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RESUME

Introduction :

L’approche par compétences, encouragée par le processus de Bologne en 1999 et
soutenue en France par la réforme du deuxiéme cycle des études médicales en 2021,
vise a améliorer la formation des futurs médecins en s’adaptant aux nouveaux enjeux
sociétaux. C’est dans ce contexte que la Faculté de médecine de Lille s’est engagée
dans un changement de paradigme pédagogique avec I'élaboration d’un référentiel de
compétences et la production de traces d’apprentissage. Quatre ans aprés cette
réforme, nous nous sommes interrogés sur notre capacité a évaluer la progression
des compétences a partir des traces déposées sur la plateforme Moodle, sur
'homogénéité de I'encadrement entre services acculturés a l'approche par
compétences et sur la possibilité d’évaluer la réflexivité des étudiants a partir des

traces déposées.

Matériel et méthodes :

Nous avons étudié les caractéristiques de 80 traces d’apprentissage déposées sur
Moodle entre novembre 2022 et septembre 2024 dans 8 services. Un évaluateur
acculturé était amené a analyser les travaux selon des critéres définis a partir des
grilles d’oraux facultaires et du cycle de Kolb. Notre analyse était exclusivement

descriptive du fait des faibles effectifs par sous-groupes.

Résultats :

Au total, 73 traces étaient analysées. Les notes sur 20 points étaient comprises entre
2,4 et 20. La médiane était de 8,6 [IQR 5,5-13,7]. Le pourcentage de traces associées
a un commentaire, dont la réflexivité estimée était faible, était de 53,4%. Les médianes
de performance globale parmi les services s’étendaient de 4,9 a 12,2. Les services
ayant les meilleures médianes étaient également ceux dont la proportion de

supervision était la plus élevée mais elle atteignait au maximum 40,0% des traces.



Conclusion:

L’évaluation de la progression des compétences des étudiants en médecine a partir
d’'une trace d’apprentissage déposée sur Moodle semblait incompléte. L’encadrement
proposé par les tuteurs acculturés en stage n’était pas homogéne. Les services ayant
les meilleures notes étaient ceux dans lesquels la proportion de supervision était la
plus élevée. Celle-ci reste insuffisante. Les étudiants montrent un faible niveau de

réflexivité globale.
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Introduction

Depuis mars 2021, le deuxiéme cycle des études de médecine fait I'objet d'une réforme
appelée Réforme du deuxieme cycle des études médicales (R2C) (1). L'ambition des
pouvoirs publics était alors de soutenir le développement de l'approche par
compétences (APC) dans la formation médicale, jusqu'a présent organisée autour
d’objectifs dans des disciplines cloisonnées. Cette volonté de changement d’approche
pédagogique ne concerne pas seulement les études de médecine mais I'ensemble
des cursus de I'enseignement supérieur francais et tire son origine dans le processus
de Bologne, ratifi€é par quarante-cinq états européens dont la France en 1999.
L'objectif de ces pays était d’accroitre lattractivité de I'enseignement supérieur
européen pour éviter I'émigration des compétences, notamment vers '’Amérique du
Nord. Dans la continuité du programme Erasmus créé en 1987, la mobilité des
étudiants mais aussi des dipldbmés et des chercheurs a été favorisée par
'uniformisation des nomenclatures et du niveau de qualité des diplémes. L’instauration
des crédits avec le systéme ECTS (European Credit Transfer and Accumulation
System) a remplacé le temps de parole de I'enseignant par le temps de travail de
I'étudiant comme unité de mesure de I'importance quantitative d’'un enseignement (2).
Ainsi, le temps de préparation aux examens et le temps des lectures viennent s’ajouter
au temps de présence en cours, ce qui valorise la pédagogie active et le travail
personnel de I'étudiant.

L’histoire récente des courants pédagogiques en médecine débute en 1910 par
l'approche dite scientifique qui fait suite au rapport publié par Abraham Flexner,
Professeur d’université américain et diplémé de psychologie, dans lequel il
recommande aprés avoir visité 155 écoles de médecine aux Etats-Unis et au Canada
de scinder le cursus en deux temps : une approche théorique puis dans un second
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temps une phase d’entrainement clinique. Depuis, le contexte a changé et le milieu
meédical fait face a de nouveaux défis : problématique de financement et de continuité
des soins, analyse continue de la qualité et de la sécurité des soins, vieillissement de
la population et augmentation des maladies chroniques, multiplicité des découvertes
scientifiques et des connaissances a disposition. Ces évolutions sociétales exigent de
la part de la profession médicale le développement de compétences nouvelles, a la
fois sur le plan de la collaboration interprofessionnelle mais aussi concernant la

communication ou encore la prévention (3).

Par ailleurs, la capacité d’'un individu a transférer ce qu’il a appris d’'une famille de
situation a une autre s’avere hétérogéne. L'actuelle dichotomie entre les savoirs bruts
enseignés en milieu académique et la formation authentique en milieu professionnel
est susceptible de générer un écart entre théorie et pratique pouvant mettre les
étudiants en difficulté. Confiée le plus souvent a I'étudiant de facon autonome, la
capacité a transférer les apprentissages est pourtant selon Philippe Meirieu « la raison
d’étre des dispositifs de formation » (4). Jean-Frangois Roussel défini ce concept de
transfert comme « l'utilisation, par un individu, de connaissances, savoirs, habiletés
appris en formation, dans une situation de travail comportant un certain degré de
nouveauté, afin d’'améliorer sa performance en lien avec les exigences de la situation
de travail » (5). Cela correspond au développement de la capacité d’adaptation a des
situations différentes de celles rencontrées dans le passé avec pour conséquence
lautonomisation de [lindividu. Contrairement a ce que pensent beaucoup
d’enseignants, il ne s’agit ni d’'une application directe, ni d’'une transposition des
apprentissages (6). La pratique actuelle en stage repose sur le célébre modéle nommé

par Brian Hodges « modele du sachet de thé » (7) dans lequel I'étudiant apprend par
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osmose avec son milieu de formation, « trempant » tel un sachet de thé pendant une
période donnée (8). Cette approche ne permet un transfert de compétences qu’aprés
une exposition répétée aux situations et celui-ci reste incomplet du fait de la présence

d’'une composante souvent implicite dans la pratique observée.

Bien décrit dans la profession infirmiere, le syndrome du choc de la réalité auquel les
nouveaux dipldbmés peuvent étre confrontés, en I'absence de développement adéquat
par les instituts de formation des compétences nécessaires sur le terrain, expose a
des difficultés psychologiques (9). Le découragement engendré par la baisse du
sentiment d’efficacité personnelle (10) combiné a la charge de travail et aux difficultés
organisationnelles participe au risque de burn-out encourus par les infirmiéres mais
aussi les internes (11). La charge psychologique sur ces jeunes professionnels est a
prendre en compte, de méme que la répercussion de leurs difficultés sur leur capacité
a prendre en charge les patients.

C’est face a ces constats et dans ce nouveau contexte que s’inscrit I'approche

pédagogique centrée sur les compétences.

La compétence est définie par Jacques Tardif, psychologue de I'éducation, Professeur
émeérite de I'Université de Sherbrooke et membre distingué de I'Ordre de I'excellence
en éducation du Québec, comme « un savoir-agir complexe prenant appui sur la
mobilisation et la combinaison efficaces d’'une variété de ressources internes et
externes al'intérieur d’'une famille de situations » (12). Pour illustrer cette notion, Tardif
donne pour exemple la compétence Problématiser une question de recherche. |l

expligue que « Problématiser correspond a un savoir-agir complexe. La
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problématisation requiert en effet une longue et exigeante démarche qui nécessite
entre autres de réaliser une recension de nombreux écrits, [...] de planifier une
meéthodologie de recherche conséquente. Tous les éléments de cette énumération
imposent la mobilisation et la combinaison de ressources internes et externes. Une
ressource est dite interne dans la mesure ou il s’agit de ce qu’'une personne maitrise
déja [...] alors qu’une ressource externe a trait a tout ce que la personne consulte,
examine et analyse dans son environnement. Dans le cas de la compétence
Problématiser une question de recherche, on considérera que les différentes
orientations de recherche (quantitative/qualitative, fondamentale/appliquée,
corrélative, compréhensive, ethnographique, exploratoire...) correspondent a des
situations d’'une méme famille. La derniere partie de la définition « famille de
situations » circonscrit I'étendue de la compétence, tout en fournissant des balises
précises sur les contextes de son développement et de sa mise en ceuvre » (13).

