
UNIVERSITÉ DE STRASBOURG

ÉCOLE DOCTORALE Sciences Humaines et Sociales – Perspectives Européennes

Laboratoire Interuniversitaire des Sciences de l'Éducation et de la Communication (LISEC)

UR 2310 – Équipe Activité, Travail et Identité Professionnelle (ATIP)

THÈSE présentée par :

Mathieu LORENZO 

soutenue le : 20 septembre 2021

pour obtenir le grade de : Docteur de l’Université de Strasbourg

Discipline/ Spécialité : Sciences de l'Éducation et de la Formation

Développer le raisonnement clinique, la réflexivité

et le professionnalisme des futurs médecins

généralistes

THÈSE dirigée par :
Pr TRIBY Emmanuel Sciences de l’éducation, Université de Strasbourg

Pr FERNANDEZ Nicolas Professeur de clinique, Université de Montréal

RAPPORTEURS :
Pr AUDETAT VOIROL Marie-Claude Sciences biomédicales, Université de Genève

Pr GAGNAYRE Rémi Sciences de l’éducation, Université Sorbonne Paris nord

AUTRES MEMBRES DU JURY :
Pr DURAT Laurence Sciences de l’éducation, Université de Haute Alsace

Pr MORIN Marie-Paule Professeure de clinique, Université de Montréal



Remerciements

Au Professeur Emmanuel Triby

Merci d'avoir accepté de m'accompagner depuis le début dans ce travail de thèse. Les différents

séminaires en Sciences de l'Éducation ainsi que nos échanges lors de nos entrevues m'ont permis

d'enrichir mon approche conceptuelle et méthodologique de la recherche en Pédagogie des Sciences

de la Santé.  Malgré les difficultés, les inévitables retards et un parcours semé d'embûches, vous

m'avez aidé et montré un soutien sans faille. 

Certaines  de  vos  thématiques  telles  que  la  didactique  professionnelle  et  l'ingénierie  de  la

formation et des compétences seront à coup sûr des axes de travail importants pour la suite de ma

carrière universitaire.  Merci pour tout cela. 

Au Professeur Nicolas Fernandez

Merci Nicolas de t'être proposé pour cette codirection dans des circonstances loin d'être idéales.

Tu m'as apporté cette bienveillance légendaire de nos amis du Québec ainsi que ton expertise de

pointe  en  Pédagogie  des  Sciences  de  la  Santé.  Merci  pour  ton  engagement  envers  l'éducation

médicale et notamment au sein de la communauté francophone. 

Merci également pour ton accueil lors de mon séjour à Montréal et pour toutes les rencontres que

tu m'as permises. Merci pour ton soutien au projet Hello-Clinical. Sans toi, ni cette thèse, ni le soutien

du  programme  Samuel  de  Champlain,  ni  même  mon  grand  intérêt  pour  les  formations  par

concordance n'aurait existé. 

À la Professeure Marie-Claude Audétat-Voirol

Merci  de me faire l'honneur de rapporter sur cette thèse.  Vos travaux sur la  supervision du

raisonnement clinique sont de véritables références internationales. Merci pour votre engagement

dans la communauté francophone en Éducation Médicale. 

Au Professeur Rémi Gagnayre

2



Merci de me faire l'honneur de sur rapporter cette thèse. Merci de vos critiques et remarques

constructives lors des différents comités de suivi de thèse auxquels vous avez participé depuis le

début de ce travail. Votre expertise en Pédagogie des Sciences de la Santé me fut fort utile. 

À la Professeure Laurence Durat

Merci de me faire l'honneur de siéger dans le jury de cette thèse. 

À la Professeure Marie-Paule Morin

Merci de me faire l'honneur de siéger dans le jury de cette thèse. 

Au Professeur Thierry Pelaccia

Merci pour tous les échanges et débats autour des questions de pédagogie en Sciences de la

Santé. Merci de m'avoir fait confiance au sein du CFRPS. Merci de ton aide précieuse en méthodologie

de la recherche et en valorisation des travaux universitaires. 

Ce travail n'aurait pas été possible sans toi, laisse-moi t'offrir quelques litres de coca zéro avec

beaucoup de glaçons pour t'en remercier. 

À Divya

Merci d'être là, de m'accompagner depuis toutes ces années. Ce travail n'aurait pas été possible

sans ton soutien et ton aide. J'espère que ta relecture ne te donnera pas envie de mourir à cause d'un

excès de fautes d'orthographe. Je progresse et j'ai d'ailleurs cette fois moi-même édité la page de

garde de la thèse. 

À Naomi

Merci d'être là, d'être un tel bonheur. Merci pour tes questionnements sur l'andragogie et tes

suggestions pédagogiques. 

À ma famille

À maman, papa, Charlotte : merci pour votre soutien et toutes les joies des dernières 35 années.

Merci pour la curiosité intellectuelle qui a toujours été la vôtre et qui m'a permis de réaliser ce travail

3



de thèse. À mamie qui est tellement fière de ce travail. C'est un bonheur de te côtoyer. Merci à tous

pour tous les bons moments. 

À mes collègues de la maison de santé

Sans  vous  je  ne  pourrais  pas  mener  une  telle  carrière  de  clinicien  et  enseignant/chercheur.

Travailler avec vous est une chance inouïe que je mesure davantage chaque jour. 

Mes plus grands remerciements pour toi Vincent, qui supporte depuis près de 10 ans l'adaptation

de mon activité de soins en fonction de l'évolution de mon activité universitaire.  Sans toi, rien dans

mon parcours pédagogique n'aurait été possible. 

Merci à Marion qui a dû endurer les errements de mes premiers mois de maître de stage. Ta

présence est précieuse et c'est une joie de travailler avec toi au jour le jour. J'espère que la graine de

la pédagogie qui sommeille en toi te permettra bientôt d'accueillir à ton tour des étudiants !

Merci à Sylvain de nous avoir fait confiance toi aussi depuis ton installation. Là aussi c'est une

chance de t'avoir avec nous et je ne doute pas que tu franchisses bientôt le pas pédagogique qui

t'amènera à devenir maître de stage et aussi peut-être un futur universitaire ! 

Merci aussi à Lyria d'avoir incarné plus que quiconque cet exercice coordonné pluriprofessionnel

qui bénéficie chaque jour à nos patients. J'espère que ta carrière te comblera de bonheur. 

Merci aussi à Christophe de ton expertise, d'être celui qui met en musique notre structure et de

nous soulager de la gestion d'un nombre incalculable de tâches au quotidien. 

Merci  enfin à  tous les  autres,  Joan,  Karina,  Simona,  Lara,  Sophie,  Ouarda et  Sophie de votre

gentillesse, de votre professionnalisme et de tout simplement permettre le fonctionnement de notre

structure.  

À mes collègues du Département de Médecine Générale

Merci  de  votre  soutien,  de  votre  gentillesse  et  votre  fun.  Cette  équipe  est  vraiment

exceptionnelle et je ne peux que souhaiter que cela dure le plus longtemps possible. Merci de m'avoir

fait confiance dans des circonstances difficiles en 2014. Merci de m'avoir encore davantage confiance

cette année pour diriger l'équipe. Merci  en particulier à Philippe, sans qui,  cette histoire n'aurait

jamais démarré. Merci de ton appel et merci pour notre article sur le burnout.

4



Merci à tous les collègues à bouclette ou non de développer une véritable appétence pour la

Pédagogie et de solides compétences en la matière.  Rose est une rose est une rose est une rose. 

Au Doyen Jean Sibilia

Qui m'a fait confiance un soir de 2014, qui m'a soutenu pour devenir titulaire quelques années

plus tard. Merci de ton soutien à la Médecine Générale. Merci de ton soutien au développement de la

recherche en Soins Primaires. Merci de ton soutien au développement de la Pédagogie en Sciences de

la Santé. 

On avance ensemble !

À Chloé

Nous  avons  partagé  tant  de  choses  dans  nos  parcours  universitaires.  Merci  pour  toutes  ces

discussions parfois enflammées sur la formation et le fonctionnement de l'équipe. J'espère au plus

vite pouvoir travailler à nouveau avec toi  et ainsi  bénéficier de ton expertise en recherche et en

Pédagogie des Sciences de la Santé. 

À Racha et Élodie

Merci pour vos travaux en Pédagogie des Sciences de la Santé. Cette thèse n'aurait pas vu le jour

sans vous. J'ai beaucoup appris (parfois à vos dépends) dans la supervision d'un travail de mémoire de

recherche. Merci pour ces séminaires sur l'évaluation des apprentissages, tous ces modèles de Kane

et autres croissants. 

Nous mènerons et publierons à l'avenir bien d'autres travaux ensemble je l'espère. 

À mes amis

La vie ne serait pas belle sans vous.

5



Table des matières

Liste des tableaux----------------------------------------------------------------------------------------------------- 8

Liste des figures------------------------------------------------------------------------------------------------------- 9

Préambule------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 10

Posture épistémologique---------------------------------------------------------------------------------------- 10

la formation des médecins généralistes en France-----------------------------------------------------------11

Le profil souhaité des futurs médecins généralistes : les compétences attendues----------------------16

Première partie : le raisonnement clinique---------------------------------------------------------------------- 21

De la découverte de l'incertitude dans les soins au raisonnement clinique------------------------------21

Le raisonnement clinique---------------------------------------------------------------------------------------- 23

Évaluer le raisonnement clinique------------------------------------------------------------------------------- 29

Des outils et des méthodes pour évaluer le processus de raisonnement clinique-----------------------30

Un modèle universel du raisonnement clinique : le modèle MOT------------------------------------------31

Des outils pédagogiques visant à développer le raisonnement clinique et à illustrer l'incertitude 

dans les soins : les formations par concordance--------------------------------------------------------------45

Le test de concordance de script (TCS)-------------------------------------------------------------------------- 45

Un exemple de recherche sur le raisonnement clinique utilisant le TCS : le burnout affecte-t-il le 

raisonnement clinique ? Une étude observationnelle chez des internes de médecine générale------49

Contexte de l'étude-----------------------------------------------------------------------------------50

Matériel et méthodes---------------------------------------------------------------------------------50

Résultats----------------------------------------------------------------------------------------------53

Discussion---------------------------------------------------------------------------------------------54

Synthèse de l'étude-----------------------------------------------------------------------------------62

Au-delà du TCS : les formations par concordance-------------------------------------------------------------63

Le développement de l'outil Hello-clinical : un outil permettant d'utiliser des patients virtuels pour 

évaluer le processus de raisonnement clinique--------------------------------------------------------------73

Un exemple de recherche sur le raisonnement clinique utilisant Hello-Clinical : lien entre expérience 

et prescriptions complémentaires en médecine générale. Une étude observationnelle utilisant des 

patients virtuels--------------------------------------------------------------------------------------------------- 79

Contexte de l'étude-----------------------------------------------------------------------------------79

Matériel et méthodes---------------------------------------------------------------------------------80

Résultats----------------------------------------------------------------------------------------------81

Discussion---------------------------------------------------------------------------------------------84

Synthèse---------------------------------------------------------------------------------------------100

Deuxième partie : la réflexivité comme moteur du développement du raisonnement clinique--------102

De la métacognition à la réflexivité--------------------------------------------------------------------------- 102

6



Accompagner le développement de la réflexivité via des écrits réflexifs-------------------------------106

Évaluer la réflexivité des traces écrites d'apprentissages : la traduction de la grille REFLECT-------109

Contexte de l'étude----------------------------------------------------------------------------------109

Matériel et méthodes--------------------------------------------------------------------------------111

Résultats---------------------------------------------------------------------------------------------112

Discussion--------------------------------------------------------------------------------------------112

Synthèse---------------------------------------------------------------------------------------------126

Le lien entre les formations par concordance et la réflexivité--------------------------------------------127

Contexte de l'étude----------------------------------------------------------------------------------127

Matériel et méthodes--------------------------------------------------------------------------------128

Résultats---------------------------------------------------------------------------------------------128

Discussion--------------------------------------------------------------------------------------------129

Synthèse---------------------------------------------------------------------------------------------155

Troisième partie : développer le professionnalisme en médecine générale-------------------------------157

Professionnalisme, professionnels et professionnalisation----------------------------------------------157

Comment accompagner le développement du professionnalisme ?-------------------------------------161

Enrichir la rétroaction : inclure des patients dans les panels de référence des formations par 

concordance de jugement-------------------------------------------------------------------------------------- 162

Contexte de l'étude----------------------------------------------------------------------------------163

Matériels et méthodes-------------------------------------------------------------------------------163

Résultats---------------------------------------------------------------------------------------------164

Discussion--------------------------------------------------------------------------------------------168

Synthèse---------------------------------------------------------------------------------------------193

Synthèse et perspectives------------------------------------------------------------------------------------------ 194

Bibliographie-------------------------------------------------------------------------------------------------------- 197

Annexes-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 213

Annexe n°1 : indicateurs des niveaux de développement des compétences en médecine générale 213

Annexe n°2 : Les problèmes à éléments clés-----------------------------------------------------------------220

Annexe n°3 : Qu'est-ce que le test de concordance de script ?--------------------------------------------225

7



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 : représentations des connaissances selon la modélisation par objets typés..........................32

Tableau 2 : exemple de questions de TCS.........................................................................................47

Tableau 3: seuils des dimensions du burnout du MBI-HSS dans l'approche conventionnelle....................51

Tableau 4 : exemple de questions de TCS employées dans l'étude.......................................................52

Tableau 5 : Répartition des scores des dimensions du burnout dans l'approche conventionnelle............53

Tableau 6 : seuils des dimensions du burnout du MBI-HSS dans l'approche " épuisement +1 "................53

Tableau 7 : comparaison des scores moyens du SCT sur la sévérité du burnout dans l'approche 

conventionnelle............................................................................................................................54

Tableau 8 : analyse univariée des caractéristiques des groupes..........................................................83

Tableau 9 : grille nationale d'évaluation des RSCA...........................................................................109

Tableau 10 : grille REFLECT dans sa version originale.......................................................................110

Tableau 11 : détails des répartitions des réponses des panels à la FpC-jugement................................168

8



LISTE DES FIGURES

Figure 1 : synthèse des liens entre les différents travaux réalisés......................................................19

Figure 2 : Représentation du double processus selon Croskerry (en anglais)........................................27

Figure 3: modèle principal du processus de raisonnement clinique selon la MOT..................................34

Figure 4: détail de la procédure "identifier les indices dès les premiers instants".................................35

Figure 5 : composants et spécialisations du concept de "contexte".....................................................36

Figure 6 : Attributs et composants du concept de "patient"................................................................37

Figure 7 : sous-procédures et intrants du concept de "déterminer les objectifs de la rencontre"............38

Figure 8 : sous-procédures et intrants de la procédure « catégoriser pour décider de l’action ».............40

Figure 9 : sous-procédures et intrants de la procédure « mettre en œuvre les actions appropriées »......42

Figure 10: sous-procédures et intrants de la procédure « évaluer les résultats »..................................43

Figure 11 : sous-procédures, intrants et spécialisations de la procédure « utiliser des stratégies de recours

».................................................................................................................................................44

Figure 12 : exemple de vignette de FpC-raisonnement......................................................................64

Figure 13 : exemple de questions d'une vignette de fpc-jugement utilisant le format "A".....................66

Figure 14 : exemple de questions d'une vignette de fpc-jugement utilisant le format "B"......................68

Figure 15 : exemple de feedback de FpC-jugement concernant les questions présentées dans le "format 

A"...............................................................................................................................................70

Figure 16 : deuxième exemple de feedback de FpC-jugement concernant les questions présentées dans le 

"format B"...................................................................................................................................71

Figure 17 : exemple de synthèse d'un cas de fpc-jugement...............................................................72

Figure 18 : capture d'écran de la page d'accueil d'un scénario du logiciel Hello-Clinical.........................75

Figure 19 : capture d'écran de l'affiche du dossier médical simulé......................................................76

Figure 20: boucle de l'apprentissage expérientiel selon Kolb............................................................103

Figure 21 : l'apprentissage réflexif selon Boud, Keogh et Walker......................................................104

Figure 22 : les composantes de la réflexivité selon Nguyen et al.......................................................106

Figure 23 : marguerite des compétences des médecins généralistes.................................................158

9

../../../../..//Users/Mathieu/Documents/Raisonnement%20clinique/PhD/The%CC%80se%20Lorenzo%20finale%20avec%20annexes%20.2.docx#_Toc90904867
../../../../..//Users/Mathieu/Documents/Raisonnement%20clinique/PhD/The%CC%80se%20Lorenzo%20finale%20avec%20annexes%20.2.docx#_Toc90904866


PRÉAMBULE

POSTURE ÉPISTÉMOLOGIQUE

Ce travail s'inscrit dans le champ disciplinaire général des Sciences de l'Éducation, plus précisément de la

Pédagogie des Sciences de la Santé. Bien que n'ayant pas de véritable reconnaissance universitaire en

France (sous forme notamment de filière universitaire et de postes dédiés), nous allons prendre le parti

comme Pelaccia et Triby de qualifier la Pédagogie des Sciences de la Santé de "discipline"  (1,2).  Cette

discipline est également appelée "Pédagogie Médicale" ou "Éducation Médicale" dans la littérature - cette

dernière dénomination étant la traduction de l'anglais "medical education". Je choisirai de favoriser dans

ce tapuscrit la  dénomination de Pédagogie en Sciences de la Santé pour désigner cette discipline.  En

effet,  si  comme les terminologies "Éducation Médicale" et "Pédagogie Médicale" le laissent supposer,

cette discipline est née dans les Facultés de Médecine  (2), elle s'intéresse à présent à la formation de

l'ensemble des professionnels de santé. 

L'éducation médicale est définie en anglais sur Wikipédia (il n'existe pas au jour de l'écriture de cette

thèse  d'article  en français  sur les  termes de "Pédagogie Médicale"  ou  "Éducation  Médicale")  comme

"l’éducation liée à la pratique de la médecine, y compris la formation initiale pour devenir médecin (les

premier et deuxième cycles en Faculté de Médecine et les stages) et la formation supplémentaire par la

suite (troisième cycle, bourse de recherche et formation médicale continue).  […]  L’éducation médicale

est également le domaine académique didactique de la formation des médecins à tous les niveaux, y

compris la formation médicale initiale, de troisième cycle et continue" (3). Il s'agit selon ce même article

d'un domaine "actif de recherche en éducation" (3). 

La Pédagogie des Sciences de la Santé est inscrite depuis plus de 20 ans dans le mouvement de l'éducation

fondée sur les preuves  (4). Le but de ce mouvement est de s'éloigner d'une Éducation fondée sur des

"opinions" pour tendre vers des pratiques pédagogiques reposant sur des données scientifiques (comme

pour le mouvement de la Médecine fondée sur des preuves – evidence-based medicine – dans les soins)

(4). Pour Albert et al., la recherche en Pédagogie des Sciences de la Santé penche fortement vers le pôle

"production pour les utilisateurs" (par opposition au pôle "production pour les producteurs") (5). Il s'agit

comme l'écrivent Pelaccia et Triby de "résoudre les problèmes soulevés par les utilisateurs de terrain des
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connaissances produites par la discipline"  (2). Ces mêmes auteurs appellent cependant à diversifier les

productions de la discipline pour favoriser son développement (2,6). 

Dans cette thèse, la majorité des travaux pourrait se classer plutôt à proximité du pôle " production pour

les utilisateurs" d'Albert (5). 

Les  travaux  présentés  dans  ce  tapuscrit  empruntent  à  deux  paradigmes  principaux  de  recherche en

Pédagogie des Sciences de la Santé : le post-positivisme et l'interpétativisme (7). Dans le post-positivisme,

la  posture  épistémologique  est  que  la  "connaissance  objective  du  monde  n'est  pas  nécessairement

complétement accessible et le but est d'établir une vérité probable" selon Bunniss et Kelly (7). Concernant

l'interprétativisme,  la posture épistémologique est que "la connaissance est subjective et qu'il existe de

multiples et diverses interprétations de la réalité" (7).

Le  post-positivisme  découle  relativement  naturellement  de  la  culture  dominante  de  la  recherche  en

Médecine et de la  formation des médecins en France.  Il  s'agit également d'une posture globalement

dominante  en  Pédagogie  des  Sciences  de  la  Santé  (2).  Cependant,  j'ai  également  été  influencé  par

l'interprétativisme dans ma formation en recherche en Médecine Générale ainsi que dans ma formation

en Pédagogie des Sciences de la Santé. 

En tant que formateur au sein d'une Faculté de Médecine, les questions principales qui sous-tendent mon

activité de formation sont : comment mieux former nos étudiants afin qu'ils deviennent de meilleurs

soignants  ?  Comment  nos  choix  pédagogiques  peuvent-ils  avoir  un  impact  sur  la  qualité  des  soins

prodigués par les étudiants ? 

Puisque  mon  activité  actuelle  principale  de  formation  concerne  les  futurs  médecins  généralistes,  je

propose de présenter les grandes lignes de la formation des médecins généralistes en France, de détailler

le profil de formation attendu avant d'expliciter les problématiques ayant conduit à la réalisation des

différents travaux de recherche présentés dans ce document. 

LA FORMATION DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES EN FRANCE

La formation actuelle des médecins généralistes en France s'effectue au sein d'une Faculté de

Médecine.  La durée minimale de formation est de neuf années réparties en trois cycles successifs. Je

11



commencerai par décrire l'état de la formation des médecins généralistes à la période à laquelle je fus

étudiant moi-même (2003-2012) pour décrire ensuite la formation proposée à la Faculté de Médecine de

Strasbourg en 2021 à l'issue des évolutions récentes. Si les grandes lignes de la formation des médecins

sont définies au niveau national et sont donc communes à toutes les Facultés de Médecine de France,

certains choix pédagogiques locaux font varier les types de stages proposés, leurs durées, l'alternance

avec la formation théorique et les modalités d'évaluation des apprentissages. Il n'est donc pas possible de

brosser un portrait unique de la formation des médecins généralistes en France en 2021 mais seulement

d'en esquisser les principaux contours. 

L'accès aux études de médecine était historiquement conditionné par la réussite après obtention

du baccalauréat d'un concours d'admission très sélectif ayant lieu en fin de première année (Première

Année Commune des Études de Santé – PACES ; anciennement nommée "P1").  Ma formation initiale en

Médecine  a  débuté  en  2003  à  la  Faculté  de  Médecine  de  la  Pitié-Salpêtrière  à  Paris  (actuellement

Sorbonne  Université).  La  première  année  était  principalement  dédiée  à  l'acquisition  superficielle  de

connaissances  sur  l'histoire  de  la  médecine,  la  physique,  les  mathématiques  et  les  sciences

fondamentales de la vie. Le concours permettait à environ un étudiant sur sept d'accéder à la deuxième

année.  L'évaluation des apprentissages consistait  majoritairement en des questions à choix multiples

(QCM). Ces QCM exploraient principalement les connaissances déclaratives, du "savoir par cœur". 

Dès la deuxième année, la formation prenait la forme d’une alternance entre les stages à l'hôpital

et  les  enseignements  théoriques  à  la  faculté.  Le  contenu  des  enseignements  était  alors  davantage

professionnalisant : il établissait des liens entre les savoirs fondamentaux et la pratique de la médecine. 

Le deuxième cycle suivait ce modèle d'alternance entre la troisième et la sixième année. Il visait à

acquérir les connaissances de base nécessaires pour raisonner face à un problème clinique mais aussi à

préparer le concours national de fin de sixième année : les Épreuves Classantes Nationales (ECN). Les ECN

n'étant pas des examens, il n'y avait pas de score minimal exigé pour intégrer le troisième cycle : il était

déterminé par le résultat de chacun aux ECN.  Les étudiants (entre 6000 et 8000 par an) choisissaient, en

fonction de leur classement, leur subdivision (faculté de rattachement) et leur spécialité médicale ou

chirurgicale pour le troisième cycle. Le nombre de postes à pourvoir par discipline et par subdivision était

fixé  par  un  arrêté  ministériel  annuel.  Dans  le  deuxième  cycle,  les  facultés  les  mieux  organisées
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proposaient au maximum trois mois de stage en médecine générale. Beaucoup de facultés ne proposaient

aucun stage dans cette spécialité.  Pourtant,  la  moitié des étudiants de deuxième cycle deviendraient

médecins généralistes. Seule une demi-journée sur les six années du premier et deuxième cycle portait

sur la médecine générale et était animée par des médecins généralistes. 

Le troisième cycle (nommé dans le langage courant "internat" ou "DES" pour diplôme d'études

spécialisées)  visait  à  former  les  étudiants  à  l'exercice de  leur  spécialité.  Dans  le  cas de  la  spécialité

médecine  générale,  trois  années  de  formation  étaient  nécessaires.  La  formation  se  déroulait  quasi-

exclusivement en stage par périodes de six mois. A Strasbourg, où j'ai réalisé mon troisième cycle, la

majorité des étudiants (internes) ne réalisaient que six mois de stage en médecine générale. Les plus

chanceux bénéficiaient de deux stages (soit une année complète). Sur l'ensemble des études médicales,

les futurs médecins généralistes les plus chanceux bénéficiaient donc de 15 mois de stage dans leur

spécialité sur six à sept ans de stages.  La grande majorité des étudiants n'y passait que six mois.  La

formation  hors  stage  en  troisième  cycle  se  composait  de  quelques  demi-journées  par  semestre

d'enseignements obligatoires (une dizaine par an). Ces formations prenaient des formes variées : cours

magistraux  animés  par  les  enseignants  ou  les  pairs,  groupes  d'analyse  de  pratique,  analyse  critique

d'articles. Un séminaire obligatoire d'une journée par an avait lieu : l'accueil des nouveaux internes, une

formation sur la thèse et la démarche qualité en médecine générale, une session de préparation aux

examens de fin de formation. En toute fin d'internat (en fin de neuvième année des études médicales),

deux examens certificatifs visaient à vérifier que tous les étudiants soient aptes à exercer la médecine

générale : des tests de concordance de script (TCS) et une série de jeux de rôle standardisés appelés des

"examens cliniques objectifs structurés" (ECOS).  Les TCS étaient utilisés pour documenter la qualité du

raisonnement  clinique et  les  ECOS  des  compétences relationnelles,  certains aspects  du  raisonnement

clinique  et  du  savoir-faire  comme  des  manœuvres  cliniques.  La  validation  des  stages  étant  quasi-

systématique  même  en  cas  de  carences  professionnelles  graves,  certains  étudiants  se  retrouvaient

identifiés  comme en  difficulté  seulement le  dernier mois  de leur dernière  année de  formation sans

réelles possibilités de remédiation. L'obtention du diplôme était enfin conditionnée par la production et la

soutenance d'un mémoire de DES de médecine générale ainsi qu'une thèse d'exercice. 
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Plusieurs réformes d'ampleur ont profondément transformé les études médicales ces dernières

années  sans  en  modifier  la  durée.  Depuis  la  rentrée  2020,  la  réforme du  premier  cycle  des  études

médicale a introduit deux nouvelles voies d'accès principales aux études de médecine au lieu du concours

de première année : le parcours spécifique "accès santé" (PASS) et les licences avec option "accès santé"

(L.AS)  (8). Une partie des candidats accèderont en deuxième année de médecine en fonction de leurs

notes aux examens et une autre partie sera sélectionnée sur une série d'entretiens avec les candidats. Le

premier objectif  ici  est d'éviter aux étudiants qui échoueront à intégrer une Faculté de Médecine de

"perdre" une ou deux années. Les années de PASS ou L.AS serviront à valider une licence. Le deuxième

objectif de cette réforme est de diversifier le profil des futurs médecins. Les oraux de sélection doivent

notamment évaluer les capacités relationnelles des étudiants.

La réforme du deuxième cycle s'applique depuis la rentrée 2020 et tente d'inscrire davantage les

études de médecine dans une approche par compétences  (8,9). L'alternance entre stage et formation

théorique n'est pas remise en question. Un stage entre six et seize semaines en médecine générale est

obligatoire  pour  tous  les  étudiants  (9).  L'objectif  principal  du  deuxième  cycle  reste  l'acquisition  de

connaissances avec un examen national en sixième année. Il devrait être exigé un score minimal de 80%

concernant un ensemble de connaissances jugées "indispensables à tout médecin" pour pouvoir accéder

au troisième cycle.  Sept compétences feront l'objet d'une évaluation dans les stages via un portfolio tout

au long du deuxième cycle et des ECOS devront être organisés en fin de sixième année pour certifier ces

compétences. Le programme se réclame de la conception de la compétence de Jacques Tardif :  « un

savoir-agir complexe reposant sur la mobilisation et la combinaison efficace d’une variété de ressources

internes et externes au sein d’une famille de situations » (10). Les compétences visées en deuxième cycle

sont  nommées  (i)  clinicien,  (ii)  communicateur,  (iii)  coopérateur,  (iv)  acteur  de  santé  publique,  (v)

praticien  réflexif,  (vi)  scientifique,  (vii)  responsable  aux  plans  éthique  et  déontologique  (8).  Ces

compétences  sont  largement  inspirées  du  référentiel  de  compétences  CANMEDS  en  vigueur  pour  les

médecins du Canada. On peut noter que ces compétences correspondent davantage à des "rôles" qu'à des

compétences selon la définition de Tardif (11).  

Une  procédure  complexe  de  "matching"  inspirée  des  systèmes  étasuniens  et  allemands  doit

remplacer le système du classement national pour permettre le choix de la spécialité et de la subdivision

d'accueil en troisième cycle. Les étudiants candidateront dans les spécialités et les subdivisions de leurs
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choix,  et seront sélectionnés en fonction de leurs  scores aux examens nationaux mais  également en

fonction du contenu de leur portfolio, sur des critères de motivation et d'un projet professionnel. Au jour

de  la  rédaction  de  ce  document,  les  arbitrages  nécessaires  n'ont  pas  encore  été  réalisés  au  niveau

national. 

La réforme du troisième cycle des études médicales est entrée en vigueur à la rentrée 2017 (12).

