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INTRODUCTION

L’enseignement par simulation connaît un engouement récent dans les Facultés de 

Médecine françaises. Les publications dans ce domaine sont de plus en plus 

nombreuses, dont plusieurs méta-analyses qui ont mis en évidence son intérêt et son 

efficacité [1] [2].

Ainsi, la Faculté de Médecine de Nice-Sophia-Antipolis a mis en place depuis mai 2008 

un centre de simulation médicale, le premier de ce type en France, spécifiquement 

dédié à l’apprentissage des étudiants en médecine. En effet, il a certes pour vocation 

l’apprentissage de compétences procédurales pour les internes en chirurgie, mais il a 

surtout pour vocation l’apprentissage précoce des capacités de raisonnement clinique

au cours du Diplôme de Formation Générale en Siences Médicales (DFGSM 2 ex 

PCEM 2 et DFGSM 3 – ex DCEM 1). A ce titre, il accueille chaque année la totalité 

des promotions d’étudiants de DFGSM 2 et 3, soit environ 300 étudiants.

Les résultats expérimentaux préliminaires avaient montré un effet bénéfique de ces 

séances avec une augmentation significative de la performance des étudiants 

atteignant pratiquement celle d’étudiants de l’année supérieure (non formés par 

simulation)[3].

Les centres de simulation sont souvent sous-utilisés, une des contraintes majeures 

étant la difficulté à recruter des moniteurs [4].

Plusieurs études ont montré que l’apprentissage par les pairs (ou peer-teaching) est 

autant, sinon plus efficace que l’apprentissage par des enseignants titulaires [5] [6] [7] 

[8] [9], et qui permet l’acquisition de compétences à la fois cliniques, intellectuelles, et

procédurales de qualité [7] [10].

Nous avons donc fait le choix de développer un tutorat avec encadrement par les 



 

 3  

étudiants du Diplôme de Formation Approfondie en Sciences Médicales (DFASM 1 et 

2) pour faciliter l’accès au centre de stimulation des étudiants de DFGSM 2 et 3.

L’objectif de ce travail était de documenter l’intérêt pour les étudiants et pour les tuteurs 

des séances de simulation médicale dans l’apprentissage du raisonnement clinique.



 

 4  

ETUDIANTS ET METHODES

1. Choix et formation des tuteurs

Les étudiants-tuteurs ont été choisis sur la base du volontariat au sein des promotions 

de DFASM 1 et 2 pour l’encadrement des étudiants de DFGSM2 et 3. Il s’agissait en 

majorité d’anciens tuteurs de la Première Année Commune aux Etudes en Santé 

(PACES).

Ils ont préparé les séances de simulation (scenarii, debriefing) selon le modèle utilisé 

au centre. Ils ont fait valider le contenu scientifique de leur scenarii par leurs 

enseignants.

La formation des tuteurs a eu lieu au centre de simulation d’octobre 2014 à mars 2015. 

Ils ont pu jouer chacun(e)les différents aspects d’une séance de simulation (gestion 

du simulateur, facilitation, debriefing) sous contrôle d’un enseignant jusqu’à leur 

maîtrise complète.

2. Déroulement des séances de simulation 

Elles se sont déroulées selon le modèle utilisé au centre. Chaque séance comporte 2 

scenarii sur un thème partageant entre les deux scenarii une présentation clinique 

commune, correspondant à un grand syndrome, par exemple « douleur thoracique »

et « syndrome coronarien aigu » et « dissection aortique ». Chaque séance accueille 

10 étudiants, répartis en deux groupes de cinq. Pour chaque scenario, les étudiants 

vont interagir avec le simulateur (interrogatoire, examen physique, appel au médecin

traitant et/ou à la famille pour plus de précisions, prescription d’examens 

complémentaires (les résultats sont fournis en temps réel), prescription de traitements 

(exécutés en temps réel), de l’orientation). Au cours du scenario, les étudiants peuvent 

être amenés à solliciter l’avis de spécialistes (radiologue, chirurgien,…) par téléphone. 

Lors de la décision d’orientation, ils devront contacter le médecin référent de l’unité 

susceptible d’accueillir le patient. Cette phase dure 15 minutes. Lors de la seconde 
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phase (1ère partie du debriefing), les point importants de la prise en charge du patient 

sont repris et discutés avec l’ensemble des 10 étudiants présents, au moyen d’une 

check-list. Cette phase dure 15 minutes. Pour finir (seconde partie du debriefing), une 

mise au point courte (15 minutes) est effectuée sur la pathologie rencontrée (take 

home message) pour l’ensemble des 10 étudiants. Ce modèle est une adaptation du 

modèle de Rudolph [11] de debriefing. Ainsi, chaque scenario dure 45 minutes. A 

l’issue du premier scenario, les étudiants « acteurs » deviennent « spectateurs » et le 

second scenario se déroule selon les mêmes modalités. Chaque séance dure donc 90 

minutes. Les trois salles du centre fonctionnent de manière autonome selon le même 

schéma.