On comprend donc que, par leur complexité, les compétences nécessitent que leur
développement soit échelonné sur plusieurs années. L’étudiant devrait avoir des
reperes a la fois concernant les attendus visés a I'aboutissement de la formation mais
aussi concernant le niveau exigé a chaque étape du cursus, ceci témoignant de la
notion de progression vers les objectifs visés a 'aboutissement. Il s’agit a présent de
concevoir la formation dans une logique de parcours. Comme l'explique Tardif
« l'approche par compétences congoit que la juxtaposition des disciplines dans les
situations d’apprentissage n’assure aucunement que I'étudiant puisse développer des
capacités d’observation, d’analyse et d’action dans une logique interdisciplinaire »
(13). La maquette pédagogique élaborée pour mettre en ceuvre ce parcours doit

fondamentalement respecter le principe d’alignement pédagogique, c’est-a-dire qu'il
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doit exister une cohérence entre les objectifs fixés, I'évaluation et les ressources et les
activités proposées (14).

Il convient d’élaborer un référentiel de compétences spécifique de la profession, de
construire un programme permettant aux étudiants de mettre en ceuvre et de
développer leurs compétences au travers de situations d’apprentissages et
d’évaluation (SAE). Cela améne a penser les apprentissages dans une organisation
intégrée et d’entrainer les étudiants a apprécier le développement de leurs

compétences par le soutien du développement de leur réflexivité (12).

La réflexivité est un concept complexe qui a d’abord été théorisé en 1933 par John
Dewey, philosophe et psychologue américain, figure majeure de I'école philosophique
américaine du pragmatisme. |l est également connu pour ses nombreux essais et
articles traitants de la pédagogie (15). La réflexivité a une implication forte dans le
développement professionnel, qu’il soit initial ou continu, ce qui a fait de cette
thématique un sujet de recherche majeur pour les chercheurs et les enseignants de
multiples disciplines, parmi lesquelles on peut compter les sciences médicales.
Catherine Guillaumin, Maitre de conférences en sciences de I'éducation et de la
formation a I'Université de Tours, concgoit la réflexivitt comme une aptitude a se
percevoir et a construire mentalement ses expériences (16). Il s’agit d’'un engagement
dans une réorganisation critique de ses connaissances. La réflexivité représente donc
un enjeu majeur des démarches d’ingénierie de formation. Guillaumin la qualifie méme
de compétence transversale et centrale, socle essentiel du développement de toutes
les autres compétences. La compétence étant l'objectif ultime des formations
professionnalisantes, elle doit étre soutenue par le développement de la réflexivité

chez les étudiants.
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Un des principaux outils utilisés pour encourager le développement de la réflexivité est
le portfolio. Anne Demeester propose ceci en synthése des nombreuses définitions du
portfolio : « le portfolio est, d’'une part, un outil d’apprentissage, de développement
professionnel ou d’évaluation ». Elle ajoute : « Il permet de collecter les preuves
attestant que les apprentissages ont effectivement été développés. Il peut aussi
constituer un instrument de légitimation, utilisé a visée de formation ou de certification
des apprentissages, voire de certification professionnelle » (17). C’est le processus de
collecte de preuves, autrement appelées traces d’apprentissage, qui va permettre a
I'étudiant d’objectiver, d’argumenter et de constater lui-méme le chemin parcouru dans
le développement de ses compétences professionnelles. Ces preuves peuvent se
présenter sous n’'importe quelle forme et étre regroupées dans un portfolio format
papier ou numérique, selon la préférence personnelle ou parfois l'exigence
institutionnelle. Dominique-Alain Jan, Professeur en technologie de I'éducation suisse,
explique dans une conférence qu'il s’agit par I'intermédiaire du portfolio de comprendre
et d’établir des liens entre les compétences pour donner du sens aux expériences non
seulement professionnelles mais aussi personnelles (18).

Ces travaux comprennent une partie d’analyse qualifiee de réflexive sous forme d’un
commentaire de trace. L’écriture de ce dernier, qui se fait en s’appuyant sur
l'apprentissage expérientiel de Kolb (19), induit chez I'étudiant une réflexion sur ses

actions et ses pensées appliquée a une situation concrete (figure 1).
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Cycle d'apprentissage de KOLB
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Figure 1 : Le cycle de Kolb (16)

Ce cycle s’articule autour de quatre étapes, dont le point de départ est classiquement

'expérience vécue. L’individu :

- explicite la situation en décrivant les faits et ses pensées ;
- les relie a des connaissances théoriques, ce qui correspond a la phase
d’explication ;
- dans la phase d’expérimentation, I'individu émet des hypothéses
o quant aux comportements qu’il pourrait changer lors d’expériences
futures ;

o ainsi que les points qu'il pourrait approfondir.

Le portfolio est en effet construit autour de I'individu et de ses expériences et a pour
but de mettre en exergue ses questionnements et ses projections dans le futur
professionnel. Ainsi, en renforgant le sentiment d’efficacité personnelle, le portfolio est

essentiel dans le processus de professionnalisation.
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L’intérét pour tout dispositif de formation est d’amener chaque professionnel a la
compétence et a la capacité d’exercer son métier en respectant les attendus propres
a la profession. C’est donc avec la préoccupation d’améliorer les apprentissages des
étudiants que les autorités ont été amenées a soutenir le développement de I'approche
par compétence en mettant en place cette réforme du deuxieme cycle des études
meédicales. Sensible a cette démarche, dont l'intérét était déja établi dans plusieurs
pays dont le Canada (20), la Faculté de médecine de Lille a profité de la réforme R2C
pour s’engager pleinement dans un processus d’APC en 2021 (21). L’équipe
pédagogique, composée de médecins et d’'ingénieurs pédagogiques, a commenceé par
mettre au point un référentiel de compétences spécifique aux étudiants du deuxiéme

cycle des études médicales.

Ce référentiel s’articule autour de six compétences (figure 2) :

Compétence 1 dite raisonnement clinique . Aboutir a un diagnostic et proposer

une prise en charge pertinente ;

- Compétence 2 dite communication : Etablir une relation professionnelle avec le
patient et/ou son entourage ;

- Compétence 3 dite éthique : Agir de maniére éthique, déontologique et l1égale ;

- Compétence 4 : Organiser la prise en charge du patient en collaboration avec
les différents acteurs du systéme sanitaire et social ;

- Compétence 5 dite prévention : Agir en matiére de prévention individuelle et

collective en santé publique ;

- Compétence 6 : Agir pour son développement professionnel.
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Figure 2 : Le référentiel de compétences du 2éme cycle (Lille)

6)

REFERENTIEL
SECOND

» En sintégrant dans Une equipe de soin en tant que
médecin en formation

» Enintégrant les dimensions non médicales de la
prise en charge (sociales, économique, familiale..)

» En partenariat avec le patient, appliquer les
recommandations globales de santé publique, et les
mesures de prévention recannues

» Enincitant a la réalisation des dépistages
recommandés par les plans de santé publique ou
nécessités par les situations.

» En realisant les signalements de maladies
infectieuses et en vigilance sanitaire

» Entenant compte de l'impact des problemes de
santé individuels sur la population

A partir de ce référentiel, la faculté demande aux étudiants de produire au cours de
leurs stages des traces d’apprentissage afin de démontrer la progression de leurs
compétences en exposant ce qu’ils mettent en ceuvre pour les développer. En
pratique, les étudiants doivent choisir une situation dans laquelle ils ont été impliqués

en stage et qui leur a permis de développer une compétence. lls doivent décrire les
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étapes de leurs actions et de leurs pensées en expliquant les difficultés auxquelles ils
ont été confrontés et les ressources sur lesquelles ils se sont appuyés pour y remédier.
Par ce procédé, I'objectif est de faire passer I'étudiant d’'une observation passive a une
mise en action afin de favoriser I'acquisition de connaissances mais surtout de
compétences en contexte professionnel. Lors de la quatrieme, la cinquiéme et la
sixieme année, les étudiants lillois produisent au moins deux traces par stage soit huit
traces par an minimum, chaque promotion comprenant environ six-cents étudiants.
Les traces d’apprentissage constituent un support d’évaluation a chaque fin de stage
en deuxieme cycle. Les étudiants doivent également déposer toutes les traces

produites en stage sur la plateforme universitaire de travail en ligne Moodle.

Pour guider les étudiants dans cette démarche, un enseignement portant sur la
compétence 2 communication a été mis en place en deuxiéme année et des séances
d'apprentissage par problémes ont été intégrées en troisieme année afin de travailler
la compétence 3 raisonnement clinique au travers de cartes mentales. Une premiéere
séance a lieu en début d’année afin d’expliquer le raisonnement clinique. Les étudiants
effectuent alors un stage orienté sur cette compétence. Une nouvelle séance au
décours du stage a pour objectif d’effectuer avec eux I'analyse de leurs observations
et de leur représentation par une trace d’apprentissage. Les superviseurs sont
également amenés a participer a des séances de formation a 'APC. Un atelier

supplémentaire focalisé sur la gériatrie a également été mis en place.

