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INTRODUCTION 

A. La Néphrologie face au défi de l’attractivité ?  

La Néphrologie n’a été individualisée comme spécialité médicale que depuis les 

années 1950 environ grâce aux nombreuses découvertes étiologiques, 

physiopathologiques et thérapeutiques réalisées du IVème siècle avant J.-C. à nos jours 

(1). L’essor de ces recherches a initialement été associé à un attrait grandissant des 

jeunes praticiens pour l’exercice de la Néphrologie (1), en cohérence avec 

l’augmentation des besoins en néphrologues (secondaire au vieillissement de la 

population et à l’augmentation du nombre de patients souffrant de néphropathies) (2). 

En conséquence, le nombre de postes de praticiens dédiés à l’exercice de la 

Néphrologie a progressivement augmenté, notamment aux États-Unis (3,4) et dans le 

reste du monde (2).  

 

À partir des années 2010, l’attractivité de cette spécialité est cependant remise en 

question (2–8). En effet, de nombreuses sociétés internationales de Néphrologie 

alertent devant une diminution du nombre de néphrologues, notamment aux États-

Unis où seulement 60% des postes avaient été sélectionnés par les futurs internes en 

2011 (3,4). Une situation comparable avait également été retrouvée dans de nombreux 

pays développés (9–13). Cette situation de crise semble également pouvoir être 

extrapolée à la France depuis quelques années. En effet, la Néphrologie faisait 

habituellement partie des spécialités les plus demandées à l’ECN (ex-concours de 

l’internat) mais connaît actuellement une chute progressive dans le classement des 

spécialités, rétrogradée jusqu’à la 11ème place en 2020 puis récemment à la 9ème 

position en 2023 (14). Cette perte d’attractivité semble s’inscrire dans un tournant au 

sein de la perception de la Néphrologie par les étudiants en médecine français.  
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En effet, une étude réalisée en France en 2024 par Maisons et al. auprès de 307 

étudiants en médecine rapporte la présence de stéréotypes et a priori négatifs 

concernant cette spécialité, avec des qualificatifs comme « complexe », 

« surspécialisée », « non clinique », « incompréhensible », rendant l’exercice de celle-

ci « inenvisageable » pour près de 80% d’entre eux.(15) 

 

B. Pourquoi une perte d’intérêt pour la Néphrologie ?  

Face à ce constat, de nombreuses études ont été réalisées depuis 2010 afin de définir 

les facteurs pouvant expliquer cette perte d’attrait pour la Néphrologie (5,16–23). Le 

déficit en néphrologues titulaires ne paraît pas être principalement lié à une désertion 

prématurée des internes en Néphrologie, ces derniers manifestant globalement une 

satisfaction positive à l’égard de leur parcours et de leur formation. (24,25). Cette 

situation semble davantage liée à un défaut de choix initial de cette spécialité par les 

étudiants en médecine au décours de leur cursus. (3,5,6,8,17,19,20,24).  

 

Premièrement, les facteurs identifiés pour expliquer cette problématique ne sont pas 

exclusifs à la Néphrologie, mais sont également secondaires à l’évolution des points 

de vue des générations successives. En effet, les étudiants et internes sondés aux 

États-Unis entre 2011 et 2019 semblent désormais prioriser le maintien d’un équilibre 

entre vie personnelle et professionnelle, leur qualité de vie, une charge de travail 

raisonnable, un revenu suffisant et la diversité des débouchés à l’issue de leur 

formation (3,6,16,20,22,24,26). Deuxièmement, des étudiants américains interrogés 

sur la même période identifient également des facteurs propres à la Néphrologie 

comme obstacle au choix de cette spécialité, notamment une part limitée de gestes 

techniques (5,8,16,25,27), un manque d’accès au compagnonnage et une vision trop 

restreinte de la discipline au cours de la formation universitaire (3,5,6,16,17,27,28).  
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Enfin, la population de patients relevant d’une prise en charge néphrologique est 

fréquemment considérée par les étudiants en médecine français et américains comme 

un facteur négatif (5,6,15,20). En effet, la Néphrologie était identifiée par Tonelli et al. 

en 2018 comme la spécialité regroupant le plus de patients comorbides caractérisés 

par des séjours hospitaliers prolongés, des prises en charges complexes, une 

polymédication et un pronostic défavorable (29).  

 

En plus de ces considérations, le ressenti des étudiants vis-à-vis de l’apprentissage 

de la Néphrologie au cours des premières années à la faculté de médecine est 

également identifié par de nombreuses études comme un facteur explicatif majeur 

(5,6,17,20,22,24,27). Ainsi, dans une étude réalisée en 2011 par Shah et al. auprès 

de 204 internes en Néphrologie américains, 53% d’entre eux rapportent avoir été 

attirés par cette spécialité dès les premières années de leur cursus, notamment en 

raison de l’intérêt suscité chez 76% d’entre eux (24). À l’inverse Jhaveri et al. ont 

retrouvé dans leur étude menée en 2012 aux États-Unis que 31% des 714 étudiants 

interrogés n’avaient pas choisi d’exercer la Néphrologie en raison de la complexité trop 

importante des notions physiopathologiques abordées. Cette discipline est en effet 

perçue dans leur étude comme trop complexe, inaccessible, abstraite et peu pertinente 

cliniquement. Par ailleurs, 24% d’entre eux auraient même pu considérer cette 

spécialité si celle-ci était « enseignée correctement » (5). D’autres études réalisées 

ultérieurement sur d’autres promotions d’étudiants américains sont également 

parvenues à des conclusions similaires (16,17,20,27). Cette situation de rejet a 

finalement abouti à l’élaboration par Hull et al. de la théorie de « Néphrophobie » (30) 

exprimant l’inconfort global et le sentiment de préparation insuffisante (16) ressenti par 

les étudiants en médecine face aux situations relevant du raisonnement clinique, du 

diagnostic et de la prise en charge de patients souffrant de néphropathies (Figure 1).  
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Figure 1 - Hull W, Jewell E, Nephrophobia BMC Med Educ. 2022 

 

À l’aune de ces résultats, les sociétés internationales de Néphrologie ont mis en place 

à partir de 2011 de nombreuses cellules consultatives constituées en véritables 

« taskforce » afin de proposer des solutions face à cette crise traversée par la 

Néphrologie (3,31). Leurs travaux concluent à la nécessité d’améliorer l’expérience 

des étudiants vis-à-vis des cours de physiologie et de physiopathologie rénales au 

cours des premières années du cursus médical, notamment au travers d’une 

modification des méthodes et objectifs d’enseignement (23,27,31–33). 

 

C. Comment modifier et améliorer l’enseignement de la Néphrologie ? 

Selon une méta-analyse menée par Jhaveri et al. en 2016, 26 études ont ainsi été 

publiées entre 1977 et 2015 afin de proposer un renouvellement des méthodes 

pédagogiques utilisées pour la Néphrologie (7,18,19,31,32,34–37). Ce travail colligeait 

cependant une majorité d’études de qualité méthodologique modérée  avec seulement 

10% d’essais randomisés et bien inférieures en nombre à celles réalisées pour la 

pédagogie appliquée aux autres spécialités (18,34,35,38).  
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Toutes concluent néanmoins à l’importance de modifier la formation des étudiants en 

médecine, en basant celle-ci sur le développement de leur raisonnement clinique 

(23,32,33,39). Celui-ci est défini comme la compétence, le processus ou le résultat par 

lequel les cliniciens observent, collectent et interprètent des données (cliniques ou 

autres) afin de poser un diagnostic et de proposer une prise en charge adaptée (40). 

En effet, dans un contexte où la quantité et la complexité des connaissances médicales 

à acquérir ne font que croître, il semble nécessaire d’orienter l’enseignement vers une 

appropriation efficace et pérenne d’informations clés et mobilisables en pratique 

clinique plutôt que vers un objectif illusoire d’accumulation de connaissances non 

hiérarchisées et inutilisables pour la prise en charge d’un patient (39,41,42).  

 

Ce changement de paradigme s’inscrit en cohérence avec la réforme du 2ème cycle 

des études médicales menée actuellement en France (R2C) (39) visant à privilégier le 

développement des compétences et notamment du raisonnement clinique, considéré 

par les recommandations internationales comme une compétence nécessaire pour 

l’exercice médical (43–45). Pour parvenir à cet objectif, Jhaveri et Calderon et al. ont 

ainsi proposé l’utilisation et la démocratisation de méthodes pédagogiques innovantes 

dans l’enseignement de la Néphrologie (32,46), notamment les cartes conceptuelles 

(CC) dont l’élaboration et l’apprentissage sont basés sur l’utilisation active du 

raisonnement clinique (32,36,46–50). 

 

D. Quelle place pour l’utilisation des cartes conceptuelles en Néphrologie ? 

Cet outil pédagogique a été conçu et théorisé en 1984 par Novak et Gowin et 

correspond à un « outil schématique permettant de représenter un ensemble de 

concepts dans un réseau de propositions structuré et hiérarchisé » (51). Il diffère donc 

de la carte mentale introduite en 1970 par Tony Buzan, qui correspond davantage au 

déroulement progressif de la pensée selon des concepts organisés de façon créative 

et schématique, sans organisation globale hiérarchisée (52). 



19 

 

Le développement des CC est basé sur la théorie développée par Ausubel en 1963 

(53) qui oppose l’apprentissage par cœur (« rote learning »), permettant uniquement 

une restitution immédiate des connaissances (sans organisation, ni réflexion sous-

jacente), à l’apprentissage porteur de sens (« meaningful learning »). Ce dernier 

correspond à la création d’un réseau ordonné et hiérarchisé de connaissances 

permettant une meilleure acquisition de celles-ci, ainsi qu’une optimisation de la 

création de liens avec les notions passées et à venir.  

 

Premièrement et grâce à leurs principes de construction les CC favorisent le 

développement d’un apprentissage porteur de sens en induisant une stimulation active 

du raisonnement clinique de l’étudiant (54). Ainsi, celui-ci devra s’appliquer à ordonner 

graphiquement et intellectuellement son réseau de connaissances au sein d’une carte, 

en respectant les étapes suivantes (47) (Figure 2) : 

• Démarrer sa réflexion à partir d’un concept nodal/central 

• Rappeler ses connaissances préalables afin d’élaborer les premiers niveaux 

hiérarchiques puis les organiser selon des liens sémantiques et logiques 

• Insérer de nouvelles connaissances au sein de ce réseau préalablement formé 

par la mise en place de liens transversaux complexes. 