Les trois salles étaient équipées de la même façon, avec notamment un simulateur hifi 

(LaerdalSimManmk4®), la possibilité de téléphoner, et celle de projeter les images sur 

un écran interactif. Dans ce cas, la conversation est transmise à l’ensemble de la salle.

3. Schéma de l’etude

Deux séances de deux scenarii chacune ont été organisées en DFGSM2 et DFGSM3 

après que les Unités d’Enseignement correspondantes aient été traitées à la Faculté. 

Les thèmes traités ont été :

Année Thème Scenarii

DFGSM 2 Dyspnée aiguë crise d’asthme

exacerbation de BPCO

Douleur thoracique syndrome coronarien aigu

dissection aortique

DFGSM 3 Douleur abdominale angiocholite lithiasique

pancréatite aiguë

Céphalées migraine

méningite

Tableau 1 : Scenarii utilisés
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Les étudiants ont été randomisés entre les trois salles du centre selon un schéma 2/1 :

deux salles gérées par les tuteurs (2 à 3 selon les cas, laissé à l’appréciation des 

tuteurs) et une salle gérée par un enseignant titulaire (deux enseignants ont assuré 

l’ensemble des séances). Les étudiants ne pouvaient changer de salle tout au long de 

l’étude.

Deux TCS ont été construits selon les recommandations disponibles [12], comportant 

25 vignettes et trois questions chacune, soit 75 questions en tout en DFGSM2 et 

DFGSM 3. Ces TCS ont été administrés avant les séances et trois semaines après la 

fin des séances. Pour chaque année le même TCS a été utilisé avec un ordre différent 

des vignettes. Le format utilisé a été le format « classique » comportant un format 

spécifique à chaque thème abordé (diagnostic, investigations, traitement) [11]. Deux 

exemples sont fournis en annexe (une vignette pour chaque année).

Deux panels ont été constitués. Le premier comportait des tuteurs (panel « Tuteurs »), 

les tuteurs ayant encadré chaque année constituant le panel de cette année. Le 

second comportait des médecins seniors affectés aux urgences ou y prenant 

régulièrement des gardes (panel « Experts »). Ce choix a été effectué du fait de la 

thématique « urgence » des vignettes et questions.

Etudiants et membres des panels ont été familiarisés au TCS au moyen d’un tutoriel 

spécifique. Pour les étudiants, les réponses ont été recueillies au moyen de fiches de 

QCM à lecture optique lors de deux sessions organisées pour chacune des années à 

la Faculté. Pour les membres des panels, les réponses ont été recueillies en ligne.

Les scores ont été établis au moyen du calculateur préparé par le Centre de Pédagogie 

Appliquée aux Sciences de la Santé (CPASS) de l’Université de Montréal (disponible 

sur https://www.cpass.umontreal.ca/recherche/concordance/tcs/corriger_tcs/). Ce 

programme permet notamment d’optimiser les réponses en identifiant les questions 

avec un coefficient de discrimination faible, voire négatif. Les questions avec un 

coefficient de discrimination négatif ont été éliminées.
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4. Données recueillies
Pour les étudiants de DFGSM 2 et 3, les données démographiques suivantes ont été 

recueillies : âge, sexe, proportion de redoublants. Elles ont été comparées entre les 

étudiant(e)s encadré(e)s par tuteurs versus par enseignants.  Ces données ont 

également été recueillies chez les tuteurs de DFASM 1 et 2 et comparées à celles de 

leurs collègues n’ayant pas participé au projet.

Les scores aux TCS ont été recueillis en pré et post-test pour les deux années. Comme 

précisé plus haut, les réponses ont été optimisées. Pour chaque TCS, le score de 

Cronbach a été déterminé (calcul automatique).

Pour chacun des tests et pour chaque année, les scores ont été déterminés avec les 

deux panels (tuteurs versus experts). Les résultats ont été comparés en pré et post-

test et selon les deux panels. Au total, 8 séries de scores ont donc été mesurées et 

comparées.