Afin de s’inscrire dans une démarche d’alignement pédagogique, un oral a été instauré

en troisieme et quatrieme années pour permettre d’évaluer les traces. Il s’agit d’'une
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évaluation sommative, qui, a la différence de I'évaluation formative, permet de faire
l'état des compétences acquises par rapport a celles attendues a ce stade de la
formation dans le cadre fixé par le référentiel. Cette évaluation est effectuée en suivant
les critéres d’'une grille élaborée par I'équipe pédagogique en cohérence avec le
référentiel. Cette grille leur est fournie et expliquée au cours d’une troisieme session
apres le deuxieme stage de troisieme année. Dans lintervalle de ces évaluations
sommatives, les traces sont le support d’'un autre type d’évaluation qu’'on nomme
formative dont I'intérét est d’'informer les étudiants de leurs progrés au cours de la

formation et d’améliorer 'lengagement des étudiants ainsi que leur motivation.

L’évaluation, qui est définie dans le dictionnaire Larousse comme « I'action d’évaluer,
de déterminer la valeur de quelque chose » (22), est souvent associée a une image
négative. On peut I'associer parfois au concept de jugement dont la connotation est
culturellement péjorative. Or, au-dela du sens juridique de ce mot, la définition du
jugement comprend certes l'idée d’opinion mais surtout la notion d’aptitude a former
des appréciations justes (23). L'important est donc de s’approcher avec justesse de la
valeur réelle de I'appréciation. Favoriser I'image positive de I'évaluation est essentiel
pour lui permettre d’étre la plus exacte possible car, comme I'écrit en 2005 Anne Jorro,
Professeur en sciences de I'éducation et directrice du Centre de recherches en
éducation, formation, insertion de Toulouse, « I'évaluation est toujours redoutée,
appréhendée comme une procédure contraignante, au lieu d’étre comprise, voire
admise comme une démarche ouvrant de nouvelles voies au développement
professionnel. En situant I'évaluation comme une démarche qui suscite un retour
questionnant sur l'activité, il s’agit de concevoir la pensée critique comme un état
d’esprit » (24). Cet esprit critique est intégré a la sixieme compétence du référentiel :
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agir pour son développement professionnel. Ainsi, la supervision, qu’elle soit directe
ou indirecte, est au coceur du processus de développement des compétences. Une
rétroaction constructive peut étre faite a I'étudiant, ce qui I'encourage a se questionner
régulierement sur ses pratiques et ses réflexions. L’intérét de ces rétroactions

régulieres est d’identifier et d’encourager la progression de I'étudiant.

Aujourd'hui, quatre ans aprés le début de la réforme, nous nous sommes interrogés

sur l'implantation de ces changements au sein de la faculté.

Nos objectifs étaient :

- d’identifier notre capacité a pouvoir évaluer la progression des compétences a
partir des traces d’apprentissage déposées sur Moodle ;

- d’évaluer 'homogénéité de I'encadrement constitué par les tuteurs de stage
acculturés de différents services ;

- dévaluer la réflexivité des étudiants en médecine a partir des traces

d’apprentissage déposées.
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Matériel et méthodes

Afin de répondre a cet objectif, nous avons analysé les traces d'apprentissages
appartenant a la base de données des travaux déposés par les étudiants sur la
plateforme Moodle. L'objectif était d’analyser dix traces d’apprentissage par service,
produites entre le 1°" trimestre de 'année 2022/2023 (soit a partir de novembre 2022)
et le 4°™¢ trimestre de I'année 2023/2024 (soit jusque fin septembre 2024). Les travaux
ont été sélectionnés au hasard parmi huit services du CHU de Lille exercant des

spécialités différentes.

Les services représentés sont :

Service de réanimation adulte — Professeurs Gaudet et Préau ;

- Service de chirurgie pédiatrique — Professeur Sharma ;

- Service de réanimation pédiatrique — Professeur Leteurtre ;

- Service de pneumo-pédiatrie — Professeur Deschildre ;

- Service des urgences pédiatriques — Professeur Dubos ;

- Service de médecine néonatale, unité Arc-en-ciel — Professeur Truffert ;

- Service de gastro-pédiatrie — Professeur Gottrand ;

- Service d’'orthopédie adulte — Professeurs Maynou et Pasquier.

L'analyse de ces travaux: elle a été effectuée par un évaluateur acculturé a la

démarche d’évaluation des traces d’apprentissage (L. Deseine).
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Une grille a été élaborée afin de guider le relevé des caractéristiques de ces traces
d’apprentissage en s’appuyant sur les criteres de qualité décrits dans la littérature
pédagogique (annexe 1) et sur les attentes facultaires pour les oraux de fin d’année
(annexe 2). La collecte et 'analyse des données a été effectuée sur le logiciel Excel®.
Un numéro est attribué a chaque trace afin d’anonymiser les travaux. Le service dans
lequel I'étudiant était au moment de I'élaboration de la trace est relevé ainsi que
'année, le trimestre et la promotion de I'étudiant. On cherche ensuite a identifier la
compétence voire la composante essentielle travaillée par I'étudiant. Il doit également
justifier le choix de travailler cette compétence. Puis, la qualité de la situation choisie
est analysée. Elle doit en effet étre riche (c’est-a-dire développer un savoir, un savoir-
faire, un savoir-étre) pour permettre de travailler la compétence visée. Elle doit aussi
étre contextualisée par I'étudiant, notamment située dans un environnement (type de
service, type d’activité : urgence, hospitalisation, médecine de ville, consultation) et
obligatoirement centrée sur un ou plusieurs patients. L'analyse faite par I'étudiant de
la situation est ensuite étudiée. Le travail doit étre objectif. Le réle de I'étudiant doit
étre explicité, en séparant les situations dans lesquelles il a été acteur (« jai fait... »
versus « le sénior a fait... ») des situations ou il est observateur (passif : sans objectif
d’observation versus actif : le tuteur a posé des questions auxquelles I'étudiant devait
répondre aprés son observation). On reléve également si les ressources utilisées ont
été citées et si elles sont pertinentes. Les écrits doivent étre scientifiquement justes.
Enfin, 'analyse doit idéalement comporter des liens avec des situations vécues
antérieurement. Ces comparaisons aux autres situations permettent de vérifier la
confrontation a des familles de situations, ainsi que la prise de conscience de la
nécessité de se confronter a différentes situations d’'une méme famille. En ce qui

concerne le développement des compétences, il existe des spécificités et la faculté a
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notamment élaboré des grilles spécifiques pour la compétence 1 raisonnement
clinique (annexe 3) et la compétence 2 communication (annexe 4). Le développement
du raisonnement clinique a donc été évalué selon les étapes suivantes : I'étudiant doit
nommer et cibler les étapes du raisonnement clinique qui doivent étre articulées de
facon explicite, il doit catégoriser la plainte, évoquer plusieurs hypothéses face au
probléme diagnostic et hiérarchiser ces hypothéses. Les éléments discriminants
doivent étre présents et permettre d’identifier des scripts diagnostiques. De fagon
générale, le travail de I'étudiant doit refléter une bonne compréhension du processus
du raisonnement clinique. En ce qui concerne la compétence communication,
I'étudiant doit analyser les conditions de I'entrevue (lieu, présentation), la construction
de la relation avec notamment la notion d’empathie, le vocabulaire utilisé et la
communication non verbale. Il doit aussi analyser l'interrogatoire mené par le
protagoniste (questions ouvertes ou fermées, vérification de la compréhension), les
messages qui ont été délivrés (sujets abordés, structure, messages compréhensibles),
les réactions des participants mais aussi la présence de temps de pause et de
reformulations. Il doit analyser la réponse faite aux questions et la projection proposée
au patient ou a son entourage pour cléturer I'entretien. Au cours de I'étude, nous avons
également recherché les éléments témoins du développement de la réflexivité des
étudiants. Tout d’abord, nous avons relevé la présence ou non d’'un commentaire de
trace. Ensuite, nous avons identifié la structure de I'analyse de la situation afin de la
comparer aux étapes du cycle expérientiel de Kolb. Puis, nous avons recherché la
notion de supervision du travail par un sénior. L’étudiant doit dans un premier temps
décrire ses réflexions préalables a la discussion avec le sénior puis les enseignements
tirés des séances de rétroaction. Il peut exposer plusieurs versions de son travail afin

de témoigner de sa progression. Enfin, nous avons identifié la présence d’une auto-
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évaluation par [I'étudiant en relevant [lidentification de difficultés et d’axes
d’amélioration, [lidentification des connaissances acquises, le transfert des
apprentissages a d’autres situations et la comparaison de ses compétences a celles

du sénior.