 

Figure 2 - Représentation schématique d’une carte conceptuelle 

Brondfield S. Integrating Concept Maps into a Medical Student Oncology Curriculum 2021 
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Deuxièmement, l’utilisation des CC permet également d’optimiser l’enseignement du 

raisonnement clinique en facilitant la transmission du professeur vers l’apprenant. En 

effet, au-delà des difficultés d’apprentissage du raisonnement clinique propres à 

l’étudiant, il est également difficile pour les enseignants (appliquant leur raisonnement 

depuis plusieurs années de façon intuitive et rapide) de décortiquer les étapes de 

réflexion utilisées afin de les transmettre aux étudiants (54–58). Cet écueil peut être 

atténué par l’utilisation des CC en fournissant aux futurs médecins une représentation 

graphique, organisée et efficace des étapes successives du raisonnement clinique 

utilisé. 

 

Enfin, l’évaluation du développement des connaissances et du raisonnement clinique 

des étudiants en médecine est également primordiale afin d’éviter le maintien de 

lacunes ou de fausses croyances dans leur pratique future. Ainsi, les CC peuvent 

également constituer un outil d’évaluation du raisonnement clinique. En effet, en 

considérant l’hypothèse qu’une CC permettrait de représenter l’état des 

connaissances et la qualité du raisonnement clinique d’un étudiant appliqué à une 

notion donnée, l’évaluation de celle-ci permettrait donc de mesurer indirectement ses 

compétences de raisonnement clinique et leur évolution au fur et à mesure des années 

de formation (36,47–49,54,58–62). Au-delà d’un objectif de notation pure, l’évaluation 

par l’enseignant des cartes construites par l’étudiant doit lui permettre de repérer les 

lacunes, les liens erronés et donc d’identifier une incapacité à hiérarchiser et à mener 

une réflexion diagnostique (36,40,54,58,60,62). La communication d’un retour aux 

étudiants sur les problématiques et lacunes identifiées peut ainsi mener à une 

progression régulière et à une optimisation de l’apprentissage du raisonnement 

clinique. 
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L’intégration systématique des CC au sein de l’ensemble des épreuves formatives, 

proposée par quelques rares études (37,54,61), semble toutefois difficilement 

réalisable. En effet, ce moyen d’évaluation est chronophage avec une grille de notation 

non standardisée ou sujette à la subjectivité. Ainsi, l’évaluation des apprentissages 

des étudiants en médecine repose encore à ce jour en quasi-totalité sur l’utilisation 

des Questions à Choix Multiples (QCM) (permettant une correction rapide et uniforme 

de façon informatisée) en raison de l’augmentation progressive de la taille des 

promotions et la multiplication des examens. Cependant, même si l’utilisation des 

QCM permet une évaluation satisfaisante des connaissances brutes, celle-ci ne 

permet cependant pas d’apprécier l’ensemble des modalités de raisonnement clinique 

et étapes de réflexion utilisées par l’étudiant (63). De plus, il est impossible pour 

l’examinateur de déterminer si le choix d’une réponse exacte était basé sur des 

connaissances solides et certaines ou uniquement sur des déductions ou du hasard.  

 

E. Quel intérêt pour l’intégration des degrés de certitude ? 

Ainsi, un souhait d’évaluation du niveau de certitude des connaissances des étudiants 

a émergé dès les années 1930 (64–66). Ces recherches ont finalement été théorisées 

et mises en pratique au sein d’épreuves par Gardner-Medwin à la Faculté de Londres 

(67). Les principes fondateurs de cette méthode visent à démasquer la connaissance 

partielle en liant chaque QCM à une évaluation du degré de certitude dans la réponse 

apportée. Chaque degré de certitude (historiquement 1, 2 ou 3) est associé à une 

valeur numérique et/ou sémantique de probabilité de certitude. Chaque couple 

« niveau de certitude/validité de la réponse » est ensuite pondéré par une notation 

pouvant inclure des bonus (réponse correcte appuyée par une certitude forte 

annoncée) ou des pénalités (réponse incorrecte avancée sur de fausses certitudes). 

Ce système doit également être peu punitif pour l’étudiant en cas de reconnaissance 

de lacune (réponse incorrecte et certitude minimale) afin d’obtenir un équilibre 

permettant de décourager le choix de réponses uniquement basées sur le hasard (68). 
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L’estimation du degré de certitude des réponses apportées par les étudiants permet 

d’évaluer la qualité des connaissances apprises et l’aboutissement du raisonnement 

clinique utilisé face à la question posée. Cette méthode permet ainsi également 

d’étudier l’applicabilité des notions apprises à la pratique clinique (69,70). En effet, les 

futurs médecins seront amenés à mobiliser un large éventail de connaissances et 

devront appuyer leur raisonnement sur des savoirs avec des hauts niveaux de 

certitude afin de permettre une prise en charge optimale des patients. Il est également 

nécessaire pour tout médecin, quelle que soit sa spécialité, de reconnaître ce qu’il ne 

sait pas de façon certaine et ainsi savoir recourir aux spécialistes le cas échéant (69). 

En réalisant une analogie de ces niveaux de connaissances avec la taxonomie des 

savoirs de Bloom (71), l’objectif est donc de viser un niveau de connaissance 

permettant une analyse de la problématique et une application pratique (niveaux 3-4 : 

appliquer et analyser), contrairement aux simples niveaux de base (niveaux 1-2 soit 

retenir et comprendre) habituellement acquis par les étudiants au cours de leur 

formation universitaire (39,72) (Figure 3). 

 

 

Figure 3 - Adams NE. Bloom’s taxonomy of cognitive learning objectives 

Afin de permettre une progression de la qualité et de l’extrapolabilité des 

connaissances acquises par les étudiants, il est toutefois nécessaire de leur fournir un 

retour (feedback) sur les évaluations de certitude réalisées (70,72–75). En effet, les 

étudiants en médecine sont souvent conscients de l’imperfection de leurs 

connaissances mais sont en difficulté pour cibler leurs lacunes et donc leurs révisions 
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(72). Ainsi, il a notamment été montré en 2012 par Agrawal et al. qu’après retour sur 

leurs performances, les étudiants passaient significativement davantage de temps à 

revoir leurs erreurs et donc à cibler leurs révisions. Cet effet était d’autant plus marqué 

pour les questions révélant une grande discordance entre la note obtenue et le degré 

de certitude correspondant (particulièrement en cas de réponse fausse en regard 

d’une certitude élevée) (73). Ce retour semble donc offrir aux étudiants la possibilité 

d’identifier et de corriger efficacement leurs lacunes afin d’améliorer la progression de 

leurs connaissances, la certitude dans leurs acquis et donc leur raisonnement clinique.  

 

F. Apports des cartes conceptuelles et des degrés de certitude : 

Devant l’ensemble de ces résultats, des pistes de modification des méthodes 

d’enseignement de la Néphrologie semblent pouvoir être énoncées. En effet, les CC 

pourraient constituer un outil pédagogique efficace, permettant de promouvoir 

l’apprentissage initial, le développement, la transmission et l’évaluation du 

raisonnement clinique. La progression et l’évaluation de ce raisonnement pourraient 

également être optimisées par l’intégration de l’évaluation des degrés de certitude. En 

effet, celle-ci offrirait la possibilité de fournir un retour régulier aux étudiants sur l’état 

de leurs connaissances et de leur capacité à appliquer un raisonnement clinique, afin 

de permettre une progression de leur apprentissage. 

 

G. Limites dans la littérature : 

La plupart des études évaluant ces outils pédagogiques ont cependant été réalisées 

en dehors du domaine de la santé ou, le cas échéant, au sein des promotions 

paramédicales (40). De plus, la majorité des travaux s’intéressant à l’enseignement 

basé sur les CC évaluait uniquement leur utilisation sur de faibles effectifs d’étudiants, 

uniquement à court terme (notamment quelques jours après une intervention) et sans 

évaluation répétée au sein d’un même suivi (36,37,56,63,76).  
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Les rares travaux s’intéressant spécifiquement à leur application pour la Néphrologie 

n’étudiaient en outre que l’enseignement d’une notion isolée (telle que l’alcalose 

métabolique) (77).  

 

Concernant les degrés de certitude, les différents travaux réalisés n’étudiaient que peu 

les étudiants en médecine (70,74) et aucune application spécifique à l’enseignement 

de Néphrologie n’a ainsi été réalisée. De plus, l’écrasante majorité des études 

réalisées mesurait l’intérêt de cette méthode pour évaluer l’applicabilité des 

connaissances acquises  et non comme un outil d’aide à l’apprentissage et au maintien 

de connaissances grâce à un retour aux étudiants (69,70,72,78). Enfin l’évaluation des 

degrés de certitude était constamment appliquée à l’ensemble de la population étudiée 

ou répartie entre les groupes selon les choix préférentiels des étudiants (69,72,74) et 

non randomisée pour permettre une meilleure évaluation de cet outil. 

 

H. Objectifs de l’étude :  

Ainsi, notre étude a cherché à apprécier l’apport de CC basées sur le raisonnement 

clinique pour l’enseignement de la Néphrologie auprès d’étudiants de 2ème cycle des 

études médicales, avec évaluation de la progression de leurs connaissances à court 

et à long terme.  

 

Nous nous sommes également intéressés à l’intégration randomisée de la mesure des 

degrés de certitude auprès de ces étudiants et à leur capacité potentielle à améliorer 

l’acquisition des connaissances néphrologiques et le développement du raisonnement 

clinique grâce à un feedback délivré de façon itérative. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 

A. Type d’étude et population étudiée :  

Nous avons conduit une étude de cohorte prospective et monocentrique au sein de 

l’Université de Lille (UFR3S) durant les mois d’octobre 2023 à juin 2024 

(correspondant à une année universitaire). Les critères d’inclusion étaient : 

l’appartenance de l’étudiant à la promotion MED-4/DFASM1 au cours de la période 

étudiée et le choix volontaire de poursuivre des conférences facultaires de préparation 

à l’internat. Ce choix reposait uniquement sur la motivation de chaque étudiant et 

concernait la quasi-totalité de la promotion au cours de notre année d’étude (89% soit 

535 étudiants parmi une promotion totale de 601). Les étudiants entrant en MED-4 

avaient tous bénéficié 1 an auparavant d’un module de cours magistraux couplant 

l’enseignement de l’Urologie et de la Néphrologie sur une durée d’environ 3 semaines. 

La quasi-totalité de la promotion n’avait pas eu d’expérience clinique au sein d’un 

service de Néphrologie (exception faite d’un court stage de séméiologie médicale 

d’une semaine pour une dizaine d’entre eux). Les étudiants étaient ensuite répartis au 

sein de 9 groupes de conférences selon leurs modalités d’enseignement 

préférentielles (présentiel ou distanciel) et les jours de réalisation des conférences au 

sein d’une semaine. Les places au sein de chaque groupe étaient limitées afin 

d’obtenir des effectifs homogènes et cohérents (maximum 70 étudiants par groupe en 

distanciel, 40 étudiants en présentiel). 