La progression des étudiant(e)s a été mesurée en comparant, étudiant(e) par 

étudiant(e), le score obtenu au post-test et au pré-test. Cette progression a été 

comparée année par année, selon les deux panels, en mesurant la progression au 

décours des séances encadrées par tuteurs et par enseignants.

Pour les étudiants et les tuteurs, les scores aux examens du premier semestre ont été 

recueillis. Ces examens ont eu lieu avant les séances de simulation en DFGSM2 et 3, 

et avant la formation des tuteurs à la simulation. Ils constituent donc une estimation du 

niveau académique de base de ces étudiants. Pour les tuteurs, les scores à l’Examen 

Cumulatif Transversal (ECT) ont été recueillis. L’ECT est administré en DFASM1 et 2. 

Il correspond au programme de DFASM 1 et DFASM 2 et aux programmes de 

DFASM1 et 2 en DFASM2. Il est préparé par le Département de Pédagogie Médicale. 

Il est très significativement corrélé aux résultats des ECNi correspondantes. Tous les 

examens ont été administrés sur tablettes via SIDES et ont fait l’objet d’une analyse 

d’items. Les scores obtenus par les tuteurs de DFASM 1 à l’ECT de l’année 2014-

2015 ont été comparés à ceux obtenus par les étudiants passant en DFASM2 l’année 

suivante (2015-2016). Pour les étudiants de DFASM2, leurs rangs aux ECNi de 2016 

ont été recueillis. Les scores à l’ECT et les rangs de classement aux ECNi de 2016 

ont été comparés entre les tuteurs et leurs condisciples n’ayant pas participé au projet.
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5. Analyse statistique

Les proportions (redoublant(e)s, sex ratio, questions éliminées) ont été comparées au 

moyen du test du Chi2 avec correction de Yates en cas de faibles effectifs. Les âges 

moyens ont été comparés au moyen du test de Student. Les scores ont été comparés 

au moyen des tests de Student ou de Mann et Whitney (effectifs < 30). La progression 

des scores entre les groupes encadrés par tuteurs ou enseignants ont été comparés 

par le test de Mann et Whitney. Du fait de la différence d’effectifs en pré et post-test, 

l’utilisation de tests spécifiques sur séries appariées n’a pas été possible. Les scores 

attribués par tuteurs et experts ont été corrélés selon la méthode de Pearson. Dans 

tous les cas, la significativité a été définie par p < 0,05.
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RESULTATS

Ce projet a concerné 145 étudiants de DFGSM2 et 160 étudiants de DGSM3. Chaque 

promotion a bénéficié de deux séances de simulation comportant quatre scenarii 

chacun (v. tableau 1). Ils ont été encadrés par 18 tuteurs de DFASM 1 et 14 de 

DFASM2.

En DFGSM2, 86 étudiant(e)s ont effectué le pré-test, 56 le post-test et 44 ont effectué 

les deux tests. En DFGSM3, 141 étudiant(e)s ont effectué le pré-test, 130 le post-test 

et 125 les deux tests. Le taux de participation était très significativement différent entre 

les deux années (0,58 vs 0,89, p < 0,001).

1. DONNEES DEMOGRAPHIQUES

Elles sont résumées dans les tableaux 2 et 3 :

Tuteurs Enseignants p
Effectifs 95 50
Age moyen (ans) 21,96 ± 1,41 22,00 ± 1,79 NS
Redoublant(e)s 
(n/%)

3/0,03 2/0,04 NS

F/M 54/55 30/20 NS
Scores aux 
examens de 1er

semestre (sur 20)

14,18 ± 1,46 14,43 ± 1,84 NS

Tableau 2 : Données démographiques en DFGSM 2

Tuteurs Enseignants p
Effectifs 110 50
Age moyen (ans) 23,05 ± 1,36 23,37 ± 1,72 NS
Redoublant(e)s 
(n/%)

5/0,04 3/0,06 NS

F/M 58/52 22/28 NS
Scores aux 
examens de 1er

semestre (sur 20)

14,17 ± 1,47 14,15 ± 1,64 NS

Tableau 3 : Données démographiques en DFGSM 3
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Pour les deux années, les deux groupes étaient donc homogènes pour les critères 

considérés.