Je vais en détailler les principales modalités pour le DES de médecine générale. Deux phases de formation

au  sein  du  troisième  cycle  sont  distinguées  :  une  phase  "socle"  d'une  année  et  une  phase

"d'approfondissement"  de deux années.  A noter  que pour  les  DES  plus longs  que celui  de médecine

générale,  une  troisième  phase  nommée  "de  consolidation"  correspondant  à  un  nouveau  statut  de

"docteur  junior"  prend  place  sur  les  quatrièmes  voire  parfois  cinquièmes  et  sixièmes  années.   Une

validation de chaque phase est nécessaire pour passer à la suivante introduisant des "points d'étape"

bienvenus  dans  le  DES  de  médecine  générale.  Les  étudiants  doivent  développer  six  compétences

spécifiques  à  la  médecine  générale.  Celles-ci  se  nomment  (i)  premier  recours/urgence,  (ii)

relation/communication/approche  centrée  patient,  (iii)  approche  globale/prise  en  compte  de  la

complexité,  (iv)  éducation/prévention/santé  individuelle  et  communautaire,  (v)

continuité/suivi/coordination des soins autour du patient et (vi) professionnalisme. 

Pour chaque compétence, trois niveaux de développement sont décrits : novice, intermédiaire et

compétent. Pour chaque niveau, diverses grilles utilisant des descripteurs de niveaux de compétences

sont utilisées pour documenter le niveau de développement. Il est exigé un certain niveau minimal de

développement en fin de phase socle pour accéder à la phase d'approfondissement ainsi qu'en fin de

phase d'approfondissement pour valider le DES.

La maquette des stages est devenue extrêmement rigide avec prescription de l'exacte nature des

stages à réaliser selon la phase. Les futurs médecins généralistes doivent à présent effectuer six mois de

stage en médecine générale ainsi que six mois dans un service d'accueil des urgences en phase socle. Ils

doivent ensuite réaliser six mois de stage dans un service hospitalier de "médecine adulte" en deuxième

année et refaire six mois de stage en médecine générale avec une large autonomie en troisième année.

Ils doivent réaliser six mois de stage "santé de l'enfant" et six mois "santé de la femme" indifféremment

en deuxième ou troisième année. Ces deux derniers stages peuvent s'effectuer exclusivement en milieu

hospitalier, en ambulatoire dans des structures spécialisées type protection maternelle et infantile (PMI)
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ou planning familial, ou auprès de médecins généralistes ayant une activité fortement orientée sur ces

thématiques. Cette maquette permet d'offrir au minimum un an de stage en troisième cycle en médecine

générale aux futurs médecins généralistes. Au maximum, deux années de stage en médecine générale

peuvent être effectuées sur les trois années de formation. 

La  formation  hors-stage  comprend  la  participation  à  une  dizaine  de  groupe  d'échange  et

d'analyse de pratique ainsi que des formations optionnelles à choisir parmi une offre qui en comprend

une trentaine. Les étudiants tiennent un portfolio qui contient diverses traces d'apprentissage : des récits

narratifs réflexifs, un journal de bord, des rapports de formation, des rapports de supervision en stage.

Un système de tutorat est mis en place pour les trois années du DES avec un accompagnement individuel. 

La  validation  des  différentes  phases  s'effectue en  documentant  devant  un  jury  l'atteinte  du

niveau de compétences atteint à l'aide du portfolio. 

La  formation  actuelle  des  médecins  généralistes  en  France  semble  ainsi  avoir  nettement

progressé ces dernières années en termes de qualité et de cohérence pédagogique. Il reste pourtant de

nombreux défis lorsque l'on s'y penche de plus près. 

LE PROFIL SOUHAITÉ DES FUTURS MÉDECINS GÉNÉRALISTES : LES COMPÉTENCES ATTENDUES

Dans l'arrêté de 2017 fixant les modalités pédagogiques du DES de médecine générale (12),  les

six  compétences  transversales  citées  au  chapitre  précédent  prescrivent  le  profil  attendu  des  futurs

médecins généralistes. Ces compétences sont issues d'un travail de consensus d'experts de la discipline

publié en 2013 par Compagnon et al. (13). La création de ce référentiel n'a pas été précédée d'un travail

rigoureux de l'analyse de l'activité du médecin généraliste. Alors que les intitulés de ces compétences

sont relativement obscurs à la première lecture, les définitions fournies par Compagnon et al. permettent

de mieux cerner ce profil attendu des futurs généralistes (13) : 

Premier  recours,  urgence :  gérer  avec  la  personne  les  problèmes  de  santé  indifférenciés,  non

sélectionnés, programmés ou non, selon les données actuelles de la science, le contexte et les possibilités

de la personne, quels que soient son âge, son sexe, ou toute autre caractéristique, en organisant une

accessibilité (proximité, disponibilité, coût) optimale.
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Relation,  communication,  approche  centrée  patient :  construire  une  relation  avec  le  patient,  son

entourage,  les  différents  intervenants  de  santé  ainsi  que  les  institutionnels,  en  utilisant  dans  les

différents contextes les habiletés communicationnelles adéquates, dans l’intérêt des patients. 

Approche globale,  prise en compte de la complexité :  mettre en œuvre une démarche décisionnelle

centrée patient selon un modèle global de santé (EBM, Engel, etc.) quel que soit le type de recours aux

soins dans l’exercice de la médecine générale.

Éducation,  prévention,  santé  individuelle et  communautaire :  accompagner « le » patient dans une

démarche autonome visant à maintenir et améliorer sa santé, prévenir les maladies, les blessures et les

problèmes psychosociaux dans le respect de son propre cheminement, et donc à intégrer et à articuler

dans sa pratique l’éducation et la prévention.

Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient : Capacité à assurer la continuité des soins et

la  coordination  des  problèmes  de  santé  du  patient  engagé  dans  une  relation  de  suivi  et

d’accompagnement.

Professionnalisme : assurer l’engagement envers la société et à répondre à ses attentes, à développer

une  activité  professionnelle  en  privilégiant  le  bien-être  des  personnes  par  une  pratique  éthique  et

déontologique, à améliorer ses compétences par une pratique réflexive dans le cadre de la médecine

fondée sur des faits probants, à assumer la responsabilité des décisions prises avec le patient.

A partir  de ce travail  de définition des compétences à développer pour exercer la  médecine

générale,  un second travail  de consensus d'experts  non formalisé  par la  même équipe a défini  trois

niveaux de développement pour chacune de ces six compétences : novice, intermédiaire et compétent

(14). Pour chacun de ces niveaux, une liste d'indicateurs explicite ce qui le caractérise. Ces indicateurs

permettent, encore plus finement, de cerner le profil attendu en fin de formation chez les étudiants

(internes) en DES de médecine générale. Les tableaux en annexe n°1 présentent ces différents indicateurs

selon le niveau et selon la compétence d'après le travail de Compagnon et al. (14). 

Ces indicateurs sont considérés par certains auteurs davantage comme des "descripteurs" des

différents  niveaux  de  compétences  (15).   Un  travail  supplémentaire  pourrait  consister  à  lister  des

éléments  directement  observables  en  supervision  ou  dans  les  traces  d'apprentissages  écrites  qui

rendraient compte du développement des compétences (15).
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Les noms des compétences retenues pour le référentiel de médecine générale interpellent par

rapport  aux  termes  habituellement  employés  dans  les  professions  de  santé  (16–18).  La  compétence

"premier recours, urgences" se réfère à la gestion des problèmes de santé des patients en médecine

générale. Il  s'agit en réalité de développer le raisonnement clinique des futurs généralistes  (16). Si le

professionnalisme  fait  partie  du  profil  habituellement  exigé  chez  les  professionnels  de  santé,  sa

caractérisation comme compétence est sujette à débat (18–20). Le concept de réflexivité est mentionné

dans  la  définition  de  la  compétence  "professionnalisme"  mais  n'est  pas  ensuite  explicite  dans  les

indicateurs  de  niveaux  de  développement.  On  devine  entre  les  lignes  son  rôle,  en  particulier  dans

l'indicateur  "améliore  ses  compétences"  du  niveau  "compétent".  La  réflexivité  est  une  compétence

individualisée dans le deuxième cycle des études médicales sous le terme "praticien réflexif" (9). Il s'agit

d'une caractéristique importante du profil attendu des futurs médecins généralistes (17). 

L'article 5 de l'arrêté du 21 avril 2017 relatif au troisième cycle des études de médecine stipule

que "L'utilisation de méthodes pédagogiques innovantes dans le cadre d'une approche par compétences

et adaptées aux caractéristiques des étudiants concernés est encouragée."  (21). Il est précisé dans le

même  article  qu'est  notamment  privilégiée  l'utilisation  de  méthodes  "d'enseignement  à  distance

asynchrone utilisant des modalités différées d'apprentissage ; d'évaluation et d'échange d'information"

(21). L'annexe du même arrêté concernant le DES de Médecine Générale prescrit l'utilisation d'un portfolio

avec une soutenance argumentée de son contenu afin d'évaluer les compétences des étudiants (21). 

Mon travail de doctorat en sciences de l'éducation s'inscrit dans ce contexte de la formation des

futurs médecins généralistes au sein du troisième cycle de médecine générale. J'ai débuté ma carrière de

formateur dans un environnement où la plupart des outils et méthodes utilisés ne semblaient pas reposer

sur  un  argumentaire  pédagogique solide.  Ce  cadre  de  formation  prescrit  et  finalement  relativement

rigide  m'a  interrogé  en  regard  des  pratiques  pédagogiques  locales  en  troisième cycle  de  Médecine

Générale à la Faculté de Médecine de Strasbourg. Les modalités pédagogiques proposées aux étudiants

favorisent-elles  les  apprentissages  visés  ?  Comment  accompagner  au  mieux  le  développement  des

compétences professionnelles des étudiants ? Comment l'évaluation des apprentissages proposée peut-

elle favoriser le transfert des apprentissages de la salle de classe en stage ? 
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L'objectif global de ce travail était donc avant tout de contribuer à améliorer la formation des

futurs médecins généralistes. 

En lien avec ces questions, ce tapuscrit décrit mon cheminement intellectuel concernant trois des

aspects  critiques  du  profil  attendu  des  futurs  médecins  généralistes  :  le  raisonnement  clinique,  la

réflexivité et le professionnalisme. 

Concernant la forme, cette thèse est  une thèse par articles.  Il  s'agit donc d'un ensemble de travaux

différents autour de la question de la formation des médecins généralistes en France. Ce choix de la thèse

par  articles  a  été  guidé  principalement  par  les  exigences  universitaires  en  matière  de  carrière  qui

valorisent principalement la publication d'articles orignaux. Ce format démontre ma capacité à créer des

protocoles de recherche originaux et à valoriser ces travaux par la publication d'articles dans les revues

de Médecine Générale et de Pédagogie des Sciences de la Santé. 

Le  présent  tapuscrit  tente  de  présenter  l'ensemble  des  travaux  réalisés  de  manière  cohérente  en

retraçant cinq années de recherches en Pédagogie des Sciences de la Santé. 

A partir de l'identifications de difficultés dans le développement de ces trois caractéristiques attendues,

je propose une série de travaux ayant pour objectif d'améliorer la formation des étudiants de troisième

cycle de médecine générale. Le schéma de la figure n°1 ci-dessous illustre ce cheminement et les liens

entre les études réalisées. Les numéros dans les bulles vertes correspondent aux sept articles issus de la

thèse. 
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FIGURE 1 : SYNTHÈSE DES LIENS ENTRE LES DIFFÉRENTS TRAVAUX RÉALISÉS

A partir de la découverte en stage de l'incertitude en Médecine, je me suis intéressé au processus de

raisonnement  clinique.  Mes  lectures  m'ont  fait  découvrir  deux  outils  d'évaluation  du  raisonnement

clinique : les problèmes à éléments clés et le test de concordance de script. Je me suis intéressé au

concept de professionnalisme en Pédagogie des Sciences de la Santé et à celui de réflexivité. J'ai travaillé

sur  l'utilisation  de  la  méthode  de  la  concordance  appliquée  à  la  formation  des  futurs  médecins

généralistes et j'ai travaillé à traduire et adapter culturellement un outil d'évaluation de la réflexivité des

traces écrites d'apprentissage. 

Cette thèse se divisera en trois parties : le raisonnement clinique, la réflexivité puis le professionnalisme.

Je détaillerai  dans chaque partie le  cheminement intellectuel  qui  fut le  mien et présenterai  le cadre

conceptuel  des  différents  travaux  réalisés.  Une  dernière  partie  de  synthèse  et  perspective  viendra

conclure le document. 
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PREMIÈRE PARTIE : LE RAISONNEMENT CLINIQUE 

DE LA DÉCOUVERTE DE L'INCERTITUDE DANS LES SOINS AU RAISONNEMENT CLINIQUE

L'incertitude dans  la  pratique de  la  médecine  ne  m'a  réellement  interpellé  que lors  de  mon

premier stage en médecine générale. Ce stage a eu lieu en 8e année (deuxième année d'internat). Il m'est

apparu que l'incertitude n'était pas uniquement liée à un défaut de connaissance de ma part mais était

constitutive de l'exercice de la médecine générale. Pour soigner nos patients, il fallait donc tolérer cette

incertitude.  

J'ai immédiatement trouvé le sujet passionnant et j'ai décidé d'y consacrer ma thèse d'exercice. 

Mes  recherches  documentaires  m'ont  initialement  amené  à  considérer  l'incertitude  en  médecine

générale sous l'angle des symptômes médicalement inexpliqués (SMI). Ceux-ci sont définis comme des

symptômes vagues, qui, malgré un interrogatoire et un examen médical approfondi, ne permettent pas

de retenir une hypothèse diagnostique (22). Une étude réalisée en Hollande au début des années 2000

concluait que 12,2 % des consultations de médecine générales concluent à un SMI (23). De plus, 8,5% des

consultations seraient également considérées comme « incertaines » au niveau du diagnostic sans rentrer

strictement dans les critères des SMI (23). En médecine générale, une consultation sur cinq se déroulerait

donc en situation d’incertitude diagnostique (23). Tolérer cette incertitude diagnostique est souhaitable

pour plusieurs raisons pour le Collège des Médecins Généralistes des Pays-Bas (22) : 

- la majorité des SMI vus en soins primaires disparaitront rapidement spontanément sans traitement ;

- la probabilité pré-test des examens complémentaires est faible ;

- le risque de faux-positif est important et la conduite à tenir en soins primaire est peu étayée par la

littérature.

Face à cette incertitude prégnante, divers auteurs anglo-saxons appellent dès la fin des années 1970 à

développer une forme nécessaire de tolérance à l'incertitude en médecine générale (24,25). 

En  France,  le  travail  de  Géraldine  Bloy  (26) représente  une  contribution  remarquable  à  l'étude  de

l'incertitude en médecine générale.  Cette sociologue a réalisé un travail  de synthèse autour de cette
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question dans une démarche de théorisation ancrée. Elle a notamment réalisé des dizaines d'observations

de consultations et conduit 200 entretiens avec des médecins généralistes (26).

Elle affirme dans son travail que l'incertitude est constitutive de l'exercice de la médecine générale en

lien avec deux caractéristiques principales du métier : le rapport du généraliste au savoir médical et sa

place dans le système de soins (26). 

Concernant le rapport au savoir médical, Géraldine Bloy reprend les travaux de Renée Fox (27) qui

considèrent que l'incertitude médicale dépend de trois niveaux : un premier niveau lié à une maîtrise

incomplète ou imparfaite du savoir médical disponible, un deuxième niveau lié aux limites propres à la

connaissance médicale et un dernier niveau qui tient à la difficulté pour le médecin de faire la part du

premier niveau et du second.

L'incertitude de niveau 1 est ainsi particulièrement répandue en médecine générale. Le médecin

généraliste est confronté à un champ de connaissances à maîtriser potentiellement le plus étendu (26). Le

médecin généraliste peut être considéré comme celui qui sait "un peu de tout" à l'inverse d'un spécialiste

d'organe qui saurait "tout de un peu". 

Concernant la place de la médecine générale dans le système de santé en France, il s'agit pour la

majorité des patients du premier recours dans l'accès aux soins  (26). Cette position de première ligne

confronte le médecin généraliste à la  plus grande variété de motifs de consultations qu'il  soit.  Cette

variété renforce l'incertitude de niveau 1 puisqu'il  est  impossible  de maîtriser tout le  savoir  médical

disponible pour l'ensemble des motifs de consultations rencontrés en médecine générale. Enfin, cette

position de premier recours conduit les médecins généralistes à rencontrer les pathologies à des stades

précoces et souvent indifférenciés. Une fièvre isolée pourra deux jours plus tard correspondre à une

banale  grippe  ou  se  révéler  une  rare  maladie  auto-immune.  L'incertitude  diagnostique  est  souvent

moindre pour les médecins exerçant en deuxième et troisième ligne du fait de l'apparition secondaire

fréquente d'autres signes et symptômes ou de la disponibilité de résultats d'examens complémentaires.

L'incertitude en médecine générale est donc aussi liée à sa position spécifique dans le système de santé

en France.  

À partir de ces lectures sur l'incertitude en médecine générale et la nécessité d'y faire face, je me

suis intéressé à la notion de tolérance à l'incertitude. 
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L'un des abords  possibles  est  la  notion inverse :  l'intolérance à l'incertitude.  En psychologie,

l’intolérance à l’incertitude est définie comme « un état résultant de croyances négatives sur l’incertitude

et ses implications » (28). Elle se caractérise par un désir de prédictibilité, une recherche de certitude et

une impossibilité  de  réfléchir  et  de  réagir  face  à  une situation  d’incertitude  (28,29).  L'intolérance à

l'incertitude semble impliquée dans le développement de troubles anxieux et de dépressions (30–32). Le

souhait d’éviter de se confronter à l’incertitude conduirait  en outre certains étudiants pré-gradués à

éviter  de  choisir  comme  spécialité  la  médecine  générale  (33).  Chez  les  médecins  généralistes,

l’intolérance à l’incertitude est par ailleurs associée à un risque plus élevé de burnout (34). L’intolérance à

l’incertitude conduit les jeunes médecins à "cacher" l'incertitude aux patients (35).

À l’opposé, dans ces situations d’incertitude diagnostique, de nombreux médecins vont prendre

des décisions sans ressentir le besoin de prescrire des examens complémentaires ou de demander d’avis

spécialisé  (23,36).  Il  s’agit  d’un mécanisme de gestion de l’incertitude diagnostique,  parfois  appelé  «

tolérance à l’incertitude »  (25,37,38). La tolérance à l’incertitude serait ainsi l’acceptation d’un niveau

d’incertitude dans la résolution d’un problème clinique. Thomson proposait dès 1978 que des facteurs

propres au médecin déterminait  « un seuil  personnel  de tolérance à l’incertitude »  (25).  Pourtant,  il

n’existait pas à ma connaissance d’études ayant exploré les déterminants de la tolérance à l’incertitude

chez  les  médecins  généralistes.  J'ai  donc  réalisé  un  travail  d'identification  de  ces  déterminants  en

réalisant une analyse thématique d'entretiens avec des médecins généralistes (39). Les déterminants de

la tolérance à l'incertitude étaient la gravité de la situation, le contexte, les caractéristiques du patient et

celles du médecin (39). En comparant ces données avec celles de la littérature, je me suis intéressé à la

notion de prise de décision (decision-making en anglais). Celle-ci est un sous-processus d'un ensemble

plus vaste et crucial pour tout professionnel de santé : le raisonnement clinique. 

LE RAISONNEMENT CLINIQUE

Le raisonnement clinique est un concept dont on retrouve de nombreuses définitions dans la

littérature.  A  l'échelle  même  des  experts  du  domaine,  la  définition  du  processus  de  raisonnement

clinique, sa nature et ses déterminants ne font pas consensus (40). 

Une définition historique du raisonnement clinique est celle de Barrows et Tamblyn de 1980 :

"l’ensemble des processus cognitifs qui permettent au professionnel de santé d’évaluer et de prendre en
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charge le ou les problèmes de santé d’un patient"  (41). Les modèles actuels du raisonnement clinique

vont  désormais  au-delà  du  seul  aspect  cognitif  et  postulent  qu'il  s’agit  d’un  processus  complexe,

contextuel, multifactoriel et non-linéaire (42–45). 

Le raisonnement clinique est fréquemment décrit comme la compétence centrale de l'ensemble

des professionnels de santé  (40,46,47). La plupart des référentiels de formation des professionnels de

santé lui accordent désormais une place importante. Dans les référentiels en médecine, le raisonnement

clinique reçoit une attention particulière. Il est une compétence dans le référentiel du deuxième cycle

français présenté précédemment (9). Il est présenté dans le référentiel CANMEDS au Canada en tant que

concept fondamental du rôle "expert médical"  (48). Il   apparaît dans les référentiels du  Accreditation

Council for Graduate Medical Education aux États-Unis sous la forme de compétences dans les domaines

"patient care"  (49) ou  "medical  knowledge"  (50).  A  l'échelle  européenne,  le  projet  "Tuning Learning

Outcomes/Competences for Undergraduate Medical Education in Europe" décrit dans les habiletés "Carry

out  a  consultation  with  a  patient"  et  " ‘Assess  clinical  presentations,  order  investigations,  make

differential  diagnoses,  and  negotiate  a  management  plan"  des  aspects  centraux  du  raisonnement

clinique comme la génération de diagnostics différentiels ou la négociation d'un plan de prise en charge

d'un patient (51). 

Dans d'autres milieux de formation, le raisonnement clinique est également central.  Chez les

infirmiers en France, il  s'agit de la première compétence du référentiel  de formation :  "Evaluer  une

situation  clinique  et  établir  un  diagnostic dans  le  domaine  infirmier" (52). Au Canada, le raisonnement

clinique  fait  partie  des  compétences  de  base  des  infirmières  et  infirmiers  à  développer  lors  de  la

formation (53). 

Chez les orthophonistes en France, le raisonnement clinique est la compétence n°1 du référentiel

de formation  : "Analyser, évaluer une situation et élaborer un diagnostic orthophonique" (54). Au Canada,

le  raisonnement  clinique  transparait  dans  le  rôle  d'expert  clinique  (notamment  dans  la  compétence

essentielle " Planifier, mener et adapter une évaluation") (55). 

Il en est de même pour de nombreuses autres professions de santé : pharmacie, kinésithérapie,

maïeutique, ostéopathie, ergothérapie, dentaire, etc… L'ouvrage de référence de Joy Higgs et al. "Clinical

reasoning in health professions" (47) consacre ainsi un chapitre dédié aux spécificités du raisonnement

clinique dans ces différentes professions. 
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De  plus  en  plus  des  projets  nationaux  et  internationaux  se  développent,  visant  à  créer  des

curriculums interprofessionnels pour développer le raisonnement clinique des professionnels de santé.

Les institutions prennent conscience de la nécessité d'accompagner de tels programmes, un bon exemple

étant le financement européen du programme "Development of a longitudinal interprofessional clinical

reasoning curriculum" porté par Hege et al. (56). 

Pourquoi le raisonnement clinique est-il donc si important chez les professionnels de santé ? Une

étude australienne menée dans les années 90 a conclu que plus de la moitié des évènements cliniques

indésirables survenus en une année étaient liés à un défaut de raisonnement clinique (57). Les erreurs de

raisonnement clinique semblent fréquentes notamment en médecine. Une revue de la littérature par

Berner et Graber estimait en 2008 entre 10 et 15% le taux d'erreurs diagnostiques dans les spécialités

médicales cliniques (58). 

Dans  la  formation  des  professionnels  de  santé,  les  difficultés  de  raisonnement  clinique sont

également une préoccupation importante. On estime qu'entre 5 et 15% des étudiants rencontrent des

difficultés dans leur formation – essentiellement à cause de difficultés de raisonnement clinique (59,60).

Ces difficultés de raisonnement clinique sont souvent identifiées tardivement (59,61). Plusieurs travaux

tendent  à  indiquer  que  l'identification  tardive  et  l'absence  de  remédiation  des  difficultés  de

raisonnement clinique chez les futurs professionnels de santé pourraient conduire à un risque pour la

qualité des soins aux patients (59,62,63). 

Le raisonnement clinique est  fréquemment enseigné et analysé sous l'angle de la théorie du

double processus.  Ainsi, en situation de résolution de problème, le professionnel de santé se forge une

représentation mentale du problème présenté par le patient (45,64). Cette représentation mentale est un

modèle  cognitif  qui  met  en  lien  les  informations  de  la  situation  clinique  avec  les  connaissances

antérieures du professionnel de santé  (64). Elle est construite dans une démarche de génération et de

vérifications d’hypothèses (42). 

Deux types de processus cognitifs sont à l’œuvre dans cette démarche : des processus intuitifs et

des processus analytiques. Ces processus sont fréquemment désignés respectivement comme « système

1 » et « système 2 » (42,65). Les processus intuitifs consistent à reconnaître une similarité avec des cas

rencontrés précédemment ou une configuration caractéristique de données (65,66). Ces processus sont

25



rapides, sans efforts conscients et irrépressibles  (67–69). Ils utilisent les informations immédiatement

disponibles telles que les données contextuelles et sont très dépendants de l’état émotionnel du clinicien

(65,69).  En  opposition  aux  processus  intuitifs,  les  processus  analytiques  sont  présentés  comme  des

processus rationnels et délibérés de collecte active d’information puis d’application de règles logiques

apprises au cours de la formation professionnelle (69,70). Ces processus sont plus lents et consomment

davantage de ressources intellectuelles (65). 

Il est intéressant de noter qu’une partie de la communauté des chercheurs préfère le terme de

« non-analytique » pour désigner les processus intuitifs (42,70,71). Le terme « intuition » peut revêtir une

dimension « mystique » dans sa dimension théologique voir induire une confusion avec « l’instinct ». Ce

choix  d’une  dichotomie  processus  analytiques  versus  processus  non-analytiques  serait  alors  plus

didactique et plus « scientifique ». Les partisans du terme « intuition » mettent en avant le lien évident

avec les émotions induit par ce choix sémantique. Une des définitions possibles de l'intuition est «  un

mode  de  connaissance,  de  pensée  ou  jugement,  perçu  comme  immédiat  (au  sens  de  direct)  -  une

manière rapide d'évaluer une situation en la mettant en rapport  avec des situations similaires  déjà

connues »  (72). Je préfère à titre personnel l’emploi du terme « intuition » pour qualifier ce mode de

génération  d’hypothèses  diagnostiques  et  j’utiliserai  donc  le  terme  de  « processus  intuitifs »  pour

désigner les mécanismes cognitifs s’y rapportant dans la suite du manuscrit. 

Comment  ces  deux  types  de  processus  s’articulent-ils  entre  eux ?  La  vision  historique  du

raisonnement clinique postulait une succession chronologique des processus intuitifs servant à générer

des hypothèses puis des processus analytiques pour vérifier celles-ci (73). Les modèles récents tendent à

considérer que ces deux types de processus fonctionnent en parallèle avec une prédominance de l’un ou

l’autre type selon des facteurs tels que le niveau d’incertitude, la complexité de la situation clinique, le

temps disponible et l’importance des enjeux liés à la résolution du problème (74–76). La complexité de la

situation  est  une  appréciation  individuelle  basée  notamment  sur  l’expérience  (77).  Ce  modèle

d’interaction entre les processus intuitifs et analytiques est né dans les années 90 dans le champ de la

psychologie cognitive  (78,79). Il  est appelé « dual-process » ou « double processus ».  Les individus en

général priorisent les solutions intuitives plutôt qu’analytiques (80). Les processus analytiques exercent

alors  une  fonction  de  « monitorage »  en  veillant  à  ce  que le  système intuitif  produise  une  réponse

correcte. La figure 1 illustre (en anglais) ce double processus. 
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FIGURE 2 : REPRÉSENTATION DU DOUBLE PROCESSUS SELON CROSKERRY (EN ANGLAIS)

Cette  représentation  illustre  bien  les  différents  déterminants  du  processus  de  raisonnement

clinique. D’une part le contexte, l’âge, l’expérience, les émotions, la personnalité, la nature du problème à

résoudre, le genre et le « câblage » pour le système intuitif. D’autre part les capacités intellectuelles, le

niveau  d’éducation,  la  formation,  la  réflexivité,  l’esprit  de  logique  et  pragmatisme  pour  le  système

analytique.  Elle  représente  également  que  ces  deux  systèmes  agissent  simultanément  avec

habituellement une prédominance des processus intuitifs. Retenir un diagnostic équivaut à trouver un

« point d’équilibre » entre ces deux processus : le système analytique ne détecte pas de « conflit » au

niveau des hypothèses générées (69,75).

Ce  double  processus mobilise  des  connaissances  cliniques  spécifiquement  organisées  pour  la

pratique.  On  distingue  au  sein  des  modèles  d’organisation  des  connaissances,  d'une  part  des

connaissances théoriques, et d'autre part des connaissances cliniques  (16,45,73,77). Les connaissances

théoriques sont de nature causale et visent à expliquer les différentes maladies et leurs symptômes en

les mettant en rapport avec des données physiopathologiques ou psychosociales (16). Ces connaissances

sont  typiquement  acquises  en  début  de  cursus  et  vont  au  contact  des  patients  s’encapsuler  aux

connaissances  cliniques  des  pathologies  (16,77,81).  Les  connaissances  cliniques  sont  de  nature

associative et visent à lier les signes et les symptômes d’une maladie, les examens, les traitements, etc…

(16,81).  Ces  liens  associatifs  entre  connaissances  vont  permettre  de  développer  des  prototypes  de

maladie (association caractéristique d’un ensemble de signes ou de symptômes) ainsi  que des scripts
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cliniques (des réseaux élaborés de connaissances permettant de déterminer les informations à collecter

et de porter des micro-jugements sur les hypothèses diagnostiques)  (16,16,42,46,77).  Les prototypes

sont issus de la mémorisation à long terme des signes ou symptômes les plus fréquemment rencontrés

lors  des  rencontres  cliniques  du  professionnel  de  santé  (16).  Il  s’agit  d’une  étape  d’abstraction  des

données les plus utiles à la  génération d’une hypothèse diagnostique  (16,64,82). La génération d’une

hypothèse conduit à l’activation du script clinique qui lui est lié et donc à un ensemble de signes et de

symptômes à rechercher, de facteurs déclenchants, de moyens d’investigation, de traitements associés

(77). Cette organisation des connaissances permet de porter en permanence des micro-jugements sur la

cohérence des informations cliniques recueillies avec le script clinique (77). 