 

B. Rédaction des conférences :  

Les 3 conférences facultaires ont été rédigées selon les modalités exigées par la 

Faculté de Médecine de Lille, comportant donc 3 Dossiers Progressifs (DP), 3 Key-

Feature Problem (KFP) et 6 Questions à Contexte Riche (QCR). Au sein de ces 

dossiers, les modalités docimologiques des questions posées ont été variées afin de 

permettre l’évaluation de différents types de raisonnement clinique (40,79).  
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L’énoncé des questions visait à centrer les étudiants non pas sur un simple rendu de 

connaissances brutes, mais sur la mise en place d’une réflexion hiérarchisée et 

progressive permettant de mener à un diagnostic et/ou à une prise en charge. 

 

Les dossiers et questions au sein de ces conférences facultaires traitaient de 5 

compétences et connaissances propres à la Néphrologie : Insuffisance Rénale Aiguë, 

Hyponatrémie et secteur extracellulaire, Hypercalcémie, Glomérulonéphrites et 

syndromes glomérulaires et Acidose Métabolique. Ces thèmes ont été choisis car 

considérés dans la littérature comme étant les sujets les plus difficiles à appréhender 

par les étudiants en médecine (5). Ceux-ci étaient donc abordés au sein de chaque 

conférence par plusieurs questions de modalités docimologiques différentes, variant 

également d’une conférence à l’autre afin d’éviter un phénomène d’habituation chez 

les étudiants. Les connaissances nécessaires à leur complétion étaient toutes 

considérées comme de Rang A selon la R2C (39), c’est-à-dire nécessaires à tout 

médecin pour sa pratique future et non des notions surspécialisées. Au total, 15 

questions étaient évaluées au sein de chaque conférence, réparties entre les 

différentes thématiques. Le niveau de difficulté de chaque question portant sur une 

même compétence évaluée a été maintenu constant au fil des conférences. 

 

Après rédaction complète des dossiers, les conférences ont été intégrées sur la 

plateforme en ligne SIDES Théia. Le système de notation correspondait à celui utilisé 

sur la plateforme et de façon plus générale à la notation utilisée durant le concours de 

l’EDN. Les notes obtenues à chacune des questions sont ainsi calculées selon le 

nombre de discordances observées par rapport aux réponses attendues : 0 

discordance rapporte 1 point, 1 discordance rapporte 0,5 point, 2 discordances 

rapportent 0,2 point et 3 discordances ou plus ne rapportent aucun point. 
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C. Intégration des degrés de certitude :  

L’intégration des niveaux de certitude au sein des groupes de conférence a été 

randomisée grâce à la génération informatisée de nombres aléatoires. Il a été décidé 

de mettre en place cette évaluation pour 1 groupe en présentiel (sur 3 groupes au 

total) et 3 groupes en distanciel (sur 6 groupes au total). Les ensembles randomisés 

pour l’intervention étaient donc les groupes d’étudiants numéros 3 (présentiel) 4, 7 et 

9 (distanciel). Des questions basées sur le degré de certitude ont été intégrées à la 

suite de chacune des questions posées (QCM, QROC, KFP) afin d’évaluer le degré 

de confiance que les étudiants plaçaient dans leurs réponses. Ces questions ont été 

rédigées selon une échelle de Likert, permettant à l’étudiant d’évaluer son niveau de 

certitude dans la réponse apportée selon 4 niveaux possibles. Cette évaluation 

reposait sur la question : « Sur une échelle de 0 à 3, comment évaluez-vous votre 

niveau de certitude concernant votre réponse à la question précédente ? ». Les 4 

niveaux de certitude étaient ensuite classés selon des termes sémantiques évoquant 

une confiance croissante et associés à des intervalles de probabilité d’une réponse 

correcte : « 0 = Pas du tout certain (0-25%) ; 1 = Assez peu certain (25-50%) ; 2 = 

Plutôt certain (50-75%) ; 3 = Certain (75-100%) » (Figure 4). 

 

Nous avons décidé de ne proposer que 4 niveaux de certitude après étude de la 

littérature concluant au manque d’apport de niveaux supplémentaires dans l’évaluation 

de processus cognitifs (80). Ces questions ont ainsi été ajoutées sur la plateforme 

SIDES Theia au sein des dossiers destinés aux groupes randomisés pour 

l’intervention, sans mise en place de pondération. 
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Figure 4 - Modalités de rédaction des questions évaluant les degrés de certitude 
 

D. Création des cartes conceptuelles (CC) :  

Les CC ont été conçues selon les critères énoncés par Novak, à savoir l’initiation par 

un concept clé (étant ici un des 5 champs de compétences propres à la Néphrologie) 

puis le déroulement hiérarchique et organisé des idées, aboutissant à différents sous-

concepts liés entre eux par des liens logiques. Chaque carte était construite afin de 

forcer les étudiants à répondre à une question spécifique à chaque étape de 

raisonnement, leur permettant par la suite d’avancer dans la construction de leur 

raisonnement clinique. L’enjeu était donc ici de favoriser le raisonnement actif de 

chaque étudiant et non l’apprentissage brut de connaissances non organisées. Ces 

CC ont été élaborées en ligne sur le site Lucidchart 

(https://www.lucidchart.com/pages/fr), permettant une création progressive et 

simplifiée de ces outils. Une construction avec des méthodes standardisées ainsi que 

la mise en place d’un code couleur (étapes de raisonnement marquées par la couleur 

grise par exemple) ont été utilisées.  

 

Les questions exposées aux différentes étapes de raisonnement clinique ont été 

basées sur des principes physiopathologiques et des notions fondamentales de 

physiologie rénale. En effet, l’utilisation de ces principes a été rapportée comme une 

aide importante à la rétention d’informations, notamment dans les formats 

pédagogiques visuels (55,81). Chaque étape de raisonnement était ainsi assortie 

d’une question ouverte, représentant l’interrogation devant être étudiée par l’étudiant 

afin de parvenir à l’étape suivante (par exemple, une fois l’hyponatrémie confirmée : 

« quelle est ma compensation rénale à cet excès en eau ? ») (Figure 5). 

https://www.lucidchart.com/pages/fr
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Figure 5 - Exemple de carte conceptuelle sur l’item Hyponatrémie 
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E. Organisation de l’étude :  

 

Après répartition des étudiants au sein des différents groupes, ceux-ci assistaient aux 

conférences de Néphrologie selon la modalité choisie (présentiel ou distanciel) à une 

date définie par l’organisation administrative de la Faculté de Médecine. Chacune des 

conférences était mise en ligne pour composition sur la plateforme SIDES Theia 48 

heures avant la date de la correction. Les étudiants bénéficiaient de 2 heures pour 

composer l’ensemble des questions une fois l’épreuve initiée. Quelques minutes avant 

la correction interactive (en présentiel comme en distanciel), les étudiants bénéficiaient 

d’un retour avec une correction détaillée assortie de leurs résultats et du feedback sur 

leur niveau de certitude le cas échéant pour les groupes randomisés. Ils étaient ensuite 

invités à consulter cette correction et le rendu de leurs réponses durant toute la durée 

de la conférence. La séance interactive avec le conférencier se déroulait ensuite 

durant 2 heures et 30 minutes environ à l’aide d’une présentation PowerPoint 

reprenant l’ensemble du déroulé des questions posées.  

 

Cette correction était centrée sur la construction des CC de façon interactive avec les 

étudiants. En effet, les CC étaient progressivement révélées aux étudiants en dévoilant 

par étape les différents nœuds conceptuels et niveaux hiérarchiques au fur et à mesure 

de leur avancée dans la réflexion sur le cas clinique proposé. Ceux-ci étaient ainsi 

amenés à produire une réflexion active et à stimuler leur raisonnement clinique. Les 

CC complétées ainsi qu’une correction détaillée et argumentée au format Word étaient 

ensuite remises à tous les participants en fin de séance, sans délivrer de consignes 

de révisions particulières. Cette correction n’était accessible qu’aux étudiants des 

groupes ayant complété la conférence et non directement à l’ensemble de la 

promotion. Cet enseignement de Néphrologie s’inscrivait dans un semestre 

universitaire ne comportant pas d’autre cours dédié et constituait donc le seul rappel 

néphrologique pour les étudiants (avec un dernier enseignement 1 an auparavant). 
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Les conférences évaluatives étaient donc réparties comme telles durant l’année 

universitaire : une première conférence dès les premiers mois de DFASM1 (M0, 

octobre-novembre 2023 selon les groupes), reposant sur une évaluation (servant de 

niveau en baseline des étudiants, la composition étant antérieure à la correction 

interactive) puis sur une correction basée sur les CC. La deuxième conférence était 

réalisée à 1 mois de la séance initiale (M1) pour évaluation des paramètres étudiés à 

court terme. Cette échéance reposait uniquement sur une composition d’épreuve et la 

délivrance au décours d’une correction détaillée (au format Word), avec les réponses 

de chaque étudiant, sans nouvelle correction interactive. Enfin, une dernière 

conférence était réalisée à environ 6 mois de la séance initiale (M6, avril-mai selon les 

groupes) pour évaluation à long terme. Celle-ci était organisée à l’identique de la 

conférence initiale, à savoir une composition par de la conférence puis une correction 

interactive basée sur les CC. (Figure 6) 

 

Figure 6 - Déroulé chronologique de l’étude 
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F. Recueil des données : 

Les variables étudiées étaient les notes obtenues à chacune des questions posées et 

classées parmi les 5 compétences néphrologiques, les degrés de certitude apportés à 

chacune des réponses pour les groupes concernés, le sexe de l’étudiant et la modalité 

d’enseignement utilisée. Ces données ont été extraites de façon anonymisée grâce à 

l’utilisation du numéro universitaire propre à chaque étudiant. Les variables d’intérêt 

ont ainsi été recueillies de manière prospective sur la plateforme SIDES Theia au fur 

et à mesure de l’accomplissement des différentes conférences. 

 

Le ressenti des étudiants concernant l’apprentissage de la Néphrologie a été recueilli 

par sondage rédigé sur la plateforme participative Wooclap avant le début de la 

première conférence M0. L’évaluation de la progression ressentie des étudiants vis-à-

vis de leurs capacités de raisonnement en Néphrologie mais aussi leurs avis 

concernant l’utilité des CC ou des degrés de certitude pour l’enseignement de cette 

matière ont été recueillis au décours de la conférence M6 par l’utilisation d’une échelle 

de Likert de 0 à 10, hébergée sur Google Forms. 