2. TEST DE CONCORDANCE DES SCRIPTS

Les résultats sont résumés sur les tableaux 4 à 7 :

Tuteurs Experts p
Effectifs 86 86
Tuteurs/experts 14 / 14 14 / 14
Questions 
éliminées

4 5 NS

Score de Cronbach 0,87 0,84
Scores 67,04 ± 9,47 63,95 ± 8,27 0,02

Tableau 4 : Test de Concordance de Scripts en pré-test en DFGSM 2

Tuteurs Experts p
Effectifs 54 54
Tuteurs/experts 14 / 14 14 / 14
Questions 
éliminées

4 7 NS

Score de Cronbach 0,80 0,77
Scores 73,58 ± 7,16 73,63 ± 6,64 NS

Tableau 5 : Test de Concordance de Scripts en post-test en DFGSM 2

Tuteurs Experts p
Effectifs 141 141
Tuteurs/experts 15 / 14 15 / 14
l’exception du post-
test de DFGSM3 
avec le panel 
d’experts (

5 6 NS

Score de Cronbach 0,81 0,78
Scores 55,01 ± 4,67 62,56 ± 6,11 < 0,001

Tableau 6 : Test de Concordance de Scripts en pré-test en DFGSM 3
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Tuteurs Experts p
Effectifs 130 130
Tuteurs/experts 15 / 14 15 / 14
Questions 
éliminées

6 8 NS

Score de Cronbach 0,78 0,78
Scores 65,16 ± 7,02 68,73 ± 7,79 0,001

Tableau 7 : Test de Concordance de Scripts en post-test en DFGSM 3

Les TCS ont fonctionné correctement avec l’obtention de scores de Cronbach corrects, 

quelle que soit l’année, et quel que soit le panel. Le taux de questions non 

discriminantes et éliminées était faible, inférieur à 10% à l’exception du post-test en 

DGSM3 avec le panel d’experts (10,66%). Il n’y a pas eu de différence significative 

entre le taux de questions éliminées quels que soient l’année, le panel ou le test. Quels 

que soient l’année ou la composition du panel, les scores obtenus étaient très 

significativement corrélés (figure 1). 

3. EVOLUTION DES SCORES

Globalement, les étudiants ont très significativement progressé en DFGSM 2 et 3, 

que le panel ait été constitué de tuteurs ou d’experts (tableaux 8 à 11) :

Pré test Post test p

Effectifs 86 54

Scores 67,04 ± 9,47 73,58 ± 7,16 < 0,001

Tableau 8 : Progression en DFGSM 2, panel constitué de tuteurs

Pré test Post test p

Effectifs 86 54

Scores 63,95 ± 8,27 73,63 ± 6,64 < 0,001

Tableau 9 : Progression en DFGSM 2, panel constitué d’experts
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Pré test Post test p

Effectifs 141 130

Scores 55,01 ± 4,67 65,16 ± 7,02 < 0,001

Tableau 10 : Progression en DFGSM 3, panel constitué de tuteurs

Pré test Post test p

Effectifs 141 130

Scores 55,01 ± 4,67 65,16 ± 7,02 < 0,001

Tableau 11 : Progression en DFGSM 3, panel constitué d’experts

Pour les étudiants ayant effectué les deux tests, la proportion d’étudiants ayant 

progressé est similaire quels que soient l’année et la composition des panels (tableaux 

12 à 15). Les scores obtenus en pré-tests étaient également similaires. Enfin, nous 

n’avons pas observé de différence significative en terme de progression, que les 

étudiants aient été encadrés par tuteurs ou enseignants. Toutefois, dans tous les cas, 

la progression avec les tuteurs était supérieure (tableaux 12 à 15).

Tuteurs Enseignants p

Effectifs 26 18

Pré-test 68,35 ± 6,20 72,26 ± 8,45 NS

Progression (n/%) 19 / 0,73 16 / 0,89 NS

Variation 5,21 ± 7,26 4,39 ± 6,02 NS

Tableau 12 : Progression en DFGSM 2, panel constitué de tuteurs

Tuteurs Enseignants p

Effectifs 26 18

Pré-test 66,66 ± 6,83 63,00 ± 11,89 NS

Progression (n/%) 24 / 0,92 17 / 0,94 NS

Variation 10,22 ± 12,25 10,15 ± 7,26 NS

Tableau 13 : Progression en DFGSM 2, panel constitué d’experts
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Tuteurs Enseignants p

Effectifs 89 36

Pré-test 55,86 ± 4,74 56,15 ± 5,76 NS

Progression (n/%) 81 / 0,91 32 / 0,89 NS

Variation 10,31 ± 7,44 9,22 ± 9,11 NS

Tableau 14 : Progression en DFGSM 3, panel constitué de tuteurs

Tuteurs Enseignants p

Effectifs 89 36

Pré-test 64,56 ± 6,07 64,17 ± 7,18 NS

Progression (n/%) 68 / 0,76 24 / 0,67 NS

Variation 4,68 ± 6,61 4,06 ± 9,07 NS

Tableau 15 : Progression en DFGSM 3, panel constitué d’experts

4. IMPACT SUR LES RESULTATS ACADEMIQUES

Les données démographiques des tuteurs étaient similaires à celles de leurs 

condisciples n’ayant pas participé au projet en DFASM1 et 2, à l’exception de la 

proportion d’étudiants très significativement inférieure en DFASM1 (tableaux 16 et 