Ainsi,  le  script  « pneumonie  bactérienne »  évoque  au  médecin  généraliste  entre  autres  la

présence de fièvre, de difficultés respiratoires, la visualisation d’un foyer pulmonaire à la radiographie

thoracique et la nécessité d’un traitement antibiotique. Constater la présence de fièvre dans le contexte

est jugé comme renforçant la  probabilité  de l’hypothèse « pneumonie bactérienne ».  A l’inverse,  une

radiographie thoracique normale est jugée comme diminuant la probabilité de cette hypothèse. Chaque

donnée supplémentaire est analysée à la lumière des scripts cliniques activés pour tester les hypothèses

générées. 

Notre compréhension actuelle du développement du raisonnement clinique est basée sur l’acquisition de

prototypes et de scripts cliniques performants  (73). En début de cursus, confronté à la résolution d’un

problème clinique, l’étudiant novice utilise majoritairement un raisonnement causal pour déterminer ce

qui explique un signe ou un symptôme clinique  (73). Il adosse ainsi de manière analytique ce signe ou

symptôme  à  ses  connaissances  théoriques  antérieures.  Ces  rencontres  permettent  aux  étudiants

d’acquérir  des  connaissances  cliniques.  Progressivement,  le  lien  entre  connaissances  théoriques  et

cliniques se fait de plus en plus rapidement et les connaissances théoriques s’encapsulent. Les prototypes

et les scripts se créent puis s’affinent en gagnant en efficacité. 

Au-delà du professionnel de santé, les théories et modèles du raisonnement clinique tendent à

évoluer vers une perspective sociocognitive de la question. Le raisonnement clinique est ainsi "situé"  :

l'accent est mis sur les interactions complexes entre le professionnel de santé, le patient, l'entourage,

l'environnement  dans  un  contexte  singulier  (43,45,83,84).  Des  modèles  plus  complexes,  sortant  le

processus de raisonnement clinique de la "tête du professionnel de santé", permettent de mieux aborder
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son enseignement et la recherche sur le sujet. Je développerai cette perspective sur le raisonnement

clinique plus loin dans le tapuscrit en prenant pour exemple le modèle de Montréal (45).

ÉVALUER LE RAISONNEMENT CLINIQUE 

Plusieurs  capacités  fondamentales  peuvent  être  mises  en  avant  pour  décrire  la  qualité  du

raisonnement clinique : la  capacité à  bien se représenter la  situation clinique en tous moments de la

rencontre clinique (notamment précocement), la capacité à réaliser une transformation sémantique et la

capacité à confronter les hypothèses (16). 

La  capacité  à  se  forger  précocement  une  représentation  mentale  est  essentielle  dans  la

performance diagnostique (85). Un indicateur est la possibilité pour l’étudiant de résumer en une phrase

la problématique du patient. Cette demande de synthèse peut avoir lieu pendant une rencontre clinique

en interrogeant  l’étudiant  ou  a  postériori  dans  le  cadre  d’un  entretien  d’explicitation  (16).  Une telle

démarche permet également de vérifier à quel moment les hypothèses de l’étudiant sont apparues. Cette

capacité dépend d’une association pertinente d’un nombre restreint d’informations et donc de la capacité

à se forger précocement une représentation mentale de la situation clinique. 

La capacité à réaliser une transformation sémantique renvoie à l’action de traduire en termes

médicaux les données recueillies en les agençant selon des axes sémantiques (le sens donné aux signes

ou  aux  symptômes)  (16,86).  Cette  transformation  sémantique  permet  de  donner  du  sens  aux

informations  recueillies  pour  ainsi  activer  les  prototypes  et  scripts  liés  (86).  Un  indicateur  de  cette

capacité consiste à analyser le vocabulaire utilisé par un étudiant devant rapporter un cas clinique ou

expliciter sa représentation mentale de la situation. Georges Bordage distingue ainsi plusieurs types de

discours selon la richesse sémantique et syntaxique (l’étendue du discours) (86). L’expert aura tendance à

utiliser  un  discours  riche  sémantiquement  mais  réduit  syntaxiquement.  C’est  ce  que l’on  qualifie  de

discours « compilé » ou « encapsulé » (86). L’évaluation du processus de raisonnement clinique peut ainsi

s’appuyer sur l’analyse d’un discours rapportant la représentation mentale d’une situation clinique. 

Enfin, la capacité à comparer les différentes hypothèses générées lors d’une rencontre clinique

témoigne  d’un  raisonnement  clinique  efficace  (87).  Un  indicateur  possible  de  cette  capacité  est  de

demander à l’étudiant de hiérarchiser ses différentes hypothèses en argumentant ce classement. Par la
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suite, analyser l’impact de nouvelles données sur ce classement permet d’étayer cette capacité au travers

des micro-jugements permanents que le clinicien porte en se basant sur ses scripts cliniques. 

Ces trois capacités sont étroitement liées. Une représentation mentale précoce performante utilise une

sémantique adaptée. Cette sémantique permet l’activation efficace des scripts et prototypes. Le résultat

du processus de comparaison des hypothèses est une représentation mentale de qualité.  

DES OUTILS ET DES MÉTHODES POUR ÉVALUER LE PROCESSUS DE RAISONNEMENT CLINIQUE

De  nombreux  outils  et  méthodes  sont  décrits  dans  la  littérature  pour  évaluer  le  processus  de

raisonnement clinique (44). Je distingue ici les méthodes qui seraient selon le Larousse une "manière de

mener une activité", des outils qui seraient un "élément d'une activité". 

Daniel  et  al.  ont  publié  en  2019  dans  la  revue  Academic  Medicine  une  revue  de  la  littérature  des

différents outils et méthodes d'évaluation du raisonnement clinique (44). Décrire en détail les différents

outils  présentés dans ce travail  est  au-delà  de l'objectif  de cette thèse.  Je vais  simplement en faire

l'inventaire afin de mieux situer les  travaux présentés par la  suite dans le  panorama scientifique de

l'évaluation du processus de raisonnement clinique. 

Ils ont distingué les outils et méthodes évaluant le raisonnement clinique en milieu simulé, en stage (à

partir du milieu professionnel réel) et "en salle de classe" (44). 

Concernant  les  outils  "en  salle  de  classe",  les  auteurs  listaient  les  questions  à  choix,  les  extended

matching  questions,  les  questions  rédactionnelles,  les  questions  rédactionnelles  séquentielles,  les

patients management problems,  les problèmes à éléments clés,  le test de concordance de script, les

clinical integrative puzzles, les cartes conceptuelles et les examens oraux (44). 

Concernant le milieu simulé, les auteurs mentionnaient les ECOS et la méthode de la simulation "améliorée

par la technologie" (technology-enhanced simulation) (44). 

Enfin, les auteurs présentaient en milieu de stage la méthode de l'observation directe avec l'emploi d'une

variété d'outils (ex : le mini-CEX), les évaluations globales  - le jugement d'un superviseur sur la qualité du

raisonnement clinique d'un étudiant à l'échelle d'une période de stage, les présentations orales de cas, les

rapports écrits (d'une situation clinique vécue par l'étudiant), les discussions aidées par le dossier (chart

stimulated recall), les protocole de pensée à voix haute et les microanalyses des apprentissages auto-

régulés (self-regulated learning microanalysis) (44). 
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Les  auteurs  mettent  en  avant  un  message  clair  :  aucun outil,  aucune méthode ne  peut  à  elle  seule

correctement évaluer le processus de raisonnement clinique (44). Il faut combiner une variété d'outils et

de méthodes pour évaluer correctement le raisonnement clinique (44).

UN MODÈLE UNIVERSEL DU RAISONNEMENT CLINIQUE : LE MODÈLE MOT

Afin  de  favoriser  le  développement  du  raisonnement  clinique,  il  semble  utile  de  baser  les

formations sur un modèle théorique. Parmi les modèles décrits dans la littérature, l'un a particulièrement

retenu mon attention lors de mes recherches : le modèle de Montréal ou modèle MOT (45).

À partir d’un processus de recherche action participative, l’équipe de Bernard Charlin a proposé en 2012

une représentation graphique de la complexité du processus de raisonnement clinique (45). Ils ont pour

cela utilisé un langage de représentation des connaissances : la modélisation par objets typés (MOT). La

MOT est un langage de représentation graphique et semi-formel de la connaissance, développé par le

laboratoire en informatique cognitive et environnement de formation (LICEF) à Montréal au Canada. La

MOT assure une typologie des objets du savoir (les connaissances) et des liens entre eux (88). Comme tout

langage, la MOT il comprend un alphabet, une grammaire et une sémantique.

Dans la MOT, la  connaissance est  divisée en trois  types :  déclarative,  action et  stratégie.  Les

connaissances déclaratives sont ainsi le "quoi" des choses, les connaissances d'action le "comment" et les

connaissances  stratégiques  le  "pourquoi".  Un  parallèle  peut  être  fait  ici  avec  la  taxonomie  des

connaissances  de  Tardif  (89).  Cette  taxonomie  identifie  trois  registres  de  la  connaissance  :  les

connaissances déclaratives (le quoi), les connaissances procédurales (le comment) et les connaissances

conditionnelles (le pourquoi mais aussi le "quand") (89). 

Les connaissances déclaratives sont un ensemble de faits et de règles qu'un individu est capable

d'énoncer. Les connaissances procédurales sont des connaissances d'action qui permettent à un individu

d'effectuer  une  tâche  ou  un  geste  en  respectant  les  différentes  étapes.  Enfin,  les  connaissances

conditionnelles renvoient à la capacité d'un individu d'identifier les situations où il doit effectuer une

tâche et à justifier ses décisions  (89,90). J'utiliserai plus loin dans cette synthèse cette taxonomie des

connaissances de la MOT pour discuter les résultats de certains des articles présentés. 
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Appliqué  à  l'alphabet  de  la  MOT,  les  connaissances  déclaratives  sont  représentées  par  des

rectangles,  les  connaissances  d'action  par  des  ovales  et  les  connaissances  stratégiques  par  des

hexagones. A l’intérieur de ces différents types de connaissances, la MOT distingue les connaissances

factuelles (représentées en pointillés) des connaissances abstraites (représentées en traits pleins) :

-Une connaissance déclarative abstraite est appelée « concept » alors qu’une connaissance factuelle

est appelée « exemple » ;

-Une connaissance d'action abstraite est appelée « procédure » alors qu’une connaissance factuelle

est appelée « trace » ;

-Une connaissance stratégique abstraite est appelée « principe » alors qu’une connaissance factuelle

est appelée « énoncé ».

Cette catégorisation de la MOT est nécessaire à ce langage pour exister. Comme toute catégorisation,

elle peut cependant être critiquée au vu du côté parfois artificiel des dichotomies qu'elle impose. Le

tableau  n°1  récapitule  les  différentes  représentations  des  connaissances  selon  la  technique  de

modélisation des objets typés.

Connaissances abstraites Connaissances factuelles

Connaissance déclarative

Connaissance d’action

Connaissance stratégique

TABLEAU 1 : REPRÉSENTATIONS  DES CONNAISSANCES SELON LA MODÉLISATION PAR OBJETS TYPÉS
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Il existe 7 types de liens entre les connaissances :

-Le lien de composition (C). Il sert à représenter les composants d'une connaissance. Par exemple : une

voiture est composée d'une carrosserie et de roues ;

-Le lien de spécialisation (S). Il sert à représenter la spécialisation d'une connaissance de même type

l'une par rapport à l'autre. Par exemple : un labrador est une sorte de chien ;

-Le lien de régulation (R).  Il sert  à  représenter la  relation de régulation entre un principe et  une

connaissance. Par exemple : la crise économique commande une réduction des dépenses ;

-Le  lien  d'instanciation  (I).  Il sert  à  représenter  le  lien  entre  une  connaissance  factuelle  et  une

connaissance abstraite du même type. Par exemple : si la température de votre enfant dépasse les

38,5°C, vous pouvez lui donner du paracétamol. La température de mon enfant est de 39,1°C, je peux

lui donner du paracétamol ;

-Le lien intrant/produit  (IP).  Il  sert  à  représenter le  lien entre une procédure et  un concept pour

désigner  les  composants  nécessaires  à  la  réalisation  de  la  procédure  ainsi  que les  connaissances

produites. Par exemple : il faut de l'essence pour faire rouler une automobile (intrant), faire rouler

une automobile relâche des gaz à effet de serre (produit) ;

-Le  lien  de  précédence  (P).  Il  sert  à  représenter  la  séquence  d’exécution  des  procédures  ou

l’ordonnancement de l’application de principes.  Par exemple : je mets ma carte de crédit dans un

distributeur de billet, je compose mon code, je retire de l'argent ;

-Le  lien  d’attribut  (A).  Il  sert  à  représenter  le  fait  qu’un  concept  est  un attribut  d’un  autre,  une

caractéristique. Exemple : la couleur est un attribut d’une voiture.

La figure 2 présente le modèle principal du processus de raisonnement clinique élaboré selon les règles

de la modélisation par objets typés (source : https://edugenie.com/prc2015/).
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FIGURE 3: MODÈLE PRINCIPAL DU PROCESSUS DE RAISONNEMENT CLINIQUE SELON LA MOT

Ce modèle principal rend compte de la complexité du raisonnement clinique dans sa globalité avec

ses multiples boucles de rétrocontrôle / rétroaction. Nous pouvons constater que cette représentation du

raisonnement clinique en tant que processus abstrait  ne représente que des connaissances abstraites

(représentées  par  les  formes  aux  contours  pleins).  Au  niveau  du  code  couleur,  les  items  bleus

représentent  la  partie  clinique  du  processus  de  raisonnement  clinique  tandis  que  les  items  beiges

représentent  la  partie  gestion  des  connaissances.  Nous  allons  détailler  les  principales  procédures  à

l’œuvre  dans  le  modèle  MOT  ;  c’est-à-dire  les  catégories  d'opérations  ou  d'actions  pouvant  être

accomplies durant le processus du raisonnement clinique. Ces procédures sont au nombre de cinq : 

1. Identifier les indices dès les premiers instants

2. Déterminer les objectifs de la rencontre

3. Catégoriser pour décider de l’action

4. Mettre en œuvre les actions appropriées

5. Évaluer les résultats
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Lors d’une rencontre clinique,  la  première procédure du processus de raisonnement clinique est

nommée « identifier  les  indices  dès  les  premiers  instants ».  Cette  procédure  utilise  les  concepts  de

« patient » et de « contexte » pour produire les concepts de « représentation initiale du problème » et

« données initiales ». La figure 3 illustre cette procédure (source : https://edugenie.com/prc2015/).

FIGURE 4: DÉTAIL DE LA PROCÉDURE "IDENTIFIER LES INDICES DÈS LES PREMIERS INSTANTS"

Dans cette procédure, l’élément central est le concept de « perceptions ». Ce concept se réfère

aux  connaissances  abstraites  déclaratives  produites  par  les  procédures  d’observation  du  patient  et

d’analyse du contexte de la rencontre clinique. Ces perceptions sont ensuite filtrées pour aboutir aux

données initiales et à la représentation initiale du problème. 

Le  principe  « de  nombreuses  données  sont  obtenues  avant  l’anamnèse »  illustre  le  fait  que

certaines données permettant au clinicien de débuter son processus de raisonnement clinique lui sont

accessibles avant même d’avoir commencé à interroger son patient. C’est là un point important de ce

modèle : les professionnels de santé commencent à raisonner dès qu’ils obtiennent des informations sur

un patient. 

Cette procédure souligne que les données visuelles et contextuelles sont à la base des données

initiales qui permettent au professionnel de santé de se forger une première représentation du problème
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de santé présenté par un patient. Ce constat implique d’accorder une place prépondérante au contexte et

à l’observation du patient dans tout cas clinique. 

Dans le modèle MOT, le concept de contexte est composé de l’histoire médicale du patient, du

contexte  épidémiologique,  des  compétences  et  limites  du  clinicien  mais  aussi  de  l’environnement

clinique. Cet environnement est lui-même composé du lieu, des caractéristiques de la rencontre médicale

et des conditions de cette rencontre. La figure 4 illustre les composants du contexte et leurs éventuelles

spécialisations (source : https://edugenie.com/prc2015/).

FIGURE 5 : COMPOSANTS ET SPÉCIALISATIONS DU CONCEPT DE "CONTEXTE"

Le concept de patient a quant à lui les attributs d’aspect physique, d’aspect psychologique et

d’aspect social. L’aspect physique est composé notamment de l’état de santé apparent du patient et de sa

morphologie.  L’aspect  psychologique  se  recoupe  avec  l’aspect  physique  pour  composer  l’expression

faciale et les signes de détresse. L’aspect social se combine avec l’aspect psychologique pour composer

l’attitude générale. Enfin, ces trois aspects composent le concept d’habillement et niveau d’hygiène. Aussi

on constate aisément que ces données utilisées pour se forger une représentation du problème de santé

du patient sont bien difficiles  à retranscrire dans un texte.   La figure 5 illustre tous les  attributs  et

composants du concept « patient » (source : https://edugenie.com/prc2015/).
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FIGURE 6 : ATTRIBUTS ET COMPOSANTS DU CONCEPT DE "PATIENT"

À  partir  des  données  initiales  et  de  la  représentation  initiale  du  problème,  la  procédure

« déterminer  les  objectifs  de  la  rencontre »  est  une  sorte  de  « deuxième  étape »  du  processus  de

raisonnement clinique. Cette procédure utilise les concepts de « données initiales » et de « représentation

initiale du problème » pour aboutir aux concepts de « représentation dynamique du problème » et des

« objectifs de la rencontre ». 

À regarder le détail de cette procédure, ces concepts sont produits via la procédure «  établir les

priorités ». Cette dernière procédure est définie par le principe suivant : « pour établir les priorités, on

doit  tenir  compte  de  l’urgence,  de  la  pertinence  et  de  l’efficience ».  Plusieurs  procédures  sont  des

intrants possibles du concept « établir les priorités ». La demande du patient s’associe à la représentation

initiale du problème au sein de la procédure « clarifier la demande du patient » pour produire le concept

« besoins exprimés par le patient ». S’il y a une demande d’un médecin référent ou d’un professionnel, la

procédure  « prendre  connaissance  de  la  demande »  aboutit  aux  « besoins  exprimés  par  le  médecin

référent ou un professionnel ». S’il y a une « information provenant d’un tiers », la procédure « prendre

connaissance de l’information » produit les « renseignements fournis par des tiers ». Enfin, les « données

initiales »  passent  au  travers  de  la  procédure  « identifier  les  besoins  du  patient »  pour  produire  les

« besoins du patient tels que perçus par le médecin ».
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Tous  ces  concepts  vont  ainsi  participer  à  construire  la  « représentation  dynamique  du

problème ». Cette représentation est donc le fruit d’un raisonnement complexe et multifactoriel dont les

différentes  procédures  constitutives  sont  difficiles  à  explorer  par  écrit.  La  figure  4  illustre  ces

connaissances et les liens entre elles (source : https://edugenie.com/prc2015/).

FIGURE 7 : SOUS-PROCÉDURES ET INTRANTS DU CONCEPT DE "DÉTERMINER LES OBJECTIFS DE LA RENCONTRE"

La  procédure  « catégoriser  pour  décider  de  l’action »  est  l’élément  central  du  processus  de

raisonnement clinique. Catégoriser renvoie du point de vue du raisonnement clinique au fait d’avoir une

représentation mentale du problème suffisamment fine pour proposer au patient un ensemble d’actions

appropriées. La catégorisation diffère d'un diagnostic puisqu’elle n’est pas forcément une entité précise.

Cette  catégorisation  pourrait  être  par  exemple  « insuffisance respiratoire  aiguë »  qui  appellerait  des

actions comme « débuter une oxygénothérapie » ou « prise en charge urgente ». Le corollaire à cette

catégorisation  est  que  l’action  est  déclenchée  parfois  sans  attendre  une  génération  d’hypothèses

précises. Les hypothèses diagnostiques doivent à ce stade encore être précisées pour affiner la prise en

charge.  
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De nombreux intrants vont déterminer cette catégorisation : les données initiales, les objectifs de

la rencontre, la représentation dynamique et les scripts cliniques. La catégorisation produira en retour

soit le concept « catégorisation suffisante pour décider de l’action »,  soit  le  concept catégorisation à

poursuivre. Une catégorisation suffisante débouchera sur la procédure « mettre en œuvre les actions

appropriées ».  Une  catégorisation  à  poursuivre  conduira  à  la  procédure  « utiliser  des  stratégies  de

recours ». 

Il est à noter que la procédure de catégorisation donne lieu à une sorte de rétrocontrôle sur la

représentation dynamique du problème puisque ces connaissances sont à la  fois  des intrants  et  des

produits l’une de l’autre. Je vais expliciter les sous-procédures qui la composent. 

La première « étape » est la procédure « identifier les données pertinentes » qui se base sur les

données initiales, les objectifs de la rencontre, la représentation dynamique du problème et les scripts

cliniques. Cette procédure va produire le concept « données cliniques retenues initialement ».

Ces  données  cliniques  retenues  initialement  sont  l’intrant  de  la  procédure  « reconnaître  un

pattern ou un cas analogue ». Cette procédure va produire les concepts soit « hypothèses initialement

reconnues » si cette reconnaissance est positive, soit « aucun pattern ou cas analogue identifié » dans le

cas contraire.

Dans le cas où les hypothèses sont retenues, la procédure « s’assurer qu’il n’existe pas d’autres

hypothèses explicatives » est  activée. Son produit est  le  concept « ensemble d’hypothèses avec leurs

scripts activés ». L’étape suivante est la procédure « rechercher de façon orientée des données pour

infirmer ou confirmer les hypothèses », qui va produire le concept « données cliniques significatives ». La

dernière  procédure est  « analyser  l’adéquation entre les  données  et  les  scripts  activés  en  vue de  la

catégorisation ».  Cette  procédure va produire les  concepts  résultats  finaux de  la  catégorisation  pour

décider de l’action : catégorisation suffisante pour décider de l’action ou catégorisation à poursuivre. Le

parallèle avec le double processus et la théorie des scripts décrits en introduction est ici évident. 

Cette  procédure  d’analyse  de  l’adéquation  entre  les  données  et  les  scripts  exerce  un

rétrocontrôle sur la représentation dynamique du problème du clinicien. Une adéquation forte entre le

script  d’une  pathologie  et  les  données  recueillies  va  renforcer  la  probabilité  diagnostique  de  cette

hypothèse au sein de la représentation mentale du professionnel de santé. 

Dans le cas où la reconnaissance de pattern ou de cas analogue n’aboutirait pas à reconnaitre un

de ces éléments, la procédure « rechercher de façon analytique des hypothèses explicatives » est activée.
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Elle conduit, soit à reconnaître des hypothèses et à réintégrer le déroulement normal de la catégorisation,

soit à poursuivre la catégorisation si des hypothèses ne sont pas identifiées. C’est là encore un aspect

clairement décrit dans la littérature du double-processus. 

Pour conclure, la procédure de catégorisation repose sur les scripts cliniques en sus des concepts

de données  initiales,  des  objectifs  de  la  rencontre  et  de  la  représentation  dynamique du  problème.

Explorer  la  procédure  de  catégorisation  consiste  indirectement  à  explorer  les  scripts  cliniques  du

clinicien. Aussi vraisemblablement, des outils comme les tests de concordance de script explorent une

sous-partie de cette procédure. 

La figure 7 illustre les sous-procédures et intrants de la procédure « catégoriser pour décider de l’action »

(source : https://edugenie.com/prc2015/).

FIGURE 8 : SOUS-PROCÉDURES ET INTRANTS DE LA PROCÉDURE « CATÉGORISER POUR DÉCIDER DE L’ACTION »

En  cas  de  « succès »  de  la  catégorisation  (la  catégorisation  est  suffisante  pour  décider  de

l’action),  le  professionnel  de  santé  va  déclencher  la  procédure  « Mettre  en  œuvre  les  actions

appropriées ». Cette procédure produit deux concepts :  « interventions thérapeutiques » et « résultats

d’investigation ». Je vais détailler les procédures sous-jacentes à la mise en place des actions appropriées.

40

https://edugenie.com/prc2015/


Nous  avons  vu  au  paragraphe  précédent  qu’un  ou  plusieurs  scripts  avaient  été  activés.  La

première étape ici est de « réactiver les volets investigation et intervention des scripts activés ». Cette

procédure va produire le concept « options d’investigation et d’intervention activées ».

La  procédure  suivante  est  plus complexe.  Il  va  s’agir  de  « rechercher  de  façon orientée des

données  qui  pourraient  influencer  le  choix  des  options ».  Pour  ce  faire,  le  clinicien  va  s’appuyer

également sur des concepts de « considération d’efficacité et d’efficience », de « données probantes »,

« singularité  du  patient »  et  « expérience  du  clinicien ».  Le  produit  de  cette  procédure  va  être  de

sélectionner  des  « options  pertinentes ».  La  procédure  « vérifier  l’adéquation  entre  les  attributs  des

options pertinentes et l’ensemble des données » va permettre de sélectionner les « options retenues ».

Une phase qui consiste à « valider les options avec le patient » va débuter. Les investigations sont

divisées  en  « plan  d’investigation »  visant  à  produire  des  résultats  d’investigation  au  travers  de  la

procédure « appliquer le plan d’investigation » et en plan d’intervention thérapeutique qui produira les

« interventions  thérapeutiques »  au  travers  de  la  procédure  « appliquer  le  plan  d’intervention

thérapeutique ».

Au total, cette procédure de mise en œuvre des actions appropriées va permettre au clinicien

d’obtenir,  si  nécessaire,  des résultats d’investigation et une intervention thérapeutique à partir de sa

catégorisation en tenant compte d’éléments extérieurs (singularité du patient, avis du patient, données

probantes, etc…) dans sa décision. Là encore, ces éléments sont bien difficiles à explorer en utilisant les

traditionnels cas cliniques textuels largement répandus dans les formations des professionnels de santé.

La figure 8 illustre les différentes sous-procédures et intrants de la procédure « mettre en œuvre les

actions appropriées » (source : https://edugenie.com/prc2015/).

41

https://edugenie.com/prc2015/


FIGURE 9 : SOUS-PROCÉDURES ET INTRANTS DE LA PROCÉDURE « METTRE EN ŒUVRE LES ACTIONS APPROPRIÉES »

L’étape finale du processus de raisonnement clinique est nommée « évaluer les résultats ». Cette

procédure consiste, au travers des procédures « analyser les résultats d’investigation » et « analyser les

résultats d’intervention thérapeutique », à l’obtention du concept « nouvelles données cliniques ». Ces

nouvelles données cliniques alimentent la procédure « réévaluer la catégorisation » qui produit alors une

nouvelle  représentation  dynamique  du  problème,  de  nouvelles  « connaissances  biologiques,

psychologiques,  sociologiques,  cliniques »  et  la  « représentation  stabilisée  du  problème au  terme de

l’épisode de soin ». Il  s’agit à la fois de « clore » la rencontre clinique et d’utiliser les données de cet

épisode de soin pour réorganiser ses connaissances cliniques (scripts,  prototypes) dans un processus

d’autorégulation. 

Si le produit de cette procédure est une nouvelle représentation dynamique du problème car les

résultats  des  investigations  ou  interventions  ne  permettent  pas  de  « clore »  l’épisode  de  soin,  la

catégorisation  doit  alors  reprendre.  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  « retour  à  l’étape  précédente »  pour

proposer une nouvelle prise en charge. La figure 9 illustre les sous-procédures et intrants de la procédure

« évaluer les résultats » (source : https://edugenie.com/prc2015/).
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FIGURE 10: SOUS-PROCÉDURES ET INTRANTS DE LA PROCÉDURE « ÉVALUER LES RÉSULTATS »

Dans le cas où la catégorisation serait à poursuivre, le clinicien peut «  utiliser des stratégies de

recours ».  Cette  procédure  mobilise  les  connaissances  biologiques,  psychologiques,  sociologiques,

cliniques dans une boucle d’interactions mutuelles puisque l’un est à la  fois l’intrant et le produit de

l’autre. En d’autres termes, le clinicien va chercher via une variété de ressources internes et externes à

proposer  une  catégorisation  suffisante.  Dans  le  processus,  il  va  réorganiser  ses  connaissances

spécifiques. 

Si on détaille les spécialisations de l’utilisation des stratégies de recours, plusieurs procédures

sont  possibles :  « mobiliser  des  ressources  externes »,  « observer  l’évolution  clinique  sans  faire

d’intervention thérapeutique », « faire un essai thérapeutique » ou « mobiliser ses ressources internes ».

Cette  dernière  procédure  comporte  plusieurs  spécialisations :  « analyser  selon  une  perspective

étiologique », « analyser selon une perspective physiopathologique », « analyser selon une perspective

anatomique »  ou  « analyser  selon  une  perspective  psychosociale ».  La  figure  8  illustre  les  sous-

procédures,  intrants et spécialisations de la procédure « utiliser des stratégies de recours » (source :

https://edugenie.com/prc2015/). 
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FIGURE 11 : SOUS-PROCÉDURES, INTRANTS ET SPÉCIALISATIONS DE LA PROCÉDURE « UTILISER DES STRATÉGIES DE RECOURS »

Après avoir détaillé les différentes étapes du modèle MOT, nous pouvons dégager une sorte de

« chronologie globale » ainsi que les éléments principaux utilisées par les professionnels de santé pour

raisonner. 

Les informations contextuelles et l’observation du patient vont permettre au professionnel de

santé de se faire une idée précoce du problème présenté par le patient et d’extraire les données initiales.

Une représentation dynamique du  problème plus  complexe  va suivre selon  l’analyse  de ces  données

initiales et la détermination des objectifs de la rencontre. Le professionnel de santé va ensuite évaluer s’il

peut débuter l’action si sa catégorisation est suffisante. Cela reposera sur l’adéquation des données avec

les scripts cliniques du professionnel de santé. Les actions appropriées selon les scripts retenus seront

effectuées après négociation avec le patient et leurs résultats évalués afin d’obtenir une représentation

stabilisée du problème. Ce processus régulera en continu les connaissances spécifiques du professionnel

de santé dans une démarche réflexive. 