 

Nous avons défini comme critère de jugement principal de cette étude l’amélioration 

des notes des étudiants après l’intervention (M1), mais aussi le maintien de cette 

progression à long terme (M6), ainsi que l’évaluation de l’effet de l’intégration des 

degrés de certitude sur l’apprentissage de la Néphrologie, randomisée sur les 

différents groupes. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient l’évolution des notes selon le sexe des 

étudiants, la modalité d’enseignement suivie par les étudiants (présentiel ou distanciel) 

ou la compétence néphrologique enseignée. 
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G. Éthique et consentement : 

Le consentement de chaque étudiant a été recueilli par l’envoi dématérialisé d’un 

formulaire avec accusé de réception à l’ensemble de la promotion. Celui-ci rapportait 

les modalités du déroulement de l’étude, les différentes données recueillies et la 

possibilité de refus d’inclusion. Une adresse mail spécifique était inscrite dans ce 

formulaire afin de recueillir les refus de participation le cas échéant. Une absence 

d’envoi de mail sur cette adresse était considérée comme la déclaration du 

consentement de l’étudiant à la participation à l’étude. 

 
H. Analyse statistique :  

Les analyses bivariées des variables quantitatives et des variables catégorielles ont 

été effectuées à l’aide de tests de Wilcoxon et du Chi2 respectivement.  

 

Les graphiques d’évolution de notes dans le temps ont été produits à l’aide de 

régressions linéaires, avec coefficients linéaires et quadratiques, sans ajustement. 

 

Concernant l’analyse principale, nous avons évalué l’effet des conférences avec un 

modèle mixte expliquant l’évolution dans le temps des notes (avec coefficients 

linéaires et quadratiques), ajusté sur le sexe et la modalité (présentiel vs distanciel) 

avec un intercept aléatoire par sujet. L’effet de l’exposition aux questions sur le niveau 

de certitude a été évalué par un test d’interaction entre le groupe et le temps : 

Note ~ Temps + Temps² + Groupe + Sexe + Modalité + Temps : Groupe + (1|Matricule) 
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RÉSULTATS 

A. Caractéristiques et répartition de la cohorte :  

Au début de l’année universitaire 2023-2024, la promotion MED-4 était composée de 

601 étudiants au total, dont 535 (89%) ayant choisi de poursuivre les conférences 

facultaires. Ceux-ci ont été répartis en 9 groupes de conférences selon leur modalité 

préférentielle d’enseignement : en présentiel (1,2 et 3) ou en distanciel (4 à 9) selon la 

répartition décrite dans la Figure 7. La randomisation a assigné l’intégration de 

l’évaluation des degrés de certitude (groupe expérimental) à 4 groupes de conférence, 

dont 1 en présentiel (groupe 3) et 3 en distanciel (groupes 4, 7, 9), soit 242 étudiants 

(43,8%). Les étudiants n’étant pas exposés à cette évaluation constituaient le groupe 

de référence. La comparaison des caractéristiques des 2 groupes obtenus retrouvait 

des différences significatives sur la modalité d’enseignement utilisée 

(présentiel/distanciel) et sur le sexe (féminin/masculin) (Table 1). Ces variables ont été 

prises en compte par ajustement dans les résultats des analyses multivariées ci-après.  

 

Tableau 1 - Caractéristiques et randomisation de la population étudiée 
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Figure 7 - Diagramme de flux décrivant la population de l’étude 

 

B. Évolution des notes des étudiants :  

La moyenne générale de l’ensemble des étudiants au cours de la première conférence 

M0 (avant réalisation de l’enseignement) était de 8,51/20 (DS : 2,84). Les moyennes 

obtenues à cette épreuve ne différaient pas significativement entre le groupe 

expérimental et le groupe de référence, avec respectivement une moyenne générale 

de 8,50/20 et de 8,52/20 (p = 0,8). Les moyennes générales de l’ensemble des 

participants ont ensuite progressé de manière croissante et linéaire au fil des 

conférences (Figure 8), avec une progression globale de 1,56 point sur 20 (1,35 – 

1,77) entre chaque épreuve. Les étudiants ont ainsi obtenu une moyenne générale à 

M1 de 10/20 (DS : 3,3) et à M6 de 11,5/20 (DS : 3,4). 
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Figure 8 - Évolution des moyennes globales en fonction des conférences 

 

 

L’évolution des moyennes des étudiants au fur et à mesure des épreuves variait 

toutefois de façon significative selon le sexe, la modalité d’enseignement utilisée, mais 

aussi selon la compétence néphrologique enseignée. En effet, on observait chez les 

hommes une amélioration plus importante des moyennes générales entre chaque 

épreuve que chez les femmes, respectivement de 1,78 point sur 20 (1,44 - 2,12), 

contre 1,43 point sur 20 (1,16 - 1,69) (p = 0,002, Figure 9). De plus, les étudiants en 

présentiel ont présenté une amélioration significativement plus importante de leurs 

résultats, avec une moyenne augmentant de 2,21 points sur 20 (1,67 – 2,74) entre 

chaque épreuve contre 1,35 point sur 20 (1,15 – 1,54) pour les étudiants en distanciel. 

(p < 0,001, Figure 10).  
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Figure 9 - Évaluation de l’interaction du sexe et de la modalité d’enseignement 

 

Figure 10 - Évaluation de l’interaction du sexe et de la modalité d’enseignement 

 

L’évolution des résultats était également très hétérogène selon la compétence 

néphrologique étudiée. En effet, les moyennes des questions relatives aux items 

Élévation de la créatinine et Acidose Métabolique présentaient une évolution 

croissante, linéaire, avec une pente de progression maintenue au fil des épreuves 
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(avec toutefois une notation globale des questions relatives à l’Acidose Métabolique 

plus faible sur l’ensemble du suivi). Les moyennes obtenues aux questions concernant 

les items Hypercalcémie et Syndromes glomérulaires connaissaient une hausse 

significative à M1, également poursuivie à M6 avec toutefois un ralentissement de la 

pente de progression. Cependant, l’évolution des moyennes obtenues aux questions 

relatives à l’item Hyponatrémie ont suivi une évolution discordante. En effet, les 

moyennes évaluées en baseline (M0) étaient plus élevées que celles obtenues au 

décours de l’intervention lors de l’évaluation à court terme (M1). L’évaluation réalisée 

à long terme (M6) retrouvait toutefois une amélioration de la moyenne globale en 

comparaison avec l’épreuve précédente. Ces résultats sont représentés 

graphiquement sur la Figure 11. 

 

 

Figure 11 - Évolution des notes selon la compétence néphrologique étudiée 
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C. Évolution des notes selon chaque question :  

La progression des moyennes relatives à chacune des questions posées est 

hétérogène. En effet, on observe pour la majorité des QCM une augmentation de la 

moyenne après l’intervention, avec dans la grande majorité des cas une consolidation 

(poursuite de l’augmentation) ou une stabilisation à distance.  

 

Il est cependant également retrouvé pour certains QCM une diminution des notes 

après l’intervention initiale à M0, avec toutefois une récupération de moyennes 

supérieures à distance. Ce phénomène est notamment retrouvé pour les questions 

relatives à l’item Hyponatrémie (Figure 12). Le détail numérique de progression des 

notes relatives à chaque question au fur et à mesure des épreuves, ainsi que 

l’évolution par compétence néphrologique sont reportés dans les tableaux en Annexe. 

 

 

Figure 12 - Évolution des moyennes obtenues, spécifiées pour chaque QCM 
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D. Effets de l’exposition des étudiants aux degrés de certitude :  

Il n’a pas été retrouvé de différence significative dans la progression des moyennes 

générales des étudiants selon le groupe de randomisation. En effet, les étudiants 

présentaient une amélioration globale de leur moyenne générale de 1,56 point sur 20 

(1,35 – 1,77) entre chaque épreuve, sans modification significative entre le groupe 

expérimental et le groupe de référence (p = 0,077) (Figure 13). Il semble cependant 

exister une tendance non significative à une amélioration des notes légèrement plus 

importante dans le groupe des étudiants exposés aux degrés de certitude. 

 

 

Figure 13 - Évolution des moyennes globales des conférences selon la randomisation de 
l’exposition aux degrés de certitude 
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L’effet de l’exposition des étudiants aux degrés de certitude sur la progression des 

notes obtenues varie cependant de manière significative selon la modalité 

d’enseignement utilisée. En effet dans le sous-groupe des étudiants ayant bénéficié 

d’un enseignement en distanciel, on observe une amélioration des notes de 1,35 point 

sur 20 (1,15 – 1,54) entre chaque épreuve, avec une différence significative entre le 

groupe expérimental et le groupe de référence (respectivement 1,44 (1,21 – 1,67) et 

1,04 point (0,82 – 1,26) p<0,001). Cette différence dans la cinétique de progression 

des étudiants exposés ou non aux degrés de certitude n’était toutefois pas retrouvée 

au sein de la population ayant réalisé les conférences en présentiel (p = 0,613, Figure 

14). Ce résultat pourrait être lié à un manque de puissance, secondaire à un effectif 

plus faible dans ce groupe. 

 

Figure 14 - Évolution des moyennes des 2 groupes à chaque conférence en fonction de la 
modalité d’enseignement  

 

Aucune interaction significative n’était identifiée dans les sous-groupes basés sur le 

sexe (p = 0,131) (Figure 15). 
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Figure 15 - Évolution des moyennes des 2 groupes à chaque conférence en fonction du sexe 

 

E. Analyse de l’évolution des niveaux de certitude :  

Le niveau de certitude global exprimé par les étudiants augmente progressivement et 

significativement au fur et à mesure des évaluations. En effet, la proportion de 

réponses basées sur un très faible niveau de certitude diminue au fil des épreuves, 

alors que la proportion de réponses basées sur des fortes certitudes est maximale à 

long terme. On observe donc une progression significative des niveaux de certitude 

exprimés par les étudiants, estimée à une majoration de 0,16 par épreuve (0,14 – 0,18) 

p<0,001. Ainsi, les étudiants semblent progressivement baser leurs réponses sur des 

connaissances estimées de plus en plus certaines, à court terme mais aussi et encore 

davantage à distance de l’intervention. (Figures 16 et 17).  
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Figure 16 - Évolution de la répartition des niveaux de degrés de certitude en fonction du 
déroulement des conférences 

 

 

 

Figure 17 - Évolution globale du niveau de certitude moyen en fonction des conférences 
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Cette progression des niveaux de certitude ne varie pas au sein des sous-groupes 

classés selon le sexe ou la modalité d’enseignement. En effet, les hommes 

augmentent entre chaque épreuve leur niveau de certitude de 0,17 (0,13 – 0,2) contre 

une augmentation de 0,15 (0,13 - 0,18) chez les femmes, sans écart significatif (p = 

0,64) (Figure 18). Les étudiants en présentiel majorent leur niveau de certitude de 0,17 

(0,11 – 0,22) entre chaque épreuve, en comparaison d’une majoration de 0,16 (0,13 – 

0,18) en cas d’enseignement en distanciel, également sans différence significative (p 

= 0,768) (Figure 19). La seule interaction significative mise en évidence est ici liée aux 

compétences néphrologiques explorées. En effet, on observe une diminution entre des 

niveaux de confiance de – 0,07 par épreuve (-0,15 – 0,01) pour les questions relatives 

à l’item Acidose Métabolique. Sur les questions relatives aux autres compétences 

néphrologiques, on observe à contrario une augmentation des niveaux de certitude 

entre chaque épreuve de 0,17 (0,15 – 0,2) (Figure 20). En dehors de l’item Acidose 

Métabolique, les niveaux de certitude semblent donc se majorer progressivement au 

cours de l’étude. 

