superviseurs en stage 

lors d’une visioconférence assurée par le Pr Truffert. 

 

3. Formation post-stage : 

La deuxième partie de la formation se déroulait sur une matinée. 

Elle avait pour objectif de faire expliciter par les étudiants ce qu’ils avaient pu observer 

en stage : 

- Mécanismes du RC (intuitif et analytique) 

- Causes d’erreurs diagnostiques et leurs conséquences 

- Nécessité d’un apprentissage signifiant (et non mécanique ou « par cœur ») : 

o Notion de scripts, d’organisation des connaissances  

o Extraction des connaissances plus aisée à partir des livres lorsqu’elle 

répond à une problématique / situation rencontrée en stage. 

- Importance du retour d’expérience en stage pour corriger les erreurs de RC. 

 

Le déroulé de la session post-stage est disponible en annexe (Annexe 5).  

Les différentes étapes de la formation étaient :  

Étape 1 : Définition de la fonction des étudiants dans le groupe (animateur, secrétaire 

ou orateur). 

Étape 2 (collective) : Description par l’orateur de chaque groupe de leur CC et 

explicitation du raisonnement. 

Étape 3 (collective) : Description de la CC d’un sénior (disponible en Annexe 6) : 

Réflexion sur les différences (transformation sémantique, hypothèses moins 
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nombreuses et hiérarchisées, prise en compte du contexte et importance des 

connaissances pour cheminer grâce aux signes discriminants). 

Visionnage d’une vidéo sur la catégorisation issue du MOOC « Supervision du 

raisonnement clinique » assuré par l’université de Montréal, de Genève et l’université 

libre de Bruxelles (34). 

Étape 4 : Retour d’expérience en stage : 

- Échange en groupe puis en collectif sur les observations et traces faites en 

stage.  

- Formaliser ce qui a été compris sur le processus de raisonnement clinique et 

ce qui a semblé difficile. Définir des éventuels objectifs d’apprentissage et 

changements dans les méthodes d’apprentissage suite à cette expérience. 

Étape 5 : Présentation théorique sur le RC via une présentation PowerPoint puis via 

une vidéo sur les difficultés de RC issue du même MOOC « Supervision du 

raisonnement clinique ».  

Étape 6 : Échange en groupe puis en collectif sur les erreurs diagnostiques décrites 

en stage et leur cause éventuelle. 

Étape 7 : Étape réflexive individuelle et en groupe sur le fonctionnement du groupe.  

Étape 8 : Réflexion individuelle sur les apports de cette formation, les difficultés 

rencontrées et les perspectives qui en découlent. 

 

d) Mise en place de la formation 

1. Session test 

La formation avait été testée au préalable sur un groupe de onze étudiants volontaires 

en cinquième année de médecine qui effectuaient leur stage en pédiatrie au CHU de 

Lille à cette période. Ils avaient assisté à deux sessions de deux heures et demi.  La 
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première session avait lieu le 7 mai 2021 puis les étudiants poursuivaient leur stage et 

assistaient à la deuxième partie de la formation le 18 mai 2021. Ils étaient répartis en 

trois groupes de trois ou quatre étudiants. 

 

2. Recrutement et formation des tuteurs 

Les tuteurs pour les différentes sessions étaient des médecins avec fonction hospitalo-

universitaire (Chef de clinique - assistant, praticien hospitalier avec fonction 

universitaire, professeur des universités) ou des internes investis dans la pédagogie 

(tuteur lors des séances de CRC par exemple). 

Le recrutement était fait sur la base du volontariat après présentation du projet par 

courrier électronique. Pour chaque session, entre 5 et 8 tuteurs étaient présents. 

 

Les tuteurs ont reçu au préalable de la formation un document expliquant le contexte 

de formation, ses objectifs et son déroulé ainsi que le rôle du tuteur. Un briefing 

préalable au démarrage de la formation était également réalisé le jour même. 

 

3. Convocation à la formation 

Tous les étudiants du groupe Intervention ont reçu une convocation à cette session de 

formation par courrier électronique envoyé par le bureau en charge de la scolarité de 

MED-3 / MED-4.   
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4) Évaluation de l’impact de l’UE « Compétence RC » sur la 
compétence RC 

 

a) Critère de jugement principal 

Pour évaluer l’impact des enseignements de l’UE « Compétence RC » comprenant 

notre formation, nous avons choisi de comparer les moyennes obtenues à l’épreuve 

de KFP du deuxième quadrimestre de MED-4 par la promotion de MED-4 2021-2022 

ayant reçu l’enseignement (groupe Intervention) à celles obtenues par la promotion de 

MED-4 2020-2021 ne l’ayant pas reçu (groupe Contrôle). 

L’épreuve de KFP a eu lieu le 21 mai 2021 pour le groupe Contrôle et le 20 mai 2022 

pour le groupe Intervention. 

L’épreuve était constituée de douze KFP pondérés de façon équivalente. Nous nous 

sommes intéressés à huit des neuf KFP qui étaient volontairement identiques sur les 

deux épreuves (soit 22 questions). Le KFP n°5 a en effet était exclu de l’analyse car 

trois questions sur cinq différaient par rapport à l’année précédente suite à une 

difficulté de notation liée au logiciel. 