Le modèle MOT reste cependant une approximation de la réalité du processus de raisonnement

clinique. Il est probable que la relative linéarité présentée dans le modèle MOT soit soumise à plus d’aléas

dans  la  réalité.  Ce  modèle  semble  néanmoins  poser  des  bases  intéressantes  pour  proposer  des  cas
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cliniques qui, en explorant ces différentes "étapes" du processus de raisonnement clinique, pourraient

optimiser son développement.

DES OUTILS PÉDAGOGIQUES VISANT À DÉVELOPPER LE RAISONNEMENT CLINIQUE ET À ILLUSTRER L'INCERTITUDE DANS

LES SOINS : LES FORMATIONS PAR CONCORDANCE

Mes lectures sur le raisonnement clinique m'ont mené à m'intéresser aux outils et méthodes de

son évaluation.  J'emploierai  pour la suite de ma thèse le  terme de méthode pour me référer à une

manière de mener l'évaluation en tant qu'activité, tandis que le terme d'outil fera référence à un élément

de l'activité d'évaluation. Ainsi, je considèrerai la simulation comme une méthode et les ECOS comme un

outil d'évaluation. 

En En 2019, Daniel et al. (44)  ont identifié dans la revue de la littérature pour chaque méthode et

outil d'évaluation du raisonnement clinique quelles en étaient les "composantes" et détaillé lesquelles

étaient correctement évaluées. L'idée principale de ce travail  est qu'aucune méthode ou outil  seul ne

permet d'évaluer correctement l'ensemble du processus de raisonnement clinique (44). La seule manière

de "bien" évaluer le raisonnement clinique est d'utiliser différentes méthodes et outils  (44). Dans cette

perspective, la réforme du deuxième cycle des études médicales propose d'utiliser une combinaison de

divers outils d'évaluation des apprentissages et notamment des problèmes à éléments clés. Cet outil étant

relativement  méconnu  en  France,  j'ai  écrit  un  article  didactique  sur  le  sujet  (91) pour  faciliter  son

appropriation par la  communauté universitaire (voir annexe n°2).  L'article a été publié  dans la revue

exercer octobre 2021 (91).

Mes travaux et lectures de ces dernières années ont principalement été consacrés à la question

de l'évaluation des apprentissages et particulièrement l'évaluation du raisonnement clinique. Le test de

concordance de script (TCS) fut ma porte d'entrée dans ce domaine.  

LE TEST DE CONCORDANCE DE SCRIPT (TCS) 

Le TCS est un outil d'évaluation des apprentissages né il y une vingtaine d'années au Canada (92).

Une particularité du TCS est qu'il existe souvent plusieurs "bonnes réponses" à une même question. Un

panel de référence répondant aux mêmes questions que les étudiants étant utilisé pour créer le barème

de notation, les points sont attribués selon le nombre de membre du panel ayant choisi cette option de
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réponse. Cette méthode permet une chose rare en évaluation des apprentissages en sciences de la santé :

refléter l'incertitude. 

Comme je l'exposerai plus bas, si le TCS est la "tête de gondole" de l'utilisation de la concordance

par son ancienneté et son acceptation scientifique, c'est réellement la méthode de la concordance dans

l'évaluation qui sera le cœur de mon travail. 

Pour présenter le TCS à ce stade du tapuscrit, je vais largement me référer à l'article didactique

que j'ai rédigé dans la revue exercer pour permettre à la communauté universitaire de ma discipline de

s'approprier cet outil dans le cadre de la réforme du deuxième cycle des études médicales  (93) (voir

annexe n°3).

Le TCS est basé sur le modèle d'organisation des connaissances des scripts cliniques (46). Dans la

théorie des scripts  cliniques,  l'évocation d'une hypothèse diagnostique par  le  professionnel  de santé

active  un  réseau  de  connaissances.  Le  professionnel  de  santé  va ensuite  interpréter  l'ensemble  des

données cliniques du patient en regard de ces scripts : les données "collent-elles" avec le script activé ? Si

oui, l'hypothèse en sort renforcée. Dans le cas contraire, il est probablement nécessaire de considérer

une autre hypothèse. 

Voici un exemple issu de la pratique de la médecine générale : devant une jeune patiente de 22

ans  présentant  une  douleur  abdominale  prédominant  en  fosse  iliaque  droite,  le  médecin  évoque

notamment l'hypothèse de l'appendicite. L'évocation de cette hypothèse active le script "appendicite".

Celui-ci contient les éléments attendus à l'interrogatoire devant une appendicite, les signes cliniques à

rechercher  à  l'examen,  les  résultats  attendus  des  examens  complémentaires,  la  prise  en  charge  à

proposer, etc…  Le médecin demande à la patiente s'il elle a eu de la fièvre. La patiente répond qu'elle a

eu 38,7°C cette nuit avec des frissons. Cette donnée "colle" avec le script "appendicite" : il est fréquent

qu'une  fièvre  accompagne  une  appendicite  aigue.   A  l'examen  clinique,  le  médecin  s'attarde

particulièrement à palper la fosse iliaque droite. L'absence de défense ou de contracture qu'il constate

"ne colle pas" avec son script "appendicite". Il s'attendait à trouver de tels éléments. 

Le principe du test de concordance de script est celui-ci : dans une vignette clinique, on demande

à l'étudiant de juger de l'impact d'une donnée sur le script d'une hypothèse ou d'une option (une "option

d'investigation"  ou  une  "option  thérapeutique").  L'étudiant  répond  via  une  échelle  de  Likert  à  cinq
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modalités : ne change rien, impact positif, impact fortement positif, impact négatif, impact fortement

négatif. Le tableau n°2 présente un exemple de questions d'un TCS. 

Mme Hillinger est une étudiante de 22 ans dans le domaine du textile. Elle se présente à votre cabinet pour des douleurs

abdominales prédominant en fosse iliaque droite apparues cette nuit. Elle n'a pas d'antécédents particuliers et ne prend

pas de contraception. 

N° Si vous pensiez à … … et qu’alors vous trouvez …
… l’impact sur votre hypothèse ou

option est …

Q1 Une appendicite Une température à 38,7°C
-2      -1       0      +1     +2

☐     ☐     ☐     ☐     ☐

Q2 Une grossesse extra-utérine

Que la patiente ne se souvient

plus de la date de ses dernières

règles

-2      -1       0      +1     +2

☐     ☐     ☐     ☐     ☐

Q3
Proposer de réaliser une

échographie abdominale
Que la patiente est enceinte

-2      -1       0      +1     +2

☐     ☐     ☐     ☐     ☐

-2 = Fortement négatif, - 1 = Négatif, 0 = Ne change rien, +1 = Positif, + 2 = Fortement positif

TABLEAU 2 : EXEMPLE DE QUESTIONS DE TCS

Cet exemple permet d'illustrer plusieurs des difficultés fréquentes rencontrées par les étudiants

avec les TCS.  En premier lieu,  les hypothèses ou options ("si  vous pensiez à…")  sont imposées par le

format. Il n'est donc pas demandé à l'étudiant de discuter le caractère pertinent ou non de celles-ci au

regard de la vignette clinique. Si l'hypothèse ou option ne semble pas pertinente pour l'étudiant dans

cette situation clinique, il lui sera très difficile de répondre à la question. 

 Deuxièmement, les questions sont indépendantes. Ainsi, vous ne connaissez pas la température

de la patiente dans la question n°2. Ceci soulève la problématique de la charge cognitive de l'étudiant

confronté à une succession de questions indépendantes sur une même vignette (94). Il peut être pour les

étudiants difficile "d'oublier" les informations précédentes. 

Enfin, la nuance entre les modalités "impact fortement négatif" et "impact négatif" ou entre

"impact fortement positif' et "impact positif" relève d'une certaine finesse dans le raisonnement clinique.

Même chez des étudiants en fin de cursus, les déterminants de ce choix sont inconstants (95).  Certains
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auteurs proposent alors de n'utiliser que des TCS à 3 modalités notamment en début de formation (impact

négatif – ne change rien – impact positif) (96,97). 

La plus grande originalité des TCS vient de leur mode de notation. Les points sont attribués selon

la proximité des réponses des étudiants à celles d'un panel de référence. Si nous prenons la question n°1

de  notre  exemple,  un  panel  de  dix  médecins  généralistes  a  répondu.  Si  huit  membres  ont  répondu

"impact positif" (+1), cette réponse vaudra pour les étudiants 8/8=1 point. Si les deux membres restant du

panel  ont  répondu "impact  fortement  positif"  (+2),  cette  réponse vaudra  2/8=0,25 point.  Les  autres

réponses vaudront 0/8=0 point. De nombreuses autres méthodes de notation ont été proposées dans la

littérature mais celle-ci fait consensus actuellement (96–99).

Ce  mode  de  notation  a  un  effet  extrêmement  intéressant  :  c'est  la  proximité  entre  le

raisonnement clinique de l'étudiant et celui d'un panel de référence qui détermine son score. Un étudiant

qui  obtient un bon score aux TCS est  considéré comme ayant un raisonnement clinique proche d'un

groupe expert. Il s'agit d'une manière normative de déterminer ce qui constitue la réussite en matière de

raisonnement clinique. Ce qui est fait par la majorité du groupe de référence est considéré comme la

"bonne réponse". C'est aussi un moyen puissant d'illustrer l'incertitude dans la pratique de la médecine :

les membres d'un groupe expert ne sont pas toujours d'accord entre eux. 

Le seuil de réussite d'un TCS est habituellement fixé à 60/100  (98). Ce seuil a été déterminé à

partir de données statistiques et correspond à une performance considérée comme "trop éloignée" de

celle du groupe de référence pour être acceptable (98). Il s'agit là aussi d'une différence notable avec le

classique seuil  de réussite de 10/20 encore dominant dans les  modalités  habituelles  d'évaluation des

apprentissages en médecine. 

De ces considérations docimologiques découle des problèmes d'acceptabilité par les étudiants du

TCS. Il leur est souvent difficile d'admettre en début de formation qu'il existe parfois plusieurs réponses

"valables"  pour  un  même  problème  en  médecine.  Le  mode  de  sélection  des  membres  du  panel  de

référence  est  également  une  source  d'inquiétude  :  un  TCS  n'est  valable  que  si  les  membres  sont

réellement experts – s'ils possèdent les "bons" scripts cliniques. Un problème de légitimité fréquemment

évoqué par les étudiants concerne le recrutement d'universitaires en médecine qui n'ont qu'une activité

clinique marginale peu représentative. Il semble important pour les enseignants de bien communiquer
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sur  ces  considérations  et  les  moyens  utilisés  pour  lutter  contre  ces  menaces  afin  de  favoriser

l'acceptabilité du TCS. 

Le TCS explore uniquement une sous-partie du raisonnement clinique. Selon la théorie du double

processus (42), le TCS explore la partie analytique du raisonnement clinique : la phase de raisonnement

logique,  consciente,  qui  monitore  les  processus  intuitifs.  Au  travers  du  TCS,  c'est  l'efficience  de

l'organisation des connaissances cliniques de l'étudiant qui est évaluée (ses scripts cliniques). 

Il  est  donc  nécessaire  de  garder  à  l'esprit  que  le  TCS  n'est  pas  l'outil  miracle  en  évaluation  du

raisonnement  clinique.  Son  utilisation  doit  être  combinée  à  d'autres  méthodes  et  outils  pour

correctement évaluer le raisonnement clinique des étudiants (44). 

UN EXEMPLE DE RECHERCHE SUR LE RAISONNEMENT CLINIQUE UTILISANT LE TCS : LE BURNOUT AFFECTE-T-IL LE 

RAISONNEMENT CLINIQUE ? UNE ÉTUDE OBSERVATIONNELLE CHEZ DES INTERNES DE MÉDECINE GÉNÉRALE

Comme  précisé  en  introduction,  les  TCS  étaient  utilisés  dans  le  cadre  des  évaluations

certificatives de fin de DES de médecine générale. Alors que dans littérature est débattu le lien entre le

syndrome d'épuisement professionnel et le raisonnement clinique, nous avons utilisé les résultats de ces

évaluations pour apporter quelques données supplémentaires sur cette question. 

Ce travail a été réalisé dans le cadre du mémoire du master Ingénierie de la Formation et des

Compétences (IFC) de l'Université de Strasbourg par Philippe Guillou.  Philippe Guillou était  un de mes

collègues  du  Département  de  Médecine  Générale  de  la  Faculté  de  Médecine  et  il  m'a  sollicité  pour

encadrer son travail. Thierry Pelaccia fut sollicité dans un deuxième temps pour apporter son expertise

méthodologique et son expérience de valorisation des travaux scientifiques en sa qualité de responsable

du parcours  "pédagogie  en  sciences  de  la  santé" du master  IFC.  Enfin,  Marie-Frédérique Bacqué est

psychologue et travaille  notamment sur la  question du burnout au sein de son laboratoire SuLiSoM à

l'Université de Strasbourg. J'ai participé pour ce travail à toutes les étapes, de la conception de l'étude, au

recueil et l'analyse des données, jusqu'à la publication.   
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Contexte de l'étude

Herbert J. Freudenberger a défini le burnout comme "le fait de s'épuiser en sollicitant de manière

excessive [...] ses ressources au travail"  (100). Il comporte trois dimensions : l’épuisement émotionnel

(EE),  la  dépersonnalisation (DP)  et la  réduction de l’accomplissement professionnel (AP)  (101,102).  La

prévalence du burnout chez les médecins a été signalée comme pouvant atteindre 85 %, et jusqu'à 75 %

chez les  internes,  en  fonction  de  leur  spécialité  médicale  (103–106).  Des  tests  psychométriques  ont

montré que le burnout est associé à des détériorations de l'attention, de la mémoire et des fonctions

exécutives dans la population générale (107). Les effets de l'épuisement professionnel sur la capacité de

raisonnement  des  médecins  n'ont  pas  été  étudiés  de  manière  approfondie  et  les  résultats  sont

contradictoires.

Si  certaines  études  ont  montré  un  impact  négatif  du  burnout  sur  les  performances  du

raisonnement clinique des médecins (108), d'autres n'ont pas réussi à démontrer un tel impact (109–111).

Afin de mieux comprendre le lien entre le raisonnement clinique et le burnout, nous avons mené une

étude visant à rechercher une association entre le statut de burnout et une moindre performance en

matière de raisonnement clinique dans une population d'internes en médecine générale.

Matériel et méthodes

Nous  avons  conçu  une  étude  observationnelle  transversale  à  la  recherche  d'une  association

statistique entre les scores de la version française du Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey

(MBI-HSS) (112) et un TCS (92). Nous avons supposé qu'un score élevé d'épuisement professionnel pouvait

être associé à un score plus faible au TCS. 

Nous avons recueilli des données sur les examens de certification des internes en 2017 et 2019 à

l'Université de Strasbourg, France. Les participants ont reçu une présentation de l'étude, un formulaire de

consentement écrit et le questionnaire MBI-HSS. Nous avons informé oralement les internes de l'objectif

de la recherche et nous nous sommes assurés du caractère volontaire de leur participation avant le début

de  l'examen.  L'examen  TCS  a  duré  90  minutes,  et  les  internes  devaient  rester  jusqu'à  la  fin.  La

participation ou la non-participation n'a pas influencé les programmes de formation ou les évaluations

des internes.
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Le  MBI-HSS  est  l'outil  le  plus couramment  utilisé pour évaluer le  burnout dans  la  population

médicale (106,113). Il s'agit d'un questionnaire d'auto-évaluation validé mesurant les trois dimensions de

l'épuisement  professionnel  :  épuisement  émotionnel,  dépersonnalisation  et  réduction  de

l'accomplissement personnel  (101). Le MBI-HSS donne un score dans chacune des trois dimensions du

burnout. Il fut demandé aux internes d'indiquer, sur une échelle de Likert, leur degré d'accord avec les

énoncés d'une échelle d'épuisement émotionnel à 9 items (par exemple, "J'ai l'impression de travailler

trop dur dans mon travail"), d'une échelle de dépersonnalisation à 5 items (par exemple, "Je ne me soucie

pas vraiment de ce qui arrive à certains patients") et d'une échelle d'accomplissement personnel à 8 items

(par exemple, "J'ai accompli beaucoup de choses valables dans ce travail"). Chaque item était noté de 0 à

6 sur une échelle de fréquence de Likert : 0 = jamais, 1 = au moins quelques fois par an, 2 = au moins une

fois par mois, 3 = quelques fois par mois, 4 = une fois par semaine, 5 = quelques fois par semaine et 6 =

tous les jours. Nous avons utilisé la version française du MBI-HSS de Mind Garden, Inc. avec une licence de

reproduction.

Nous avons choisi d'utiliser deux des principaux seuils de burnout décrits dans la littérature, car il

existe un débat intense sur la meilleure façon de les définir  (106,113,114). Aucune méthode ne semble

faire l'objet d'un consensus.

Tout d'abord, les seuils de sévérité du score de burnout dans cette étude sont basés sur les

normes  originales  du  manuel  d'inventaire  du  burnout  de  Maslach,  révisées  dans  cette  population

française  (101,104,112,115) (voir tableau 3). Nous appellerons par la suite cette méthode "l'approche

conventionnelle".  La  définition  des  seuils  de  chaque  dimension  reste  controversée,  car  ils  peuvent

différer d'une population à l'autre (106,113,116,117). Nous avons choisi ces seuils, car ils ont été utilisés il

y a 10 ans dans une population similaire pour évaluer le burnout (104).

Le nombre de dimensions fortement affectées définissait le burnout : faible avec un score élevé dans une

seule dimension, modéré avec des scores élevés dans deux dimensions, et élevé avec des scores élevés

dans les trois dimensions.

Faible Modéré Élevé

Épuisement émotionnel ≤17 18-29 ≥30

Dépersonnalisation ≤5 06-11 ≥12
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Accomplissement personnel ≥40 34-39 ≤33

TABLEAU 3: SEUILS DES DIMENSIONS DU BURNOUT DU MBI-HSS DANS L'APPROCHE CONVENTIONNELLE

Deuxièmement,  nous  avons  analysé  le  niveau  d'épuisement  global  à  l'aide  de  la  règle  "

épuisement +1 " appliquée aux scores du MBI-HSS : les individus peuvent être considérés comme épuisés

lorsque, par rapport à un groupe de référence, ils rapportent un épuisement émotionnel élevé combiné à

une  dépersonnalisation  élevée  ou  un  faible  accomplissement  personnel  (114).  Dans  cette  approche,

"élevé" signifie que le score se situe dans le 75e percentile ou plus, tandis que "faible" fait référence au

score dans le 25e percentile ou moins (114). Nous avons utilisé cette méthode pour déterminer les seuils

de burnout, car elle considère le burnout davantage comme un continuum que comme un seuil prédéfini

(113).

Le raisonnement clinique

L'évaluation  du  processus  de  raisonnement  clinique  est  une  tâche  compliquée,  sans  outil

d'évaluation unique idéal (44). Le TCS est actuellement l'un des outils les plus performant disponibles pour

évaluer le raisonnement clinique  (118). Nous avons créé un TCS de 90 items sur la médecine générale

(119). Nous avons utilisé le guide de Lubarsky et al. pour développer ce SCT (99) et les recommandations

de Dory et al. pour recruter les membres du panel et analyser les scores (120). Les scores sont exprimés

en pourcentages pour l'analyse. Un seuil de réussite à 60% est généralement recommandé. Ce seuil de

réussite est déterminé par le score moyen des membres du panel (généralement environ 80 %). Un score

<60% est alors considéré comme trop éloigné de la "bonne" réponse pour être accepté. Une question de

ce SCT est présentée à titre d'exemple dans le tableau n°4.

Une femme de 85 ans a chuté ce matin et souffre de la hanche droite. 

N° Si vous pensiez à… Et que vous trouvez…
L'impact  sur  votre

hypothèse ou option est :

Q1 Une  fracture  fémorale Aucune impotence fonctionnelle -2      -1       0      +1     +2
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droite de la hanche droite ☐     ☐     ☐     ☐     ☐

Q2
Prescrire une radiographie

de la hanche droite

Que  la  patiente  marche

parfaitement bien. 

-2      -1       0      +1     +2

☐     ☐     ☐     ☐     ☐

-2 = Fortement négatif, - 1 = Négatif, 0 = Ne change rien, +1 = Positif, + 2 = Fortement positif

TABLEAU 4 : EXEMPLE DE QUESTIONS DE TCS EMPLOYÉES DANS L'ÉTUDE

Résultats

Population

En 2017, 111 (86,7 %) internes ont accepté de participer. En 2019, 88 (66,7 %) internes ont

accepté, soit un total de 199 participants. 

Le score au TCS moyen de nos participants était  de 76,44% (IC 95% : 75,77-77,10).  Le score

minimal était de 61,30 % et le score maximal de 88,96 % (écart-type = 4,78). Le score global du TCS de

tous les internes pour ces deux années (n=259) était de 76,41% (IC 95% : 75,77-77,04). Il n'y avait pas de

différence  significative  entre  les  scores  moyens  globaux  de  tous  les  internes  et  des  participants

(p=0,4738).

Dans l'approche conventionnelle des seuils de burnout, 126 participants (63,31%) n'avaient pas

de burnout, 37 (18,59%) avaient un burnout léger, 23 (11,56%) un burnout modéré et 13 (6,53%) un

burnout  sévère.  Les  scores  moyens  étaient  de  20,88  pour  l'épuisement  émotionnel,  9,57  pour  la

dépersonnalisation et 38,52 pour l'accomplissement personnel. Le tableau n°5 illustre la distribution des

scores des dimensions du burnout selon l'approche conventionnelle des seuils.

 Score faible Score modéré Score élevé

Épuisement émotionnel 82 (41.21%) 73 (36.68%) 44 (22.11%)

Dépersonnalisation 57 (28.64%)  70 (35.18%)  82 (41.21%)

Accomplissement personnel 94 (47.24%) 69 (69.70%) 36 (18.09%)

TABLEAU 5 : RÉPARTITION DES SCORES DES DIMENSIONS DU BURNOUT DANS L'APPROCHE CONVENTIONNELLE

Dans l'approche "épuisement +1", 38 résidents avaient un statut de burnout (19,10%). Les seuils

élevés et bas des scores des dimensions du burnout sont présentés dans le tableau n°6.
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Score faible Score modéré Score élevé

Épuisement émotionnel ≤12 13-27 ≥28

Dépersonnalisation ≤5 5-12 ≥13

Accomplissement personnel ≥43 34-42 ≤35

TABLEAU 6 : SEUILS DES DIMENSIONS DU BURNOUT DU MBI-HSS DANS L'APPROCHE " ÉPUISEMENT +1 "

Il  n'y avait pas de corrélation statistiquement significative entre les scores TCS et le statut de

burnout dans l'approche conventionnelle des seuils (p=0.6509). Les détails des scores SCT concernant la

sévérité du burnout sont présentés dans le tableau n°7.

Score TCS moyen (IC95%) p

Absence de burnout 73.29% (72.32-74.29)

p=0.6509

Burnout léger 71.45% (69.08-73.83)

Burnout modéré 74.96% (72.43-77.49)

Burnout sévère 71.83 (70.31-73.36)

TABLEAU 7 : COMPARAISON DES SCORES MOYENS DU SCT SUR LA SÉVÉRITÉ DU BURNOUT DANS L'APPROCHE CONVENTIONNELLE

Il  n'y avait pas non plus de différence statistiquement significative entre les scores TCS et le

statut de burnout dans l'approche "épuisement +1" : le score TCS moyen avec burnout était de 73,48% [IC

95% : 71,76-75,21] contre 72,95% [IC 95% : 72,01-73,88] sans burnout ; p=0,6136.

Discussion 

Nos  résultats  sont  en accord avec  plusieurs  études  qui  n'ont montré aucun effet  négatif  du

burnout  sur  le  raisonnement  clinique dans  divers  contextes  (109–111).  Plusieurs  facteurs  pourraient

expliquer  ces  résultats.  Dans  l'approche  "épuisement  émotionnel  +1",  le  burnout  est  un  syndrome

émotionnel.  Alors  que les  émotions sont  connues  pour  avoir  un impact  sur le  raisonnement clinique

(121,122), certains auteurs soutiennent que les émotions ont un impact plus important sur le système 1

(123). Une tâche de raisonnement spécifique au TCS consistant à analyser l'impact des informations sur

une  hypothèse  ou  une  option  d'investigation  est  un  processus  hypothético-déductif  qui  favorise  et

explore  le  système  2  (42,47).  Par  conséquent,  une  spéculation  concernant  nos  résultats  est  que  le

burnout pourrait ne pas affecter le système 2.
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Une autre hypothèse serait que le burnout n'affecte pas du tout le raisonnement clinique. Une

telle  hypothèse  remettrait  en  question  la  valence  affective  du  raisonnement  intuitif.  De  nombreux

auteurs, tel que Croskerry, soutiennent depuis plus d'une décennie que les émotions ont un impact sur le

raisonnement  clinique  (124,125).  En  tant  que  tel,  d'autres  études  pourraient  viser  à  explorer

spécifiquement  l'impact  de  l'épuisement  professionnel  sur  le  raisonnement  clinique  système 1  pour

tester l'impact de l'épuisement professionnel sur le raisonnement clinique plus spécifiquement.

La version publiée en janvier 2021 dans la revue BMC Medical Education (126) se trouve ci-dessous. 
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Synthèse de l'étude

Ce travail  illustre une utilisation potentielle  d'un outil  tel  que le TCS dans une perspective de

recherche  sur  le  processus  de  raisonnement  clinique.  Ces  résultats  ont  également  une  application

concrète sur le versant de la formation : si  un lien avait été mis en évidence entre la présence d'un

burnout et des difficultés de raisonnement clinique, les étudiants avec de faible scores aux TCS auraient

pu bénéficier d'une recherche ciblée d'un burnout et de l'accompagnement dédié le cas échéant. 

Une telle association aurait eu également un impact important sur les soins puisque la prévention et la

prise en charge du burnout n'aurait été plus seulement liée au bien-être de l'étudiant mais aussi à la

sécurité du patient et à l'efficience des soins proposés. 

Les  résultats  négatifs  de  cette  étude  n'en  sont  pas  moins  importants.  Il  est  tout  d'abord

indispensable dans une démarche de respect des bonnes pratiques en recherche de diffuser tout autant

les  résultats  négatifs  que  positifs.  Ensuite,  ils  soulignent  la  difficulté  à  mener  des  travaux  sur  le

raisonnement  clinique en  l'absence de  "gold-standard"  pour  l'évaluer.  Enfin,  si  la  théorie  du  double

processus  postule  l'existence  de  deux  systèmes  de  raisonnement  concurrents/complémentaires,

prétendre évaluer séparément un système de l'autre relève à ce jour de l'impossible. 

Appliquer la taxonomie des connaissances de la MOT et le modèle de Montréal à ce travail est

également  intéressant.  La  représentation dynamique du  problème de santé  au  sein  du processus  de

raisonnement  clinique a  comme intrant la  procédure "réguler le  processus".  Cette  dernière est  sous

l'influence de divers concepts comme les influences d'origine cognitive, celles d'origine relationnelle ou

celles d'origine émotive.  La question de l'impact du burnout sur la performance du raisonnement clinique

pourrait ainsi se voir comme celle des influences d'origine émotive sur la procédure "catégoriser pour

décider de l'action" via la représentation dynamique du problème de santé. Ainsi, ces influences d'origine

émotive pourraient ne pas impacter significativement la connaissance d'action que constitue la sous-

procédure "analyser les données et les scripts activés en vue de la catégorisation". Pourquoi la tâche

cognitive  d'un  TCS  ne  serait-elle  pas  impactée  par  le  burnout  ?  Le  modèle  MOT  postule  qu'une

connaissance stratégique qui "régule la régulation" du processus de raisonnement clinique est que le

clinicien  tient  compte,  tout  au  long  du  processus,  de  la  perspective  du  patient  sur  son  problème

(notamment  ses  émotions,  ses  craintes).  Alors  qu'une  des  dimensions  du  burnout  est  la

dépersonnalisation, il pourrait impacter le raisonnement clinique dans la "vraie vie" mais pas dans un TCS.

L'outil TCS ne mobilise pas cette connaissance stratégique. Ceci soulève alors un questionnement sur la



validité écologique de l'utilisation du TCS dans une telle  recherche sur le  processus de raisonnement

clinique. 

AU-DELÀ DU TCS : LES FORMATIONS PAR CONCORDANCE

Le TCS étant basé sur le calcul d'un score, ses propriétés psychométriques ont pu être étudiées sous

tous les angles (95–98,127,128). Il a donné naissance à une catégorie à part entière de formations : les

formations par concordance  (129).  Selon le  Centre de Pédagogie  Appliquée aux Sciences de la  Santé

(CPASS) de l'Université de Montréal, trois types de formations par concordance existent (129,130) : 

 La concordance de raisonnement (FpC-raisonnement) qui  permet de former au raisonnement

clinique ;

 La  concordance  de  jugement  (FpC-jugement)  qui  permet  de  former  dans  les  domaines  de

l’éthique ou du professionnalisme ;

 La  concordance  de  perception  (FpC-perception)  qui  permet  de  former  à  la  perception  et

l’interprétation dans les domaines avec imagerie.

En lien avec les travaux présentés dans le cadre de ma thèse, je vais m'attarder sur les deux premiers

types de FpC : les FpC-raisonnement et les FpC-jugement. 