L’ensemble des critéres était coté entre 0 et 2 selon les items et les résultats étaient
additionnés pour en faire une note globale sur 51 pour les traces des compétences 1
et 2 et sur 33 pour les compétences 3, 4 et 5. Ces notes étaient ensuite rapportées sur
20 points.

L’évaluation spécifique du raisonnement clinique pour les travaux concernés
représentait 30 points (annexe 5), de méme que I'évaluation spécifique de la
communication (annexe 6). Le reflet de la réflexivité par I'évaluation des étapes du

cycle de Kolb atteintes était noté sur 8 points (annexe 7).

Analyses statistiques : les éléments descriptifs étaient décrits sous forme de
pourcentages pour les variables qualitatives et sous forme de médianes pour les
variables quantitatives du fait des faibles effectifs des sous-groupes.

Une autorisation de la CNIL a été obtenue préalablement a I'analyse de données

disponibles.
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Résultats

Au total, 73 traces d’apprentissage ont été analysées.

Les notes exprimées sur 20 points sont comprises entre 2,4 pour la note minimale et

20 pour la note maximale. La médiane des notes sur 20 est de 8,6 avec un premier

quartile a 5,5 et un troisieme quartile a 13,7.

Les notations en fonction du type d’étudiant et du moment du stage des travaux

analysés sont reportées dans le tableau 1.

Tableau 1 : notes en fonction du type d’étudiant et du stade du cursus

MED Nombre d'étudiants Médiane des notes
— n (%) 120
4 36(49,3) 9,0
5 27(37,0) 79
6 10(13,7) 10,6
Total général 73(100) 9,0
e Nombre d'étudiants Médiane des notes
n (%) 120
2022/2023 36(49,3) 7,9
2023/2024 37(50,1) 10,6
Total général 73(100) 9,2
Tohmesire Nombre d'étudiants Médiane des notes
— n (%) 120
T1 31(42,5) 8,6
T2 15(20,5) 8,2
T3 19(26,0) 9,0
T4 8(11,0) 8,2
Total général 73(100) 84

Les résultats des étudiants semblent s’étre améliorés entre la promotion 2022/2023 et

la promotion 2023/2024. Il ne semble pas exister de différence de résultat selon le
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trimestre de réalisation du stage, ce qui suggeére I'absence d’influence des échéances

facultaires (périodes d’examens par exemple).

La proportion de cartes mentales dans les travaux était de 16,4% dont deux tiers

concernaient la compétence 1 raisonnement clinique. Au sein des travaux portant sur

cette compétence, les cartes mentales représentaient 26,7% des modes de

présentation utilisés. Le reste des travaux était présenté principalement sous forme

de texte, parfois de diaporamas.

Le tableau 2 reprend les caractéristiques générales des traces d’apprentissage

analysées pour chaque service.

Tableau 2 : caractéristiques des traces par type de service

X Nombre de M Compétence citée Role explicité Soutces
== traces patent n (%) n (%) citees
= n (%) n (%)
Arc-en-ciel 10 9(90,0) 8(80,0) 7(70,0) 4(40,0)
Chirurgie pédiatrique 10 6(60,0) 9(90,0) 4(40,0) 3(30,0)
Gastro-pédiatrie 10 10(100) 10(100) 5(50,0) 7(70,0)
Orthopédie 10 10(100) 10 (100) 5(50,0) 4(40,0)
Pneumo-pédiatrie 3 2(66,7) 2(66,7) 1(33,3) 3(100)
Réanimation
pédiatrique 10 10(100) 9(90,0) 4(40,0) 2(20,0)
Réanimation 10 9(90,0) 10 (100) 10(100) 9(90,0)
Urgences
pédiatriques 10 7(70,0) 9(90,0) 6(60,0) 6(60,0)
Total général 73 63 (86,3) 67(91,8) 42(57,5) 38(52,1)

Seuls trois travaux ont été déposés dans le service de pneumo-pédiatrie sur la période

analysée.
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Les traces présentées sont majoritairement centrées sur un patient et la compétence
est citée. Le rble de I'étudiant est explicité dans moins de deux tiers des travaux et les
sources utilisées sont mentionnées dans a peine plus de la moitié des cas.

Le tableau 3 reprend la proportion de sources citées en fonction de la compétence.

Tableau 3 : proportion de sources citées selon la compétence

Compétences Nombre de traces %
1 30 14 (46,7)
2 18 10 (55,6)
3 13 8(61,5)
4 5 3(60,0)
5 6 3(50,0)
Total général 72 38 (52,8)

On observe peu de difféerence entre les proportions de sources citées selon la
compétence travaillée. Cependant, au cours de I'analyse, nous avons remarqué que
les sources citées en rapport avec la compétence 1 étaient variées (référentiels de
spécialités, protocoles de service, fiches patients, explications par un sénior) alors que
les ressources citées en rapport avec la communication étaient presque exclusivement

la grille de communication (annexe 4).

Le tableau 4 illustre le nombre de traces associées a un commentaire puis détaille,
parmi celles avec un commentaire, la proportion d’étudiants qui y expriment leurs

difficultés, détaillent les connaissances acquises, comparent le développement de
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leurs compétences a celui du sénior et transférent leurs apprentissages a d’autres

situations.
Tableau 4 : analyse des commentaires de traces
Nombre Commentaire Difficultés Connaissances Comparaison
: - = e v — e s = Transfert
Services de de trace rencontrées acquises au sénior (%
traces n (%) n (%) n (%) n (%) ni%)
Arc-en-ciel 10 6(60,0) 5(83,3) 5(83,3) 3(50,0) 5(83,3)
Chirurgie
pédiatrique 10 6(60,0) 0(0) 4(66,7) 2(33,3) 2(33,3)
Gastro-
pédiatrie 10 8(80,0) 4(50,0) 8(100) 3(37,5) 3(37,5)
Orthopédie 10 3(30,0) 3(100) 3(100) 3(100) 1(33,3)
Pneumo-
pédiatrie 3 2(66,7) 0(0) 2(100) 0(0) 0(0)
Réanimation
pédiatrique 10 1(10,0) 1(100) 1(100) 0(0) 0(0)
Réanimation 10 7(70,0) 7(100) 6(85,7) 3(42,9) 0(0)
Urgences
pédiatriques 10 6(60,0) 6(100) 6(100) 1(16,7) 3(50,0)
Total général 73 39 (53,4) 26 (66,7) 35(89,7) 15(38,5) 14 (35,9)

On constate que seules 53,4% des traces sont associées a un commentaire. Les
traces produites dans les services de réanimation et de gastro-pédiatrie ont une
proportion plus élevée de traces avec commentaire contrairement a la réanimation
pédiatrique et a I'orthopédie. Concernant le contenu de ces commentaires, il est centré
principalement sur la présentation des connaissances acquises avec seulement 35,9%
des étudiants qui transférent leurs apprentissages a d’autres situations. Une proportion
assez importante explique les difficultés rencontrées mais seulement 38,5%

comparent leurs compétences a celles d’un sénior.
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Les tableaux 5 et 6 expriment les résultats spécifiquement pour le raisonnement

clinique, la communication et le cycle de Kolb par service en fonction de I'orientation

pédiatrique (tableau 5) ou adulte (tableau 6) de la spécialité. La médiane des notes

globales attribuées aux traces ainsi que la notion de supervision est reportée a la fin

du tableau.

Tableau 5 : résultats dans les services de spécialités pédiatriques

Médiane Médiane  MédianeCycle Médianes
e Nombre Raisonnement c = Kolb =y Supervision
Se s T FT= T ommunicatio! de des not
de traces Clinigue 130 18 120 n(%)
m P
Arc-en-ciel 10 27,0 24,0 2,0 12,2 4(40,0)
Chnaga 10 17,0 25 05 6,7 1(10,0)
pediatrique
Gastro-
pédiatrie 10 210 23,5 35 10,5 4(40,0)
Pneumo-
pédiatrie 3 12,0 26,0 0,0 49 0(0)
Réanimation
pédiatrique 10 20,0 - 0,0 6,9 0(0)
thgnncos 10 10,5 15,0 2,0 7.4 0(0)
pediatriques
Total général 53 18,5 23,5 13 71 9 (17,0)
Tableau 6 : résultats dans les services de spécialités adultes
Médiane o e o
5 . Mediane Médiane Cycle Médiane des Cor
Services Nombre Baisonnement Con:ne::ication Me‘:;e Kolb : Medt:o::sdes Supesvision
— detraces Clinigue = 1m0 8 20 n(%)
130 = = =
Orthopédie 10 12,0 23,0 0,0 58 2(20,0)
Réanimation 10 20,0 255 2,0 11,3 4(40,0)
Total général 20 16,0 243 1,0 8,5 6(30,0)
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En ce qui concerne le raisonnement clinique, les médianes étaient plus élevées dans
les services de spécialités pédiatriques par rapport aux spécialités adultes. En
revanche, les médianes en communication était plus élevée dans les services de

médecine adulte par rapport aux services pédiatriques.