 

Figure 18 - Évolution des degrés de certitude en fonction du sexe 
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Figure 19 - Évolution des degrés de certitude en fonction de la modalité d’enseignement 

 

 

Figure 20 - Évolution des degrés de certitude en fonction de la compétence étudiée 
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F. Relation entre note obtenue et niveau de certitude :  

On observe une corrélation croissante au fil des épreuves entre le degré de certitude 

exprimé par les étudiants et la note obtenue à la question en regard (Figure 21). Cette 

corrélation semble liée à l’acquisition progressive d’une meilleure capacité des 

étudiants à prédire leurs résultats. Celle-ci évolue de manière globalement similaire en 

fonction du sexe, de la modalité d’enseignement utilisée ou de la compétence 

néphrologique abordée, sans différence significative (Figures 22 à 24).  

 

 

Figure 21 - Évaluation de la corrélation entre degré de certitude et notation 
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Figure 22 - Évaluation de l’évolution de l’interaction du sexe 

 

 

Figure 23 - Évaluation de l’interaction de la modalité d’enseignement 
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Figure 24 - Évaluation de l’interaction de la compétence néphrologique étudiée 

 

G. Engagement des étudiants dans le suivi des conférences :  

Un étudiant était considéré absent en cas de manque de réponse sur la totalité des 

questions composant la conférence, ou de durée de composition incompatible avec la 

complétion de l’épreuve (quelques secondes par exemple). 

Ce taux d’absence augmentait progressivement au cours du déroulement des séances 

pour atteindre environ 30% lors de la dernière session, quels que soient le groupe 

étudié ou la modalité d’enseignement utilisée, sans toutefois de différence significative 

selon l’application ou non des degrés de certitude (Figure 25). 
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Figure 25 - Évolution du taux d’absence en fonction des conférences 

 

H. Retour des étudiants :  

L’ensemble des étudiants a répondu au premier sondage réalisé à l’initiation de l’étude 

concernant leur ressenti et a priori à propos de la Néphrologie (n = 535). Les 

qualificatifs ayant été le plus rapportés par les étudiants sont : « difficile » (22%), 

« complexe » (18%) « incertitude » (16%), « obscur » (14%), « intéressant » (13%) et 

« raisonnement » (12%) (Figure 26). 

 

Figure 26 - Nuage des qualificatifs des étudiants concernant la Néphrologie 
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Concernant l’auto-évaluation proposée aux étudiants en fin d’étude, nous avons 

obtenu 89 réponses, soit un taux de participation de 16,6%.  

 

Premièrement, ces résultats retrouvaient une nette amélioration du ressenti des 

étudiants concernant leur capacité à appliquer un raisonnement clinique en 

Néphrologie, avec une note moyenne et médiane de 3 points sur 10 avant les 

conférences, passant à 7 points sur 10 en post-intervention. La répartition détaillée 

des notes de cette évaluation est décrite dans les Figures 27 et 28. 

 

 

Figure 27 - Auto-évaluation des étudiants sur la qualité de leur raisonnement clinique en 
Néphrologie avant réalisation des conférences 

 

 

Figure 28 - Auto-évaluation des étudiants sur la qualité de leur raisonnement clinique en 
Néphrologie après réalisation des conférences 
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Deuxièmement, les retours des apprenants concernant les méthodes pédagogiques 

utilisées dans cette étude sont majoritairement favorables. En effet, les étudiants 

sondés rapportent un vif intérêt pour l’utilisation des CC dans l’apprentissage de la 

Néphrologie, avec près de la moitié d’entre eux (47,2%) considérant cette méthode 

avec un intérêt maximal (10/10) (Figure 29) Le retour sur l’utilisation des degrés de 

certitude chez les étudiants ayant été exposés à cette méthode (soit ici 40 étudiants 

répondants), montre une reconnaissance également favorable de l’intérêt de celle-ci 

pour l’apprentissage de la Néphrologie et le développement du raisonnement clinique, 

avec une évaluation moyenne à 6,67 point sur 10 (Figure 30). 

 

Figure 29 - Évaluation des étudiants sur la pertinence d’utilisation des cartes conceptuelles 
pour l’apprentissage de la Néphrologie 

 

Figure 30 - Évaluation des étudiants sur la pertinence de l’utilisation de l’évaluation des 
degrés de certitude pour l’apprentissage de la Néphrologie 

 

 

 



52 

 

Enfin, nous avons sollicité l’appréciation qualitative des étudiants concernant leur 

ressenti à propos de l’utilisation des CC comme une aide à l’apprentissage des 

connaissances néphrologiques, et le développement du raisonnement clinique 

appliqué à cette spécialité. Comme l’évaluation initiale, nous avons regroupé les 

qualificatifs énoncés en un nuage de mots., représenté dans la Figure Y. Les 

qualificatifs les plus cités sont : « utile », « génial », « pédagogique », 

« simplification », « clarification », « indispensable » et « innovant ». (Figure 31) 

 

 

Figure 31 - Nuage de qualificatifs des étudiants concernant l’intérêt des cartes conceptuelles 
centrées sur le raisonnement clinique pour l’enseignement de la Néphrologie 
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DISCUSSION 

A. Conclusions générales et forces de l’étude :  

Au travers de cette étude, nous avons donc pu mettre en évidence les avantages 

pédagogiques permis par l’utilisation des CC et des degrés de certitude. En effet, les 

CC semblent permettre une progression linéaire dans l’apprentissage des 

connaissances par les étudiants, avec un maintien de celles-ci à long terme. Cette 

progression semble être plus marquée chez les étudiants de sexe masculin et en cas 

de suivi d’un enseignement en présentiel. L’intégration de l’évaluation des degrés de 

certitude ne semble quant à elle pas être associée de manière significative à une 

meilleure progression des notes des étudiants, hormis un effet légèrement supérieur 

en cas d’enseignement en distanciel. Toutefois, les étudiants exposés à cette méthode 

de façon itérative renforcent le niveau de confiance porté dans leurs connaissances, 

tout en optimisant la calibration de cette certitude vis-à-vis des réponses correctes.  

 

Ce travail est précurseur car faisant partie des premiers s’intéressant à l’application 

spécifique de ces 2 outils pédagogiques pour l’apprentissage de la Néphrologie. Celui-

ci permet donc, au travers de plusieurs forces, d’envisager des perspectives de 

modification de l’enseignement de cette spécialité à l’avenir. Tout d’abord, il s’agit 

d’une étude prospective, organisant une évaluation échelonnée sur une durée 

prolongée, tandis que la majorité des travaux réalisés mettaient en œuvre une 

évaluation à court terme (quelques jours notamment) au décours d’une intervention 

pédagogique (36,37,56,63,76). Ensuite, nous avons réalisé cette évaluation sur un 

large effectif d’étudiants, bien supérieur à la majorité des études pédagogiques 

réalisées dans la littérature (36,37,56,63,76). Notre étude était également réalisée sur 

un panel de connaissances néphrologiques jugées complexes par les étudiants 

contrairement aux travaux précédemment réalisés dans ce domaine n’évaluant qu’une 
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compétence isolée (77). Enfin, il s’agit de la première étude utilisant une allocation 

randomisée des degrés de certitude entre les groupes d’étudiants, ainsi que son 

intégration en combinaison à un enseignement basé sur des CC.  

 

B. Progression des notes selon l’exposition aux cartes conceptuelles :  

D’après les résultats de notre étude, les CC constituent un outil pédagogique 

intéressant pour favoriser l’acquisition des connaissances et le développement du 

raisonnement clinique des étudiants, avec une augmentation progressive de la 

moyenne obtenue à chaque épreuve. Ces résultats sont cohérents avec les résultats 

des autres études évaluant le développement des connaissances des étudiants 

exposés à cette méthode (37,57,63,76). L’interprétation de cet effet observé dans ces 

travaux et dans notre étude peut cependant être délicate en raison de l’absence de 

groupe contrôle. Toutefois, une étude récemment réalisée en 2024 par Sorte et al. a 

comparé la progression des notes d’étudiants exposés à un cours de physiologie 

rénale basé sur les CC à des étudiants suivant uniquement un cours magistral assorti 

d’une session de question-réponses interactives avec l’enseignant. Leur recherche 

concluait à une progression globale de l’ensemble des étudiants, avec une progression 

significativement plus importante pour les étudiants ayant été exposés aux CC (37). 

 

L’apprentissage basé sur les CC a également permis le maintien des connaissances 

apprises à long terme (6 mois post-intervention dans notre étude) avec une 

progression ou une stabilisation des moyennes globales. Peu d’études se sont 

précédemment intéressées à une évaluation réalisée tardivement dans les suites de 

l’intervention pédagogique étudiée. Toutefois, Novak et al., ont réalisé une étude sur 

34 étudiants en médecine ayant assisté 1 an auparavant à un cours traitant de 

l’alcalose métabolique et basé sur l’élaboration de CC (36). Les connaissances 

résiduelles des étudiants étaient évaluées par la création d’une CC à distance de cet 
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enseignement. Leur recherche conclut à un niveau de raisonnement et de 

connaissances significativement plus élevé à distance chez les étudiants ayant 

bénéficié de l’enseignement basé sur les CC, en comparaison de ceux n’ayant abordé 

l’alcalose métabolique que par des méthodes pédagogiques classiques (36). Cette 

progression était retrouvée indépendamment des niveaux de connaissance et de 

raisonnement clinique de base constatés lors d’une 1ère évaluation à court terme. 