17) :

Tuteurs Non tuteurs p
Age 24,83 ± 3,33 24,50 ± 1,79 NS
Etudiantes (n/%) 3 / 0,17 81 / 0,51 0,001
Redoublant(e)s 
(n/%)

1 / 0,05 10 / 0,06 NS

Scores en 1er

semestre (sur 20)
11,25 ± 1,52 10,57 ± 1,44 NS

Tableau 16 : Données démographiques des tuteurs de DFASM 1
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Tuteurs Enseignants p
Age 25,07 ± 1,07 25,37 ± 1,95 NS
Etudiant(e)s (n/%) 5 / 0,36 78 / 0,65 NS
Redoublant(e)s 
(n/%)

0 / 0 0 / 0 NS

Scores en 1er

semestre (sur 20)
12,73 ± 0,78 12,48 ± 1,26 NS

Tableau 16 : Données démographiques des tuteurs de DFASM 2

Les tuteurs ont obtenu des scores significativement supérieurs à ceux de leurs 

condisciples n’ayant pas participé au projet à l’ECT, aussi bien en DFASM1 que 

DFASM2 (tableaux 17 et 18) :

Tuteurs Non tuteurs p
DCP 1 (sur 20) 11,87 ± 1,68 11,02 ± 2,00 0,09
DCP 2 (sur 20) 10,50 ± 2,12 9,48 ± 2,31 0,07
DCP 3 (sur 20) 11,52 ± 2,31 9,78 ± 2,50 0,008
DCP 4 (sur 20) 12,57 ± 2,19 12,48 ± 2,36 0,88
DCP 5 (sur 20) 9,53 ± 2,04 9,40 ± 2,03 0,65
QI (sur 20) 12,15 ± 1,13 11,09 ± 1,92 0,03
Moyenne pondérée (sur 
20)

11,42 ± 1,13 10,60 ± 1,36 0,01

Tableau 17 : Résultats des tuteurs et des non tuteurs à l’ECT en DFASM 1

Tuteurs Non tuteurs p
DCP 1 (sur 20) 11,11 ± 1,68 10,61 ± 2,04 0,31
DCP 2 (sur 20) 13,08 ± 1,26 12,64 ± 1,94 0,26
DCP 3 (sur 20) 11,37 ± 2,19 10,70 ± 2,02 0,29
DCP 4 (sur 20) 14,10 ± 1,55 12,77 ± 2,26 0,0098
DCP 5 (sur 20) 13,33 ± 1,46 12,46 ± 1,91 0,05
QI (sur 20) 12,86 ± 1,62 12,00 ± 2,28 0,09
Moyenne pondérée (sur 
20)

12,63 ± 0,94 11,84 ± 1,37 0,01

Tableau 18 : Résultats des tuteurs et des non tuteurs à l’ECT en DFASM 2

D’une année sur l’autre, les tuteurs ont obtenu de meilleurs scores quels que soient le 

format de questions (DCP vs QI) et la thématique des questions.
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Pour les tuteurs de DFASM 1, les résultats persistaient à un an : ECT DFASM 2 (année 

2015-2016) : 11,44 ± 1,37 vs 10,56 ± 1,43, p = 0,003.

Pour les tuteurs de DFASM 2 : le rang moyen de classement aux ECN était de 3045 

± 1897  pour les tuteurs contre 3186 ± 2223 pour leurs condisciples (p = NS). Un des 

tuteurs a « craqué » aux ECNi et a obtenu des résultats bien en deçà de ses 

performances habituelles aux concours blancs organisés par la Faculté. En retirant cet 

étudiant les résultats deviennent : 2939 ± 1931 vs 3186 ± 2223, p = NS.
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DISCUSSION

Ces résultats confirment ceux de l’étude préliminaire effectuée en 2008 [3]: les 

séances de simulation ciblées, accolées à l’enseignement théorique permettent aux 

étudiants de progresser significativement au niveau du raisonnement clinique. Ce point 

est d’autant plus important que l’apprentissage du raisonnement clinique est l’une des 

compétences à acquérir par les étudiants en médecine [13], et que, plus 

accessoirement, c’est ce que cherchent à mesurer les ECNi.