Les FpC-raisonnement ont classiquement le format le plus proche du TCS. Il est demandé à l'étudiant

après avoir sélectionné une option de réponse concernant l'impact de l'hypothèse ou option de justifier

son choix (129,130). Le feedback est en général triple selon le CPASS : "(i) les réponses données par les

membres du panel (dans quelle mesure sa réponse concorde avec celle des membres du panel, (ii) les

justifications données par ces derniers, (iii) un message synthèse (ce dernier venant selon les cas, soit à

la fin de chaque question, soit à la fin du cas)". La constitution du panel de référence se fait sur le critère

de l'expertise professionnelle dans le domaine évalué (129). De ce point découle une question délicate :

comment définir l'expertise professionnelle ? Des auteurs comme K.A Ericsson ont consacré des carrières

entières à définir le concept d'expertise professionnelle, son développement et son maintien dans divers

milieux professionnels dont la médecine (131,132). Rentrer dans un débat sur l'expertise n'est pas l'objet

de  ce  travail.  Une  solution  proposée  concernant  les  panels  "experts"  des  TCS  et  FpC-raisonnement

consiste à reconnaître comme expert celui qui qui est considéré comme tel par ses pairs. Ainsi, un vote

pour être organisé au sein d'un échantillon de professionnels en demandant de désigner une ou plusieurs
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personnes qui pourraient être considérées comme "expertes" du domaine. Ce mode de désignation du

panel n'est pas sans poser des problèmes de faisabilité notamment en termes d'acceptabilité dans les

communautés professionnelles peu familières avec ce genre d'outils pédagogiques. Bien souvent dans le

contexte des sciences de la santé en France, ce critère d'expertise est remplacé par celui  "d'années

d'expérience" dans le recrutement des panels de référence. Les membres d'un panel de référence avec

un nombre d'années d'expérience élevé produisent des barèmes de notation sensiblement plus "durs"

(dans le sens de l'éloignement avec le profil de réponse des étudiants) (133). 

Un exemple de vignette de FpC-raisonnement est proposé ci-dessous dans la figure n°11. 

Alors que vous marchez dans la rue, vous observez un homme d’âge mûr tomber brutalement au

sol. Vous vous approchez rapidement de lui pour vous assurer qu’il va bien. Il ne répond pas à vos

questions et semble avoir perdu connaissance

N° Si vous pensiez à …
… et qu’alors vous trouvez

…

… l’impact sur votre

hypothèse ou option est …

Q

1
Un arrêt cardio-respiratoire Qu’il ne respire pas

-2      -1       0      +1     +2

☐     ☐     ☐     ☐     ☐

-2 = Fortement négatif, - 1 = Négatif, 0 = Ne change rien, +1 = Positif, + 2 = Fortement positif

Comment justifiez-vous votre réponse ? 

FIGURE 12 : EXEMPLE DE VIGNETTE DE FPC-RAISONNEMENT
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Sous une forme proche, les FpC-jugement proposent de "se prononcer sur le caractère adéquat

ou  inadéquat  de  comportements  touchant  le  professionnalisme  ou  l’éthique"  (130).   Deux  formats

différents de questionnement existent après la description de la situation. 

Le premier pose la question "dans quelle mesure le comportement proposé est-il acceptable ?"

puis propose un comportement. L'étudiant doit sélectionner une option de réponse sur une échelle de

Likert  à  quatre  modalités  :  Totalement  inacceptable/Difficilement  acceptable/Plutôt

acceptable/Totalement acceptable. Ce choix est accompagné d'une justification écrite. La figure n°12 ci-

dessous  présente  un exemple  de  FpC-jugement  utilisant  ce  premier  format  (format  "A")  issu  de  ma

banque personnelle. 
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Format A

Vous recevez en fin de journée à la demande de sa mère la petite Cécile, 10 ans qui vomit et a mal au

ventre. Vous découvrez rapidement qu’elle avait réalisé un examen d’urines il y a une semaine dans le

cadre d’un bilan de fièvre qui montrait des signes évidents d’infection urinaire. 

Ce jour, votre examen est en faveur d’une pyélonéphrite (complication potentiellement grave de son

infection urinaire). 

La mère de Cécile  est  surprise du diagnostic  car  elle  dit  avoir  reçu un appel  de votre collègue la

rassurant sur la normalité des examens complémentaires. Vous vous demandez si votre collègue s’est

trompé dans l’interprétation de l’analyse d’urine ou s’il disposait d’une version tronquée des résultats.

Vous pensez… Cette  attitude,  ce  comportement

serait…

Q1 Dire  à  Cécile  et  sa  mère  qu’elle  aurait  dû  recevoir  un

traitement  antibiotique  la  semaine  passée  qui  aurait

évité cette complication

 Totalement inacceptable

 Difficilement acceptable

 Plutôt acceptable

 Totalement acceptable

Q2 Dire à Cécile et à sa mère que les examens de la semaine

passée étaient normaux pour couvrir votre collègue
 Totalement inacceptable

 Difficilement acceptable

 Plutôt acceptable

 Totalement acceptable

Q3 Proposer un traitement adapté à Cécile sans mentionner

l’épisode de la semaine précédente
 Totalement inacceptable

 Difficilement acceptable

 Plutôt acceptable

 Totalement acceptable

Vos justifications :

Q1 :

Q2 : 

Q3 :
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FIGURE 13 : EXEMPLE DE QUESTIONS D'UNE VIGNETTE DE FPC-JUGEMENT UTILISANT  LE FORMAT "A"



Le deuxième format pose la question "à quel point est-il légitime de (action), sachant que…".

Chaque question propose une information qui vient interroger la légitimité de l'action précédemment

mentionnée. L'étudiant répond sur la  même échelle de Likert et y ajoute également une justification

écrite.  

La figure n°13 ci-dessous présente un exemple de questions utilisant ce deuxième format (format"B"). 
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Format B

Vous recevez en fin de journée à la demande de sa mère la petite Cécile, 10 ans qui vomit et a mal au

ventre. Vous découvrez rapidement qu’elle avait réalisé un examen d’urines il y a une semaine dans le

cadre d’un bilan de fièvre qui montrait des signes évidents d’infection urinaire. 

Ce jour, votre examen est en faveur d’une pyélonéphrite (complication potentiellement grave de son

infection urinaire). 

La mère de Cécile  est  surprise du diagnostic  car  elle  dit  avoir  reçu un appel  de votre collègue la

rassurant sur la normalité des examens complémentaires. Vous vous demandez si votre collègue s’est

trompé dans l’interprétation de l’analyse d’urine ou s’il disposait d’une version tronquée des résultats.

A quel point est-il légitime de proposer un traitement adapté à Cécile sans mentionner l’épisode de la

semaine précédente ?

Q1 Considérant que Cécile va bien  Totalement inacceptable

 Difficilement acceptable

 Plutôt acceptable

 Totalement acceptable

Q2 Considérant que sa mère vous montre une copie des résultats

d’urine qu’elle a reçue au domicile et qu’il y est noté « infection

urinaire »

 Totalement inacceptable

 Difficilement acceptable

 Plutôt acceptable

 Totalement acceptable

Q3 Considérant que l’état de Cécile nécessite l’appel du SAMU pour

un  transfert  médicalisé  aux  urgences  devant  des  signes  de

défaillance viscérale

 Totalement inacceptable

 Difficilement acceptable

 Plutôt acceptable

 Totalement acceptable

Vos justifications :

Q1 :

Q2 : 

Q3 :
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Le feedback consiste à présenter les réponses des membres du panel et les justifications de ces

choix. Le participant analyse la concordance entre son choix de réponse et ceux du panel ainsi que la

concordance  des  justifications.  Les  exemples  ci-dessous  illustrent  une  présentation  possible  de  ce

feedback pour les exemples de questions précédemment présentées (figures n°14 et n°15). On notera au

passage  que  si  le  format  d'une  FpC-jugement  peut  adopter  deux  types  différents,  le  feedback  est

présenté de la même manière. 
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FIGURE 15 : EXEMPLE DE FEEDBACK DE FPC-JUGEMENT CONCERNANT LES QUESTIONS PRÉSENTÉES DANS LE "FORMAT A"
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FIGURE 16 : DEUXIÈME EXEMPLE DE FEEDBACK DE FPC-JUGEMENT CONCERNANT LES QUESTIONS PRÉSENTÉES DANS LE "FORMAT B" 

A la suite des feedbacks des panels sur les questions, la synthèse vient constituer un troisième

feedback pour les participants (voir exemple dans la figure n°16 ci-dessous). 
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FIGURE 17 : EXEMPLE DE SYNTHÈSE D'UN CAS DE FPC-JUGEMENT

Mon expérience d'utilisation des FpC-jugement est qu'il s'agit d'un outil extrêmement efficace

pour engager un groupe d'étudiants dans un débat et une réflexion collective autour des questions de

professionnalisme,  d'éthique  et  de  déontologie  en  sciences  de  la  santé.  La  discussion  s'engage  en

proposant à quelques étudiants de partager en plénière leur choix de réponse pour une question. En

demandant "qui a répondu autre chose ?", d'autres étudiants s'engagent dans la discussion, comparent

leurs justifications et en débattent. Une deuxième phase de réflexion se produit en donnant le feedback

du panel de référence que les étudiants critiquent, approuvent, questionnent. Une troisième phase de

réflexion se produit en donnant la synthèse du cas. 
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L'utilisation décrite dans la littérature de ces deux type de FpC est davantage asynchrone en ligne

(129,134,135). Si le calcul d'un score est possible sur le mode du TCS dans ces FpC (129), son intérêt me

semble  marginal  et  notamment  dans  une perspective d'utilisation dans une évaluation formative.  Ce

score ne peut rendre compte de la richesse des apprentissages réalisées. L'étudiant compare certes son

choix de modalité avec les choix des membres du panel de référence, mais c'est surtout la comparaison

des  justifications,  l'appropriation  de  la  synthèse  et  des  éventuelles  références  qui  permettent  les

apprentissages les plus profonds. Dans les travaux qui utiliseront des formations par concordance, je

ferai  le  choix  de  délaisser  le  calcul  d'un  quelconque  score  pour  éviter  de  réduire  la  richesse  des

apprentissages à un simple chiffre. 

LE DÉVELOPPEMENT DE L'OUTIL HELLO-CLINICAL : UN OUTIL PERMETTANT D'UTILISER DES PATIENTS VIRTUELS POUR 

ÉVALUER LE PROCESSUS DE RAISONNEMENT CLINIQUE

A partir de mes lectures sur le modèle MOT et des formations par concordance, j’ai  souhaité

développer un logiciel informatique qui permettent de proposer une évaluation formative du processus

de raisonnement clinique en utilisant un système de concordance. J’ai donc établi un cahier des charges

de ce que devrait être un tel outil. 

J’ai  proposé de découper une rencontre clinique simulée selon les « étapes » (procédures) du

MMOT de recueillir les représentations dynamique et stabilisée du problème sous forme d’hypothèses

diagnostiques accompagnées d’une justification. J’ai  choisi  de recueillir  la  représentation initiale sous

forme d’un texte libre. J’ai également choisi de recueillir dès les premiers instants sous forme de texte

libre les données issues de l’observation du patient. 

Le feedback supportant l’évaluation formative du raisonnement clinique est apporté en invitant

l'étudiant à comparer sa réponse à celles de panels de référence. Il s'agit d'une auto-évaluation basée sur

le  principe  des formations par concordance  (98,135,136).  Les étudiants  sont  invités  à  comparer  leur

réponse avec un échantillon des réponses de leurs pairs ainsi que les réponses d’un panel de référence.

Ce panel  de référence est  à constituer selon le  critère d’expertise clinique.  Aussi,  les  professionnels

invités à constituer ce panel de référence devraient être idéalement désignés par un vote de leurs pairs

qui les reconnaitraient comme « experts ». 

Ce  mode  de  retro-information  par  concordance permet  d’illustrer  l’incertitude  fréquemment

présente en situation de soins (tous les membres du panel ne sont pas systématiquement d’accord) et
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qu’il existe bien souvent plusieurs réponses « acceptables » face à un même problème de santé. Ce "reflet

de l'incertitude" est considéré comme une qualité dans la littérature sur l’évaluation du raisonnement

clinique (16,42,137).

J’ai  opté  pour  l’usage  d’enregistrements  vidéo  pour  simuler  le  patient  dans  cet  outil

informatique. Ce choix se justifie par le fait que la vidéo est ce qui se rapproche le plus d’un patient réel

en termes d’informations disponibles à l’observation selon le modèle MOT : état de santé apparent, aspect

corporel,  niveau d’élocution,  etc…  (45).  Aussi  cette proximité entre la vidéo et la  réalité  permet une

meilleure authenticité des consultations simulées présentées.  J’estime ainsi  que la transférabilité des

apprentissages réalisés via cet outil en est meilleure qu’avec du texte, des photographies ou des modèles

3D.  Certains  aspects  du  modèle  MOT  ne  peuvent  pas  être  présentés  pour  des  limitations

techniques comme l’odorat et le toucher. 

Dans la même logique d’authenticité,  j’ai  souhaité que les  apprenants puissent interroger les

patients  simulés  d’une manière  la  plus  authentique possible.  L’idéal  est  alors  d’avoir  un système de

reconnaissance vocale des questions posées oralement par les apprenants et un algorithme permettant

une reconnaissance de la question posée pour apporter la réponse pertinente sous forme de vidéo. Ce

type de procédé reste complexe technologiquement parlant de nos jours. J’ai donc opté pour un système

de questionnement textuel : les apprenant tapent une question dans une barre de recherche vierge. Un

algorithme  tente  de  reconnaître  la  question  et  y  apporte  la  réponse  qu’il  estime  appropriée.  Il  me

semblait important d’éviter les méthodes type « choix dans une liste de questions possibles » pour éviter

tout biais d’indicage. De la même manière, les apprenants ont la possibilité d’examiner le patient simulé

en  entrant  l’examen  qu’ils  souhaitent  réaliser  dans  une  barre  de  recherche  vierge.  Ce  mode  de

questionnement  et  d’examen  suppose  de  prévoir  en  amont  des  scénarios  les  questions  et  examens

possibles. Dans un souci de simplification, j’ai donc établi  une liste des examens cliniques possibles à

réaliser dans un contexte de médecine générale ainsi qu’une liste des questions habituelles posées dans

les prises en charges courantes en médecine générale. Cette liste est évolutive, les questions et examens

inconnus demandés par les apprenants permettent de la compléter au fur et à mesure des scénarios

enregistrés.  Il est demandé dans la mesure du possible d’interpréter les résultats des examens. Plutôt

que d’annoncer le résultat d’une otoscopie, une image de tympan est présentée à l’apprenant. Ce dernier

doit alors estimer le caractère normal ou pathologique de cette image. Cette tache se rapproche des
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conditions réelles d’un examen clinique. Au moment de l'écriture de ce document, plus de 800 questions

et  demandes  d'examens  différentes  son  reconnues  et  traitées  par  deux  modules  de  traitement  du

langage naturel (chatbots).  

Pour  tourner  ces  vidéos,  j’ai  opté  pour  l’embauche  de  comédiens  professionnels  ou  semi-

professionnels  afin  de  renforcer  l’authenticité  des  consultations  simulées.  J’ai  également  opté  pour

l’embauche d’un réalisateur professionnel pour assurer la meilleure qualité possible à la vidéo et à la prise

de son. Ce même réalisateur est chargé de découper les vidéos selon la liste des questions et examens. 

Les informations contextuelles sont apportées de diverses manières au sein du logiciel. Lors du choix du

scénario, le métier du professionnel de santé est défini : médecin, infirmier, kinésithérapeute, etc… Pour

les médecins, la spécialisation est également à définir : médecine générale, cardiologie, rhumatologie,

etc… La première page d’un scénario apporte quelques informations contextuelles supplémentaires sur la

rencontre clinique : lieu de la rencontre, moment, contexte professionnel. Les apprenants reçoivent aussi

des informations sur la nature de l’autoévaluation formative qu’ils auront à accomplir. La figure n°17 ci-

dessous montre une capture d’écran du message d'accueil affiché aux participants à l'ouverture d'un

scénario. 

FIGURE 18 : CAPTURE D'ÉCRAN DE LA PAGE D'ACCUEIL D'UN SCÉNARIO DU LOGICIEL HELLO-CLINICAL
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Les apprenants accèdent après les premiers recueils et retro-informations à un dossier médical

simulé. Ils  y trouvent les informations habituelles :  données administratives, antécédents, traitements

habituels, biométries, historique des consultations. Ce dossier apparaît en même temps que les premières

explications du patient sur les raisons de sa consultation dans le cadre d’une rencontre en médecine

générale.  La figure n°18 ci-dessous illustre ce dossier simulé. 

FIGURE 19 : CAPTURE D'ÉCRAN DE L'AFFICHE DU DOSSIER MÉDICAL SIMULÉ

L’écriture  des  scénarios  est  basée  sur  des  situations  réelles  pour  qu’ils  soient  les  plus

authentiques  possibles.  Chaque  scénario  nécessite  de  définir  les  éléments  du  contexte,  les

caractéristiques  du  patient,  les  consignes  aux  acteurs,  un  historique de  consultation,  les  différentes

réponses à apporter aux différentes questions, les résultats des différents examens possibles. Chaque

scénario nécessite ainsi au minimum une à deux heures d’écriture.  Les tournages sont en conséquence

relativement longs. Chaque scénario a nécessité entre deux et trois heures de tournage. 
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Ce  projet  de  création  d’un  outil  informatique  permettant  d’administrer  des  consultations

simulées aux professionnels de santé sur la base du modèle MOT dans une optique d’évaluation formative

du processus de raisonnement clinique a reçu un double financement « Initiative d’Excellence » (IdEx) par

l’université de Strasbourg : 20 000€ pour le développement de l’outil et la réalisation de scénarios en 2015

puis 3 000€ en 2017 pour compléter le développement. 

Ce projet a également obtenu un financement de 36 000€ en juin 2018 sur le programme Samuel

de Champlain visant à explorer les utilisations potentielles de l’outil et à initier un partenariat d’expertises

entre les Universités de Montréal et de Strasbourg. Le projet fut porté par le Pr Emmanuel Triby et le Pr

Thierry Pelaccia pour le volet français et par les Prs Nicolas Hernandez et Joseph-Omer Dyer au Canada. Ce

montant a  servi  à financer des études sur l’outil  et  à organiser des séjours de travail  dans les  pays

respectifs des partenaires. 

Enfin,  ayant  identifié  un  certain  nombre  de  limites  de  l'outil  après  la  première  version,  un

nouveau  développement  a  été  entrepris  à  l'été  2020  avec  l'inclusion  de  chatbots pour  parfaire  le

traitement du langage naturel dans les phases de questionnement et d'examen du patient virtuel.  Ce

projet est en cours de financement à hauteur de 30 000€ par la société d'accélération du transfert de

technologie (SATT) Conectus au jour de rédaction de ce document. Le projet consiste à rechercher des

partenaires commerciaux afin de financer un développement intégral de l'outil et la création de nouveaux

scénarios à des fins de formation et de recherche.  

Un  certain  nombre  de  limites  peuvent  être  relevées  concernant  cet  outil.  Plusieurs  données

utilisées pour raisonner par les professionnels de santé ne sont pas administrables à l’heure actuelle  :

odorat, toucher. Le système de questionnement est artificiel au travers de questions tapées. Le système

d’examen est lui aussi simulé. Les résultats des examens cliniques liés au toucher ou à l’odorat sont ainsi

retranscrits en texte :  examen normal, pas de masse à la palpation, etc… Les résultats liés à l’audition

sont le plus possible apportés sous format audio + vidéo ou vidéo+ insert de texte (exemple  : auscultation

cardiaque).  Des  limitations  techniques  dans  la  capture  de  sons  d’auscultations  réelles  limitent  les

possibilités de résultats au format audio. Par défaut, un texte accompagne la vidéo de l’examen clinique. 

Les  limitations  matérielles  concernant  possibilités  de  capture  vidéo  des  examens  type  inspection

pharyngée ou otoscopie nous conduisent à fréquemment présenter des images au lieu de vidéos. 
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De  manière  générale,  le  système de  questionnement  et  d’examen  reste  artificiel  malgré  les

efforts pour optimiser son authenticité. Plusieurs erreurs de reconnaissances des questions posées dans

le  chatbot actuel  grèvent  l’authenticité  de  l’expérience  des  utilisateurs  à  l’heure  actuelle.  Le

développement  complémentaire  et  l'entrainement  progressif  des  chatbots sur  de  larges  bases  de

données devraient permettre de résoudre ce problème à l'avenir. 

L’écriture  et  la  réalisation  de  scénarios  est  chronophage  et  complexe.  Elle  nécessite  une

formation approfondie au fonctionnement de l’outil.  Ces points  limitent la  diffusion de l’outil  et  son

appropriation par les professionnels de santé formateurs. 

Le  besoin  en  financement  est  important,  de  l’ordre  de  500€  par  scénario  pour  une  qualité

optimale.

Il existe une tension entre une perspective sur raisonnement clinique comme compétence et la

standardisation du contexte clinique qu’offre cet outil. Si la standardisation est parfois souhaitable en

Sciences de la Santé car porteuse de valeurs comme la sécurité du patient,  l’équité et la  fidélité des

évaluations,  les  données  de  la  littérature  montrent  que  les  scripts  cliniques  sont  hautement

idiosyncratiques et que l’évaluation de la compétence raisonnement clinique ne peut s’exonérer de la

prise en compte du contexte (10,42,45,46,138). Aussi, cet outil devrait n'être utilisé qu’à visée formative

dans les cursus par compétences. 

Dans  la  même lignée,  la  méthode  de  questionnement  proposée  par  texte  dans  cet  outil  est

inauthentique  :  le  chatbot reconnaît  plus  aisément  les  questions  fermées.  Les  enchaînements  de

questions  ne  sont  pas  encore  pris  en  compte  (ex  :  "vous  avez  mal  ?"  –  "oui,  souvent"  –  "où  ?").

L’apprentissage de l’interrogatoire en particulier et de la communication avec les patients en général ne

doit  donc pas reposer sur de telles  méthodes.  Il  ne s'agit  donc pas d'un outil  visant à développer la

communication des professionnels de santé mais uniquement le raisonnement clinique. Les apprenants

devront être mis en garde sur ces limites.

Plusieurs points méritent cependant d’être mis en avant concernant cet outil et son utilisation

potentielle.  Il  s’agit d’un logiciel  en ligne permettant des formations asynchrones.  Il  permet un accès

flexible sur des supports  variés :  smartphones, ordinateurs et tablettes.  Il  permet aux apprenants de
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gérer  leurs  temps  de  formation  selon  leurs  disponibilités.  Il  s’agit  d’un  outil  novateur  parmi  les

simulateurs de patients virtuels puisqu'il combine ces différents points : 

 Il utilise des vidéos d’acteurs ;

 Il propose un système de questionnement et d’examen basé sur un traitement du langage naturel

(par opposition au choix d'une question ou d'un examen dans une liste) ;

 Il est le premier à utiliser un système de concordance pour les retro-informations ;

 Il est le seul à être bâti sur un modèle théorique du processus de raisonnement clinique ;

 Il  possède une architecture visant à  rendre son  utilisation universelle.  Tout  professionnel  de

santé pourrait en théorie l’utiliser à l'avenir. 

Son utilisation en recherche sur le processus de raisonnement clinique permettra de standardiser la

situation clinique afin d'en étudier les déterminants dans la prise de décision. C'est d'ailleurs dans cette

optique  d'aborder  la  recherche  sur  le  processus  de  raisonnement  clinique  qu'a  été  réalisée  l'étude

suivante. 

UN EXEMPLE DE RECHERCHE SUR LE RAISONNEMENT CLINIQUE UTILISANT HELLO-CLINICAL : LIEN ENTRE EXPÉRIENCE 

ET PRESCRIPTIONS COMPLÉMENTAIRES EN MÉDECINE GÉNÉRALE. UNE ÉTUDE OBSERVATIONNELLE UTILISANT DES 

PATIENTS VIRTUELS

À la suite du développement de la première version de l'outil Hello-Clinical, j'ai souhaité étudier

l'impact de l'expérience sur le raisonnement clinique en situation d'incertitude. Je me suis intéressé à un

point débattu dans la littérature : le lien entre expérience et prescriptions d'examens complémentaires en

médecine générale. 

J'ai donc conçu une étude qui permettrait d'apporter de nouvelles données sur cette question en

adoptant un mode de recueil original : un patient virtuel standardisé. Pour ce travail, j'ai collaboré avec

Hubert Maisonneuve qui est un confrère médecin généraliste universitaire travaillant à Lyon et à Genève

pour concevoir l'étude. Je me suis également entouré de mes deux directeurs de thèse Emmanuel Triby et

Nicolas Fernandez, de mon ancien directeur Bernard Charlin et de Thierry Pelaccia afin de bénéficier de

leurs expertises méthodologiques et de leurs conseils sur la rédaction de l'article. Enfin, deux internes

m'ont aidé sur le recueil de données et la revue de la littérature (Romain Krider et Yunus Can) et François

Lefevbre a réalisé les analyses statistiques.  
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Contexte de l'étude

Développer  la  tolérance  à  l'incertitude  chez  les  futurs  médecins  est  actuellement  l'un  des

principaux défis dans la formation des Médecins (36). En situation d'incertitude, les médecins généralistes

proposent  parfois  des  prescriptions  complémentaires  (PC),  telles  que  des  tests  biologiques  ou  des

examens radiologiques,  ou  orientent  les  patients  vers  un  autre  spécialiste  afin  d'aider  à  la  prise  de

décision  (45). La gestion optimale des PC est un défi notamment en termes d'efficience des soins et

d'utilisation des ressources du système de santé (139). Cela est particulièrement important en médecine

générale,  où  au  moins  20%  des  consultations  concernent  des  situations  d'incertitude  (140,141).

L'expérience semble être un déterminant important du recours aux PC (139,142–144). 

Dans  les  études  traitant  des  liens  entre  l'expérience et  les  PC  en  situation  d'incertitude,  les

données ont été obtenues à l'aide de questionnaires (145), d'analyses rétrospective de bases de données

(146) ou d'entretiens avec des médecins généralistes  (142–144). À notre connaissance, aucune étude n'a

été  réalisée  dans  des  conditions  standardisées  avec  une  grande  authenticité.  Ainsi,  afin  de  mieux

comprendre le lien entre l'expérience et les PC dans la prise de décision en situation d'incertitude, nous

pensons  que  l'utilisation  d'une  situation  standardisée,  présentée  par  des  patients  virtuels,  est  une

approche intéressante. 

L'objectif  de cette étude était  d'explorer la  relation entre l'expérience et  les  PC en situation

d'incertitude, en utilisant des consultations virtuelles de médecine générale.

Matériel et méthodes

Nous avons mené une étude observationnelle sur l'association entre l'expérience et les PC dans

un groupe de médecins généralistes.  Nous avons choisi  un seuil  de dix  ans d'expérience basé sur la

littérature sur le développement de l'expertise pour dichotomiser notre échantillon (19,20).

Nous avons recruté des médecins généralistes travaillant dans la région du Grand Est de la France. Nous

avons stratifié le recrutement des participants pour inclure autant d'hommes que de femmes afin de

refléter les proportions observées parmi les médecins généralistes en France. Nous avons recruté autant

de médecins ayant plus et moins de 10 ans d'expérience. Nous avons utilisé la méthode de la boule de

neige pour le recrutement : chaque participant était invité, après la collecte des données, à donner le

nom,  le  numéro  de  téléphone  ou  l'e-mail  d'un  à  trois  autres  médecins  généralistes  qui  pourraient

accepter de participer à l'étude. 
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Nous avons utilisé via Hello-Clinical le scénario d'un homme de 69 ans souffrant d'une dyspnée

depuis plusieurs jours. Ce scénario correspondait à une forme atypique d'embolie pulmonaire. 

Nous avons collecté le sexe des participants, leur âge, le nombre d'années d'expérience, le lieu d'exercice

(rural/semi-rural/urbain), le type de cabinet (seul/association), le nombre de patients "médecin traitant"

et la durée moyenne des consultations. Nous avons mesuré le niveau d'anxiété des participants à l'aide de

la dimension anxiété d'état de l'échelle STAI-Y (State-Trait Anxiety Inventory) dans sa version française

(147). Nous avons recueilli  les réponses à la version française du questionnaire  Physician Reaction to

Uncertainty (PRU)  (148,149).  Les hypothèses diagnostiques et leurs justifications ont été recueillies à

l'étape finale du cas clinique. La sévérité de ces hypothèses a été évaluée sur une échelle de 1 à 5 sur la

base de la classification clinique en médecine d'urgence (CCMU). Enfin, les PC à l'issue de la consultation

ont été enregistrées, regroupées et chiffrées selon la tarification française en vigueur (CNAMTS).

En posant l'hypothèse empirique selon laquelle les généralistes ayant plus de 10 ans d'expérience

auraient recours à un nombre moyen de PC de 5 (écart-type : 2,5) et les généralistes ayant moins de 10

ans d'expérience un nombre moyen de PC de 10 (écart-type : 6,0), nous avons dû inclure 20 généralistes

dans chaque groupe pour obtenir une puissance de 90 % avec une erreur de type I de 5 %.

Résultats

Quarante médecins généralistes ont participé à l'étude entre juillet et septembre 2017. La moitié

d'entre eux étaient des femmes. L'âge moyen des participants était de 43 ans [min 28-max 68, déviation

standard (DS) : 13,8], l'âge moyen était de 37 ans. Le nombre moyen d'années d'expérience était de 15,1

(min 1-max 40 ; DS : 13,6). La moitié des participants avaient plus de dix ans d'expérience. Les participants

avaient en moyenne 451 patients médecin traitant (min 0 - max 2000 ; DS : 473,5). Quatorze participants

étaient des remplaçants et n'avaient donc pas de patients médecin traitant. Le nombre moyen de patients

médecin traitant des participants installés était de 695 (écart-type : 417,1).

Le score moyen au STAI-Y était de 37 (IC 95% : 34,2 ; 39,8 et DS : 8,6), indiquant un faible niveau

d'anxiété. Dix-sept participants présentaient une anxiété minimale (42,5 %), 17 une anxiété faible (42,5

%) et 6 une anxiété légère (15 %). Le score PRU moyen était de 17,6 (écart-type : 6,9 et IC 95% : 15,4 ;

19,8). Les participants ont évalué l'incertitude du scénario à 3,1/5 (DS 0,9) et son authenticité à 4,4/5 (DS

0,8).