 

Cette amélioration linéaire et persistante à long terme de l’apprentissage de 

connaissances et du raisonnement clinique semble être permise par les principes 

d’élaboration des CC. En effet, celles-ci créent une opportunité pour l’étudiant de 

représenter graphiquement l’état de ses connaissances et de les organiser autour de 

liens logiques en appliquant des étapes de raisonnement puis d’ intégrer au sein de 

celles-ci des nouveaux acquis au fur et à mesure de leur compréhension (36,54,60). 

Grâce à l’acquisition de ce haut niveau de connaissances hiérarchisées, les futurs 

médecins développent ainsi de meilleurs compétences diagnostiques (36,48,77,82). 

Mc Laughlin et al. ont en effet montré au cours de leurs travaux que les étudiants 

capables d’élaborer des CC plus complexes et donc un niveau de raisonnement plus 

abouti parvenaient davantage à un diagnostic exact dans les domaines de 

l’hyponatrémie, l’acidose métabolique, l’hyperkaliémie et l’alcalose métabolique (82).  

 

Ainsi, cet apprentissage efficient assure l’applicabilité des notions acquises au sein 

d’une démarche de raisonnement clinique et permet l’utilisation des notions apprises 

au cours de la prise en charge de patients. Des études complémentaires assurant une 

allocation randomisée des CC entre les étudiants seront toutefois nécessaires afin 

d’évaluer la capacité propre de cet outil à assurer cette progression. 
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C. Interaction vis-à-vis du sexe et de la modalité d’enseignement :  

La progression des notes des étudiants variait dans notre étude selon le sexe et la 

modalité d’enseignement utilisée.  

 

La progression plus marquée chez les étudiants en présentiel ne peut être expliquée 

par une différence de niveau initial entre les participants, non retrouvée dans notre 

étude. Ces résultats peuvent sembler discordants avec les résultats récents retrouvés 

dans la littérature. En effet, plusieurs études ont cherché à évaluer l’apport des 

méthodes d’enseignement dématérialisées (distanciel) en comparaison aux 

enseignements en présentiel au décours de la pandémie Covid-19 (83–85). Une méta-

analyse réalisée sur 16 études en 2019 par Pei, Wu et al. conclut notamment à une 

efficacité au moins comparable des enseignements en distanciel, avec un niveau de 

satisfaction global des étudiants plus important (84). Ces études s’intéressaient 

toutefois à des enseignements abordant des notions théoriques par des moyens 

pédagogiques classiques et aucune étude n’utilisait des CC. Cette discordance vis-à-

vis des résultats de notre étude pourrait donc être expliquée par des différences dans 

la participation active des étudiants, nécessaire à l’élaboration efficace des CC. En 

effet, dans une étude réalisée en 2023 par Zhang et al., les 2100 étudiants interrogés 

considéraient que l’enseignement en présentiel permettait de créer une atmosphère 

propice au travail (97%), à l’interaction (60%) et donnait la possibilité au professeur 

d’identifier la bonne compréhension des étudiants (89%) et donc d’adapter en temps 

réel son enseignement (87%) (85). Ces avantages permis par la mise en place d’un 

enseignement en présentiel pourraient donc optimiser l’élaboration interactive des CC 

et ainsi favoriser la transmission des connaissances par cet outil pédagogique. 

 

 

 



57 

 

Nous avons également retrouvé dans notre étude une progression plus importante des 

étudiants de sexe masculin au décours d’un enseignement utilisant les CC. Cette 

différence entre les sexes sur les compétences de raisonnement clinique est 

largement débattue au sein de différentes études dans la littérature. Groves et al. ont 

mis en évidence en 2003 une meilleure capacité des femmes à identifier des éléments 

pertinents cliniquement et à générer des hypothèses face à une problématique 

diagnostique (86). Hege et al. ont également mis en évidence chez les étudiantes de 

sexe féminin un raisonnement clinique plus approfondi avec la création de CC plus 

complexes et élaborées (87). Cependant, la construction avancée de ce raisonnement 

clinique n’aboutissait pas à de meilleures compétences diagnostiques, avec de 

meilleurs scores finaux retrouvés chez les étudiants de sexe masculin comme dans 

notre étude (87). D’autres travaux réalisés précédemment ne retrouvaient aucune 

différence significative entre les sexes dans l’apprentissage et l’application du 

raisonnement clinique (88,89). Ces études attribuent ces faibles différences non 

significatives à des facteurs socio-culturels, intellectuels ou académiques individuels. 

Des recherches supplémentaires seront donc nécessaires afin d’explorer l'impact 

différentiel des CC selon le sexe des étudiants en médecine. 

 

D. Progression des notes selon l’exposition aux degrés de certitude :  

Notre étude ne retrouve pas d’effet significatif de l’exposition des étudiants aux degrés 

de certitude sur la progression globale de leurs notes. Les études précédemment 

réalisées sur le sujet parvenaient également à ce constat (73,74). Par exemple, 

Hendriks et al. ne retrouvaient dans leur étude aucune différence significative dans les 

résultats finaux de 389 étudiants en médecine précédemment exposés en cross-over 

aux degrés de certitude, en comparaison des questions portant sur des notions 

abordées au cours d’autres enseignements traditionnels. 
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Dans l’ensemble de ces travaux et contrairement à notre étude, l’exposition à cette 

évaluation des degrés de certitude n’était toutefois pas randomisée entre les groupes 

pouvant donc rendre délicate l’interprétation des résultats exposés par ceux-ci.  

 

Notre travail met toutefois en évidence une tendance non significative vers une 

amélioration progressive des notes, devenant notamment significative chez les 

étudiants suivant l’enseignement en distanciel. Aucune étude dans la littérature ne 

rapportait d’utilisation de cette méthode pédagogique par voie dématérialisée et nous 

n’avons donc pas de point de comparaison disponible. Toutefois, cette différence 

pourrait s’expliquer par un manque de puissance de notre étude, avec un effectif 

d’étudiants en présentiel plus faible. D’autres études conservant une allocation 

randomisée mais avec de plus grands effectifs au sein des 2 groupes seront donc 

nécessaires afin d’explorer cette hypothèse. 

 

E. Progression du niveau de certitude :  

Les étudiants exposés dans notre étude à cet outil pédagogique amélioraient 

progressivement le niveau de certitude global de leurs réponses, avec une meilleure 

corrélation de celui-ci avec les résultats obtenus pour chacune des questions. Ainsi, 

ceux-ci parvenaient à améliorer la qualité des connaissances apprises (car retenues 

de façon plus certaine) mais aussi leur capacité à prédire la qualité de leurs réponses, 

sans que ces améliorations mènent toutefois à une augmentation significative de leurs 

résultats. Ces constatations ont également été retrouvées dans d’autre travaux 

évaluant l’intégration des degrés de certitude dans l’apprentissage de futurs médecins 

(69), pharmaciens (70) ou à visée d’éducation thérapeutique pour les patients (90). 

Les différentes populations étudiées présentaient alors une augmentation globale de 

leur niveau moyen de certitude et du taux de réponses correctes associés à ces hauts 

niveaux de confiance au décours d’interventions pédagogiques itératives.  
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En plus d’une majoration progressive des certitudes envers leurs connaissances, les 

étudiants semblent donc atteindre un état de lucidité vis-à-vis de leurs acquis, mais 

aussi de leurs lacunes.  

 

F. Évaluation globale des degrés de certitude :  

Cette capacité des degrés de certitude à renforcer la confiance des étudiants dans 

leurs acquis, sans impact significatif sur leurs résultats peut sembler discordante. Ce 

constat est toutefois cohérent avec la théorie de « content specificity » élaborée par 

Eka en 1998 (91) et exprimée à plusieurs reprises en sciences de l’éducation. En effet, 

la réussite d’un étudiant à un premier cas clinique donné ne prédit en aucun cas sa 

réussite à un second, même en cas d’apprentissage préalable des connaissances 

nécessaires à son analyse et à son accomplissement. Cette discordance est liée à la 

qualité et au niveau de certitude et de compréhension de la connaissance apprise. En 

effet, la maîtrise d’une connaissance, caractérisée par une acquisition efficace et un 

haut niveau de certitude en celle-ci (67), peut alors permettre son application flexible 

au sein de raisonnements et situations cliniques variés. Un étudiant ne possédant 

qu’une connaissance partielle et incertaine d’une notion donnée sera donc capable de 

la réciter isolément, mais fera face à un échec et à ses propres limites en cas de 

problématique nécessitant un raisonnement clinique ou diagnostique. 

 

Ainsi, l’évaluation des degrés de certitude ne semble pas aboutir directement à une 

amélioration de l’apprentissage quantitatif des connaissances (reflété par la notation) 

mais plutôt à une optimisation de la qualité des connaissances acquises. Cette 

dernière semble notamment pouvoir exister en cas de délivrance d’un feedback aux 

étudiants au décours d’une évaluation, leur permettant donc de mieux cibler leurs 

lacunes et donc leur apprentissage (70,73,75,78).  
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Les avantages apportés par cet outil semblent être maximaux en cas d’exposition 

itérative et précoce des étudiants au cours du cursus médical afin de favoriser leur 

apprentissage par le phénomène de répétition (92), notamment lors de périodes de 

révisions, plutôt qu’au cours d’examens validants basés sur une notation (93). En 

repositionnant l’étudiant au cœur de sa formation personnelle et de ses acquis, 

l’intégration de l’évaluation des degrés de certitude vise donc à améliorer le 

développement de ses compétences et leur application au cours de sa pratique future 

où des connaissances certaines et maitrisées seront nécessaires. 

 

Plusieurs études ont ainsi cherché à évaluer les degrés de certitude comme un outil 

permettant de refléter la capacité des étudiants à appliquer leurs connaissances en 

situation clinique, en particulier en situation d’urgence (69,70). Houzé-Cerfon et al. ont 

en effet intégré cet outil au sein d’évaluations formatives d’interprétation de l’ECG 

destinées à 29 internes en DES de Médecine d’Urgence (69).  Selon le résultat obtenu 

et le degré de certitude placé dans la réponse correspondante, leurs connaissances 

étaient classées en « exploitables », « dangereuses » ou « incertaines ». Les auteurs 

observaient notamment dans les suites d’un cours dédié à l’ECG une augmentation 

de la proportion de connaissances exploitables, associées à une meilleure certitude 

des étudiants vis-à-vis de celles-ci.  Il était également identifié dans cette étude une 

augmentation du taux de réponses dangereuses, ayant pu mener à une session de 

rappel dédiée à ces notions. Ce constat rappelle la nécessité de fournir un feedback 

de cette évaluation aux étudiants, permettant ainsi une progression quelle que soit leur 

avancée dans le cursus médical. 