Les KFP étaient répartis tels que : 

- 3 KFP de gastro-entérologie 

o KFP 1 :  3 questions en 2021 (2 QROC et 1 QRM annulée pour difficulté 

de notation liée au logiciel) / 4 questions en 2022 (3 QROC et 1 QRM) 

o KFP 2 : 3 questions (1 QROC, 2 QRM) 

o KFP 3 : 2 questions (1 QRM, 1 QROC) 

- 4 KFP d’urologie et de néphrologie 

o KFP  4 : 3 questions (2 QRM et 1 QROC) 

o KFP 5 exclu : 3 questions en 2021 (1 QRM, 2 QROC dont 1 annulée 

pour difficulté liée au logiciel) / 5 questions en 2022 (1 QRM et 4 QROC) 
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o KFP 6 : 2 questions (1 QROC, 1 QRM) 

o KFP 7 : 2 questions (1 QROC, 1 QRM) 

- 2 KFP de pneumologie 

o KFP 11 : 3 questions (1 QROC, 2 QRM) 

o KFP 12 : 3 questions (2 QRM, 1 QROC) 

 

Ces KFP communs aux deux épreuves ont été jugés représentatifs de la 

compétence de raisonnement clinique des étudiants. Pour cela, nous avons élaboré 

une grille d’évaluation de la qualité d’un KFP (disponible en Annexe 7). 

 

b) Recueil des données 

Les notes obtenues aux épreuves de KFP nous ont été transmises par le bureau des 

examens de MED-4 de façon anonymisée sous la forme d’un fichier Excel© associant 

chaque numéro étudiant à ses notes par KFP et sa moyenne à l’épreuve. 

Le nombre d’étudiants ajournés ou absents en première ou deuxième session toutes 

UE confondues nous a également été transmis. 

 

c) Analyse statistique 

Nous avons considéré que les notes suivaient une loi Normale (n>30), elles ont donc 

été décrites en termes de moyennes et d’écarts types.  

La moyenne obtenue à l’ensemble des KFP, celle obtenue pour chaque matière et la 

note pour chaque KFP ont été comparées entre les deux groupes grâce à un test de 

Student bilatéral.  
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Le taux d’ajournés et le taux d’absents en première et deuxième session ont été 

comparés entre les deux groupes grâce à un test du Khi-2. Il n’était pas nécessaire de 

réaliser de correction de Yates (n > 5). 

Nous avons retenu un risque alpha de 5% pour l’ensemble des tests statistiques. 

Les tests statistiques ont été réalisés via le site BiostaTGV. 

Pour cette étude, nous avons considéré que chaque étudiant du groupe Intervention 

avait assisté à la formation. Le taux d’absentéisme n’a pas pu être calculé dans sa 

totalité mais semble faible et la formation était obligatoire dans leur cursus. En effet, 

seize étudiants sur deux-cent-soixante-dix-sept étaient absents lors des formations 

pré-stage de novembre soit 0.6%. Nous ne disposons pas des chiffres des autres 

sessions. De plus, ce choix de considérer tous les étudiants comme présents permet 

d’évaluer l’impact réel de l’enseignement en pratique.  

5) Objectif secondaire : Recueil des réactions des étudiants  
 

L’objectif secondaire de cette étude était de recueillir les réactions des étudiants suite 

aux différentes parties de la formation via un questionnaire à réponses ouvertes 

récupéré en fin de chaque session. Il interrogeait sur les notions découvertes, les 

difficultés rencontrées, les améliorations suggérées, les perspectives de changement 

dans leur pratique et sur des propositions d’atelier futur. 

Nous avons choisi d’analyser les questionnaires d’une seule session par étape de 

formation. La session ayant été choisie au hasard. Ainsi, les questionnaires analysés 

à l’issue de la formation pré-stage sont ceux du 15 novembre 2021 et ceux analysés 

à l’issue de la formation post-stage sont ceux du 12 juin 2021. 

Le recueil et l’analyse des données ont été réalisés à l’aide du logiciel Excel©.  
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6) Considérations éthiques 
 

Toutes les données ont été recueillies de façon anonymisée. Cette étude ne 

nécessitait donc pas l’aval d’un comité d’éthique ou de la CNIL. 

Notre étude a été validée par le département de la protection des données de 

l’Université de Lille et déclarée conforme au regard de la loi Informatique et Libertés. 

Elle porte le numéro 2022-247 au registre des traitements de l’Université de Lille.  

Le récépissé de validation est disponible en annexe (Annexe 8).  
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III. RESULTATS 

1) Diagramme de flux  
 

La promotion de Med-4 2020-2021 comprenait cinq-cent-quarante-trois étudiants. 

Vingt-cinq étaient absents à l’épreuve de KFP de mai 2021, ainsi cinq-cent-dix-huit 

étudiants ont été inclus dans le groupe contrôle soit 95% d’entre eux. 

 La promotion de Med-4 2021-2022 comprenait cinq-cent-dix-huit étudiants. Vingt 

étaient absents à l’épreuve de KFP de mai 2022, ainsi quatre-cent-quatre-vingt-dix-

huit étudiants ont été inclus dans le groupe intervention soit 96% d’entre eux (figure 

4). 