D’une fagon générale, la médiane des notes relatives a la compétence communication
est plus élevée que la médiane des travaux en raisonnement clinique, quel que soit le
type de spécialité. La médiane des notes attribuées a I'évaluation du cycle de Kolb est
faible avec, si on détaille les résultats par service, une médiane qui ne dépasse pas

3,5/8 et pas de différence apparente entre les deux types de services.

Le tableau 7 se focalise sur les médianes des étudiants concernant I'évaluation du

cycle de Kolb exclusivement chez ceux ayant produit un commentaire.

Tableau 7 : degré du cycle d'apprentissage selon le cycle de Kolb

Services Nombre de commentaires Médiane Cycle de Kolb
Arc-en-ciel 6 6,0
Chirurgie pédiatrique 6 2,5
Gastro-pédiatrie 8 4,5
Orthopédie 3 50
Pneumo-pédiatrie 2 2,5
Réanimation pédiatrique 1 4,0
Réanimation 7 4,0
Urgences pédiatriques 6 7,0
Total général 39 43

On peut observer qu’a peine plus de la moitié des étudiants dépassent le stade de la

description des émotions et de I'explicitation. En outre, nos analyses retrouvent que
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parmi les 39 traces d’apprentissages associées a un commentaire, 20 atteignent
I'étape d’explication, ce qui représente seulement 27,4% de la totalité des étudiants,

et 12 I'étape d’expérimentation, soit 16,4% des mémes étudiants.

Les tableaux 8 et 9 présentent les résultats par service en fonction de I'orientation

médicale (tableau 8) ou chirurgicale (tableau 9) de la spécialité.

Tableau 8 : résultats dans les services de spécialités médicales

Nombre de Raisonnement edi M_: Médianes Supervision
Services . Communication des notes
= traces Clinique e Kolb P n (%)
—— /30 /20
130 = /8 &=
Arc-en-ciel 10 27,0 240 2,0 12,2 4(40,0)
Gastro-
sdiatrie 10 210 235 3,5 10,5 4(40,0)
Pneumo-
sdiatrie 3 12,0 26,0 0,0 4,9 0(0)
Réanimation
HPT—— 10 20,0 - 0,0 6,9 0(0)
Réanimation 10 20,0 25,5 2,0 11,3 4(40,0)
Urgences
sdiatriques 10 10,5 15,0 2,0 7.4 0(0)
Total général 53 20,0 24,0 2,0 8,9 12(22,6)

Tableau 9 : résultats dans les services de spécialités chirurgicales

Médiane

Nombre o mm——— Médiane Médiane Médianes Soocrvision
rvices de ~ Cliniaue Communication Cyclede Kolb des notes _LM!)
traces e 30 I 120
Chirurgie
 pédiatrique 10 17,0 225 0,5 6,7 1(10,0)
Orthopédie 10 12,0 23,0 0,0 5.8 2(20,0)
Total général 20 14,5 228 0,3 6,2 3 (15,0)
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Les notes sont plus élevées dans tous les domaines dans les services de spécialités

meédicales par rapport aux spécialités chirurgicales.

Le tableau 10 présente les médianes des notes totales sur 20 des étudiants par

service avec un classement décroissant des résultats. La derniére colonne met en

paralléle la proportion de travaux supervisés.

Tableau 10 : notes médianes en fonction de la supervision

Services Ron e e toacee Médian;zdges notes Sug:r:‘ision
Arc-en-ciel 10 12,2 4(40,0)
Réanimation 10 113 4(40,0)
Gastro-pédiatrie 10 10,5 4(40,0)
—— 10
e 10
— 10
Orthopédie 10 58 2(20,0)
Pneumo-pédiatrie 3 49 0(0)
Total géneéral 73 71 15(20,5)

Les services ayant les meilleures médianes sont également ceux dont la proportion de

supervision est la plus élevée. La supervision semble donc liée a la médiane des notes

mais cette proportion de supervision reste faible puisqu’elle atteint au maximum 40,0%

des traces d’apprentissage dans certains services et 20,5% des traces au total.
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Deux exemples caractéristiques permettent d’illustrer les travaux des étudiants :

La trace d’apprentissage en annexe 8 a obtenu la note de 17,6/20 avec une
note de 5/8 dans I'évaluation du cycle de Kolb. L’étudiant a fait un commentaire
dans lequel il décrit ses émotions puis les faits observés. Il commence a
expliciter en faisant un paralléle avec le référentiel. Cependant, il pourrait
approfondir ces liens et devrait identifier des éléments a retravailler ou a
modifier dans ses pratiques. On peut souligner que le classement de cette trace
dans la compétence 3 éthique est discutable puisque I'étudiant commente le
déroulement d’'un entretien et qu’il remplit une grande partie des criteres
évaluatifs de la compétence 2 communication.

La trace d’apprentissage en annexe 9 a obtenu la note de 7,8/20 avec une note
de 20/30 en raisonnement clinique et une note de 0/8 dans I'évaluation du cycle
de Kolb. Les étapes sont mal identifiées et I'étudiant se focalise sur les examens
paracliniques, ce qui ne permet pas de rendre lisible I'articulation de son

raisonnement clinique et ne fait pas transparaitre de scripts complets.
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Discussion

Notre premier objectif était d’identifier notre capacité a pouvoir évaluer la progression
des compétences a partir des traces d’apprentissage déposées sur Moodle. Pour
évaluer la progression d'un étudiant, il faudrait pouvoir réaliser une analyse
séquentielle des traces qu'il a produites. Or, on voit qu’une faible proportion d’étudiants
dépose des travaux en ligne. On retrouve dans les résultats pour le service de
pneumo-pédiatrie que seulement trois étudiants avaient déposé leur trace
d’apprentissage sur Moodle au cours de cette période de deux ans. Les difficultés en
lien avec la gestion des grandes promotions ne nous permettent pas a ce jour de
vérifier systématiquement les dépbts des travaux par les étudiants. De plus, la
configuration de Moodle ne nous permet pas d’évaluer I'ensemble des travaux
déposés par un méme étudiant, ce qui rend inenvisageable a ce jour une analyse des
travaux significatifs de I'étudiant au fil du temps comme on pourrait la concevoir dans
une démarche de portfolio numérique autrement appelé e-portfolio (25). On remarque
aussi qu'’il existe souvent une confusion pour les étudiants entre les traces appartenant
a la compétence 3 éthique et celles relevant de la compétence 2 communication. Il est
donc difficile d’évaluer spécifiquement le développement de ces compétences au
travers des seuls écrits analysés.

Une autre fagon d’évaluer leur progression pourrait étre d’identifier dans les
commentaires de trace ce que les étudiants ont davantage compris ou encore ce qu’ils
ont fait differemment par rapport a leurs expériences précédentes et les raisons de ces
changements. Cependant, nos résultats retrouvent un taux de commentaires associés

a la trace de seulement 53,4%.
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Enfin, il reste une part non négligeable des étudiants (ici de 42,5%) qui n’expliquent
pas leur réle dans la situation présentée et il n’est dans ce cas pas possible d’évaluer
leur degré de mise en action et de développement des compétences. C’est un aspect
central dans la conception d'une trace d’apprentissage (26). En effet, le
développement des compétences repose sur la mobilisation des ressources en
situation authentique (27). Pour cela, I'étudiant doit étre mis en action, ce qui est
finalement le cas de fagon insuffisante. Quatorze pourcents des étudiants dans notre
étude ont rédigé une trace non centrée sur un patient. Ceci revenait plutét a faire un

exposé sur une pathologie.