Les participants ont proposé en moyenne 3 hypothèses de diagnostic (écart-type : 0,920, min 2 - max 5),

avec un score CCMU moyen de 2,5 (écart-type : 0,413, min 1,5 - max 3,7). Ils ont écrit une moyenne de
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10,3 CP (min 1 - max 16 ; DS 3,6), avec 34 propositions différentes. Le prix moyen des CP par participant

était de 141,80 € (min 17,50 - max 440,50 ; DS 81,6). Les détails de notre population sont présentés dans

le tableau n°8.

Le groupe ayant moins de 10 ans d'expérience avait en moyenne moins de patients médecin

traitant (158 contre 745 ; p < 0,001) et des scores STAI-Y et PRU plus élevés (respectivement 32,7 contre

41,3 ; p=< 0,001 et 14,4 contre 20,7 ; p=0,002).

Aucune différence statistiquement significative n'a été observée concernant le sexe, le lieu et le

type de pratique, les notes d'incertitude et d'authenticité et la durée moyenne des consultations. Les

détails des comparaisons entre les groupes sont présentés dans le tableau n°8.
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Total 

n (%)

<  10  ans

d'expérience 

>  10  ans

d'expérience

Valeur  du

p 

Age moyen (années) 43 31.3 54.9 p <0.001

Femme 20 (50) 7 13 p = 0.060

Expérience moyenne (années) 15.1 3.6 26.5 P <0.001

Type de cabinet 40 (100) p =0.520

Seul 26 (65) 14 12

Association 14 (35) 6 8

Lieu d'exercice 40 (100) p =0.340

Urbain 25 (62.5) 11 14

Semi-urbain 15 (37.5) 9 6

Nombre de patients médecin traitant 451 158 745 p <0.001

Durée moyenne des consultations 40 (100) p = 1

< 10 min 2 (5) 1 1

10-20 min 32 (80) 16 16

20-30 min 6 (15) 3 3

Score d'incertitude 3.1 3.3 2.9 p = 0.232

Score d'authenticité 4.4 4.50 4.30 p = 0.442

Score STAI-Y moyen 37 41.3 32.7 p =< .001

Score PRU moyen 17.6 20 .7 14.4 p = 0.002

Nombre de prescriptions complémentaires 10.3 11.5 9.2 p = 0.0285

Prix  moyen  des  prescriptions

complémentaires (euros)

141.8 153.8 129.6 p = 0.356

Nombre d'hypothèses diagnostiques 3.0 3.1 2.9 p = 0.612

Score CCMU 2.5 2.5 2.5 p = 0.798

TABLEAU 8 : ANALYSE UNIVARIÉE DES CARACTÉRISTIQUES DES GROUPES

Les participants ayant moins de 10 ans d'expérience professionnelle ont eu recours en moyenne

à 10,2 PC [ET 3,4 - IC95% : 8,9 ; 11,7] contre 8,1 [ET 3,7 - IC95% : 6,5 ; 9,9] pour les participants ayant plus

de 10 ans d'expérience (p = 0,0285) en analyse univariée.  La taille de l'effet était de 0,603 (-0,052 ;
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1,257). Aucune différence statistiquement significative sur le prix des PC n'a été trouvée dans l'analyse

univariée (153,84 - SD 91,4 contre 129,67 - DS 70,4 ; p=0,2766 avec une taille d'effet de 0,296 [-0,348 ;

0,939]). 

En analyse multivariée, il y avait une association significative sur le nombre de PC avec l'âge (risque relatif

: 0,9770828, 95%CI : 0,9606 à 0,994 ; p ajusté=0,00745) et le score moyen STAI-Y (RR : 0,984, 95%CI :

0,968 à 0,999 ; p ajusté=0,0351) en considérant l'expérience comme catégorielle (plus ou moins de 10

ans).  

Nous avons donc effectué une autre analyse multivariée sur le nombre de PC en considérant

l'expérience  comme  continue  avec  ces  résultats  sur  l'âge.  L'expérience  était  alors  significativement

associée au nombre de PC (RR : 0,977, 95%CI : 0,965 à 0,988 ; p<0,0001 ajusté). Le nombre de patients

réguliers en cabinet était également associé de manière significative au nombre de PC (RR 1,000, IC95 % :

1,000 à 1,001 ; p ajusté = 0,0486). 

Discussion

Comme  le  suggèrent  certaines  données  de  la  littérature  (139,142–144),  une  plus  grande

expérience semble être associée à une diminution du nombre de PC en médecine générale. C'est la seule

association qui a persisté dans l'analyse multivariée. Cette association pourrait être liée à une tolérance

croissante  de  l'incertitude  au  cours  de  la  pratique  de  la  médecine  générale  :  plus  les  médecins

généralistes sont confrontés à l'incertitude, plus ils reçoivent de rétro-information sur le manque d'utilité

des PC dans certaines situations d'incertitude (36,142). 

Une  autre  explication  possible  de  cette  association  est  que  les  jeunes  générations  de

professionnels de la santé s'appuient davantage sur les PC que sur la démarche clinique pour poser un

diagnostic (150). Les jeunes générations sont peut-être mieux formées aux recommandations de bonne

pratique, tandis que les médecins généralistes expérimentés sont peut-être mieux formés pour identifier

les limites des recommandations.

La  pertinence  de  l'association  entre  l'expérience  et  les  PC  dans  notre  étude  mérite  d'être

nuancée. La diminution du nombre de PC ne s'est pas accompagnée d'une diminution significative de leur

coût entre nos deux groupes. Cela peut être dû à une puissance insuffisante de notre étude ou signifier

que la réduction du nombre de PC ne se traduit pas nécessairement par des économies pour le système

de santé.
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L'enseignement du raisonnement clinique devrait inclure des sessions sur des cas cliniques impliquant la

décision de faire des PC ou non en situation d'incertitude (151). Un effort devrait également être fait pour

améliorer  les  pratiques  des  superviseurs  en  troisième  cycle  visant  à  offrir  un  retour  d'expérience

spécifique pour  renforcer  la  tolérance à  l'incertitude des  étudiants  (36,142).  Ce  type  d'interventions

pourrait contribuer à renforcer la tolérance à l'incertitude, ce qui permettrait un meilleur recours aux PC

en médecine générale. 

L'article intégral dans la version soumise à la revue Medical Education se trouve ci-dessous. 

Experience and complementary prescriptions under uncertainty in general practice - An 
observational study using virtual patients 
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Kridera, Bernard Charline, Nicolas Fernandeze, Hubert Maisonneuvef
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Synthèse

Ce travail est intéressant sous deux aspects principaux. Premièrement, il démontre le potentiel de

l'utilisation en recherche sur le raisonnement clinique d'un tel outil proposant des consultations simulées

via des patients virtuels. Un tel outil permet d'appréhender la recherche dans le champ du raisonnement

clinique à la fois dans des conditions standardisées mais également fortement authentiques. Ainsi, des

déterminants  précis  du  processus  de  raisonnement  clinique  peuvent  être  étudiés  comme  les

caractéristiques  personnelles  des  professionnels  de  santé.  Ce  genre  d'approche  a  le  potentiel  pour

améliorer la compréhension du processus de raisonnement clinique. 

Deuxièmement,  ce  travail  apporte  des  éléments  de  réflexion  sur  le  développement  de  la

tolérance  à  l'incertitude  en  médecine  générale.  Cette  tolérance  est-elle  "innée"  et  nos  groupes

différaient-ils  sur  ce  point  ?  Ou  bien  la  tolérance  à  l'incertitude  est-elle  "acquise",  au  contact  des

problématiques de santé qui placent quotidiennement le médecin généraliste face à l'incertitude ? Dans

cette dernière option, des stratégies spécifiques visant à développer la tolérance à l'incertitude doivent

être testées afin de mieux former les futurs médecins généralistes. Sur ce point, un lien se fait avec

l'article précédent sur le lien entre burnout et raisonnement clinique. Le TCS est un outil puissant pour

illustrer l'incertitude dans les soins. Utiliser des outils comme les TCS précocement dans la formation des

futurs  médecins  pourrait-il  avoir  un  impact  favorable  sur  le  développement  de  la  tolérance  à

l'incertitude ? Cette hypothèse est plausible puisque les étudiants pourraient réaliser plus tôt dans leur

formation que l'incertitude est prégnante et qu'il faut composer avec elle dans sa pratique. Ceci devra

faire l'objet de travaux prospectifs ultérieurs pour tenter de tester cette hypothèse. 

Comme pour l'article  sur le  burnout et  le  raisonnement clinique,  il  est  possible  d'analyser  le

présent article  sous l'angle de la  MOT et  du modèle MOT.  Les prescriptions complémentaires sont la

connaissance  déclarative  (concept)  "plan  d'investigation".  Alors  que  dans  le  modèle  MOT  ce  plan

d'investigation est le produit d'une validation des options retenues avec le patient, cette validation n'était

pas  possible  dans  le  logiciel  utilisé.  Ainsi,  les  prescriptions  complémentaires  discutées  ici

correspondraient probablement davantage au concept "options retenues" au sein de la procédure globale

"mettre en œuvre les actions appropriées". 

Comme présenté dans l'article,  l'expérience du clinicien est  un déterminant théorique de ces

options  d'investigation  dans  le  modèle  MOT.  Sous  cet  angle,  l'analyse  du  lien  entre  expérience  et

prescriptions  complémentaires  via  l'outil  Hello-Clinical  possède  une  bonne  validité  de  construit.



L'utilisation d'une situation pleinement standardisée permet de neutraliser tout ou partie des intrants

"singularité de la situation" et "singularité du patient" alors que l'on cherche à analyser un déterminant

isolément. La même réserve en matière de validité écologique que sur dans le travail sur le lien entre

raisonnement  clinique  et  burnout  s'applique  cependant.  Cette  force  de  l'outil  qui  standardise  une

consultation est une limite sur le plan de l'authenticité. 
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DEUXIÈME PARTIE : LA RÉFLEXIVITÉ COMME MOTEUR DU DÉVELOPPEMENT DU 

RAISONNEMENT CLINIQUE

DE LA MÉTACOGNITION À LA RÉFLEXIVITÉ

Le  modèle  MOT  du  processus  de  raisonnement  clinique  contient  une  procédure  centrale

influençant  la  représentation  dynamique  du  problème que  se  forge  le  médecin  face  à  un  patient  :

"réguler le processus (métacognition)". Le principe accolé à cette procédure stipule que "le clinicien tient

compte,  tout  au  long  du  processus,  de  la  perspective  du  patient  à  l'égard  de  son  problème  :  ses

croyances, ses craintes, ses attentes, ses choix, ses émotions et l'impact du problème sur sa vie "  (45).

Cette procédure de métacognition se compose de trois sous-procédures : analyser ses propres activités

cognitives, évaluer son propre processus cognitif et intervenir sur son processus cognitif. 

Dans  la  littérature,  la  métacognition  est  un  concept  polysémique  dont  les  définitions  ont

beaucoup varié dans le temps (152,153). La définition de Flavell de 1976 (154) est considérée comme un

jalon important des travaux dans le domaine : "[...] la métacognition désigne la connaissance que l'on a

de ses propres processus et produits cognitifs ou de tout ce qui s'y rapporte [...]. Par exemple, je fais de

la métacognition [...] si je remarque que j'ai plus de difficulté à apprendre A que B ; si je suis frappé par

le fait que je devrais revérifier C avant de l'accepter comme un fait [...] La métacognition fait référence,

entre autres, à la surveillance active et à la régulation et l'orchestration consécutive à ces processus [...]

habituellement au service d'un but ou d'un objectif concret."

Cette définition a fait l'objet de débats critiques dans la littérature principalement sur son côté

"flou" (152,153). Une définition plus récente et qui semble mieux coller avec la procédure du modèle MOT

est celle de Noël (153,155) : "La métacognition est un processus mental dont l'objet est soit une activité

cognitive,  soit  un  ensemble  d'activités  cognitives  que  le  sujet  vient  d'effectuer  ou  est  en  train

d'effectuer,  soit  un  produit  mental  de  ces  activités  cognitives.  La  métacognition  peut  aboutir  à  un

jugement (habituellement non exprimé) sur la  qualité  des activités mentales en question ou de leur

produit  et  éventuellement  à  une  décision  de  modifier  l'activité  cognitive,  son  produit  ou  même  la

situation qui l'a suscité".
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Dans  le  champ de l'éducation  médicale  et  dans les  référentiels  de  compétences régissant la

formation des médecins en France, c'est plus souvent le concept de réflexivité qui est mis en avant pour

désigner  une  forme  particulière  de  métacognition.  Le  concept  de  réflexivité  a  été  abordé  par  de

nombreux auteurs, issus de disciplines différentes  (17). Historiquement, les premiers écrits traitant du

lien entre réflexivité et apprentissage remontent à Aristote dans "Éthique à Nicomaque". Par la suite, le

premier auteur contemporain majeur à traiter la question semble avoir été John Dewey. Ce psychologue

et philosophe américain développe dès 1910 dans son ouvrage "How we think" le concept de pensée

réflexive  (156). Dewey nomme pensée réflexive une pensée pour laquelle "le motif ou le fondement

d'une croyance est activement recherché et sa pertinence à soutenir la croyance est examinée" (156). 

À partir des années 1970, un autre psychologue et pédagogue américain du nom de David Kolb va

apporter  un  contribution  importante  au  concept  de  réflexivité  via  ses  travaux  sur  l'apprentissage

expérientiel  (157).  Dans  sa  boucle  de  l'apprentissage  expérientiel,  l'observation  réfléchie  (reflective

observation) permet à partir d'une expérience concrète de prendre du recul sur celle-ci, d'en expliciter

l'implicite,  de  rendre  consciente  l'expérience  (158).  La  figure  n°19  ci-dessous  illustre  la  boucle  de

l'apprentissage expérientiel selon Kolb. 

FIGURE 20: BOUCLE DE L'APPRENTISSAGE EXPÉRIENTIEL SELON KOLB

Dans les années 1980, ce sont David Boud, Rosemary Keogh et David Walker qui vont argumenter

le  rôle  de  la  réflexivité  dans  l'apprentissage  dans  leur  ouvrage  "Reflection:  Turning Experience  into

Learning" (159). À partir notamment des travaux de Dewey et Kolb, Boud et al. vont utiliser le terme de
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"réflexivité"  et  développer  celui-ci  comme  un processus  d'aller-retours  avec  l'expérience  visant  des

résultats concrets  (159). C'est notamment la place des émotions dans le processus réflexif qui est une

particularité  du  modèle  d'apprentissage réflexif  de  Boud  et al.  La  figure n°20 ci-dessous illustre le

processus d'apprentissage réflexif de Boud, Keogh et Walker. 

FIGURE 21 : L'APPRENTISSAGE RÉFLEXIF SELON BOUD, KEOGH ET WALKER

Enfin, le dernier auteur majeur sur la réflexivité est Donald Schön. Cet américain professeur de

planification urbaine et philosophe, développa le concept de pratique réflexive à partir  du début des

années  1980  (160,161).  Pour  Schön,  les  professionnels  efficaces  sont  ceux  qui  réfléchissent  "dans

l'action" (161). Cette réflexion est selon Schön à la fois "sur" l'action et "pour" l'action. Les professionnels

s'améliorent en prenant un certain recul sur leur pratique (161). 

À partir des travaux de ces auteurs et en réalisant une revue systématique de la littérature, Nguyen

et  al. ont  proposé  une  analyse  conceptuelle  de  la  réflexivité  en  2014  (162).  Pour  Nguyen  et  al.,  la

réflexivité désigne "le processus [qui consiste à] s’engager dans des interactions attentives, critiques,

exploratoires et itératives avec ses pensées et ses actions, et leurs cadres conceptuels sous-jacents, en

visant  à  changer  ces  différentes  composantes  et  en examinant  le  changement  lui-même"  (162). Le

modèle de Nguyen et al. distingue ainsi cinq composantes de la réflexivité : 

1. Les pensées et actions

2. La composante attentive, critique, exploratoire et itérative (ACEI)

3. Les cadres conceptuels sous-jacents

4. La vue sur le changement (VC)
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5. Le soi

Nguyen et Raymond-Carrier proposent une définition simple de chaque composante dans le chapitre

"Un professionnel qui se pose des questions : la réflexivité" de l'ouvrage "Comment (mieux) former et

évaluer les étudiants en médecine et en sciences de la santé" (17). Nous proposons de les définir ici pour

mieux les utiliser dans la suite de notre tapuscrit.

 La composante "Pensées et actions" désigne "le contenu de départ la réflexivité, c’est-à-dire ce à

quoi on réfléchit. Lorsqu’on s’engage dans une activité réflexive, on questionne, on analyse, on interagit

avec nos pensées et  nos actions.  Il  s’agit  donc du matériel  de base à partir  duquel  la réflexivité  se

développe. La composante PA se veut très englobante. Elle inclut, par exemple, des idées, des opinions,

des émotions, des habitudes, des problèmes, des erreurs ou des rencontres".

La composante "ACEI" décrit "le processus de la réflexivité, c’est-à-dire la manière de réfléchir. Pour

qu’un  processus  cognitif  devienne  réflexif,  il  faut  qu’il  soit  qualitativement  différent  des  pensées

habituelles. Il s’agit ainsi de réfléchir de façon attentive, critique, exploratoire et itérative. Un processus

«  attentif  »  permet  d’analyser  le  contenu de  la  réflexivité  de  manière  consciente  et  délibérée.  Les

aspects « critiques » et « exploratoires » assurent que cette réflexivité remettra en question la vision

actuelle  de  la  situation,  afin  d’envisager  ses  multiples  perspectives,  ramifications,  alternatives  et

conséquences potentielles. Le processus doit aussi être « itératif », dans la mesure où il se poursuit en

continu et qu’il intègre à chaque fois les résultats du processus réflexif précédent".

Les "cadres conceptuels sous-jacents" sont "les schèmes et les scripts, qui sous-tendent notre façon

de penser et d’agir. Ils peuvent tout autant être conscients qu’inconscients, et explicites ou implicites. Le

fait de les inclure dans le processus réflexif permet de comprendre et d’expliquer nos PA. Une activité

réflexive devient en effet beaucoup plus riche lorsqu’on s’intéresse aux raisons de nos comportements,

de nos habitudes, de nos croyances et de nos erreurs". 

La composante "VC" donne "un objectif au processus réflexif. Celui-ci resterait en effet stérile s’il

n’induisait pas, chez l’individu qui s’y engage, une possibilité de changement. Ainsi, dans un processus

réflexif, la préoccupation consistant à trouver de nouvelles perspectives et à identifier des pistes de

solution doit être manifeste. D’ailleurs, en visant et en produisant un changement (qu’il  concerne les

pensées, les actions ou les cadres conceptuels), celui-ci pourra lui-même être questionné. Il deviendra

alors le contenu de la réflexivité et pourra être  réflexif". 
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La composante du "soi" désigne le fait  de "ramener et de rattacher à soi l’activité  réflexive.  Un

processus cognitif  ne deviendra ainsi pleinement réflexif que lorsque le soi interagit avec les quatre

autres composantes de la réflexivité.  Être réflexif implique en effet de s’intéresser à soi-même (ses

pensées, ses actions, ses cadres conceptuels et son changement) et de mettre le soi au service de sa

réflexivité,  en  puisant  dans  la  connaissance de  soi  et  dans  ses  ressources,  afin d’aller  au  bout  du

processus réflexif".

La figure n°21 ci-dessous illustre l'articulation entre les composantes de la réflexivité selon Nguyen et al.

FIGURE 22 : LES COMPOSANTES DE LA RÉFLEXIVITÉ SELON NGUYEN ET AL.

ACCOMPAGNER LE DÉVELOPPEMENT DE LA RÉFLEXIVITÉ VIA DES ÉCRITS RÉFLEXIFS

Appliqué  à  la  formation  des  médecins  généralistes,  ces  travaux  m'ont  permis  d'aborder

différemment la question de l'accompagnement du développement de la réflexivité.  Les étudiants de

troisième  cycle  inscrits  en  DES  de  médecine  générale  en  France  doivent  déposer  des  traces  écrites

d'apprentissages dans leurs portfolios. Ces traces se veulent réflexives afin à la fois de développer la

réflexivité lors de la tâche (visée formative) mais également visent à certifier la réflexivité des futurs

médecins  généralistes (visée  certificative).  La  forme la  plus  codifiée et  la  plus  aboutie  de ces  écrits

réflexifs se nomme "récit de situation complexe authentique" (RSCA).  Je vais m'inspirer dans la section

ci-dessous  d'un  court  texte  que  j'ai  rédigé  à  destination  des  internes  de  médecine  générale  de

Strasbourg. 
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Le RSCA est un travail de réflexion de l’apprenant sur une situation qu’il a personnellement vécue

au sein de sa pratique professionnelle. Ce RSCA est utilisé comme outil de formation du médecin réflexif.

Il  s’agit  d’une  trace  d’apprentissage  observable.  Un  RSCA  comporte  4  parties  :  le  récit,  l’analyse,  la

description des tâches d’apprentissages induites et la synthèse. 

Dans le récit, la situation est décrite sans interprétation à postériori. Le récit s’attache autant aux

faits qu’au ressenti de l’apprenant. L’analyse vient ensuite à distance de la situation interpréter ce qui

s’est passé dans le récit. Pourquoi l’apprenant s’est-il comporté ainsi ? Pourquoi cela a-t-il été fait ? etc…

Il  s’agit  d’une  auto-évaluation  de  l’apprenant.  Il  est  demandé  aux  apprenants  de  dégager  quelques

problématiques qui vont être traitées dans la partie suivante. Ces problématiques sont organisées selon

les thèmes suivants : biomédical, psycho-social, environnemental, administratif et éthique, médico-légal.

Le thème « environnemental » renvoie à l’environnement de soin (l’entourage, les interactions avec les

professionnels  de  santé,  etc…).  Chacune  de  ces  problématiques  est  contextualisée  :  la  question  se

rapporte au cas exemplaire et non à un "cas général". 

La  partie  "trace  d'apprentissage"  ou  "auto-formation"  explicite  les  résultats  des  recherches

réalisées par  l'étudiant pour  chacune des problématiques.  Une re-contextualisation des résultats  des

recherches au cas exemplaire est demandée. 

L’apprenant reprend finalement les  points  essentiels  de l’analyse  et  de l’autoformation réalisée pour

écrire une synthèse qui  décrit  l’impact de ce travail  en termes de développement des compétences,

d'acquisition de connaissances et d'impact sur les pratiques ultérieures.

L'évaluation proposée au niveau national  de ces RCSA utilise une grille  s'intéressant plus à la

forme qu'au fond (163,164). La réflexivité n'y est pas explicitée comme objectif d'apprentissage. Le détail

des items de la grille est détaillé dans le tableau n°9 ci-dessous. 
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TABLEAU 9 : GRILLE NATIONALE D'ÉVALUATION DES RSCA

A partir de cette discordance entre l'outil d'évaluation proposé et la finalité des RSCA, j'ai travaillé

la question de l'évaluation de la réflexivité des traces écrites d'apprentissage. 

ÉVALUER LA RÉFLEXIVITÉ DES TRACES ÉCRITES D'APPRENTISSAGES : LA TRADUCTION DE LA GRILLE REFLECT

Dans le cadre du travail  de mémoire du master Pédagogie des Sciences de la Santé de Racha

Onaisi,  nous avons cherché à proposer un outil validé d'évaluation de la réflexivité des traces écrites

d'apprentissage. Plutôt que de développer un nouvel outil, nous avons identifié via une recension des

écrits la grille REFLECT (165). Cette grille est validée en langue anglaise. N'ayant pas identifié de tel outil

en langue française, nous avons décidé d'entamer un travail  de traduction/adaptation culturelle de la

grille REFLECT. 

Contexte de l'étude

La réflexivité n’est pas une capacité intuitive ou innée, notamment en début de cursus médical

(162,165,166).  Afin  de  guider  son  développement  et  son  évaluation,  plusieurs  auteurs  ont  tenté

d’élaborer  des  outils  qui  diffèrent  tant  dans  leur  forme  que  dans  le  cadre  théorique  sur  lequel  ils

s’appuient.

Wald  et al. (165) ont élaboré un outil  d’hétéro-évaluation en anglais afin de favoriser une évaluation

fiable en vue de la rétroaction proposée aux étudiants durant les groupes d’écriture réflexive : la grille

REFLECT, pour Reflection Évaluation for Learners’ Enhanced Competencies Tool, que l’on pourrait traduire
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par "Outil  d’évaluation  de  la  réflexivité  pour  améliorer  les  compétences  des  apprenants".  Le  cadre

conceptuel de développement de cette grille s’appuie sur plusieurs auteurs de référence des théories de

la réflexivité : Mann et al., Schön, Boud et al., Moon et Mezirow (165). Ces derniers décrivent la réflexivité

comme une analyse  critique du savoir  et  de  l’expérience,  intégrant les  émotions  et  le  ressenti,  afin

d’atteindre un niveau approfondi de compréhension et de donner du sens, selon un processus complexe,

qui nécessite une capacité de conceptualisation des bases de la réflexion («  premise reflection ») en vue

de  transformer  et/ou  renforcer  les  apprentissages(162,165,167–169).   Le  processus  intègre  une

dimension itérative (concept de boucle réflexive) et une dimension verticale hiérarchisant divers niveaux

de réflexion (162,165,167–169). Le tableau n°10 ci-dessous présente la grille REFLECT originale. 

TABLEAU 10 : GRILLE REFLECT DANS SA VERSION ORIGINALE

D’autres outils ont été développés dans le cadre de l’éducation médicale. Ainsi, l’outil Reflection-

on-Action,  développé  à  des  fins  de  recherche  pour  l’évaluation  des  traces  écrites  d’apprentissage

également, unidimensionnel (une seule entité définie comme étant la capacité réflexive et évaluée en six

niveaux) et qui est comparé à la grille REFLECT dans l’étude de Miller-Kuhlmann et al.  (170). Au-delà du

cadre  de  l’écriture  réflexive,  d’autres  outils  ont  également  été  développés,  comme  la  Groningen

Reflection Ability Scale (GRAS) qui est une échelle unidimensionnelle couvrant trois aspects d’intérêt selon

le cadre conceptuel d’élaboration  (171,172). Boenink et al.  (173) ont pour leur part développé un outil

semi-structuré  d’hétéro-évaluation de  la  démarche réflexive  des  étudiants  portant  sur  des  vignettes
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cliniques. Autre exemple, la grille StARS® d’évaluation de la démarche réflexive des étudiants guidée par

un questionnaire de 6 questions suite au visionnage de vidéos de rencontres cliniques, qui considère trois

éléments constitutifs de la réflexivité (174).

Il existe également des outils développés en dehors du contexte médical. On peut par exemple

citer le travail de thèse de Christian Michaud, portant sur l’évaluation du niveau de réflexivité du portfolio

de futurs enseignants, à l’aide d’une grille déterminant un indice réflexif (175,176).

Il  ne  semble  pas  exister  d'outil  validé  d'évaluation  de  la  réflexivité  des  traces  écrites

d'apprentissage appliqué au milieu des sciences de la santé en français. Dans ce contexte, nous avons fait

le choix de travailler à la traduction de la grille REFLECT pour l'utiliser dans une perspective d'évaluation

formative des RSCA. Nous avons réalisé une étude visant à adapter la grille REFLECT pour un usage en

langue française. 

Matériel et méthodes

Nous avons pour cela mené un processus de double traduction puis double rétro-traduction a afin de

garantir  une adaptation  interculturelle  respectant le  sens de la version originale.  Nous avons ensuite

effectué des  tests  pilotes sur la  version  française préliminaire  avec une évaluation  de  la  validité  de

contenu.  La méthode a été élaborée à partir des recommandations de bonne pratique proposées par

Sousa et Rojjanasrirat (177). Six étapes se sont succédé : 

1. Une  double  traduction  vers  le  français  a  été  effectuée  par  deux  traducteurs  bilingues

indépendants ;

2. Une comparaison des deux traductions par une troisième personne bilingue ayant une expérience

en traduction ;

3. Une rétro-traduction, par deux autres traducteurs bilingues indépendants, de langue maternelle

anglaise, et ayant également une double culture anglo-saxonne et française ;

4.  La résolution des discordances par discussion entre les auteurs (version pré-finale)

5. Des tests pilotes sur un panel de futurs utilisateurs composé d'étudiants et d'enseignants de

troisième cycle de médecine générale puis une évaluation de la clarté des items par un panel

d'experts

6. Une présentation de l'outil lors d'un atelier de formateurs de médecine générale
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Enfin, la grille finale a été soumise à un panel d'utilisateurs pour évaluer un échantillon de traces

écrites d'apprentissage. 

Résultats

Lors de la traduction de l’anglais vers le français (étape 1), certains termes spécifiques ont posé

des difficultés aux traducteurs. Il s’agissait principalement de termes relativement spécifiques du champ

des sciences de l’éducation ou du construit  (« meaning structures »,  « transformative reflection and

learning »  ou  encore  « confirmatory  learning »  par  exemple).  Certaines  expressions  spécifiquement

anglo-saxonnes sans équivalent exact en français étaient également concernées (par exemple «  insight »

ou « meaning making »).

La version pré-finale a été évaluée par un panel de quatorze volontaires : sept enseignants et

sept étudiants. Trente et un items sur les 39 évalués ont été considérés comme insuffisamment ou pas du

tout clairs par plus de 20% des répondants et ont été modifiés, à l’aide des suggestions proposées par les

répondants.  À  l’issue de cette étape,  le  critère optionnel  de la  grille  a été supprimé.  Seuls  21% des

répondants ont trouvé que ce critère était insuffisamment ou pas du tout clair, mais ils étaient 29% à

trouver la description du niveau 3 insuffisamment ou pas du tout claire et 36% pour le niveau 4.  

Les  six  experts  ont  évalué  les  30  items,  en  lien  avec  le  cadre  conceptuel  choisi  et  les  cinq

composantes essentielles de la réflexivité : 80% des items ont un indice de validité de contenu à 1 et 20%

ont un indice de validité de contenu à 0.83. L’indice de validité de contenu global (à l’échelle de la grille)

est de 0.97.