Figure 4 - Diagramme de flux 
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2) Évaluation de l’impact de l’UE « Compétence RC » sur la 
compétence RC 

 

a) Comparaison des résultats à l’épreuve de KFP 

Tableau 1 - Résultats à l'ensemble des KFP 

 Groupe 
contrôle 

Groupe 
intervention 

p 

Moyenne notes KFP /20 (DS) 14,80 (2,17) 13,71 (1,99) p < 0,001 

 

Il y avait une différence significative entre les moyennes des deux groupes à 

l’épreuve de KFP au profit du groupe contrôle (tableau 1). 

 

b) Comparaison des résultats par matière 

Tableau 2 – Résultats aux KFP par matière 

 Groupe 
contrôle 

Groupe 
intervention 

p 

Moyenne gastro-
entérologie /20 (DS) 

15,92 (4,60) 

 

14,73 (4,15) p < 0,001 

Moyenne uro-
néphrologie /20 (DS) 

15,61 (3,91) 
 

 

15,09 (3,72) p < 0,001 

Moyenne 
pneumologie /20 (DS) 

11,93 (5,54) 10,12 (5,59) p < 0,001 

 

1. Comparaison des résultats en gastro-entérologie 

On observait une différence significative pour la moyenne aux KFP de gastro-

entérologie (KFP 1, 2 et 3) au profit du groupe contrôle (tableau 2). 
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2. Comparaison des résultats en uro-néphrologie 

On observait une différence significative pour la moyenne aux KFP d’uro-

néphrologie (KFP 4, 6 et 7) au profit du groupe contrôle (tableau 2). 

 

3. Comparaison des résultats en pneumologie 

On observait une différence significative pour la moyenne aux KFP de 

pneumologie (KFP 11 et 12) au profit du groupe contrôle (tableau 2). 

 

c) Comparaison des résultats par KFP 

Tableau 3 - Résultats par KFP 

 
Groupe 
contrôle 

Groupe 
intervention 

p 

KFP de Gastro-entérologie 

Moyenne KFP 1 /20 (DS) 17,03 (5,50) 14,14 (4,38) p <0,001 
Moyenne KFP 2 /20 (DS) 16,19 (3,32) 15,59 (3,45) 0,005 
Moyenne KFP 3 /20 (DS) 14,53 (4,38) 14,44 (4,41) 0,75 

KFP d’uro-néphrologie 

Moyenne KFP 4 /20 (DS) 14.90 (3.49) 14.66 (3.51) 0.28 
Moyenne KFP 6 /20 (DS) 17.85 (2.30) 17.08 (2.50) p < 0,001 
Moyenne KFP 7 /20 (DS) 14.09 (4.54) 13.54 (4.25) 0.046 

KFP de pneumologie 

Moyenne KFP 11 /20 (DS) 14.87 (3.83) 13.45 (3.86) p < 0,001 
Moyenne KFP 12 /20 (DS) 8.98 (5.43) 6.79 (5.05) p < 0,001 

 

On observait une différence significative des moyennes pour six KFP sur huit 

(KFP 1, 2, 6, 7, 11 et 12) au profit du groupe contrôle (tableau 3). 



GURDAL Olivia 

 

28 

 

3) Comparaison des performances globales des deux 
promotions 

 

a) Comparaison des taux d’ajournés et d’absents à la 

première session  

Tableau 4 - Taux d'étudiants ajournés et absents en première session de Med-4 

 Groupe 
contrôle 

Groupe 
intervention 

p 

Étudiants présents aux 
examens   

545 500  

Étudiants ajournés n (%) 180 (33,0) 200 (40,0) 0,019 

Étudiants absents en 1e 
session n (%) 

19 (3,4) 

 

49 (8,9) p < 0,001 

 

Le taux d’étudiants ajournés dans la promotion du groupe intervention était 

significativement supérieur à celui du groupe contrôle : 40% pour 33% respectivement 

(p = 0,019). 

De plus, on constate que le taux d’étudiants absents était significativement supérieur 

en première session dans le groupe intervention par rapport au groupe contrôle : 8,9% 

pour 3,4% respectivement (p < 0,001). 
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b) Comparaison des taux d’ajournés et d’absents à l’issue 

de la deuxième session 

Tableau 5 - Taux d'étudiants ajournés et absents en deuxième session de Med-4 

 Groupe 
contrôle 

Groupe 
intervention 

p 

Étudiants présents aux 
examens  (1e et/ou 2e 
session) 

555 512  

Étudiants ajournés  n (%) 18 (3,2) 37 (7,2)  0,003 

Étudiants présents en  2e 
session 

171 

 

163  

Étudiants absents en 2e 
session n (%) 

9 (5,0) 

 

37 (18,5) p < 0,001 

 

Le taux d’étudiants ajournés en seconde session dans la promotion du groupe 

intervention était significativement supérieur à celui du groupe contrôle : 7,2% pour 

3,2% respectivement (p = 0,003). 