Notre deuxiéme objectif était d’évaluer ’lhomogénéité de 'encadrement constitué par
les tuteurs de stage acculturés de différents services. En dehors du service de
pneumo-pédiatrie, les dix traces ont pu étre analysées dans I'ensemble des services.
Les médianes des notes totales étaient comprises entre 4,9 et 12,2 avec une médiane
située a 7,1/20. En ce qui concerne le raisonnement clinique, les médianes étaient
entre 10,5 et 27,0 et étaient plus élevées dans les services de spécialités pédiatriques
par rapport aux spécialités adultes. En revanche, la médiane en communication était
plus élevée dans les services de médecine adulte que dans les services pédiatriques.
Le taux de supervision était assez hétérogéne avec trois services pour lequel il était
absent. Les services ayant les meilleures médianes de notes sont également ceux
dont la proportion de supervision était la plus élevée. La supervision semble donc liée
a la médiane des notes. Toutefois, la supervision restait faible de fagon générale
puisqu’elle était de 20,5% si I'on considére 'ensemble des travaux et de 40,0% au

maximum dans certains services. On peut supposer que la présence d’une supervision
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n’était probablement pas exprimée de fagon systématique et explicite par I'étudiant

dans son travail. Nos résultats sous estiment probablement le taux de supervision.

Notre troisieme objectif était d’évaluer la réflexivité des étudiants en médecine a partir
des traces d’apprentissage déposées. Le processus réflexif était estimé par
I'évaluation du cycle de Kolb. La médiane des notes sur 8 se répartissait de 0 a 3,5
quand on considére I'ensemble de la cohorte. Les étudiants ayant produit un
commentaire de traces étaient pour la moitié d’'un niveau réflexif estimé a moins de
4.3/8, ce qui reste relativement faible. La proportion de I'ensemble des traces
atteignant le niveau 3 (explication) du cycle de Kolb était de 27,4% et celles atteignant
le niveau 4 correspondant a I'expérimentation était de 16,4%, ce qui signifie que les
étudiants n’associent que rarement les constats en lien avec une situation a un cadre
théorique et n’émettent qu’exceptionnellement des hypothéses quant a des
modifications applicables a leur pratique future et aux points d’amélioration ou
d’approfondissement repérés. Ce manque de réflexivité dans les travaux pose la

question de leur formation a cette démarche (28).

Concernant les limites de notre étude, on pourrait discuter la représentativité de la
population étudiée. Les étudiants étaient choisis au hasard mais nous avons choisi les
services évalués pour leur implication dans la conception et I'évaluation des
enseignements. Cela entraine probablement une surestimation des résultats
favorables obtenus. Par ailleurs, la base de données des traces d’apprentissage n’est
pas exhaustive puisqu’il n’y a pas de vérification des traces déposées pour chaque
étudiant. En effet, les effectifs d’étudiants étant importants (plus de six-cents étudiants

par promotion), nous sommes confrontés a des limites liées aux difficultés de gestion
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des grandes cohortes. On peut donc supposer que les étudiants qui déposent leurs
travaux sur Moodle sont probablement les plus motivés et les mieux encadrés, ces
deux criteres étant par ailleurs susceptibles d’étre corrélés. Ceci représente un biais
de recrutement.

Le fait que nous avons élaboré notre grille d’évaluation en nous appuyant sur les
critéres de la faculté et en y appliquant une pondération homogene peut également
constituer une limite. D’une part, il est probable que certains champs, comme les
étapes d’explication et d’expérimentation du cycle de Kolb, auraient mérité d’étre plus
significatifs dans la notation par rapport aux étapes de I'expérience et de I'explicitation.
D’autre part, les travaux ont été analysés par un seul examinateur et la reproductibilité
de la grille n’a pas été évaluée. Ceci a pu induire un biais de mesure. On peut noter
que les grilles utilisées aux épreuves orales avaient été utilisées avec une double
cotation sans hétérogénéité de cette derniere.

Une autre limite est que les effectifs étaient globalement faibles surtout lorsque les
analyses étaient effectuées par services et nous n‘avons donc pas effectué de
comparaisons statistiques. Ce choix s’intégrait dans le fait que nous avons aussi
évalué la faisabilité de nos évaluations de traces. Nous avons probablement manqué

de puissance pour dégager de réelles différences entre les sous-groupes.

Enfin, la derniére limite que nous pouvons évoquer concerne les multiples définitions
de la réflexivité dans la littérature (29). En effet, la réflexivité est un processus cognitif
complexe dont le développement reflete d’'une certaine capacité d’auto-analyse qu'il
ne faudrait pas confondre avec la simple réflexion (30).

Une des forces de notre étude est son caractére original. En effet, a notre

connaissance, il n‘existe pas en France de dispositif d’approche par compétences
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dans le deuxiéme cycle des études médicales contrairement a d’autres pays comme
les Pays-Bas qui congoivent le cursus dans une approche programmatique (31).
L’autre force principale est que la grille de notation développée pour notre étude
s’appuie sur un référentiel de compétences élaboré spécifiquement pour le deuxiéme
cycle des études médicales, dont une deuxieéme version apportant plus de précisions
et une simplification des attendus d’apprentissage est en cours de finalisation. Notre
grille respecte donc le principe de l'alignement pédagogique qui est central dans
'approche par compétences (14,32).

Les objectifs sont définis a travers le référentiel et sont évalués a travers une grille
spécifique donnée aux étudiants.

En revanche, et cela concorde avec nos résultats, il reste un travail a mettre en ceuvre
concernant le développement de la supervision en stage et de l'enseignement
facultaire. En effet, dans 'APC, le développement de chaque compétence en lien avec
un objectif d’apprentissage doit étre soutenu par une activité spécifique (33,34). Or,
nos activitées d’enseignements sont incomplétes si I'on considére I'ensemble des
apprentissages critiques. Par exemple, la composante Prendre en compte les biais
cognitifs dans le raisonnement clinique n’est pas traitée au cours des apprentissages
facultaires. La formation et l'acculturation des tuteurs est encore incompléte et
insuffisante. La difficulté principale est a nouveau liée a la complexité de la gestion de
grandes cohortes. La formation en stage est organisée autour de plus de 300 terrains
de stage, ce qui représente 2000 a 3000 tuteurs. Des formations sont mises en place
a raison de deux sessions par an en début d’année universitaire avec 60 a 80
participants par session. De surcroit, trois ateliers de formation des universitaires a la
supervision des étudiants ont été développés ainsi qu’'un séminaire de supervision de

la compétence communication. On peut souligner que les participants sont
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majoritairement des chefs de clinique. Une autre des méthodes utilisées pour
lacculturation des tuteurs de stage a été d’impliquer les universitaires dans les
formations aux compétences communication et raisonnement clinique en formant des
binbmes pour I'évaluation des oraux de traces d’apprentissage composés d’un
examinateur novice et d’'un enseignant ayant participé aux enseignements des deux

compétences.

Les perspectives de notre travail sont d’'une part de permettre de poursuivre le
développement de notre deuxieme version du référentiel en tenant compte des
résultats de cette étude pour la rédaction des objectifs et d’autre part de poursuivre la
réflexion initiée autour des méthodes a utiliser pour diffuser ce référentiel auprés des
étudiants, des tuteurs et des enseignants. En effet, les résultats obtenus nous
confortent dans l'idée qu’il est essentiel de poursuivre I'acculturation de 'ensemble
des acteurs de la démarche APC mais aussi de préciser les messages clés de cette
nouvelle approche pédagogique.

Cela passe notamment par une meilleure définition et évaluation de la réflexivité,
centrale dans le soutien du développement des compétences. Dans la continuité de
ce travail, nous souhaitons affiner notre évaluation de la réflexivité des étudiants
notamment en nous appuyant sur I'oral. A ce jour, il n’existe pas a notre connaissance
d’outil permettant d’évaluer la réflexivité d’'un étudiant au cours d’un oral d’évaluation
sommative des compétences (35). L’élaboration d’un tel outil constitue une
perspective intéressante pour un futur projet de recherche de Master 2 avec dans un
premier temps le développement de 'outil suivi dans un second temps de la validation

de sa reproductibilité a 'échelle d’'une promotion.
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Une autre perspective de travail de recherche consistera a perfectionner la grille
utilisée dans cette étude pour I'évaluation des compétences des étudiants au travers
de leurs traces écrites, notamment en ajustant la pondération des critéres utilisés et
en vérifiant la reproductibilité des cotations entre les tuteurs.

Il y aura ensuite une étape de diffusion de l'utilisation de cette grille pour les tuteurs
qui supervisent les étudiants en stage afin de s’en servir comme guide mais aussi de
se servir de la structure de la grille comme outil de développement des thémes
principaux dans la formation des tuteurs.