Les items et les intitulés ont été soumis aux experts : 16 (47%) ont été évalués « insuffisamment

ou pas du tout clairs » mais seulement 5 (15%) l’ont été par 50% des experts ou plus. Pour ces derniers,

les propositions pour clarifier l’intitulé étaient consensuelles pour trois items (60%). Pour les 11 items

évalués  « insuffisamment  ou  pas  du  tout  clairs »  par  33%  des  experts,  les  remarques  étaient

consensuelles pour seulement trois d’entre eux (27%). Seuls les items pour lesquels les commentaires

concordaient n’ont pas  nécessité d’arbitrage particulier.  Nous avons mené une dizaine d’arbitrages  à

cette étape.

Un  échantillon  de  10  futurs  utilisateurs  a  accepté  de  tester  la  grille  sur  trois  traces

d’apprentissage  longues.  Six  réponses  n’étaient  pas  exploitables  et  ont  été  exclues.  L’analyse  de  la

concordance retrouvait un coefficient kappa = 0.521 [-0.133 ; 0.714]. 
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Discussion

Ce  travail  a  permis  d'aboutir  à  une  version  française  de  la  grille  REFLECT.  Suite  aux  retours

effectués par l’échantillon d’enseignants et  d’étudiants,  la  majorité  des descripteurs de niveaux sont

formulés de façon plus synthétique et ont été simplifiés par rapport à la traduction initiale. À l’inverse,

certains descripteurs de niveaux ont été étoffés,  notamment  lorsqu’ils  paraissaient trop abstraits  ou

insuffisamment explicites pour les évaluateurs. Nous avons également été amenés à modifier certains

descripteurs  pour  marquer  la  différence  entre  deux  niveaux.  Il  est  important  de  noter  que  la

différenciation parfois insuffisante entre les niveaux fait partie des critiques qui ont pu être formulées à

l’encontre de la grille REFLECT originale (170). Toutefois ces modifications n’ont pas dénaturé l’esprit de la

version anglophone de la grille REFLECT. Pour mémoire, pour chaque niveau de chacun des critères était

proposée  une  définition  descriptive  et  c’était  donc  à  l’étudiant  et/ou  à  la  personne  évaluatrice  de

rechercher et documenter les extraits narratifs permettant d’argumenter le niveau atteint. Ces extraits

constituent des indicateurs. La version française garde ce format et ne prescrit aucun indicateur précis. 

Le critère optionnel a été totalement supprimé et la mise en page de la grille modifiée afin de

faire apparaitre plus clairement le processus d’évaluation en deux étapes, bien qu’il soit explicité dans les

instructions d’utilisation de la grille. Par ailleurs, nous avons choisi de joindre un glossaire pour expliciter

certains  termes  ou  expressions  qui  nous  paraissaient  complexes  ou  bien  utilisés  dans  un  sens  très

spécifique. Tous ces éléments constituent des différences importantes avec la grille d’origine. Toutefois,

cela est nécessaire pour rendre la grille accessible à l’ensemble des utilisateurs, notamment les étudiants,

sans nécessiter une formation spécifique.

Une autre différence est  le  choix du cadre conceptuel  sous-jacent,  toutefois  la  définition de

Nguyen et al. (162) englobe le cadre théorique de développement de la version originale. En plus d’être

englobante, elle est plus récente que la grille REFLECT et fait référence dans le milieu de l’éducation

médicale francophone (17). 

Par ailleurs, l’indice de validité de contenu tant au niveau de chaque item qu’au niveau global

démontre que la version française présente une validité de contenu élevée.

De plus, la formulation de la question posée aux experts permet également d’apprécier en partie

la validité de construit, puisque nous interrogions la pertinence par rapport à la définition de la réflexivité

proposée par Nguyen  et al.  (162). Toutefois, l’absence d’outil de référence ne permet pas d’effectuer
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d’analyse de la convergence. Il  pourrait être intéressant d’évaluer la validité divergente par rapport à

d’autres outils n’analysant pas le même construit. La version intégrale de l'article publié dans la revue

Pédagogie Médicale en mars 2021 (178) se trouve ci-dessous. 
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Synthèse

Ce travail a produit un outil concret utile en pédagogie des sciences de la santé. Si l'on s'accorde à

dire que la réflexivité fait partie des qualités (du profil) souhaité chez les futurs professionnels de santé,

les outils validés pour accompagner son développement sont rares. 

La grille REFLECT a ainsi le potentiel pour favoriser ce développement. En permettant à l'étudiant

d'identifier clairement dès le début de sa formation ce qui est attendu d'un écrit réflexif. En offrant au

lecteur d'un tel écrit réflexif une base concrète pour évaluer la réflexivité d'un étudiant puis en guidant la

rétro-action.  Dans  ces  deux  cas,  l'évaluation  dans  une  perspective  formative  pourrait  être  plus

performante  (dans  le  sens  permettre  de  mieux  développer)  et  pourrait  permettre  de  former  des

professionnels de santé davantage réflexif. 

Plusieurs perspectives de recherche découlent de ces hypothèses. Il pourrait s'agir tout d'abord

de vérifier si l'utilisation de la grille REFLECT par les étudiants leur permet de produire des écrits réflexifs

plus conformes aux attentes des formateurs.  Il pourrait ensuite s'agir de vérifier si l'utilisation de la grille

REFLECT permet de former des professionnels de santé davantage réflexifs par comparaison à un groupe

qui ne l'utiliserait pas. Il pourrait enfin s'agir de regarder sur des critères "durs" comme la qualité des

soins et l'impact sur la santé des populations d'une telle intervention. Ces trois pistes de recherche sont

de difficulté croissante. 

En appliquant le  modèle MOT à ce travail,  plusieurs réflexions supplémentaires émergent.  La

métacognition  apparaît  dans  la  procédure  "réguler  le  processus"  qui  influence  la  représentation

dynamique du problème que se forge le clinicien tout au long d'une rencontre avec un patient. Cette

procédure métacognitive a comme composantes trois sous-procédures : "analyser ses propres activités

cognitives", "évaluer son propre processus cognitif" et "intervenir sur son processus cognitif". Bien que le

modèle  MOT  n'explicite  pas  suffisamment  les  types  de  connaissances  sous-tendant  ce  processus

métacognitif, il est possible d'établir un parallèle avec le concept de réflexivité et son évaluation via la

grille REFLECT. Le point commun est que la réflexivité et la procédure "réguler le processus" demandent

au "soi" d'examiner ses "pensées et actions" et dans une certaine mesure les "cadres conceptuels sous-

jacents". Si ce n'est explicite dans le modèle MOT, l'intervention sur le processus cognitif semble "viser le

changement" – son optique est d'améliorer le processus de raisonnement clinique.   Ainsi, l'utilisation de

la grille REFLECT a le potentiel  en favorisant le développement de la réflexivité des professionnels de



santé  d'améliorer  leur  raisonnement  clinique.  Ces  hypothèses  théoriques  devront  bien  entendu  être

testées dans de futures études. 

LE LIEN ENTRE LES FORMATIONS PAR CONCORDANCE ET LA RÉFLEXIVITÉ

Parmi  les  outils  cités  dans  différents  ouvrages  et  recommandations  visant  à  accompagner  le

développement  de  la  réflexivité  en  pédagogie  des  sciences  de  la  santé,  aucun  ne  mentionne  les

formations  par  concordance  (17,166,168,179–182).  Pourtant,  un  article  de  2016 de  Fernandez  et  al.

affirme  que  les  formations  par  concordance  développent  la  réflexivité  des  étudiants  (129).  Cette

affirmation se base sur l'analyse effectuée par les auteurs des commentaires libres d'un questionnaire

d'évaluation  proposé  aux  étudiants  ayant  réalisé  une  formation  par  concordance  à  l'Université  de

Montréal (129). D'un point de vue méthodologique, cette affirmation semble fragile : l'analyse qualitative

de questions ouvertes d'un tel questionnaire est en général peu robuste (183). 

Dans ce contexte,  j'ai  souhaité réaliser  une étude qui viserait  à documenter le développement

potentiel  de  la  réflexivité  au  travers  des  formations  par  concordance.  Pour  cela,  j'ai  proposé  à  une

étudiante du master en pédagogie des sciences de la santé (Elodie Hernandez) de collaborer sur cette

étude. Ce travail a été possible grâce à l'aide de Léa Charton et Fabien Rougerie qui m'ont aidé à monter la

formation par concordance pour laquelle l'impact sur la réflexivité a été étudiée. 

Contexte de l'étude

Nous  avons  développé un  programme de formation  par  concordance de  raisonnement  (FpC-

raisonnement)  en  ligne  sur  l'interprétation  de  l'électrocardiogramme  (ECG)  en  médecine  générale  à

l'Université de Strasbourg. Une vignette clinique textuelle est présentée aux apprenants,  relatant une

situation réelle impliquant un ECG. Il leur est demandé d'interpréter l'ECG et de formuler des hypothèses

diagnostiques sur la situation clinique. Une fois cette étape franchie, ils accèdent à une deuxième page où

ils  doivent  comparer  leur  interprétation  et  leurs  hypothèses  avec  celles  proposées  par  un  panel  de

cardiologues experts, et remplir une proposition de prise en charge du patient en tenant compte des avis

des cardiologues experts. Sur la troisième page, ils doivent comparer leur proposition de prise en charge

avec celles d'un panel de médecins généralistes experts. Enfin, ils accèdent à une synthèse sur le cas,

rédigée par un médecin généraliste expert dans le domaine de l'interprétation des ECG, complétée par

des liens vers des références sur le même thème. 

129



Nous  avons  mené une étude exploratoire  afin de  documenter  l'impact  de  cette  FpC-raisonnement  à

l'interprétation de l'ECG sur la réflexivité des participants.

Matériel et méthodes

La formation a été proposée en ligne à tous les étudiants post-gradués de médecine générale de

la Faculté de Médecine de Strasbourg ainsi que sur la base du volontariat à ceux de la Faculté de Médecine

de  Besançon.  Les  étudiants  étaient  libres  d’effectuer  la  formation  quand  ils  le  souhaitaient.  Il  était

proposé aux étudiants de participer à des focus groupes pour explorer la nature de leurs apprentissages à

la fin de la formation. 

Deux  focus  groupes  ont  été  menés  avec  les  participants  volontaires.  Les  participants  ne

connaissaient  que  le  thème  général  de  la  recherche.  Le  seul  critère  d’inclusion  était  le  fait  d’avoir

complété  la  formation.  Il  n’y  avait  pas  de  critère  d’exclusion.  L’enquêtrice  présentait  son  travail  de

recherche en expliquant la méthode qualitative, la préservation de l’anonymat des participants, recueillait

le consentement oral pour l’enregistrement audio du focus group et sa retranscription. 

Le guide d’entretien a  été conçu au préalable  et  soumis à un groupe d’expert  en recherche

qualitative avant le recueil des données mais n’avait pas été testé au préalable. Le guide a été adapté en

cours  d’étude  selon  l’analyse  des  données  du  premier  focus  group.  L’enquêtrice  a  utilisé  un

enregistrement audio afin de pouvoir réaliser une retranscription intégrale des verbatim. Des notes de

terrain ont été prises avant les entretiens afin de décrire les participants.  Les participants pouvaient

demander à ce que les entretiens leur soient transmis pour modification ou annotation mais aucun ne l’a

demandé. 

Une  analyse  thématique  déductive  et  inductive  a  été  réalisée  sur  les  retranscriptions  de  ces  focus

groupes par ML et EH. Le codage déductif consistait à rechercher la présence des cinq composantes de la

réflexivité selon Nguyen et al. 

Résultats 

Trente-huit internes ont été volontaires pour participer aux focus groupes. Deux focus groupes

ont été réalisés en mai et juin 2018, regroupant 10 participants au total. Le premier focus groupe a duré

1h25 et le second 1h50.
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L’analyse thématique comportait 203 codes regroupés selon quatre composantes de la réflexivité

: la composante pensées et actions, la composante attentive, critique, exploratoire et itérative (ACEI), la

composante visant le changement et la composante du soi. 

Discussion

Sur la base du modèle de Nguyen et al. (162), l'analyse de ces données démontre la présence de

quatre des cinq composantes de la réflexion.  Pendant et  après la  FpC-raisonnement,  les  participants

semblent  s'être  engagés  dans  l'interprétation  ECG  dans  des  interactions  attentives,  critiques,

exploratoires et itératives entre leurs pensées et leurs actions. Ces interactions étaient orientées vers le

changement (s'améliorer). Ces résultats ne confirment que partiellement les données de la littérature sur

l'impact des formations par concordance sur le développement de la réflexivité (129). La composante des

" cadres conceptuels sous-jacents " n'a pas été retrouvée dans nos données. Il est donc impossible de

conclure que les interactions observées dans notre étude sont réellement réflexives, compte tenu de

cette composante manquante (162). Il est probable que la méthodologie utilisée dans notre étude n'était

pas propice à l'exploration des cadres conceptuels sous-jacents. Des entretiens d'explicitation auraient pu

nous permettre de mieux rechercher la présence de cette composante (184).

Les formations par concordance pourraient donc soit augmenter réellement la réflexivité chez les

apprenants, soit simplement faciliter des processus de pensée métacognitifs génériques (179). Comme la

réflexivité  doit  être  considérée  comme  un  continuum  et  non  comme  un  processus  dichotomique

(170,185–188), ces données suggèrent malgré tout que les spécificités des formations par concordance

pourraient favoriser le développement de la réflexivité (129). 

L'article intégral dans sa version actuelle (en anglais) se trouve ci-dessous. 
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Synthèse

Ce  travail  a  permis  de  documenter  l'impact  d'une  formation  par  concordance  sur  le

développement de la réflexivité chez les  futurs  médecins généralistes.  Cependant,  ces résultats  sont

insuffisants  pour  conforter  l'hypothèse  initiale  selon  laquelle  les  formations  par  concordance

favoriseraient le développement de la réflexivité. 

Comme pour la recherche sur le raisonnement clinique et le burnout, ce travail met en lumière

des  difficultés  méthodologiques  dans  l'exploration  de  processus  intellectuels  complexes.  Comme

documenter la présence de la réflexivité ? Des entretiens individuels approfondis avec les participants

auraient-ils permis de documenter la présence de la composante des cadres conceptuels sous-jacents ? 

Ce travail sera utile à la communauté des chercheurs pour guider leurs choix méthodologiques sur un tel

sujet à l'avenir. 

Ces résultats sont toutefois encourageants. Ils démontrent que les participants se sont tout de

même engagés dans des interactions critiques, attentives, exploratoires et itératives avec leurs pensées

et actions dans une volonté de changement (amélioration).  Dans cette perspective,  ils  confortent en

partie la volonté de proposer davantage de formations par concordance aux étudiants de troisième cycle

des études médicales ainsi qu'en formation continue. Aussi, ce travail devrait encourager le déploiement

des formations par concordance dans de tels milieux de formation.

Le  modèle  MOT  fournit  ici  encore  une  grille  de  lecture  intéressante  de  ces  résultats.  Les

participants exerçaient leur raisonnement clinique dans les cas proposés dans la formation. Ainsi,  un

parallèle similaire à celui proposé dans l'article sur la grille REFLECT peut être établi entre réflexivité et la

procédure  "réguler  le  processus"  du  modèle  MOT.  Les  données  des  focus  groupes  retrouvaient  des

éléments des trois composantes de cette procédure : analyser ses propres activités cognitives, évaluer

son propre processus cognitif et intervenir sur son processus cognitif. 

Par exemple, le verbatim "cela m'a fait me demander à la fin des 18 cas : ai-je été dangereuse

ou pas ?" serait  à rattacher à la  procédure "évaluer son propre processus cognitif".  Le verbatim "tu

commences à réfléchir sur les choses, vraiment réfléchir" se rattacherait à la procédure "évaluer ses

propres activités cognitives". Un verbatim comme "je me suis dit, OK on a le droit de gérer ça nous même"

se rattacherait à la procédure "intervenir sur son processus cognitif". 

Les  données  de  ces  focus  groupes  pourraient  appuyer  l'hypothèse  que  la  tâche  cognitive  à

l'œuvre  dans  une  formation  par  concordance  comme  celle-ci  développe  la  métacognition  des



participants. Les mêmes limites méthodologiques seraient cependant à considérer, comme l'impact du

questionnement lors du focus groupe sur le processus métacognitif. 
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TROISIÈME PARTIE : DÉVELOPPER LE PROFESSIONNALISME EN MÉDECINE GÉNÉRALE

PROFESSIONNALISME, PROFESSIONNELS ET PROFESSIONNALISATION

Le troisième élément du profil souhaité des futurs médecins généraliste est le professionnalisme.

Ce dernier est défini comme une compétence dans le référentiel de formation du troisième cycle de notre

discipline  (21). Analyser la  définition proposée dans ce référentiel  est utile :   "assurer l’engagement

envers la société et à répondre à ses attentes, à développer une activité professionnelle en privilégiant le

bien-être des personnes par une pratique éthique et déontologique, à améliorer ses compétences par

une  pratique  réflexive  dans  le  cadre  de  la  médecine  fondée  sur  des  faits  probants,  à  assumer  la

responsabilité des décisions prises avec le patient"  (13). Nous pouvons discuter cette définition en la

découpant en cinq sections. 

Le professionnalisme consisterait en premier lieu à "assurer l'engament envers la société et à

répondre à ses attentes"  (13). Cet engagement envers la société renvoie au concept de contrat social.

Développé par Rousseau en 1762 dans son ouvrage éponyme, il peut se résumer à ce que chacun mette

"en commun sa personne et toute sa puissance sous la suprême direction de la volonté générale" (189). 

Appliqué à la médecine,  le contrat social renvoie au pacte existant entre la profession médicale et la

société  (190,191).  La  société  reconnaît  aux  médecins  le  privilège  de  l’autoréglementation  de  leur

profession, pourvu qu’ils lui en restent redevables  (19,190). Le professionnalisme peut être vu comme

ensemble des comportements qui découlent du fait de placer en premier, l’intérêt du patient (191). 

La seconde section de la  définition stipule que le professionnalisme consiste à "  développer une

activité  professionnelle  en  privilégiant  le  bien-être  des  personnes  par  une  pratique  éthique  et

déontologique".  Le professionnalisme ne peut ainsi pas être séparé de la question de l’éthique dans les

soins. En effet, si le professionnalisme est un « un travail engagé qui implicitement demande un savoir et

des compétences techniques »,  il  demande de manière plus importante encore  « l’application d'une

éthique de la vertu » (191). Le professionnalisme est également ancré dans une pratique déontologique.

Apparu  en  langue  française  en  1825  selon  le  conseil  de  l'Ordre  des  Médecins  (192),  le  terme  de

déontologie viendrait des racines grecques déontos et logos (193). Il s'agirait donc de "dire si telle ou telle

action doit ou ne doit pas être faite". Il consiste aujourd'hui en un "discours sur les devoirs" des médecins
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en France. Les dispositions du code de déontologie médicale s'appliquent à l'ensemble des médecins en

activité ainsi qu'aux étudiants selon l'article R.4127-1 du code de la santé publique. 

La  troisième section  de  la  définition  du  professionnalisme  intègre  la  réflexivité  discutée  dans  la

deuxième partie de ce travail. Le professionnalisme est représenté dans une représentation graphique en

forme de fleur du référentiel des compétences en Médecine Générale (la "marguerite des compétences")

comme le  cercle  extérieur,  englobant  les  cinq  autres  compétences  (voir  figure  n°22 ci-dessous).  Le

professionnalisme  tiendrait  donc  aussi  à  l'adoption  du  pratique  réflexive  visant  à  continuellement

développer ses compétences.  

FIGURE 23 : MARGUERITE DES COMPÉTENCES DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES

La  quatrième  section  inscrit  le  respect  du  cadre  de  la  médecine  fondée  sur  les  preuves

(evidence-based medicine) comme faisant partie du professionnalisme. Ce courant né dans les années 80

160



en Amérique du Nord  (194,195) constitue aujourd'hui le paradigme dominant au niveau mondial dans

l'exercice  de  la  médecine.  Ce  terme désigne  " l'utilisation  consciencieuse,  explicite  et  judicieuse  des

meilleures données disponibles pour la prise de décisions concernant les soins à prodiguer à chaque

patient, [...] une pratique d'intégration de chaque expertise clinique aux meilleures données cliniques

externes issues de recherches systématiques" (194,195). 

Enfin, le professionnalisme tiendrait à "assumer la responsabilité des décisions prises avec le

patient".  Cette responsabilité renvoie largement au contrat social dans sa dimension de redevabilité du

médecin envers la société(19,190). 

Cette définition dans le référentiel de médecine générale en France diffère d'autres définitions

du professionnalisme. Le professionnalisme est une notion interprétée de manière très variée selon les

milieux professionnels, les époques, les cultures (20). 

Selon  la  charte  du  professionnalisme  médical  pour  le  nouveau  millénaire,   le  professionnalisme  est

fondamentalement basé sur les principes de la primauté du bien-être des patient,  de l'autonomie des

patients et de la justice sociale (196). Le professionnalisme comprend un ensemble d'engagements (196) :

1. Envers la compétence professionnelle

2. Envers l'honnêteté à l'égard des patients

3. Envers la confidentialité des patients

4. Envers l'entretien de rapports convenants avec les patients

5. Envers l'amélioration de la qualité des soins

6. Envers l'amélioration de l'accès aux soins

7. Envers la juste répartition de ressources limitées

8. Envers la connaissance scientifique

9. Envers le maintien de la confiance par la gestion des conflits d'intérêts

10. Envers les responsabilités professionnelles

Selon Robert  et al., le professionnalisme se réfère à "l'agir professionnel , qui conjugue les savoirs

spécifiques à chaque profession et le comportement attendu des professionnels concernés vis-à-vis de

l’ensemble de la société" (18).  Le "professionnel" est défini comme une "personne qui appartient à un

groupe (une profession) et qui possède les connaissances (savoirs), les aptitudes (savoir-faire) et les
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attitudes (savoir-être) acquises au cours d’une formation, qui sont spécifiques à sa profession et qui sont

mises au service des autres membres de la société" (18). 

En cohérence avec cette définition, Bélisle propose de concevoir la professionnalisation des étudiants

comme "le  processus de transformation d’un individu en professionnel,  qui  résulte d’apprentissages

relatifs  à  des  compétences  spécifiques,  une  culture  professionnelle  et  une  identité  professionnelle

propre" (197). 

En dehors du milieu spécifique de la médecine ou celui plus large des sciences de la santé, le concept

de professionnalisation fait l'objet d'une littérature riche. Pour Wittorski, la professionnalisation serait à

la fois une "mise en mouvement des individus dans des contextes de travail", une "institutionnalisation de

l'activité" et une "fabrication d'un professionnel par la  formation"  (198). Il  développe ainsi  trois sens

différents  au  terme  de  professionnalisation  :  la  constitution  d’un  groupe  social  autonome  («

professionnalisation-profession »), l’accompagnement de la flexibilité du travail (« professionnalisation-

efficacité  du  travail  »)  et  le  processus  de  «  fabrication  »  d’un  professionnel  par  la  formation  («

professionnalisation-formation  »)  (198).   Le  Boterf  discute  la  professionnalisation  sous  l'angle  de

l'exigence de confiance et de l'employabilité à l'issue d'une formation  (199). Il  théorise un modèle de

"navigation professionnelle" dans l'ingénierie d'une formation professionnalisante (199). 

Ces différentes définitions illustrent une partie de la polysémie qui entoure ces termes. Développer le

professionnalisme des futurs médecins généralistes correspondrait au processus de professionnalisation

selon Marilou  Bélisle  (197).  Il  s'agirait  de réaliser  des apprentissages en termes de compétences,  de

développer son identité professionnelle et d'acquérir la  culture professionnelle correspondante  (197).

L'identité professionnelle selon Bélisle est considérée comme "une représentation dynamique de soi en

tant que professionnel(le),  basée sur le  rapport  à soi,  au groupe professionnel,  à  la  société et  à la

formation"  (197). La culture professionnelle est vue dans ce modèle comme "l'ensemble des normes,

valeurs, attitudes et symboles partagés par les membres d'une même profession" (197).

Ce sens de la professionnalisation correspondrait selon Richard Wittorski à la "fabrication" du futur

professionnel  (198).  Cette  "professionalisation-fabrication"  est  l'un  des  trois  sens  qu'il  développe du

concept de professionnalisation (198). Pour Guy le Boterf, cette vision de la professionnalisation désigne

"l'accompagnement de la transformation de l'individu en professionnel compétent" (199). 
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COMMENT ACCOMPAGNER LE DÉVELOPPEMENT DU PROFESSIONNALISME ? 

Comment favoriser le développement du professionnalisme des futurs médecins généralistes ? La

réponse à cette question est grandement liée à la définition de ce qu'est le professionnalisme.  

Il ressort des diverses ressources sur la thématique qu'il est nécessaire de commencer par établir

une définition commune du professionnalisme à l'échelle de l'institution de formation et rendre explicite

dans  le  programme  de  formation  les  attentes  en  termes  de  développement  du  professionnalisme

(18,20,200).  Un  autre  point  commun  est  de  convenir  qu'il  ne  suffit  pas  de  côtoyer  en  stage  des

professionnels pour que se développe "naturellement" le professionnalisme des étudiants (18,20,200). Si

ces professionnels côtoyés en stage sont des "modèles de rôle" en termes de professionnalisme pour les

étudiants (15,201), il est important d'intégrer en quoi cette exposition fait partie du "curriculum caché"

(20,201). Ce curriculum caché en termes de professionnalisme s'oppose ainsi au "curriculum formel" et

peut  amener  les  étudiants  à  reproduire  inconsciemment  des  conduites  inappropriées  (20,201).  Cela

souligne l'importance de favoriser l'adoption d'une pratique réflexive tout au long du cursus dans des

espaces de parole dédiés visant à travailler le professionnalisme (18).   

Les propositions concrètes de Robert et al. sont d'organiser des séances en petits groupes où les

étudiants pourront échanger autours de vignettes décrivant des comportements non professionnels et de

demander  aux étudiants  de rédiger individuellement  des  histoires  vécues  comme difficiles  et  de les

partager avec leurs pairs  (18).  Robert  et al. proposent également d'utiliser des outils  spécifiquement

conçus pour développer le professionnalisme comme les formations par concordance de jugement (FpC-

jugement) (18). 

La  question  essentielle  est  ensuite  l'évaluation  du  professionnalisme.  O'Sullivan  et  al. proposent

premièrement  de  documenter  le  développement  du  professionnalisme   à  partir  des  stages  via

l'observation  directe  (20).  Cette  observation  directe  peut  utiliser  des  outils  validés  comme  le

professionalism mini-exercice (P-MEX)  (202). Il n'existe cependant pas à ma connaissance de tels outils

validés en français. 

Une autre possibilité évoquée par O'Sullivan  et al.  est de réaliser des auto-évaluations et des

évaluations par les pairs du professionnalisme (20). Des ECOS dédiés, des traces d’apprentissages dans un
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portfolio, les sessions d'analyses de vignettes de comportement non professionnels peuvent constituer

autant de sources de données supplémentaires pour documenter le développement du professionnalisme

(18). 

Ces données doivent être analysées à la lumière d'indicateurs du professionnalisme. Des exemples

d'indicateurs repris par Robert et al. (18) d'après les travaux de Cruess (203), de Symons et al. (204) et de

Phelan et al. (205) sont les suivants :

1. L’étudiant cherche toujours à compléter sa formation et à développer ses compétences. Pour y

parvenir,  il  sollicite  du  feed-back,  accepte  la  critique,  se  juge  objectivement,  identifie  ses

lacunes, reconnaît ses erreurs et prend des mesures pour les corriger.

2. L’étudiant est à l’heure, il est disponible pour les patients et ses collègues, il réalise jusqu’au bout

les tâches qui lui sont confiées, utilise un langage adapté, et respecte les règles et les procédures

en œuvre dans le service.

3. L’étudiant écoute activement les patients, montre du respect et de l’empathie pour les patients et

leur famille, prévient les patients de ce qu’il va faire (par exemple, pendant l’examen clinique) et

leur en explique les raisons. Il préserve la confidentialité, fait preuve de franchise, défend les

intérêts du patient, discute avec lui des options (tout en lui  offrant un choix et en l’aidant à

décider), et l’encourage à poser des questions en y répondant de façon claire (en particulier en

expliquant les termes techniques). Il maintient des limites appropriées avec les patients et ses

collègues.

Dans  le  cas  spécifique  des  FpC-jugement,  l'évaluation  peut  comporter  le  calcul  d'un  score  de

concordance entre les réponses de l'étudiant et celles du panel ou uniquement se baser sur une auto-

évaluation (134,135). J'ai entrepris il y quelques années de travailler à proposer aux internes en DES de

Médecine Générale une FpC-jugement parmi les formations optionnelles. 

Dans une optique d'utilisation formative de ces FpC-jugement, la richesse du feedback apporté est

primordiale. Dans ce contexte, j'ai réfléchi à une piste pour améliorer celui-ci.   

ENRICHIR LA RÉTROACTION : INCLURE DES PATIENTS DANS LES PANELS DE RÉFÉRENCE DES FORMATIONS PAR 

CONCORDANCE DE JUGEMENT
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Lors  d'un  atelier  que  j'animais  en  2017  sur  les  FpC-jugement  au  congrès  de  la  Société

Internationale Francophone d'Éducation Médicale (SIFEM), un participant m'a interpellé sur la possibilité

d'intégrer  des  patients  dans  les  panels  de  référence.  Cette  suggestion  m'a  immédiatement  semblée

pertinente.  Alors que le concept de professionnalisme met l’accent sur le rapport entre le professionnel

et  la  société,  les  FpC-J  n’utilisent  qu’un  panel  constitué  de  pairs.  Inclure  des  patients  permettrait

probablement de mieux refléter ce contrat social dans l’apprentissage du professionnalisme via les FpC-

jugement. Il en irait ainsi en quelques sortes d'une amélioration de la validité de construit de l'outil. 