De plus, on constate que le taux d’étudiants absents était significativement supérieur 

en deuxième session dans le groupe intervention par rapport au groupe contrôle : 

18,5% pour 5,0% respectivement (p < 0,001). 
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4) Objectif secondaire : Réactions des étudiants suite à la 
formation 

 

a) Taux de réponse aux questionnaires 

Sur approximativement cent-trente étudiants par session, nous avons récupéré 

soixante-dix questionnaires pour la formation pré-stage (soit 54%), quarante-deux 

questionnaires pour la formation post-stage (soit 32%) et cinquante-quatre 

questionnaires synthétisant les deux formations (soit 42%).  
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b) Notions découvertes par les étudiants lors de la 

formation 

 

Figure 5 - Notions découvertes par les étudiants lors de la formation 
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Les principales notions découvertes par les étudiants sont la nécessité de 

hiérarchiser les données cliniques, la démarche de raisonnement analytique par 

étapes et la technique de carte conceptuelle (figure 5). A moindre mesure, certains 

étudiants rapportent avoir appris la nécessité d’organiser leurs connaissances lors 

de l’apprentissage théorique dont via la construction de scripts cliniques. Ils relatent 

également s’être améliorés pour travailler en groupe (répartition des rôles et du 

temps de parole) et pour mobiliser leurs connaissances.  

 

La coopération pour aboutir en groupe à un résultat commun, la nécessité de 

hiérarchiser les données cliniques et la technique de carte conceptuelle sont des 

notions principalement apprises lors de la formation pré-stage. Lors de cette formation, 

certains étudiants ont appris qu’il était nécessaire d’orienter son anamnèse et son 

examen clinique selon chaque plainte et certains ont découvert qu’il était possible de 

raisonner sans examen complémentaire. 

 

On peut constater que l’apprentissage de la démarche de raisonnement clinique 

analytique par étapes semble se faire progressivement tout au long de la formation. 

 

Grâce à la session post-stage, les étudiants semblent avoir pris conscience de la 

richesse du partage d’expérience entre collègues (difficultés, apprentissages et 

questionnements rencontrés en pratique). Par ailleurs, ils rapportent l’importance de 

l’expérience clinique (c’est-à-dire des stages), de la nécessité d’avoir un 

raisonnement clinique transversal, c’est-à-dire incluant toutes les données cliniques 

et notamment sans cloisonnement par spécialité d’organe. Ils ont aussi pu aborder la 

survenue d’erreur diagnostique et ce qui peut y mener. 
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c) Difficultés rencontrées lors de la formation 

 

Figure 6 - Difficultés rencontrées par les étudiants lors de la formation 
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Les principales difficultés rencontrées par les étudiants lors de la formation pré-stage 

sont la représentation du RC sur la CC, l’insuffisance de connaissances théoriques 

initiales et la réalisation d’une synthèse des données cliniques puis d’une 

hiérarchisation de celles-ci en identifiant notamment les éléments discriminants. Les 

données cliniques limitées à disposition étaient aussi un obstacle au raisonnement. 

 

Enfin, lors de la formation post-stage, les étudiants ont rapporté avoir eu des difficultés 

à identifier les situations de RC lors de leur stage et à s’intégrer à l’équipe et au 

monde hospitalier. 

 

d) Suggestions d’amélioration émises par les étudiants 

 

Figure 7 - Suggestions d'amélioration de la formation 
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Les principales suggestions des étudiants (figure 7) sont la réduction du temps des 

différentes étapes de la formation et notamment de celles de mise en commun, le 

choix d’un local mieux insonorisé afin de permettre une meilleure concentration et 

la réduction de la taille des groupes de travail. Pour cette dernière suggestion, cela 

avait déjà été mis en place pour la formation de novembre puisque les groupes avaient 

été divisés de moitié (de dix à cinq étudiants par groupe) ce qui avait considérablement 

amélioré l’investissement des étudiants. 

Certains étudiants aimeraient profiter de ce format d’enseignement (APP et CC) plus 

précocement dans le cursus et plus régulièrement notamment lors des 

enseignements déjà mis en place. 

Enfin, le manque de connaissances en pédiatrie était un regret pour beaucoup 

d’étudiants qui auraient aimé que la spécialité du cas clinique soit une spécialité déjà 

enseignée. 
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e) Changement dans leur pratique suite à la formation  

 

Figure 8 - Application de cette formation en stage selon les étudiants 
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A l’issue de la formation pré-stage, les étudiants déclarent avoir pris conscience de la 

nécessité de hiérarchiser les données cliniques en pratique et vouloir réaliser des 

cartes conceptuelles à l’avenir lors de leur stage. 

 

Enfin, grâce à la formation post-stage, certains étudiants disent avoir pris conscience 

de la vigilance à avoir vis-à-vis des erreurs diagnostiques notamment par 

fermeture prématurée du raisonnement. D’autres aimeraient plus régulièrement 

solliciter leur tuteur de stage pour un retour d’expérience sur les cas cliniques et se 

fixer des objectifs d’apprentissages lors des stages. 

 

f) Suggestions d’ateliers futurs par les étudiants 

 

Figure 9 - Suggestions de thèmes d'ateliers futurs 
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médecin-malade et entre professionnels de santé. De façon plus minoritaire, 

certains aimeraient avoir une présentation des missions d’un externe et du 

fonctionnement hospitalier ou encore des séances de simulation pour des gestes 

techniques. 

Une présentation de la R2C a aussi été suggérée. 