Le point fondamental de cette recherche est que les résultats sont similaires quelle 

que soit l’année d’étude, quelle que soit la composition du panel, aussi bien pour la 

progression globale des étudiants que pour leur progression selon le type 

d’encadrement des séances.

Nous confirmons également l’intérêt pour les étudiants en terme d’impact académique 

de participer  au tutorat (peer-teaching) [5] [7] [21]. Cet impact est significatif quelle 

que soit l’année d’étude, est indépendant du format d’examen (DCP vs QI), est 

indépendant des sujets d’examen (pas de spécificité de cas) et surtout se prolonge à 

un an. Autant l’impact prolongé des séances de simulation est connu [1], aussi bien 

pour les aspects cognitifs [25] que techniques [26], autant à notre connaissance, c’est 

la première fois que l’on met en évidence un impact académique prolongé pour les 

tuteurs participant à des séances de simulation. Par contre, l’impact académique 

prolongé de l’enseignement traditionnel par les pairs est documenté : l’étude de 

Gregory montre une persistance à 60 jours, mais cas-dépendante (thèmes traités par 

les tuteurs) [27].

L’étude préliminaire de 2008 avait été conduite selon une méthodologie similaire (pré 

et post-test utilisant le TCS, séances de simulation ciblées, adossées à l’enseignement 

théorique, étudiants équivalents à ceux de DFGSM3), mais avec une différence de 

taille : le panel des tuteurs était constitué par des experts uniquement.

La constitution du panel est objectivement l’une des difficultés du TCS [12]. Il est 

constitué de professionnels considérés comme experts par les organisateurs de 

l’épreuve, académiques ou non [14] [15]. Plusieurs études ont concerné la composition 
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du panel, tant au point de vue quantitatif que qualitatif [16] [17] [18]). De façon 

générale, les scores augmentent légèrement avec le nombre de panelistes [16]. Les 

panelistes académiques ont tendance à accorder des scores légèrement plus 

importants que les panélistes non académiques [18]. En cas d’origine culturelle 

différente, les experts ont tendance à « surcoter » les étudiants de la même origine 

culturelle et/ou linguistique qu’eux [17]. Quoiqu’il en soit, les variations sont très 

modérées et surtout les scores sont parfaitement corrélés [16] [17] [18].

Nos panels ont inclus 14 et 15 panélistes. Expérimentalement, ce nombre est suffisant 

pour garantir la reproductibilité des scores [16] qui est un enjeu majeur de 

l’organisation d’examens à enjeu important, tels que la certification [16]. Nous avons 

choisi d’utiliser des panelistes « polyvalents » (répondant à toutes les questions) plutôt 

que des panélistes « spécialisés » (répondant uniquement aux questions relevant de 

leur spécialité) aussi bien pour les tuteurs que pour les experts. Là encore, les données

expérimentales montrent la parfaite stabilité des scores à condition d’un nombre 

suffisant de panélistes, 15 à 20 pour les « polyvalents », 5 à 6 par spécialité pour les 

« spécialisés [28] [29] [30] [31] [32] [34]. Cette dernière solution a été choisie dans la 

base SIDES. Elle a l’avantage d’être plus compatible avec notre culture française de 

spécialités et collèges.

Nous avons utilisé des étudiants comme panelistes. Une très récente étude de Duggan 

[19] montre que l’introduction de panelistes nouvellement  certifiés n’altère pas 

significativement les scores et les décisions de passage. Nos résultats suggèrent qu’il 

en est de même pour des étudiants d’années supérieures. En particulier, il y a une 

parfaite corrélation entre les scores obtenus (figure 1). Les scores attribués par les 

tuteurs étaient plus importants en DFGSM2, mais moins en DFGSM3. Ce point serait 

à prendre en compte si les TCS étaient utilisés pour une certification nécessitant un 

seuil de passage [20]. Il y a une certaine logique à utiliser des étudiants comme 

panelistes. Outre l’intérêt de les impliquer dans leur formation, on se trouve dans une 

logique similaire à celle qui s’observe pour la détermination des seuils de passage où 

des étudiants peuvent siéger [20].
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= 0,937, p < 0,001

 

 
= 0,94, p < 0,001

 

 
= 0.435, p < 0,001

 

= 0,921, p < 0,001
Figure 1 : Corrélation entre les scores obtenus en DFGSM 2 et 3 en pré et post-test, selon les panels

Cette étude souffre néanmoins de plusieurs limites méthodologiques.