 

En conclusion, l’évaluation des degrés de certitude ne semble donc pas constituer un 

outil permettant une meilleure accumulation quantitative des connaissances et donc 

de meilleurs résultats aux épreuves facultaires.  
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Cette évaluation pourrait cependant constituer un outil de choix afin d’optimiser 

l’apprentissage des étudiants en leur permettant d’identifier leurs acquis et lacunes et 

pourrait également être utilisée comme un outil d’évaluation de l’applicabilité des 

notions apprises à la pratique clinique et à la prise en charge de patients. 

 

G. Retour des étudiants : 

Les qualificatifs et a priori sur la Néphrologie rapportés par les étudiants de notre étude 

sont majoritairement négatifs, et mettent notamment en avant la complexité de cette 

spécialité et le sentiment d’incompréhension des notions abordées. Ce recueil 

confirme donc la tendance mise en évidence par de nombreuses études réalisées 

dans le monde (5,6,16,20,22,24), et en France par Maisons et al (15). Ce constat 

renforce donc encore davantage la nécessité de modification des modalités 

d’enseignement utilisées en Néphrologie, afin de modifier la perception des étudiants 

vis-à-vis de cette discipline.  

 

L’utilisation des CC semble être appréciée par les étudiants de notre étude avec une 

large majorité de qualificatifs positifs, marquant un intérêt prononcé des participants 

pour cette méthode comme une aide au développement de leurs connaissances et à 

la compréhension de la Néphrologie. De nombreuses études se sont précédemment 

intéressées au ressenti des étudiants exposés à cette méthode, et retrouvaient 

également un bon niveau de satisfaction globale, rapporté entre 42% et 93,8% selon 

les travaux (37,48,76,94). En effet, les étudiants considèrent dans ces études que cet 

outil pourrait améliorer leur apprentissage en favorisant la compréhension des notions 

apprises, en forçant le rappel actif des connaissances précédemment acquises, en 

facilitant l’intégration de nouvelles notions, en créant des liens transversaux entre des 

sujets préalablement considérés comme distincts, facilitant ainsi la transition de la 

faculté vers la pratique professionnelle. (37,48,54–56,60) 
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Les étudiants soulignent cependant l’importance d’introduire précocement leur 

utilisation dans le cursus médical afin de permettre une habituation ainsi que 

l’importance d’un feedback permettant d’identifier leurs lacunes et de progresser dans 

leur apprentissage (37,55,56,60). Certaines études rapportaient toutefois des avis 

négatifs d’une minorité d’étudiants devant le caractère chronophage et stressant des 

CC ou la difficulté de construction de celles-ci en autonomie (37,55,95). Ces derniers 

aspects n’ont pas été rapportés dans notre étude car les CC étaient construites de 

façon interactive par l’enseignant en collaboration avec les étudiants, sans phase 

d’élaboration en autonomie ou au cours d’un examen facultaire. 

 

Le retour des étudiants sur la pertinence de l’intégration des degrés de certitude est 

globalement favorable. Les précédents travaux évaluant cet outil retrouvaient de la 

même façon des avis recueillis auprès des étudiants majoritairement positifs, estimés 

entre 60 et 78% selon les études (72,96). En effet, les participants rapportaient 

notamment que l’intégration des degrés de certitude leur avait permis d’évaluer la 

qualité de leurs connaissances, d’identifier leurs lacunes, de mettre en évidence les 

réponses validées uniquement grâce au hasard, de favoriser leur réflexion sur un cas 

clinique, et donc d’optimiser leur apprentissage (70,72–74,96). Il semble nécessaire 

d’habituer précocement les étudiants à cette méthode afin d’optimiser son utilisation 

et ses avantages. En effet, Schoendorfer et al. décrivaient que 85% des étudiants de 

leur étude, naïfs de cette méthode, choisissaient les questions construites autour de 

QCM classiques lors de leur évaluation plutôt que des questions non pondérées 

basées sur les degrés de certitude (96). Ce constat positif est toutefois nuancé par une 

minorité d’étudiants considérant cette méthode comme chronophage, futile pour 

l’amélioration de leurs notes, voire inutile pour leur formation (74,96) .  
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Certaines études rapportent également l’inquiétude des sujets exposés vis-à-vis de la 

pondération de ces questions, pouvant favoriser des étudiants présentant un haut 

niveau de certitude dans l’ensemble de leurs connaissances (même fausses) ou au 

contraire léser les étudiants doutant fortement de leurs acquis (67,72). Cette 

supposition a cependant été infirmée par plusieurs travaux, grâce à l’utilisation d’un 

barème adapté permettant à la fois de valoriser la connaissance certaine, et 

décourager les réponses choisies au hasard (67,72).  Cette inquiétude n’a pas été 

rapportée dans notre étude car les questions portant sur les degrés de certitude 

n’étaient pas pondérées, et ne pouvaient donc pas influencer la notation finale. 

D’autres études combinant une allocation randomisée des degrés de certitude à des 

questions pondérées pourraient être intéressantes afin d’évaluer l’apport de cette 

caractéristique à visée pédagogique. 

 

H. Limites de l’étude :  

Notre étude comporte certaines limites. Premièrement, la situation de rejet de la 

Néphrologie par les étudiants en médecine dans le monde rapportée ici repose en 

grande partie sur des études anglo-saxonnes. Or, les modalités du cursus médical, les 

contraintes d’accès aux différentes spécialités ou les conditions d’exercice de chacune 

d’entre elles restent distinctes de celles du système français, pouvant donc soulever 

la difficulté d’extrapolabilité de cette hypothèse. Cependant, même si cette perte 

d’intérêt de la Néphrologie ne s’exprime pas encore en France par des postes vacants 

au décours de l’EDN, il semble tout de même exister un tournant dans le ressenti des 

étudiants en médecine vis-à-vis de cette spécialité. Ces impressions ont notamment 

été rapportées dans l’étude de Maisons et al. (15) et sont cohérentes avec les a priori 

exprimés au cours de notre étude ou dans d’autres travaux. Ce constat ne semble 

cependant pas constituer une limite à l’extrapolation des résultats pédagogiques 

exprimés dans notre étude. 
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Deuxièmement et concernant la méthodologie, il s’agit d’une étude monocentrique, 

limitant donc l’extrapolabilité des données à l’ensemble des étudiants en médecine 

étudiant la Néphrologie. De plus, le taux d’absences constaté au cours des 

conférences (notamment en fin d’étude) a pu être à l’origine d’un biais de classement 

en lien avec les données manquantes. Ce taux reste toutefois modéré avec une 

proportion maximale d’absence de 30% lors de la dernière évaluation à M6, sans 

différence significative entre les 2 groupes randomisés. Il est important de noter que 

l’absence de randomisation des CC entre les groupes de conférences peut également 

limiter l’évaluation de cet outil vis-à-vis de méthodes traditionnelles. Cette absence de 

randomisation était cependant justifiée par des principes d’équité et de déontologie 

maintenus par la Faculté de Médecine de Lille. En effet, il était exigé par les 

organisateurs des conférences de délivrer un contenu pédagogique similaire à 

l’ensemble des groupes d’étudiants afin de ne pas créer de perte de chance dans la 

préparation de leur concours. Nous avons cependant pu réaliser une randomisation 

de l’exposition des étudiants aux degrés de certitude, ne modifiant pas le contenu 

pédagogique transmis au cours de la correction, permettant donc une évaluation 

optimale de cette méthode. La réalisation d’essais randomisés sur l’exposition aux CC 

sera toutefois nécessaire à l’avenir afin de permettre une analyse pertinente de cet 

outil dans l’apprentissage de la Néphrologie. 

 

Enfin, l’évaluation du développement du raisonnement clinique reposait uniquement 

dans notre étude sur une variable quantitative isolée, représentée par le recueil d’une 

note moyenne obtenue à chaque conférence. Il est cependant reconnu qu’une 

appréciation exhaustive du raisonnement clinique doit être multimodale, c’est-à-dire 

basée sur un ensemble de modalités docimologiques variées (40). Plusieurs études 

évaluaient notamment cette compétence à la fois par l’accomplissement de dossiers 

cliniques basés sur le RC, mais aussi par l’élaboration d’une CC et la rédaction d’un 

rapport structuré d’une observation clinique (40,79).  
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Ces modalités n’ont toutefois pu être intégrées à notre étude en lien avec les 

contraintes de rédaction uniforme des conférences de la faculté de Lille. Nous avons 

toutefois compensé cet aspect en intégrant des questions aux modalités 

docimologiques variées et alternées d’une conférence à l’autre pour la même 

compétence étudiée. 
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CONCLUSION 

Au travers de ces résultats, notre étude permet donc d’entrevoir des perspectives 

d’adaptation des méthodes d’enseignement de la Néphrologie auprès des étudiants 

en médecine. Il s’agit en effet d’un enjeu majeur car les difficultés de compréhension 

et d’apprentissage de cette spécialité (considérée comme complexe) semblent 

constituer la barrière principale au choix de celle-ci. Les méthodes actuelles, 

notamment les cours magistraux consistant en une délivrance verticale d’informations 

semblent désormais inadaptées, peu efficaces et non appréciées des étudiants. 

L’organisation même des cours de Néphrologie au sein des facultés de Médecine est 

également remise en question par les étudiants, avec des enseignements considérés 

comme isolés au sein de cours de sciences fondamentales (physiologie, histologie), 

en quantité insuffisante, traitant de notions abstraites perdant rapidement toute 

pertinence clinique.(5,6,20) 

 

Ainsi, et dans les suites des recommandations des sociétés de Néphrologie (3,5,31), 

de nombreuses pistes de méthodes pédagogiques innovantes et favorisant le 

raisonnement clinique ont été explorées comme les CC, l’essai créatif, l’utilisation 

d’anagrammes ou de plateformes interactives (32,46,97–99). Ces différents outils 

mettent un point d’honneur sur le fait de replacer l’étudiant au centre d’un 

apprentissage actif, nécessaire à l’acquisition de meilleures connaissances et 

permettant l’obtention de meilleurs résultats que les méthodes d’enseignement 

antérieurement utilisées (100). Ces outils pédagogiques doivent ainsi permettre à 

l’étudiant d’optimiser son apprentissage en organisant ses connaissances, lui 

permettant dans l’avenir de les mobiliser facilement au sein d’un raisonnement clinique 

abouti permettant la prise en charge optimale de patients.  
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Les recommandations élaborées face à cette problématique concluent également à la 

nécessité d’inscrire cette transition pédagogique dans une mécanique d’innovation, 

devant s’adapter aux nombreuses révolutions technologiques de notre siècle (46,101). 