 

D’autres suggestions ont été faites isolément : apprendre à réaliser efficacement des 

fiches de cours et à organiser ses connaissances, apprendre à gérer l'incertitude 

diagnostique et à faire face aux situations difficiles d’un point de vue psychologique. 

 

g) Auto-évaluation du travail de groupe 

 

Figure 10 - Auto-évaluation des groupes lors de l'ensemble de la formation 
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Figure 11 - Auto-évaluation des groupes lors de la formation pré-stage 

 

 

Figure 12 - Auto-évaluation des groupes lors de la formation post-stage 
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IV. DISCUSSION 

1) Synthèse des résultats principaux 
 

a) Objectif principal 

Notre étude suggère des résultats significativement moins bons aux KFP chez les 

étudiants ayant reçu les enseignements de l’UE « Compétence RC ». Cela est le cas 

pour les moyennes globales, les moyennes par matière et les moyennes de six KFP 

sur huit. 

 

Par ailleurs, le taux d’étudiants ajournés dans la promotion du groupe intervention était 

supérieur à celui du groupe contrôle (40% pour 33% respectivement, p = 0,019) en 

première session mais également en deuxième session (7,2% pour 3,2% 

respectivement, p = 0,003). 

De plus, on constate que le taux d’étudiants absents était supérieur dans le groupe 

intervention par rapport au groupe contrôle en première session (8,9% pour 3,4% 

respectivement, p < 0,001) et en deuxième session (18,5% pour 5,0% respectivement, 

p < 0,001). 
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b) Objectif secondaire : Recueil des réactions des 

étudiants 

1. Notions découvertes par les étudiants, difficultés et application en 

pratique 

Grâce aux questionnaires à réponses ouvertes réalisés en fin de chaque partie de 

formation, nous avons pu vérifier que les étudiants avaient appréhendé les notions 

attendues :  

- Les mécanismes du RC dont le raisonnement analytique avec l’importance de 

mener un interrogatoire et un examen clinique ciblés et de hiérarchiser les 

éléments recueillis ce qui a été une difficulté. 

- Réalisation de CC pour synthétiser le RC ce qui a amené des difficultés. 

- Prise de conscience des enjeux et des difficultés du travail de groupe 

- Compréhension de la notion d’erreur diagnostique et de son analyse.  

- Nécessité d’un apprentissage signifiant afin de mobiliser moins difficilement 

leurs connaissances et de le synchroniser avec les cas vus en pratique. 

- Importance du feedback en stage (avec les superviseurs et les collègues) et 

identification de toutes les occasions de RC non sans difficulté. 

- Importance de l’implication et de l’observation active en stage. 

 

2. Suggestions des étudiants 

Les principales suggestions d’amélioration sont la réduction du temps des étapes 

collectives et la diminution de la taille des groupes de travail. 

Les étudiants aimeraient poursuivre leur formation avec d’autres ateliers sous ce 

format d’APP mais également bénéficier d’un atelier pratique afin d’apprendre à 

réaliser une anamnèse et un examen clinique. 
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3. Auto-évaluation du travail de groupe 

Les auto-évaluations rendues par les étudiants à l’issue de chaque partie de la 

formation sont peu instructives. Probablement que les étudiants osent peu porter un 

jugement critique sur le fonctionnement de leurs pairs. La catégorie qui a eu le moins 

bonnes notes est d’ailleurs celle concernant le travail individuel. 

Pour autant, les étudiants ont bien témoigné dans les questionnaires de difficultés 

concernant la réalisation d’un travail en groupe, le partage du temps de parole et la 

conciliation des avis divergents. 

2) Forces et faiblesses de notre étude et perspectives 
d’amélioration 

 

a) Faiblesse de notre étude 

1. Concernant l’évaluation de l’effet 

Notre étude n’a pas montré d’amélioration du RC des étudiants suite aux 

enseignements. 

 

Premièrement, l’efficacité de la formation a pu être sous-estimée du fait d’un niveau 

des promotions inégal.  

En effet, le taux d’ajournés aux examens est plus important dans le groupe 

intervention. On pourrait émettre l’hypothèse que cette promotion ait été moins 

performante de façon globale et donc également lors de l’épreuve de KFP. 

On a également pu constater que le taux d’absentéisme aux différentes sessions était 

supérieur dans le groupe intervention. Et ce, jusqu’ à être plus de trois fois supérieur 

en deuxième session. Cela pourrait être le marqueur d’un investissement moindre des 

étudiants.  
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À noter, que le groupe intervention représente la première promotion concernée par la 

R2C et donc ayant à passer les EDN (Épreuves Dématérialisées Nationales), ex ECN 

(Épreuves Classantes Nationales), qui se déroulent dorénavant en début de MED-6. 

Ceci pourrait avoir été un motif de redoublement volontaire pour certains étudiants et 

donc d’investissement moindre et / ou d’absence aux examens. 

 

Deuxièmement, nous pouvons supposer que cela est en partie lié à la méthode 

d’évaluation choisie qui a pu ne pas être optimale.  

En effet, malgré la sélection des KFP ceux-ci n’étaient peut-être pas assez 

représentatifs de la capacité de raisonnement clinique des étudiants. 