Les résultats de notre étude mis en relation avec notre expérience de superviseur
soulignent particulierement l'intérét de I'évaluation a I'oral puisque la seule évaluation
écrite des traces d’apprentissage peut sous-estimer la richesse et la complexité du
développement des compétences de I'étudiant et donc de ses capacités réflexives
(36). Une perspective intéressante sera de poursuivre I'évaluation orale des traces
d’apprentissage en cinquiéme année et de mettre en place un oral de présentation du
portfolio en sixieme année. Dans une démarche d’alignement pédagogique, des
activitéts de suivi du portfolio seront également mises en place. Un projet
d’accompagnement des étudiants par un tuteur est en cours de réflexion. Nous
voudrions constituer un groupe de 60 tuteurs en charge d’une dizaine d’étudiants. Le
réle de ces tuteurs sera d’accompagner I'évolution des apprentissages en stage,
objectivés par les traces implémentées dans le portfolio. Ce tutorat pourra se faire
dans le cadre de deux a trois séances d’enseignement dirigé en quatrieme année.
Enfin, nous envisageons de comparer les résultats d’évaluation des traces a partir de
Moodle a leurs notes a I'oral de présentation des traces en fin d’année. Ceci permettra
de mesurer I'écart entre ce dont nous disposons sur Moodle et la possibilité de

commentaires enrichis a l'oral.
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Conclusion

La progression des compétences des étudiants a partir de la seule évaluation des
traces d’apprentissage déposées sur Moodle semble incompléte puisqu’elle ne permet
pas de réaliser leur analyse séquentielle. Cette difficulté est renforcée par la faible
proportion de commentaires associés aux traces d’apprentissage et par le fait que les
étudiants n’explicitent pas assez leur réle. La complexité de la gestion des grandes
promotions favorise le fait que I'ensemble des travaux ne soient pas déposés sur la
plateforme.

L’encadrement proposé par les tuteurs acculturés en stage n’est pas homogéne entre
les services représentés puisque, notamment, les services ayant les meilleures
médianes de notes sont également ceux dans lesquels la proportion de supervision
est la plus élevée. Certains constats sont cependant uniformes : les résultats sont
meilleurs de fagon globale pour la compétence communication et la supervision des
étudiants reste faible.

L'évaluation de la réflexivité des étudiants en médecine a partir des traces
d’apprentissage déposées, estimée par I'évaluation du cycle de Kolb, montrent un
faible niveau de réflexivité globale. Avant tout, les étudiants n’associent pas
systématiquement un commentaire a leur trace. De plus, les étudiants ayant produit
un commentaire de traces n’associent que rarement les constats en lien avec une
situation a un cadre théorique et n’émettent qu’exceptionnellement des hypothéses
guant a des modifications applicables a leur pratique future et aux points d’amélioration
ou d’approfondissement repérés. Ceci nous aménera a compléter leur formation a

cette démarche.
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Annexes

Traces et commentaire de traces

S'autoévaluer :

- Pour évaluer un développement de compétence, il doit y avoir des actions contextualisées
(puisque la compétence st un savoir-agir) au service de cette compétence.

- Ces actions doivent étre justifiées : apporter des traces, que 'on commente, comme preuve
de son action.

- Ces actions doivent étre réalisées dans le respect des composantes essentielles.

- Quelles sont les ressources qui ont été mobilisées / combinées pour me permettre d'agir ?
- Régulation : prise de recul - regard distancié et critique sur vos actions. Que retirez-vous de
vos actions ? Comment feriez-vous pour améliorer

Vers 'adaptation : Ces actions pauvent étre adaptables a d'autres situations (analogues mais
avec un ou plusieurs critéres différents. Ex : variations sur un nombre, un contexte, un
contenu, ...)

(D’aprés F. Georges, 2021)

Reprenez vos commentaires de traces et surlignez les éléments qui doivent figurer dans
votre écrit (en utilisant le code couleur) et qui font référence a :

1- L3 (ou les) compétence visée et mise en ceuvre
a. Parrapport ala « roue des compétences R2C »
2- Les actions mises en place et leur contexte
a. Situer le contexte (par rapport aux familles de situations R2C) et a |a situation
d'apprentissage utilisée
b. Quel 3 été VOTRE (j'ai fait ci, 'ai vu ¢a etc...) role et qu'avez-vous observe ?
3- Les justifications de ces actions
a. Développer le pourquoi de ce que vous avez fait ou observé
Les composantes essentielles (de la compétence)
Les ressources mobilisées
a. Quels livres, sites, personnes, cours etc.... avez-vous consulté pour justifier vos
actions ?
6- Larégulation
a. Quel recul prenez-vous sur cette situation (voir cycle de Kolb) ?
b. Qu'est-ce que cela change pour la suite ?

e

Ces éléments doivent étre explicites et pas seulement évoqués.

Annexe 1 : caractéristiques d‘une trace d'apprentissage de bonne qualité
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Grille d’évaluation ORAL DE MED4 NOM Prénom
Objectif de évaluotion de la station « Compétences » : Evoluer Ja copacité de V'étudiant(e | & ovolr développé la compétence choisie. Il ne s’ogit pas dans cette station d'évoluer J'étudiont ¢ sur
ses connoissances médicales mais plutdt sur son développement professionnel.

Ex : Si J'étudiont choisit ko compétence 1, U doit étre capable d'expli Jes cholx de du superviseur observé ou d'expliquer le cheminement qu'N o suivi dans son ralsonnement, et
en quol cela @ permis @ I'étudiant(e ) de développer sa ] de Xre efficoce.
Items, critéres et indicateurs Non Partiellement| Reéalisé
réalisé réalisé
La situation proposée est suffisamment riche pour permettre un i sur la pé visée : cette si
est-elle appropriée pour que I'étudiant-¢ ait progressé dans la compétence visée
La situation est lisée ( Itation/urgence/ ée fraiche/post op)

L'étudiant explicite son rdle dans la situation (je devais... )'ai observé . )'ai fait ...)

L'étudiant(e) explicite pourquoi elle/il a fait sa trace sur cette P :quelp
a-t-elle/il rencontréle) ? (Difficulté de raisonnement ? difficulté de communication 7}
L'étudiant-e sépare ce qui reléve de Fobservation d'une situation de I'action qui la/le concernait

Ty

concernant cette compétence

LU'étudiant-e a été en action

LU'étudiant-e a eu une premidre étape d" itation pers lle de la sif ion AVANT d'en discuter avec un senior

el h

L'étudi e a pris temps de fi k avec un senior

La trace est appliquée 3 un ou plusieurs patients (ce n'est pas juste un exposé sur un item de 'ECN)

L'étudiant-e cite les ressources mobilisées (quels documents ? quelles personnes ?)
L'étudiant-e se référe § d'autres situations déja travaillées dans cette compétence
Le contenu de s trace est scientifiquement juste

Les difficultés rencontrées pour élaborer cette trace sont identifiées

L'étudiant-e se projette dans les conséguences de cette trace sur la modification de son comportement futur dans des
situations relevant de cette compétence (transfert de la progression & d’autres situations et pour |a pratique future)
Les connaissances acquises sont identifiées

LU'étudiant-e compare son niveau de compétence a celui du senior

COMMENTAIRE GENERAL : |

Annexe 2 : grille d'évaluation - oral de quatriéme année

Grille d’évaluation ORAL DE MED3 NOM Prénom

Items, critéres et indicateurs Non Réalisé Oui
réalisé | partiellement | Réalisé

La situation proposée est suffisamment riche pour permettre une analyse du RC, je fais ou j'ai observé action de I'étudiant,
la situation a-t-elle amené I'étudiant a se poser des questions sur le RC ? questi sur le RC possible

licée [ 1 /

La si ion est ¢ (c e/entrée fraiche/post op)

L’étudiant explicite son rdle dans la situation (je devais.... V'ai fait ...)

L'exposé est structuré : les étapes du raiscnnement clinique sont nommées

L’étudiant catégorise |a plainte du patient (on voit bien quel(s) probléme diagnostique présente le patient)

L'étudiant cible ses étapes du raisonnement (interrogatoire, examen clinique ciblés sur les hypothéses)
(priorisant)

L'étudiant a évoqué plusi h héses en les hiérarchi:

L'étudiant fait figurer les éléments discriminants (en faveur ou défaveur des hypothéses)

L'étudi i le chemi suivi et 'arti entre les différentes étapes du RC (on suit son RC)

La trace permet d'identifier clairement des scripts diagnostiques

Au total : L'étudiant a compris le processus de RC (I'exposé ne doit pas étre un cours sur une maladie)

La présentation est objective (description des faits : le contexte, pas de jugements de valeur)

L'étudi s'est impliqué dans la si ion (a fait des recherches, a interrogé, a repris des nouvelles pour I'évolution)

Les recherches effectuées (ressources pertinentes) permettant I’analyse sont présentes.

Les sources d’information sont citées et identifiées (réf. bibliographiques, interlocuteurs mobilisés...)

Les difficultés rencontrées et points @ améliorer pour progresser en RC sont identifiés.