Nous avons fait appel à des tuteurs volontaires. Il y a une longue tradition de tutorat 

très performant à la Faculté de Médecine de Nice-Sophia Antipolis et la grande

majorité de nos tuteurs venaient du tutorat en PACES. Néanmoins, leurs données 

démographiques ne montraient aucune différence avec leurs condisciples n’ayant pas 

participé à l’étude, à l’exception d’une sous-représentation des étudiantes en DFASM1 

(tableau 16). Le point important est que ces tuteurs n’étaient pas plus performants que 

leurs collègues a priori (tableaux 16 et 17). Ces résultats sont donc potentiellement 

généralisables.

Les scores des TCS ont été optimisés. Le calculateur de l’Université de Montréal 

permet d’identifier les items déficients par leur discrimination faible, voire négative leur 

impact sur la reproductibilité des scores (score de Cronbach) [14] [15] [16] ainsi que 

les réponses ou panelistes « déviants », définis par des réponses à plus de deux 

catégories de la valeur modale [22]. Nous avons choisi de ne supprimer que les 

questions à index de discrimination négatif, ce qui a permis de limiter le nombre de 

questions supprimées et donc de ne pas altérer significativement la validité de 
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l’épreuve [15]. Les tableaux 4 à 7 montrent que le taux de questions supprimées est 

resté faible, homogène entre les groupes, et bien inférieur aux normes citées dans la 

littérature, 20 à 25% [14] [21] [15]. Nous n’avons supprimé aucune réponse ou 

paneliste déviant. L’expérience montre que, compte-tenu de leurs effectifs, l’impact sur 

le score de Cronbach aurait été minime [22].

Le TCS est un format pour lequel l’apprentissage des étudiants et des enseignants est 

important. On peut donc raisonnablement supposer que l’amélioration des scores 

puisse être tout ou partie justifiée par un meilleur apprentissage des étudiants. L’étude 

de Dufour en médecine vétérinaire a comparé la performance d’étudiants passant le 

même test à 28 jours d’intervalle. La progression des scores n’a été que de 2,8%, et 

les scores étaient parfaitement reproductibles [23]). Nous avons utilisé les mêmes 

vignettes, mais dans un ordre aléatoire, ce qui a pu limiter encore cette amélioration, 

artificielle, des scores obtenus.

Nous n’avons pas analysé cas par cas la progression des étudiants au TCS, ce qui ne 

permet pas d’exclure formellement uns spécificité de cas. D’un point de vue 

technologique, les simulateurs utilisés pour nos séances dérivent de simulateurs de 

physiologie. A ce titre, ils sont assez pertinents pour des cas cardio-pulmonaires (les 

plus utilisés en pratique dans les différents centres) où ils peuvent reproduire les 

paramètres habituels (pouls, pression artérielle,…), l’auscultation, des anomalies 

électrocardiographiques. Par contre, on ne peut reproduire des anomalies de la 

palpation de l’abdomen et a fortiori de l’examen neurologique. Tout se passe donc au 

niveau des scenarii pour des thématiques de ces types. Les TCS utilisés en DFGSM 

2 ont utilisé 25 vignettes cardio-pulmonaires correspondant aux thématiques traitées 

en simulation (v. tableau 1). Les TCS utilisés en DFGSM 3 ont utilisé 20 vignettes 

consacrées aux pathologies abdominales et neurologiques traitées en simulation (v. 

tableau 1). L’homogénéité des résultats suggère l’absence de spécificité de cas, mais 

à confirmer en comparant la performance des étudiants de DFGSM3 sur les cas 

cardio-pulmonaire vs les cas abdominaux et neurologiques.

Les étudiants ont été randomisés selon un schéma 2/1. Stricto sensu, ce sont les 

groupes d’étudiants qui ont été randomisés. Deux éléments ont conduit à cette 

décision. Tout d’abord la configuration du centre de simulation qui comporte trois 

salles. L’analyse de la littérature montrant que les étudiants encadrés par tuteurs 
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progressaient au moins aussi bien, sinon mieux que s’ils étaient encadrés par des 

enseignants ([7] [10] [13]), nous n’avons pas commis de faute éthique en randomisant 

les étudiants en 2/1 en faveur des salles tutorées [24]. Surtout, les tableaux 2 et 3 

montrent la parfaite comparabilité des groupes, que ce soit en DFGSM 2 ou en 

DFGSM3.