 Par ailleurs, dans une méta-analyse de 2019 de Daniel et al (22) qui répertorie les 

différentes modalités d’évaluation de RC existantes et leurs particularités, il est 

suggéré que la combinaison de différentes méthodes d’évaluation serait pertinente 

afin de prendre en compte les différentes composantes du RC. En effet, les méthodes 

d’évaluation hors du milieu de soin telles que les KFP et QCM permettraient de bien 

évaluer le diagnostic principal, le diagnostic différentiel, la prise en charge et le 

traitement mais n’évalueraient que faiblement la collecte d’informations, la formulation 

d’hypothèses et la représentation du problème. Alors que la qualité de la collecte 

d’informations serait bien appréciée par les évaluations en milieu de soin ou en 

simulation comme les ECOS. L’explicitation à voix haute du raisonnement en direct, 

elle, serait intéressante pour juger de la génération d’hypothèses et de la 

représentation du problème. Ceci est demandé aux étudiants lors des oraux de traces 

dans notre faculté. 

Ainsi, une nouvelle étude évaluant l’amélioration de la compétence RC des étudiants 

pourrait être menée en prenant en compte les KFP, les ECOS et les oraux de 
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traces au fil du premier et deuxième cycle des études médicales afin d’évaluer toutes 

les composantes du RC.  

 

Troisièmement, on émet l’hypothèse que l’amélioration du RC des étudiants pourrait 

survenir sur le long terme grâce à une répétition des interventions de ce type et 

grâce à une modification des méthodes d’apprentissage des étudiants en 

théorie mais aussi en pratique lors de leurs stages cliniques. 

Néanmoins, le nombre de patients et de situations cliniques rencontrés en stage ne 

garantit pas l’acquisition de compétences cliniques si les étudiants ne sont pas dans 

une démarche d’apprentissage actif et si une supervision de qualité n’y est pas 

associée (20,35–37). La R2C insiste d’ailleurs sur le rôle des superviseurs dans 

l’accompagnement des étudiants en stage dans le développement de leur 

raisonnement et la résolution d’éventuelles difficultés détectées (21).  

Cette formation par APP permet de sensibiliser une partie des superviseurs de stage 

lorsqu’ils se portent volontaires pour être tuteur lors des sessions et via les sessions 

de présentation de notre démarche aux encadrants de stage en amont du stage 

clinique. 

Cependant, ce changement de pédagogie en stage n’est pas évident puisque ce rôle 

de superviseur n’est pas aisé. Il implique en plus de la responsabilité clinique du 

médecin, une responsabilité pédagogique (13). Celui-ci doit en effet être capable de 

faire expliciter le raisonnement de l’étudiant afin d’aboutir à un diagnostic 

pédagogique, celui des difficultés rencontrées par l’étudiant. Cela nécessite la 

connaissance des étapes du RC par le superviseur afin de cibler l’étape lors de 

laquelle l’étudiant rencontre des difficultés puis de proposer des stratégies de 



GURDAL Olivia 

 

45 

 

remédiation adaptées (38). Par ailleurs, la majorité des tuteurs n’a pas eu de formation 

sur le raisonnement clinique au cours de ses études. 

 

2. Concernant la formation  

Concernant la formation mise en place, nous avons rencontré des difficultés initiales 

qui ont pu diminuer son efficacité pédagogique.  

En effet, lors des premières sessions de formation ayant eu lieu en juin, nous avions 

réparti les étudiants en groupes de dix étudiants qui étaient supervisés selon un ratio 

d’un tuteur pour deux groupes. La participation était moins homogène entre les 

étudiants et la motivation moindre avec certainement un bénéfice individuel diminué. 

Ceci a d’ailleurs été rapporté par les étudiants via les questionnaires. Pour les sessions 

suivantes, nous avons réparti les étudiants en groupe de cinq étudiants ce qui a 

considérablement amélioré ce point. 

Par ailleurs, nous avons pu appuyer nos explications sur les point perçus comme 

complexes par les étudiants lors de la session de juin pour la session de novembre 

(explications sur la carte conceptuelle et sa réalisation) et diminuer la durée des 

différentes étapes. Ces étapes étant perçues comme trop longues par les étudiants et 

impactant donc leur participation. 

 

Pour ce qui est de l’application en stage, certains étudiants ont rapporté des difficultés: 

- À identifier les situations de RC (hors diagnostic initial) 

- À utiliser la grille d’observation pour des raisons d’ergonomie. 

- À être supervisé dans leurs observations de RC selon les terrains de stage. 

Nous avons donc pu prévenir en partie ces difficultés au fur et à mesure des sessions 

suivantes de formation. Cependant l’hétérogénéité de la formation et de l’implication 
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des tuteurs dans la supervision en stage est un point difficile à améliorer et relevant 

d’une approche pragmatique. 

 

3. Concernant l’objectif secondaire 

Le taux de réponse aux questionnaires est malheureusement faible. Nous avons tout 

de même réussi à faire ressortir des idées récurrentes pour chaque question posée. 

Et celles-ci se superposaient bien à celles ressenties par les tuteurs lors de la 

réalisation des ateliers.  