En effet, notre époque est marquée par un tournant dans l’utilisation des nouvelles 

technologies par la population générale, y compris par les étudiants en médecine. 

Dans une étude réalisée par Larsen et al. en 2023 sur 404 internes de Néphrologie, 

74% des interrogés rapportent utiliser de nouveaux moyens digitalisés pour 

l’apprentissage de la médecine (= FOAMEd) pour se former en Néphrologie (102). 

Cette étude décrit notamment l’utilisation par les étudiants des réseaux sociaux 

comme Twitter (43%), l’écoute de podcasts (39%), la lecture de blogs (35%), les wikis, 

les blogs, ou les forums communautaires. 75% d’entre eux rapportent même préférer 

ces nouvelles modalités à des cours magistraux pour adapter leurs connaissances 

(102). Cet essor progressif de moyens pédagogiques dématérialisés s’est d’autant 

plus accéléré au décours de la pandémie Covid avec une augmentation nette de la 

demande par les étudiants de cours réalisés en distanciels, et de leur utilisation de 

moyens dématérialisés par rapport à 2016 (103). Ce constat de modification des 

usages des étudiants vers des moyens digitaux et novateurs semble toutefois en 

profond décalage avec les méthodes actuellement répandues dans les facultés de 

médecine dans le monde, où l’utilisation des FOAMed n’est pas ou peu adoptée, 

négligée dans plus de 70% des enseignements dans certaines études récentes (102).  

 

Nous sommes donc à l’aube d’un bouleversement de la pédagogie médicale, où 

chaque spécialité doit envisager une modification des méthodes utilisées afin de 

permettre une transmission optimale de ses connaissances aux médecins de demain. 

Ce constat semble s’appliquer tout particulièrement à la Néphrologie, ressentie 

spécifiquement par les étudiants comme une spécialité complexe.  
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Dans une ère où cette transition pédagogique s’inscrit au travers d’une revalorisation 

des compétences et du raisonnement clinique plutôt que dans une accumulation de 

connaissances désorganisées, l’utilisation d’un enseignement basé sur les cartes CC 

et appuyé par l’intégration des degrés de certitude pourrait être privilégié. En effet, les 

CC constituent un outil majeur d’aide à l’apprentissage et à la consolidation de 

connaissances nouvellement acquises en amenant l’étudiant à construire des étapes 

de raisonnement clinique et à créer des liens logiques entre les différents concepts 

clés. Le feedback régulier sur la certitude associée à chacune des réponses apportées 

permet quant à lui d’aider l’étudiant à identifier ses lacunes, à faire progresser la qualité 

de ses connaissances et donc à les appliquer à sa pratique en tant que futur médecin.  
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ANNEXES 

 

 

Annexe 1 - Progression des notes pour l’ensemble des étudiants et de façon individualisée 
dans chacun des groupes randomisés 

 
 

 

 

Annexe 2 - Progression globale des notes selon la compétence néphrologique 
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Annexe 3 - Progression des notes entre avant la conférence (M0) et l’évaluation à court 
terme (M1) 

 

Progression sur 20 
Total,  
N = 3791 

Groupe référence,  
N = 2191 

Groupe expérimental,  
N = 1601 

p-
value2 

Toutes les questions 1.31 (3.27) 0.93 (3.41) 1.83 (3.00) 0.008 

Hypercalcémie Définition 9 (10) 10 (10) 9 (10) 0.4 

Hypercalcémie Clinique 7 (7) 7 (7) 7 (7) >0.9 

Hypercalcémie Bilan 4 (7) 3 (8) 5 (7) 0.11 

Hypercalcémie Étiologies -3 (9) -3 (9) -3 (10) >0.9 

Créatinine Mesure 4 (8) 3 (8) 5 (8) 0.12 

Créatinine Bilan non 
obstructif 

2 (10) 1 (10) 4 (10) 0.025 

Créatinine Type d'IRA 11 (10) 11 (10) 11 (11) >0.9 

Créatinine IRA vs IRC -3 (9) -3 (9) -3 (9) 0.6 

Créatinine Bilan obstructif -2 (11) -1 (12) -2 (11) 0.4 

Syndromes glomérulaires 6 (13) 5 (13) 6 (12) 0.5 

Hyponatrémie Bilan -7 (8) -8 (8) -7 (8) 0.044 

Hyponatrémie Étiologies 0 (10) 0 (10) 0 (10) 0.8 

Hyponatrémie Secteur -4 (8) -5 (7) -3 (8) 0.084 

Hyponatrémie Traitement -2 (7) -2 (7) -2 (7) 0.8 

Acidose Étiologies 2 (7) 2 (7) 3 (8) 0.2 

1 Mean (SD) 
2 Wilcoxon rank sum test  
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Annexe 4 - Progression des notes entre avant la conférence (M0) et l’évaluation à distance 
(M6) 

 

 

Progression sur 20 
Total,  
N = 3681 

Groupe référence, 
N = 2081 

Groupe expérimental, 
N = 1601 

p-
value2 

Toutes les questions 2.8 (3.2) 2.5 (3.3) 3.1 (3.0) 0.2 

Hypercalcémie Définition 8 (9) 7 (9) 8 (9) 0.3 

Hypercalcémie Clinique 6 (11) 5 (11) 8 (11) 0.075 

Hypercalcémie Bilan 4 (9) 4 (9) 5 (9) 0.12 

Hypercalcémie Étiologies -3 (10) -2 (10) -3 (10) 0.3 

Créatinine Mesure 3 (8) 3 (8) 4 (8) 0.11 

Créatinine Bilan non 
obstructif 

2 (12) 1 (12) 3 (12) 0.15 

Créatinine Type d'IRA 12 (9) 13 (9) 12 (9) 0.6 

Créatinine IRA vs IRC -3 (10) -4 (9) -3 (10) 0.2 

Créatinine Bilan obstructif 4 (10) 5 (10) 3 (11) 0.094 

Syndromes glomérulaires 5 (12) 5 (13) 6 (12) 0.6 

Hyponatrémie Bilan -7 (8) -7 (8) -6 (8) 0.031 

Hyponatrémie Étiologies 2 (10) 3 (9) 2 (10) 0.2 

Hyponatrémie Secteur 2 (8) 2 (8) 2 (8) >0.9 

Hyponatrémie Traitement 1 (8) 1 (8) 1 (7) >0.9 

Acidose Étiologies 4 (7) 4 (6) 4 (8) >0.9 

1 Mean (SD) 
2 Wilcoxon rank sum test 
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Annexe 5 - Progression des notes entre l’évaluation à court terme (M1) et l’évaluation à 
distance (M6) 

 

 

 

 

Progression sur 20 
Total,  
N = 3691 

Groupe référence,  
N = 2091 

Groupe expérimental,  
N = 1601 

p-
value2 

Toutes les questions 1.20 (2.59) 1.19 (2.66) 1.23 (2.49) >0.9 

Hypercalcémie Définition -2 (10) -2 (10) -1 (10) 0.071 

Hypercalcémie Clinique -1 (10) -2 (10) 1 (9) 0.090 

Hypercalcémie Bilan 0 (7) 0 (7) 1 (7) 0.7 

Hypercalcémie Étiologies 1 (9) 1 (8) 0 (9) 0.4 

Créatinine Mesure -1 (8) -1 (8) -1 (8) 0.7 

Créatinine Bilan non 
obstructif 

0 (11) 0 (11) -1 (11) 0.7 

Créatinine Type d'IRA 2 (9) 2 (9) 1 (8) 0.8 

Créatinine IRA vs IRC 0 (8) -1 (9) 1 (8) 0.13 

Créatinine Bilan obstructif 6 (8) 6 (8) 6 (8) 0.6 

Syndromes glomérulaires 0 (11) 0 (12) 0 (11) >0.9 

Hyponatrémie Bilan 1 (7) 1 (7) 1 (7) 0.6 

Hyponatrémie Étiologies 2 (8) 3 (8) 2 (8) 0.084 

Hyponatrémie Secteur 6 (9) 7 (9) 5 (8) 0.048 

Hyponatrémie Traitement 3 (8) 3 (8) 2 (7) 0.7 

Acidose Étiologies 2 (7) 2 (7) 2 (7) 0.6 

1 Mean (SD) 
2 Wilcoxon rank sum test 
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Annexe  6 – Détail des énoncés des questions évaluées au cours de l’étude 
 

 

 

Épreuve 1 – Compétence 1 

 

Épreuve 1 – Compétence 2 

 

Épreuve 1 – Compétence 3 
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Épreuve 1 – Compétence 4 

 

 

Épreuve 1 – Compétence 5 

 

 

Épreuve 1 – Compétence 6 
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Épreuve 1 – Compétence 7 

 
 

 

Épreuve 1 – Compétence 8 

 

 

Épreuve 1 – Compétence 9 
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Épreuve 1 – Compétence 10 

 

 

 

 

Épreuve 1 – Compétence 11 
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Épreuve 1 – Compétence 12 

 

 

Épreuve 1 – Compétence 13 
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Épreuve 1 – Compétence 14 

 

 

 

Épreuve 1 – Compétence 15 
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Épreuve 2 – Compétence 1 

 

 

Épreuve 2 – Compétence 2 

 

 

Épreuve 2 – Compétence 3 
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Épreuve 2 – Compétence 4 

 

 

 

 

Épreuve 2 – Compétence 5 

 

 

Épreuve 2 – Compétence 6 
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Épreuve 2 – Compétence 7 

 

 

Épreuve 2 – Compétence 8 

 

 

Épreuve 2 – Compétence 9 

 

 

Épreuve 2 – Compétence 10 
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Épreuve 2 – Compétence 11 

 

 

Épreuve 2 – Compétence 12 

 

 

Épreuve 2 – Compétence 13 

 

 

Épreuve 2 – Compétence 14 
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Épreuve 2 – Compétence 15 

 

 

 

 

 

 

Épreuve 3 – Compétence 1 

 

 

Épreuve 3 – Compétence 2 

 

 

 

 

 



91 

 

Épreuve 3 – Compétence 3 

 

 

Épreuve 3 – Compétence 4 

 

 

Épreuve 3 – Compétence 5 
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Épreuve 3 – Compétence 6 

 

 

Épreuve 3 – Compétence 7 

 

 

Épreuve 3 – Compétence 8 
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Épreuve 3 – Compétence 9 

 

 

Épreuve 3 – Compétence 10 

 

 

Épreuve 3 – Compétence 11 
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Épreuve 3 – Compétence 12 

 

 

 

Épreuve 3 – Compétence 13 
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Épreuve 3 – Compétence 14 

 

 

 

Épreuve 3 – Compétence 15 
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