Il  n'existait pas à l'époque à notre connaissance de travaux ayant étudié l'impact de l'ajout de

patients aux panels de FpC-jugement. Dans ce contexte, j'ai travaillé avec un étudiant de troisième cycle

de médecine générale à réaliser une étude visant à analyser les profils de réponses de panels de patients

versus de médecins généralistes à une série de question d'une FpC-jugement. 

Contexte de l'étude

Les  FpC-jugement  sont  un  des  outils  proposés  pour  développer  le  professionnalisme  des

étudiants en sciences de la santé (129). Ces FpC-jugement exploitent le principe du modèle de rôle : les

membres du panel sont recrutés par un vote des étudiants pour désigner les professionnels qui sont pour

eux des modèles de rôle en matière de professionnalisme. Les membres du panel sont en général entre 3

et 5 (129,134,135). Ils répondent aux mêmes questions puis leurs réponses et les justifications de celles-ci

servent  à  constituer  le  feedback  pour  les  étudiants  (129,134,135).   Le  feedback  proposé  illustre

l’incertitude et la complexité dans les soins : il n’existe pas forcément une réponse unanime. 

Condidérant  la  potentielle  validité  de  construit  supérieure  de  l'inclusion  de  patients  dans  les

panels de FpC-J, il serait intéressant dans cette optique de comparer les profils de réponse des patients et

des pairs dans une FpC-jugement. À notre connaissance, il n’existait pas d’étude sur le sujet.

Nous  avons  réalisé  une  étude  qui  visait  à  comparer  les  profils  de  réponses  de  médecins

généralistes et de patients à une FpC-jugement.

Matériels et méthodes

Nous avons soumis quinze vignettes d’une formation par concordance de jugement (FpC-J) en

ligne à un panel de médecins généralistes et un panel de patients. 
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Les  participants  étaient  recrutés  sur  la  base  du  volontariat  dans  cinq  cabinets  de  médecine

générale des régions Grand-Est et Bourgogne en France sur les mois de mai à juin 2019. Les médecins

généralistes ont été recrutés par la méthode de proche en proche sur la même période. Les critères

d’inclusion étaient d’avoir plus de 20 ans, de disposer d’une connexion internet ainsi que d’un smartphone

ou  ordinateur  ou  tablette  électronique.  Le  consentement  à  participer  était  recueilli  au  début  du

questionnaire. 

Pour chaque participant, nous avons recueilli plusieurs variables d’intérêt pour nos analyses : le

sexe, la tranche d'âge (par 20 ans), la profession et le temps de réponse au questionnaire. Les participants

devaient préciser leur catégorie professionnelle : médecin généraliste, autre professionnel de santé ou

autre.  Les  participants  ayant  une activité  professionnelle  « autre »  devaient  préciser  leur  profession

exacte  dans  un  champ  de  texte  libre.   Les  participants  ayant  une  activité  professionnelle  «  autre »

constituaient le groupe « patients ». 

Les  réponses  à  la  FpC-jugement  ont  été  recueillies  pour  chacune  des  quinze  questions.  Ces

réponses comportaient le choix d’une des quatre modalités de réponse sur l’échelle de Likert ainsi que la

justification de cette réponse en texte libre. 

Nous  avons  effectué  une  analyse  statistique  des  réponses  pour  rechercher  des  différences

significatives entre les groupes ainsi qu’une analyse thématique des justifications.

Nous avons effectué une régression logistique ordinale pour calculer des odds-ratio. Ces odds-

ratio quantifient la force de l'association entre deux événements. Dans cette étude, un odds-ratio qui

n'inclut pas 1 dans l'intervalle de confiance signifie que les répartitions entre les quatre catégories de

Likert étaient significativement différentes entre les deux panels. Pour chaque question, nous présentons

l'odds-ratio, son intervalle de confiance et la p-value.

Résultats

327 personnes ont accepté de participer et 132 ont complété la FpC-jugement (40,4%). Nous

avons  analysé  uniquement  les  réponses  complètes.  Parmi  les  132  réponses  complètes,  40  ont  été

données  par  des  médecins  généralistes  (30,3%)  et  70  par  des  patients  (53,0%).  Vingt-deux  autres

participants appartenaient à des professions de santé autres et ont donc été exclus du champ de notre

analyse. Au total, 110 participants ont été inclus dans l'étude.

 Il  y  avait  une  différence  statistiquement  significative  pour  neuf  questions  (60%)  entre  les

panels. Les détails des résultats sont présentés dans le tableau n°11. 
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Médecins

généralistes

n (%)

Patients 

n (%)

Odds-ratio [CI95%] p

Question 1

Totalement inacceptable 1 (2.5) 9 (12.86)

0.31 [0.14-0.65] 0.001
Difficilement acceptable 3 (7.5) 19 (27.14)

Acceptable 23 (57.5) 29 (41.43)

Totalement acceptable 13 (32.5) 13 (18.57)

Question 2

Totalement inacceptable 13 (32.5) 30 (42.86)

0.79 [0.39-1.62] 0.519
Difficilement acceptable 19 (47.5) 25 (35.71)

Acceptable 6 (15.0) 10 (14.29)

Totalement acceptable 2 (5.0) 5 (7.14)

Question3

Totalement inacceptable 4 (10) 8 (11.43)

2.67 [1.29-5.68] 0.008
Difficilement acceptable 26 (65) 21 (30)

Acceptable 6 (15) 27 (38.57)

Totalement acceptable 4 (10) 14 (20)

Question 4

Totalement inacceptable 5 (12.5) 7 (10)

2.94 [1.42-6.18] 0.004
Difficilement acceptable 8 (20) 6 (8.57)

Acceptable 15 (37.5) 13 (18.57)

Totalement acceptable 12 (30) 44 (62.86)

Question 5
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Totalement inacceptable 26 (65) 57 (81.43)

0.41 [0.17-0.98] 0.046
Difficilement acceptable 11 (27.5) 12 (17.14)

Acceptable 1 (2.5) 0 (0)

Totalement acceptable 2 (5) 1 (1.43)

Question 6

Totalement inacceptable 2 (5) 3 (4.29)

3.78 [1.79-8.17] <0.001
Difficilement acceptable 14 (35) 6 (8.57)

Acceptable 11 (27.5) 16 (22.86)

Totalement acceptable 13 (32.5) 45 (64.29)

Question 7

Totalement inacceptable 15 (37.5) 21 (30)

2.24 [1.11-4.58] 0.024
Difficilement acceptable 17 (42.5) 16 (22.86)

Acceptable 7 (17.5) 22 (31.43)

Totalement acceptable 1 (2.5) 11 (15.71)

Question 8

Totalement inacceptable 2 (5) 18 (25.71)

0.39 [0.19-0.78] 0.008
Difficilement acceptable 8 (20) 18 (25.71)

Acceptable 14 (35) 15 (21.43)

Totalement acceptable 16 (40) 19 (27.14)

Question 9

Totalement inacceptable 13 (32.5) 17 (24.29)

1.66 [0.82-3.42] 0.159
Difficilement acceptable 17 (42.5) 26 (37.14)

Acceptable 7 (17.5) 19 (27.14)

Totalement acceptable 3 (7.5) 8 (11.43)

Question 10

Totalement inacceptable 29 (72.5) 63 (90) 0.31 [0.10-0.86] 0.024
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Difficilement acceptable 10 (25) 5 (7.14)

Acceptable 1 (2.5) 0 (0)

Totalement acceptable 0 (0) 2 (2.86)

Question 11

Totalement inacceptable 7 (17.5) 36 (51.43)

0.24 [0.11-0.52] <0.001
Difficilement acceptable 22 (55) 26 (37.14)

Acceptable 7 (17.5) 7 (10)

Totalement acceptable 4 (10) 1 (1.43)

Question 12

Totalement inacceptable 25 (62.5) 38 (54.29)

1.63 [0.76-3.57] 0.211
Difficilement acceptable 13 (32.5) 19 (27.14)

Acceptable 1 (2.5) 9 (12.86)

Totalement acceptable 1 (2.5) 4 (5.71)

Question 13

Totalement inacceptable 0 (0) 3 (4.29)

0.65 [0.29-1.40] 0.270
Difficilement acceptable 0 (0) 5 (7.14)

Acceptable 15 (37.5) 23 (32.86)

Totalement acceptable 25 (62.5) 39 (55.71)

Question 14

Totalement inacceptable 1 (2.5) 13 (18.57)

0.57 [0.28-1.14] 0.110
Difficilement acceptable 12 (30) 20 (28.57)

Acceptable 13 (32.5) 16 (22.86)

Totalement acceptable 14 (35) 21 (30)

Question 15

Totalement inacceptable 4 (10) 15 (21.43) 0.52 [0.25-1.06] 0.069

Difficilement acceptable 15 (37.5) 30 (42.86)
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Acceptable 17 (42.5) 19 (27.14)

Totalement acceptable 4 (10) 6 (8.57)

TABLEAU 11 : DÉTAILS DES RÉPARTITIONS DES RÉPONSES DES PANELS À LA FPC-JUGEMENT

L'analyse thématique des justifications pour ces neuf questions a montré des différences entre

les  panels.  Les  patients  avaient  souvent  un  jugement  plus  sévère  et  si  les  thèmes  étaient  parfois

communs, ils ajoutaient fréquemment des concepts non évoqués par le panel de médecins généralistes

comme la critique du principe de confraternité. 

Discussion

Ces nombreuses divergences entre les panels montrent que l'ajout de patients aux panels des

FpC-jugement a le potentiel d'enrichir fortement le feedback proposé. 

Les points de vue "extérieurs" à la profession pourraient permettre de rapprocher le profil des

nouveaux diplômés des attentes des patients en matière de professionnalisme. Cela serait de nature à

augmenter la validité de construit de cet outil par rapport au concept de professionnalisme et à celui de

professionnalisation. 

L'impact  de  cet  ajout  de  patient  sur  les  apprentissages  des  étudiants  devra  cependant  être

documenté dans de futurs travaux. 

 L'article intégral dans sa version en anglais se trouve ci-dessous. 
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Synthèse

Ce travail a permis d'explorer une suggestion pédagogique reçue lors d'un congrès de pédagogie.

Il s'agit en ce sens d'une démarche scientifique de vérification de la pertinence d'une idée nouvelle. Il

s'agit d'un travail  novateur car aucun article n'a jamais  été publié sur l'inclusion de patients dans les

panels de FpC-jugement. 

Si cet article présente une méthodologie mixte (quantitative et qualitative), c'est bien la partie

quantitative  qui  doit  être  mise  en  avant.  Comme  énoncé  dans  la  section  sur  les  formations  par

concordance  et  le  développement  de  la  réflexivité,  l'analyse  qualitative  des  justifications  de  nos

participants n'est pas robuste méthodologiquement. Il s'agit ici d'un travail de "défrichage" du sujet. Des

travaux  ultérieurs  employant  une  méthodologie  qualitative  robuste  devront  approfondir  cette

thématique. 

Concrètement,  ce  travail  va  permettre  de  déployer  la  première  FpC-jugement  intégrant  des

patients dans les panels pour les étudiants de troisième cycle de médecine à l'Université de Strasbourg.

L'impact de cette FpC-jugement sur les apprentissages des étudiants en matière de professionnalisme

sera à documenter dans des travaux ultérieurs.

En appliquant le langage de la MOT à ce travail, il est possible d'analyser les justifications des

participants selon les types de connaissances. Les participants raisonnaient en maniant des connaissances

déclaratives  concrètes  (exemples)  mais  aussi  des  connaissances  déclaratives  abstraites  (concepts).

Néanmoins, ce sont surtout des connaissances stratégiques abstraites (principes) qui étaient mises en

avant. Les participants évoquaient ainsi des principes tels que la confraternité, l'humanité, l'empathie. 

Bien que la tâche cognitive à l'œuvre dans une FpC-jugement ne soit pas de l'ordre du raisonnement

clinique,  des points  communs notables peuvent être soulignés.  Les vignettes et  les justifications que

faisaient les participants de leurs jugements révélaient des influences d'origine émotive et relationnelles

comme dans la procédure "réguler le processus" du modèle MOT. Les participants tenaient compte dans

leurs jugements de la perspective du patient (et notamment de ses craintes) comme dans le principe "le

clinicien tient compte, tout au long du processus, de la perspective du patient à l'égard de son problème :

ses croyances, ses craintes, ses attentes, ses choix, ses émotions et l'impact du problème sur sa vie". 

Aussi,  l'utilisation  de  patients  dans  les  panels  de  FpC-jugement  pourraient  indirectement

favoriser  le  développement  du  raisonnement  clinique  en  illustrant  l'importance  de  ces  influences

cognitives, émotionnelles et de la prise en compte de la perspective du patient dans les soins. 



SYNTHÈSE ET PERSPECTIVES

Au travers de ce document, j'ai retracé mon parcours de formation et de recherche en Pédagogie

des Sciences de la Santé débuté lors de mon master en 2013.  A partir de problématiques vécues en

formation initiale en tant qu'étudiant puis de problématiques de formateur dans un second temps, je me

suis approprié un certain de nombre de concepts en pédagogie des sciences de la santé. 

Mon questionnement sur l'incertitude dans l'exercice de la médecine m'a amené à m'intéresser

au raisonnement clinique.  J'ai  découvert  des outils  d'évaluation du raisonnement clinique comme les

problèmes à éléments clés et le TCS. Le champ du raisonnement clinique m'a amené à vers les concepts de

réflexivité et de professionnalisme. J'ai découvert le groupe des formations par concordance et je me suis

intéressé à son application à un outil  utilisant des patients  virtuels.  J'ai  considéré l'impact  des écrits

réflexifs et de leur évaluation sur le développement de la réflexivité. 

Plusieurs  travaux  de  recherche  originaux  ont  découlé  de  ce  cheminement  intellectuel  en

pédagogie des sciences de la santé. J'ai tout d'abord montré que le burnout n'avait pas d'impact sur la

performance du raisonnement clinique évalué par un TCS dans une population d'étudiants en troisième

cycle  de  médecine  générale.  J'ai  ensuite  montré  via  l'outil  Hello-Clinical  que  le  nombre  d'années

d'expérience en médecine générale semble être associé aux prescriptions complémentaires en situation

d'incertitude. J'ai traduit et adapté en langue française un outil validé d'évaluation de la réflexivité des

traces écrites.  J'ai  documenté l'impact  d'une formation par concordance sur le  développement de la

réflexivité. J'ai enfin montré que l'inclusion de patients dans les panels de FpC-jugement avait le potentiel

pour enrichir la qualité de la rétro-information apportée aux étudiants. Je reprends ci-dessous la figure

n°1 présentée en préambule qui illustre ce cheminement et fait apparaître le "fil conducteur" principal de

cette thèse. Les numéros correspondent aux différents articles présentés précédemment. 

197



REPRISE DE LA FIGURE N°1

L'évaluation  des  apprentissages  en  pédagogie  des  sciences  de  la  santé  est  le  fil  conducteur

principal de cette thèse. La modélisation par objets typés et le modèle MOT sont les fils conducteurs

secondaires. Ainsi, ces différents travaux forment un ensemble cohérent. Ils visent à permettre de mieux

former les professionnels de santé en général, les étudiants de troisième cycle de médecine générale en

particulier. Les deux articles didactiques sur les problèmes à éléments clés et les TCS serviront à favoriser

l'appropriation de ces outils relativement novateurs en France dans le cadre de la réforme du deuxième

cycle des études médicales. Si les universitaires de Médecine Générale créent des problèmes à éléments

clés et des questions de TCS en lien avec cette discipline, cela influencera la nature et la qualité des

apprentissages réalisés par les étudiants en amont de leur troisième cycle. En proposant au cours de ce

troisième cycle en médecine générale diverses formations par concordance, il sera possible de favoriser

le développement du raisonnement clinique, du professionnalisme et de la réflexivité chez ces étudiants.

L'utilisation  de  la  grille  REFLECT  dans  l'analyse  des  écrits  réflexifs  pourrait  également  favoriser  le

développement de la réflexivité chez ces mêmes étudiants. 

L'évaluation  des  apprentissages  en  pédagogie  des  sciences  de  la  santé  est  désormais  ma

thématique de recherche principale. Ces différents travaux m'ont donné davantage de légitimité et de

confiance pour animer des formations sur cette thématique. 
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De  ces  travaux  découlent  de  nombreuses  perspectives.  L'outil  Hello-Clinical  finalisera  son

développement en 2022. Il fera l'objet d'une étude ambitieuse visant à rechercher une corrélation entre

les difficultés de raisonnement clinique documentées sur des patients virtuels à celles  constatées en

stage chez des étudiants en médecine. Des formations à destination des internes de médecine générale

de la Faculté de Médecine de Strasbourg verront le jour via Hello-Clinical dans les prochaines années. Des

travaux ultérieurs viseront à documenter l'impact de l'utilisation des patients virtuels en formation sur les

apprentissages des étudiants pour mieux cerner la place de ce genre d'outil dans la formation des futurs

professionnels de santé. Des formations seront également proposées dans le cadre du développement

professionnel continu (DPC) via Hello-Clinical aux médecins généralistes en exercice dans les prochaines

années. Il sera possible à l'avenir d'étendre ces formations à divers professionnels de santé en formation

initiale  et  continue  :  infirmiers,  kinésithérapeutes,  pharmaciens,  sages-femmes,  aides-soignants,

ambulanciers, orthophonistes. 

A la suite de la publication de la version française de la grille REFLECT, son utilisation pourra être

encouragée pour  aider au  développement de  la  réflexivité  des internes de Médecine  Générale  de  la

Faculté de Médecine de Strasbourg mais aussi plus largement au niveau national. Cette grille pourrait

également se révéler une aide dans le cadre de la réforme du deuxième cycle des études médicales pour

optimiser le développement de la réflexivité de plus jeunes étudiants. De nouveaux travaux pourront être

menés pour documenter les propriétés psychométriques de la version française de la grille REFLECT dans

des études de validation de grande ampleur. 

De nouvelles FpC-raisonnement sont en cours de finalisation sur les pathologies cutanées en

médecine générale et commencent à être proposées aux internes de Strasbourg. Ces formations feront

l'objet de déclinaisons en DPC à destination des médecins généralistes en exercice. 

Une FpC-jugement est en cours de recrutement d'un panel mixte patients/médecins généralistes

pour être proposée aux internes Strasbourgeois. Des travaux ultérieurs pourront déterminer l'impact de

l'inclusion de pairs étudiants dans ces panels de référence. 
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ANNEXES

ANNEXE N°1 : INDICATEURS DES NIVEAUX DE DÉVELOPPEMENT DES COMPÉTENCES EN MÉDECINE GÉNÉRALE

L’interne…

PR
EM

IE
R 

RE
CO

UR
S,

 U
RG

EN
CE

S

   N
ov

ic
e  Prend conscience de l’amplitude du champ d’activités possible en exercice 

ambulatoire et s’interroge sur ses capacités à y faire face.

In
te

rm
éd

ia
ir

e

 Recueille, accepte sans rejeter et analyse les demandes explicites les plus 

fréquentes, tente de les gérer en repérant la demande réelle en essayant de les 

hiérarchiser dans une vision centrée maladie plus que centrée patient et tenant 

compte des prévalences liées au contexte. Fait des tentatives pour repérer la 

demande réelle derrière la plainte alléguée, en essayant d’intégrer les 

antécédents et le contexte de vie du patient ; a encore du mal à élargir sa vision 

centrée maladie et a besoin de soutien sous la forme de supervision pour se 

centrer patient.

 Décide sans avoir systématiquement obtenu un diagnostic de maladie et accepte 

d’en parler au patient.

 Accepte l’idée que les demandes urgentes recouvrent aussi des urgences 

ressenties.

 Étend peu à peu le champ de ses capacités interventionnelles et en fait 

bénéficier de façon pertinente les problèmes ou situations de patients qui 

nécessitent une intervention extérieure.

Co
m

pé
te

nt

 Fait face aux plaintes les plus prévalentes de premier recours en mobilisant des 

ressources internes et externes permettant leurs résolutions

 S’organise pour faire face aux plaintes les plus prévalentes de premier recours 

en participant aussi à la permanence de soins

 Fait des diagnostics de situation

 Évoque les stades précoces des maladies et en dehors des situations d’urgence 

se donne le temps (cf. suivi)

 Évoque la possibilit  de symptômes biomédicalement inexpliqués (SBI)é́

 Élargit le champ de la consultation aux autres dimensions de la consultation et 

aux autres problèmes de santé en programmant éventuellement des actions de 

prévention en accord avec le patient

 Gère les urgences ressenties par le patient

 Collabore avec les autres intervenants et assume ses responsabilités



L’interne…
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 Identifie les difficultés inhérentes à la mise en pratique des habiletés 

relationnelles et communicationnelles et repère que l’acquisition des 

compétences et des capacités dans le domaine de la relation et de la 

communication doivent faire l’objet d’une formation.

 Utilise principalement une communication verbale.

 Explique les décisions et espère obtenir l’adhésion du patient.

 Communique avec l’entourage des patients à partir de ce qu’il pense être 

important pour le patient.

 Communique avec différents intervenants en utilisant différents médias.

In
te

rm
éd
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ir

e

 Identifie les données communicationnelles et relationnelles qui participent à la 

démarche décisionnelle.

 Dans l’analyse d’une consultation peut utiliser certaines notions de psychologie 

médicale afin de mieux comprendre le patient et le sens de ses réactions.

 Dans les situations courantes, construit une relation en s’appliquant à utiliser les 

habiletés d’une communication centrée patient.

 Accepte l’idée que l’on ne peut tout aborder et tout régler dans le temps d’une 

seule consultation.

 Repère et exprime ses difficultés relationnelles et communicationnelles.

Co
m
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nt

 En dehors des situations très complexes, mène en autonomie un entretien centré 

patient et structure ce dernier

 Dans les conditions habituelles, de complexité modérée, est capable de gérer les 

émotions, de rester empathique et respectueux

 Dans les conditions habituelles, de complexité modérée, est capable de mettre en

place une relation de soutien, à effet psychothérapeutique bénéfique que pour le

patient

 Lors de situations et/ou de relations qui posent problème (agressivité, séduction, 

sympathie, rejet, etc.) construit et tente de maintenir la relation tout en se 

questionnant sur la nature de celle-ci

 Communique sur ses erreurs en tenant compte de l’avis du patient et en 

acceptant d’être remis en cause

 Dans les conditions habituelles, réfléchit  sa capacité communicationnelle avec à̀

le patient et son entourage

 Met en œuvre, avec les intervenants médicaux, médico-sociaux et l’entourage du 

patient, une relation opérationnelle dans l’intérêt du patient
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 Entrevoit qu’il existe des données psycho sociales, culturelles, éthiques, 

juridiques et administratives dans la démarche décisionnelle et qu’il est 

nécessaire de les prendre en compte.

 Accepte l’idée que s’occuper du patient ne se réduit pas à se centrer sur sa 

maladie mais que cette démarche n’est pas évidente pour lui. 
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 A conscience qu’une situation clinique ne peut pas se réduire au diagnostic 

médical et qu’il est nécessaire d’intégrer d’autres aspects pour comprendre et 

gérer cette situation clinique. Tente de passer du diagnostic médical à un 

diagnostic qui intègre une partie du contexte sans pour autant qu’il s’agisse 

d’un diagnostic de situation.

 A conscience qu’il existe des temporalités différentes entre le médecin et le 

patient dans toutes les situations, en particulier en cas de discordance (temps 

nécessaire à chaque patient). 

 Accepte l’idée qu’il existe plusieurs réponses acceptables en fonction des 

différentes analyses possibles. De ce fait il prend en compte une partie de la 

complexité en situation. Reconnaît la place de l’incertitude dans la démarche 

décisionnelle. 
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 Dans les situations habituelles, tient compte des données émanant de 

plusieurs champs et de plusieurs sources, tente de les intégrer dans une 

décision centrée patient

 Prend le temps nécessaire et suffisant pour explorer une situation. Laisse le 

temps au patient de métaboliser

 Gère simultanément plusieurs problèmes de nature différente en les 

hiérarchisant

 Utilise le temps comme allié, comme une aide à la décision en adéquation avec 

la situation du patient

 En fonction des situations, est en mesure de modifier sa posture

 Dans les conditions habituelles, de complexité modérée, est capable de mettre 

en place une relation de soutien, à effet psychothérapeutique bénéfique pour 

le patient

 Fait la différence entre incertitude personnelle et incertitude professionnelle
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 Accepte la place et l’importance des différentes composantes de cette grande 

compétence dans l’activité du généraliste.

 Définit ce que recouvrent les 3 niveaux de prévention de l’OMS, primaire, 

secondaire et tertiaire.

 Possède des notions vagues de ce que recouvre l’éducation du patient avec ses 3 

niveaux d’activité, du plus général au plus spécifique : l’éducation pour la santé 

du patient, l’éducation du patient à sa maladie et l’éducation thérapeutique du 

patient.

 Se sent responsable de la gestion de la santé du patient.

 Argumente ses propositions dans le but d’obtenir l’adhésion du patient, par une 

approche logique centrée sur son propre raisonnement et sans tenir compte des 

représentations du patient.
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 Réalise des consultations dédiées à la prévention en les intégrant aux soins à 

partir de la demande du patient et de ses contraintes de médecin

 Réalise les démarches et gestes de prévention dans les situations les plus simples

 Repère et exprime ses difficultés  changer de posture de soignantà̀

 Cherche la collaboration et le soutien de l’entourage familial pour aider le patient

 Travaille avec d’autres intervenants impliqués dans la prévention et l’éducation 

du patient
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 Intègre couramment dans son activit  de soins et dans la durée des moments é́

dédiés à la prévention individuelle, au dépistage organisé et à l’éducation du 

patient

 Accompagne le patient dans une démarche d’éducation à sa santé (posture 

d’éducateur)

 Clarifie les tensions entre enjeux individuels et collectifs de la prévention pour 

rechercher l’adhésion du patient

 Collabore activement avec d’autres intervenants impliques dans la prévention et 

l’éducation du patient
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L’interne…
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 Accepte l’idée qu’il va être amené à revoir les patients

 Utilise le dossier médical

 Fait volontiers appel à d’autres intervenants sur des critères décisionnels centrés 

sur le biomédical et le médecin

 Transmet les informations nécessaires à la continuité des soins

 Utilise et prend en compte les informations des autres intervenants

 Met en place une relation médecin malade basée sur une posture expert « haute 

» et perçoit ses limites

 Se rend disponible pour la permanence des soins
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 Utilise le temps dans la démarche décisionnelle dans certaines situations 

 Prend en compte les problèmes et les plaintes a n d’organiser le suivi 

 Construit une relation dans le temps en essayant de faire participer le patient à la 

décision et à la démarche 

 Utilise et renseigne le dossier médical dans une optique de suivi 

 Fait le lien entre les différents moments ponctuels de recours 

 Met en œuvre une relation avec les intervenants, en particulier paramédicaux et 

médicosociaux, en adaptant les moyens de communication et d’information à la situation

et à l’intervenant avec lequel il communique (cf. communication) 
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 Conçoit que le patient a une histoire personnelle et une vie qui déterminent ses 

traits de caractère et qui influencent le type de suivi

 Hiérarchise les plaintes et les problèmes et établit un suivi centré patient

 Utilise le temps comme allié, comme une aide à la décision en adéquation avec la 

situation du patient

 Choisit les intervenants en accord avec le patient selon des critères bio-psycho-

sociaux

 Analyse les avis des différents intervenants, les synthétise pour prendre une 

décision centrée patient

 Utilise le dossier médical pour programmer un suivi dans une perspective de 

promotion de la santé au niveau individuel et collectif, de prévention et de 

dépistage

 Collabore à la continuit  et la coordination du maintien à domicileé́

 Participe à l’organisation de l’accessibilit  aux soins, y compris lors de ses é́

absences
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L’interne…
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 Entrevoit un projet professionnel

 Accepte son rôle d’interne

 Présente un engagement altruiste envers le patient

 Participe aux formations théoriques et pratiques du DES
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 Manifeste un engagement pour la médecine générale 

 S’occupe du patient avec altruisme, honnêteté, dans le respect des règles 

déontologiques 

 Prend conscience du besoin d’acquisition permanente de nouvelles connaissances afin 

d’améliorer ses compétences 

 Définit des objectifs de formation en fonction de son projet professionnel 

 Organise son temps de travail 

Co
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 Assume sa responsabilité envers le patient et la société 

 Collabore avec les autres soignants 

 Organise son outil et son temps de travail 

 Améliore ses compétences 

 Prend en charge le patient avec altruisme 

 S’implique dans le rayonnement de la discipline 
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ANNEXE N°2 : LES PROBLÈMES À ÉLÉMENTS CLÉS
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ANNEXE N°3 : QU'EST-CE QUE LE TEST DE CONCORDANCE DE SCRIPT ?
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Résumé

A partir de travaux sur le raisonnement clinique, la réflexivité et le professionnalisme, cette thèse décrit

l'utilisation possible en formation initiale en Médecine Générale et en recherche en éducation médicale des

patients virtuels, des formations par concordance et de la grille REFLECT. 

Cinq articles  originaux  sont  présentés  au sein  d'un  document relatant  le  cheminement scientifique de

l'auteur en donnant une cohérence à l'ensemble des travaux réalisés. 

Des  pistes  de  recherches  originales  pour  l'avenir  sont  proposées  et  les  perspectives  en  matière  de

formation des futurs médecins généralistes sont décrites.

Mots  clés  :  Pédagogie,  éducation  médicale,  raisonnement  clinique,  réflexivité,  professionnalisme,

formation par concordance, patients virtuels, Hello-Clinical  

Abstract

Based on work on clinical reasoning, reflexivity and professionalism, this thesis describes the possible use

in initial training in General Medicine and in research in medical education of virtual patients, training by

concordance and the REFLECT tool. 

Five  original  articles  are  presented  in  a  document  relating  the  scientific  path  of  the  author,  giving

coherence to all the work carried out. 

Original avenues of research for the future are proposed and the perspectives in terms of training of

future general practitioners are described.

Keywords:  pedagogy,  medical  education,  clinical  reasoning,  reflection,  professionalism,  learning-by-

concordance, virtual patients, Hello-Clinical
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