 

b) Forces de notre étude 

1. Concernant l’évaluation de l’effet 

Notre étude possède plusieurs forces, c’est une étude prospective qui utilise comme 

critère de jugement principal un examen strictement identique pour les deux groupes 

puisque les KFP étaient les mêmes entre les deux années (sans annales à 

disposition). Cela permettait de diminuer le risque de biais de confusion en cas de 

démonstration d’une différence significative entre les deux groupes.  

De plus, le résultat est représentatif de la population cible puisque tous les étudiants 

de chaque promotion ayant assisté à l’épreuve de KFP ont été inclus soit 95 et 96% 

des étudiants. 

 

2. Concernant la formation 

Une autre force de notre étude est que la formation était standardisée et l’intégralité 

des sessions ont été animées par un enseignant commun le Pr Truffert, ce qui garantit 

une reproductibilité entre les différentes séances.  
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Par ailleurs, une certaine motivation et implication des étudiants étaient attendues lors 

de cette formation car elle est nécessaire pour la préparation de l’oral de traces qu’ils 

ont à valider en fin de MED-3 et MED-4. 

 

Un autre atout de notre formation est qu’elle associait une formation théorique et une 

application de cet apprentissage sur le terrain.  

Cette formation théorique était enseignée sous forme d’APP avec utilisation de cartes 

conceptuelles. 

Une méta-analyse de Trullàs et al publiée en 2022 (39) a étudié l’efficacité de l’APP 

par rapport aux enseignements traditionnels (type enseignements magistraux) lors du 

premier cycle des études médicales. Elle retrouve une amélioration des compétences 

sociales et de communication, de la résolution de problèmes et des capacités d'auto-

apprentissage des étudiants. La satisfaction des étudiants est également améliorée. 

De plus, Rendas et al. (40) ont mis en évidence l’efficacité des cartes conceptuelles 

dans les formations par apprentissage par problèmes.  Celles-ci stimulaient un 

apprentissage signifiant et favorisaient le développement des stratégies 

d’apprentissage par les étudiants en médecine, que ce soit de manière individuelle ou 

collective. De plus, une amélioration significative de la compréhension et de la 

résolution des problèmes était mise en évidence chez les étudiants en médecine ayant 

utilisé des cartes conceptuelles par rapport à ceux ayant utilisé une méthode 

d’apprentissage traditionnelle selon la méta-analyse de Pudelko et al (41). 

 

Par ailleurs, le fait que cette formation comprenait une mise en pratique en stage 

clinique est une réelle plus-value car l’apprentissage en stage est plus efficace qu’un 
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enseignement uniquement basé sur l’étude de cas cliniques fictifs pour l’acquisition de 

compétences cliniques comme le raisonnement clinique (42). 

 

Enfin, malgré l’absence d’efficacité prouvée sur l’amélioration de la compétence de 

RC des étudiants, les étudiants semblaient avoir appréhendé les notions attendues à 

l’issue de la formation d’après les questionnaires qu’ils ont renseignés et leurs 

présentations aux oraux de trace. 

3) Validité externe 
 

Notre étude n’a pas permis de prouver l’efficacité des séances d’APP dans 

l’amélioration du RC de nos étudiants. 

 

Une étude publiée dans Pédagogie Médicale en 2001 avait suggéré une efficacité des 

séances d’apprentissage du raisonnement clinique (ARC) au sein d’un stage clinique 

d’externat de dix semaines et demi chez des étudiants en quatrième année de 

médecine de la faculté de Sheerbroke au Québec (43). 

Dans cette étude, huit étudiants avaient bénéficié de vingt et une séances d’une heure 

et demi d’ARC à raison de deux séances par semaine durant un stage d’externat, 

comme cela était habituellement le cas dans leur faculté. Ces séances d’ARC étaient 

sous forme d’APP par groupe de six à huit étudiants et étaient supervisées par un 

professeur médecin expert de la spécialité dans laquelle les étudiants étaient en stage. 

Leur déroulement semblait similaire à notre séance d’APP.  

Afin de connaitre l’impact en termes d’amélioration du RC, les auteurs ont évalué les 

étudiants lors de la résolution d’un problème clinique pendant une séance d’ARC avant 
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le stage et pendant une séance d’ARC et une consultation médicale simulée avec un 

patient après le stage. Les étudiants devaient expliciter à voix haute leur raisonnement.  

Les résultats de cette étude rapportent une augmentation du nombre d’hypothèses 

diagnostiques générées de 56% en moyenne et une amélioration de 23% de leur 

pertinence, la recherche de données était d’autant plus orientée par des hypothèses 

diagnostiques et les hypothèses étaient mises à l’épreuve plus efficacement. Leurs 

connaissances spécifiques (scripts diagnostiques) étaient également améliorées.  

La performance des étudiants était similaire en situation clinique avec patient simulé 

sauf pour la réévaluation des hypothèses où ils étaient moins efficaces. Les auteurs 

suggéraient d’ailleurs que ceci soit dû au fait qu’en pratique les étudiants aient à 

reconnaitre et à interpréter eux-mêmes les signes physiques, les réponses étant 

données en APP. On peut donc y voir l’intérêt potentiel de l’évaluation en simulation.  

Leur méthode d’évaluation peut s’avérer intéressante à appliquer dans l’évaluation du 

RC.  