Les connaissances acquises sont identifiées

Leur transfert a d’autres situations est envisagé (bonus)

L'étudi compare son rai t 3 celui du senior

COMMENTAIRE GENERAL :

Annexe 3 : grille d'évaluation du raisonnement clinique
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Grille « Communication dans le soin »

Items évalués

Construit la relation

©) Crée les conditions propices a la communication
Débute I'entrevue LorCin
Salue son interlocuteur
Fait préciser qui sont les per pré lors de I'entretien
©) Se comporte de maniére empathique

Affiche un comportement non verbal approprié
* Contact visuel, expression faciale
* Posture, position (hauteur, proxémie, face a face)
* Indices vocaux : le volume, la tonalité, le débit

'©) Evalue la i etla préhensi:
Interroge Avant avoir délivré I'information
Pose des questions ouvertes, évite les suggestions
@ Formule avec des mots clairs et compréhensibles (limite le jargon et I'explique le cas échéant) :
Diagnostic
Passe les messages Pronostic - retentissement
Projet de soins
Méne un entretien structuré, suivant un chemi logique
> Observe les réactions | Est attentif aux réactions — laisse le temps de 'appropriation (marque des pauses)
(D E actiy t Ecoute et ref: le les réactions et questions
D Répond Répond aux questions en y consacrant le temps nécessaire — Se montre patient
® Projette Propose de réaborder dans un second temps les questions soulevées

Annexe 4 : grille d’analyse de la communication
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Critéres | Nombre de points
Compétence
Compétence choisie citée Al
Composante essentielle citée +1
Justification du choix de la compétence travaillée +1
Caractéristiques de la situation
Riche "
Contextualisee /1 ; coefficient 2
Centrée sur un patient /1 ; coefficient 2
Analyse de la situation
Objectivité du travail 1
Role de 'etudiant explicite /2
Sources citées et pertinentes /2
Propos scientifiqguement justes Al
Comparaison a des situations antérieures +1
Evaluation du raisonnement clinique
Etapes du raisonnement clinique nommeées /2
Catégorisation de la plainte /2
Etapes du raisonnement clinique ciblées /2
Evoquer plusieurs hypothéses /2
Hiérarchiser les hypothéses /2
Présence de signes discriminants /2
Articulation des étapes du raisonnement clinique explicite /2
Identification de scripts diagnostiques /2
Compréhension globale du processus de raisonnement clinique /2
Total | /30

Annexe 5 : grille de notation - raisonnement clinique
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Criteres | Nombre de points

Competence

Competence choisie citee "
Composante essentielle citee +1
Justification du choix de la competence travaillee +1
Caracteristiques de la situation

Riche n
Contextualisee /1 ; coefficient 2

Centree sur un patient

/1; coefficient 2

Analyse de la situation

Objectivite du travail n

Role de l'etudiant explicite 2

Sources citees et pertinentes 12

Propos scientifiquement justes n

Comparaison a des situations anterieures +1

Evaluation de la communication - analyse de l'entretien conduit ou observe

Conditions de Uentrevue analysees (lieu, presentations) 2

Analyse de la construction de la relation (empathie, 2

communication non verbale)

Analyse de l'interrogatoire (questions ouvertes, evaluation de la 2

comprehension et des connaissances avant d'informer)

Analyse des messages delivres (comprehensibles, structures, 2

sujets abordes)

Analyse des reactions observees 2

Identification de la presence de temps de pause 2

Analyse de U'attitude (ecoute active, reformulation) 2

Analyse de la reponse aux questions 2

Evaluation de la projection apportee aux interlocuteurs 2

(proposition d’un second temps de réponse par exemple)

Total | /30

Annexe 6 : grille de notation - communication
Criteres Nombre de points

L'etudiant exprime ses emotions en lien avec 'experience vecue 2
L'etudiant explicite en decrivant les faits et ses pensees 2
L'etudiant explique en faisant le lien avec des savoirs theornques 2
L'etudiant emet des hypotheses concernant des apprentissages 2

a approfondir ou des pratiques a modifier pour les prochaines
expériences

Total

[78

Annexe 7 : grille de notation - cycle de Kolb
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Adolescente de 13 ans, 48 Kg AVadmission :

Pas d’antécédents personnels/familiaux particuliers P——— ¥ Constantes : Examen clinique :
Anamnése : [ Motlf dticepiealication’ st de sl comsIn J ~PA-104/68mmHg - Pasde Sd méningé
- Céphalées brutales - FC:116 bpm - Pas de signes focalisation
- Vomissements - $p02 : 100% _ - Récidive crises convulsives

= peiip
- C (propos inc

72383 / tonicocloniques

Prise en charge initiale, en urgence :

> MIDAZOLAM + 1 dose de charge DILANTIN (phénytoine sodique) «
) CEFOTAXIME IV + ACICLOVIR IV (suspicion méningo-encéphalite)

Troubles cérébraux

| EEG : en faveur d'une encéphalite limbique
auto immune

|

Bilan encéphalite : Ac sang + LCR
- Onconeuronaux
- NMDA
- D2R

A évoquer devant :
* Altération de la conscience

* +/- convulsions

* +/- signes neurologiques focaux

* +/- fiévre : herpétique jusqu’a preuve du contraire =

Aciclovir IV systématigue et précoce devant toute encéphalite : 20 mg/kg/8h

* +/- troubles du comportement

Critéres d'arrét :

‘\ IMAGERIE :
- IRM normale (idéalement a H48)

- TDM normale aprés S jours d’évolution
VIROLOGIE :

- 2 PCR LCR négatives a 48 heures d'intervalle
- Ou 1 PCR négative & autre diagnostic certain

Encéphalite aigue = atteinte
inflammatoire aigué non
suppurée du SNC

Recommandations de prise en charge
/ mmmlmmm
BILAN CARCINOLOGIQUE
® Virales: mvxz(oo).vzv:svwvm7m(mm Sr— -
. Lyme, Listeria, tuberculose... S 340 T ams P 7% Qargen: e
. : Amibes.
3 NMOA, bl Acand [ TRAITEMENT |
. : acidose, hypo/hyperCa.
o Toxiques : médicaments (neuroleptiques), CO, cannabis, alcool...
. : épllepsie, tumeur, AVC, I (SHU, lupus)
- 5 ovariens et NMDAY, ] Anticorps anti-NMDA positifs
neuroblastomes...)
mmmvwemmmn

testiculairs, PET.scan
Tumeur absente Tumeur présente
4 Gose o Riumad 375 e"""""""""‘"
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Résumé :

Introduction : L'approche par compétences, encouragée par le processus de Bologne en 1999
et soutenue en France par la réforme du deuxiéme cycle des études médicales en 2021, vise a
améliorer la formation des futurs médecins en s’adaptant aux nouveaux enjeux sociétaux. C’est
dans ce contexte que la Faculté de médecine de Lille s’est engagée dans un changement de
paradigme pédagogique avec I'élaboration d’un référentiel de compétences et la production de
traces d’apprentissage. Quatre ans apres cette réforme, nous nous sommes interrogés sur notre
capacité a évaluer la progression des compétences a partir des traces déposées sur la
plateforme Moodle, sur 'lhomogénéité de I'encadrement entre services acculturés a I'approche
par compétences et sur la possibilité d’évaluer la réflexivité des étudiants a partir des traces
déposées.

Matériel et méthodes : Nous avons étudié les caractéristiques de 80 traces d’apprentissage
déposées sur Moodle entre novembre 2022 et septembre 2024 dans 8 services. Un évaluateur
acculturé était amené a analyser les travaux selon des critéres définis a partir des grilles d’oraux
facultaires et du cycle de Kolb. Notre analyse était exclusivement descriptive du fait des faibles
effectifs par sous-groupes.

Résultats : Au total, 73 traces étaient analysées. Les notes sur 20 points étaient comprises entre
2,4 et 20. La médiane était de 8,6 [IQR 5,5-13,7]. Le pourcentage de traces associées a un
commentaire, dont la réflexivité estimée était faible, était de 53,4%. Les médianes de
performance globale parmi les services s’étendaient de 4,9 a 12,2. Les services ayant les
meilleures médianes étaient également ceux dont la proportion de supervision était la plus
élevée mais elle atteignait au maximum 40,0% des traces.

Conclusion : L'évaluation de la progression des compétences des étudiants en médecine a
partir d’'une trace d’apprentissage déposée sur Moodle semblait incompléte. L'encadrement
proposé par les tuteurs acculturés en stage n’était pas homogene. Les services ayant les
meilleures notes étaient ceux dans lesquels la proportion de supervision était la plus élevée.
Celle-ci reste insuffisante. Les étudiants montrent un faible niveau de réflexivité globale.
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