De plus, leur enseignement du RC via des séances d’APP répétées pendant les stages 

est également intéressante, cela renforce l’hypothèse que la répétition de tels 

enseignements pourrait être pertinente. 

 

Nous n’avons pas trouvé d’étude évaluant l’efficacité d’une formation au RC chez des 

étudiants en médecine en France. 
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4) Projets pédagogiques mis en place depuis notre étude 
 

a) Évolution des enseignements depuis notre étude 

Depuis la mise en place de notre formation en 2021, le format des enseignements est 

en cours de modification dans notre faculté. Ainsi, les ED de MED-4 et MED-5 de 

certaines matières telles que la pédiatrie sont dispensés sous forme d’APP afin 

d’entrainer d’avantage les étudiants au raisonnement clinique comme cela avait été 

suggéré via les questionnaires. 

Par ailleurs, pour l’année 2023-2024, deux séances supplémentaires d’entrainement 

au RC sous forme d’APP vont également être dispensées en MED-3, elles auront lieu 

autour d’un stage hospitalier et porteront sur des sujets de gériatrie (abordant le 

raisonnement devant une confusion et une chute). 

 

b) Perspectives d’amélioration de l’apprentissage du RC 

en stage 

Pour finir, nous sommes actuellement dans une dynamique de changement des 

méthodes pédagogiques en stage qui vise à une supervision des étudiants axée sur 

le perfectionnement de leur RC et non seulement sur l’apprentissage mécanique de 

connaissances. 

Sa diffusion est difficile étant donné le nombre très important d’intervenants auprès 

des étudiants : lors des enseignements facultaires mais surtout dans les différents 

terrains de stage (plus de 300 terrains de stages). En effet, les étudiants en médecine 

réalisent leurs stages d’externat (quatrième à sixième année) dans les différents 

services du centre hospitalier universitaire de Lille mais aussi dans les centres 

hospitaliers de périphérie. 
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Afin de diffuser ces changements de pratiques pédagogiques (traces d’apprentissage, 

apprentissage actif avec génération d’hypothèses et démarche clinique orientée, 

explicitation du raisonnement clinique du superviseur et débriefing), plusieurs 

interventions ont été mises en place : 

- Création d’une journée de présentation de la démarche d’apprentissage du RC 

en stage organisée par la faculté pour les nouveaux CCA.  

- Présence d’au moins un enseignant universitaire (PU-MCU-CCA) dans chaque 

jury d’oral de traces en fin de MED-3 et MED-4. 

- Développement d’un portfolio pour les externes à présenter lors des différents 

stages et à compléter par la réalisation de traces d’apprentissage. 

Ces interventions ont pour vocation de diffuser progressivement ces nouvelles 

méthodes pédagogiques à travers les hôpitaux de la région. 
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CONCLUSION 
 

L’apprentissage du raisonnement clinique est un enjeu majeur de santé publique, il 

figure donc aux objectifs pédagogiques de la réforme du deuxième cycle des études 

médicales en France. Ainsi, la faculté de médecine de Lille a mis en place une l’UE 

« Compétence Raisonnement clinique » en MED-3. 

Notre étude porte sur la mise en place d’un de ces enseignements et sur l’évaluation 

de l’impact de cette UE sur la compétence des étudiants à mener un raisonnement 

clinique.  

Notre formation se déroule sous forme d’APP avec réalisation de carte conceptuelle 

encadrant un stage clinique. Afin d’évaluer l’impact de cette UE, les résultats à 

l’épreuve de KFP en fin de MED-4 ont été comparés entre une promotion ayant reçu 

les enseignements et une autre ne les ayant pas reçus.  

 Ceci n’a pas permis de montrer une efficacité de ces enseignements. Les étudiants 

semblaient néanmoins avoir appréhendé les notions attendues d’après les 

questionnaires renseignés en fin de formation ainsi qu’au cours de l’oral de traces.  

Les hypothèses émises sont que le choix du critère de jugement principal ne soit pas 

optimal,  que le niveau et l’investissement des étudiants soient inférieurs dans le 

groupe interventionnel, que ce type de formation doive être répété pour être efficace 

et que la supervision en stage ait aussi un rôle primordial dans l’apprentissage.  

Des changements pédagogiques en ce sens sont en cours de mise en place à la 

faculté de médecine de Lille.  

Il pourrait être intéressant d’évaluer l’amélioration de la compétence RC des étudiants 

en prenant en compte les KFP, les ECOS et les oraux de traces au fil du premier et 

deuxième cycle des études médicales afin d’évaluer toutes les composantes du RC.  
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ANNEXES 
 

ANNEXE 1 – Déroulé session pré-stage destiné aux tuteurs (version destinée 
aux étudiants : pages 4 à 12).
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ANNEXE 2 – Vignettes cliniques de la session pré-stage
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ANNEXE 3 – Exemples de CC réalisées lors de la session pré-stage 
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ANNEXE 4 – Grille d’observation en stage fournie aux étudiants 
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ANNEXE 5 – Déroulé de la session post-stage destiné aux tuteurs et aux 

étudiants 
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ANNEXE 6 – Carte conceptuelle réalisée par un sénior (Pr Truffert) 
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ANNEXE 7 – Critères de qualité d’un KFP 
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ANNEXE 8 – Récépissé de déclaration pour la protection des données  
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