Nous n’avons pas utilisé de tests sur séries appariées pour la comparaison des pré-

tests et post-tests (test de Student sur séries appariées ou test de Wilcoxon). Les 

logiciels effectuant ces tests nécessitent des effectifs identiques dont nous ne 

disposions pas. De plus, nous avions prévu une période de wash-out de trois semaines 

entre les deux tests.

Autant les étudiants de DFGSM3 ont largement participé à cette étude (taux de 

participation : 0,89), autant ceux de DFGSM 2 ont significativement beaucoup moins 

participé (taux de participation : 0,58). Le nombre d’étudiants ayant effectué les deux 

tests est limité (44 étudiants).On peut donc raisonnablement discuter la 

représentativité des étudiants ayant effectué les deux tests en DFGSM 2. La 

comparaison des scores obtenus par les étudiants ayant effectué les deux tests et 

ceux n’ayant effectué que le pré-test montre que les étudiants n’ayant pas effectué le 

post-test avaient obtenu des scores plus faibles au pré-test, quelle que soit la 

composition du panel : 70,16 ± 7,44 vs 63,76 ± 10,09, p = 0,001 pour les tuteurs et 

64,50 ± 10,20 vs 61,79 ± 9,19, p = NS pour les experts. Tout se passe donc comme si 

les étudiants ayant effectué les deux tests s’étaient « sur-sélectionnés », ce qui peut 

mettre en doute leur représentativité. En fait, les données de la recherche préliminaire 

montraient que les étudiants qui progressaient le plus à l’issue des séances de 

simulation étaient ceux qui avaient les scores de départ les plus faibles [3]. La 

représentativité du groupe n’est donc pas altérée pour ce paramètre.

Le TCS est un test utilisé dans les professions de santé pour mesurer un aspect 

particulier du raisonnement clinique : l’aptitude à interpréter des informations 

médicales dans un contexte d’incertitude. Il présente un certain nombre de 

caractéristiques :- C’est une technique d’évaluation standardisée (reproductible) ;- Il ne s’applique qu’aux aspects cliniques (mais pas uniquement en médecine) ;
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- Il repose sur des bases conceptuelles très solides ;- C’est un format docimologiquement correct, et notamment discriminant ;- Il est utilisable de la formation pré-graduée au Développement Professionnel 

Continu (DPC) [12]

Il est original à plusieurs titres :- Il compare les choix des étudiants à ceux d’un panel d’experts : plus leurs choix 

se rapprochent de ceux des experts, plus le raisonnement des étudiants est 

considéré comme performant et plus les scores obtenus sont élevés [12] ;- Il intègre la notion d’incertitude : pas de recommandations, recommandations 

non applicables à un cas particulier, etc…De ce fait, il est particulièrement utilisé 

en médecine de premier recours : médecine générale, urgences,…[12].

D’un point de vue présentation, il est composé d’une vignette clinique courte où 

figurent très peu d’informations (ce qui le distingue, entre autres, des questions à choix 

multiples à contexte riche) : âge, sexe, motif de consultation, lieu de consultation, 

éventuellement : données d’examen clinique, biologie, imagerie,… Il est suivi d’un 

tableau comportant 3 colonnes : une séries d’hypothèses pertinentes (celles qu’un 

expert génèrerait s’il était confronté à la situation résumée par la vignette clinique), 

une série d’informations supplémentaires (celles qu’un expert rechercherait pour 

étayer les hypothèses qu’il a générées) et enfin une échelle de Likert, où l’on mesure 

l’impact de chaque information sur chaque hypothèse. La lecture s’effectue donc à 

l’horizontal ; l’ensemble hypothèse – information complémentaire - échelle de Likert 

constitue une question. L’échelle de Likert est explicitée, ce qui constitue l’ancrage. La

structure du TCS est rappelée sur les figures 2 à 4.
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Figure 2 : Structure élémentaire d’un Test de Concordance de Scripts

Figure 3 : Structure élémentaire d’un Test de Concordance de Scripts
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Figure 4 : Structure élémentaire d’un Test de Concordance de Scripts 

D’un point de vue conceptuel, le TCS s’appuie sur la théorie des scripts [34]. Les 

scripts sont des réseaux de connaissances organisés pour la résolution d’un problème 

clinique, incluant des informations cliniques, épidémiologiques, d’imagerie, 

biologiques,…). Ils apparaissent vers le milieu du curriculum clinique. Ils sont d’autant 

plus riches que les contacts avec les patients sont plus nombreux, variés et précoces. 

Les cliniciens les plus expérimentés ont les scripts les plus élaborés (connaissances 

compilées). Ils ne sont pas transférables [34].

Il modélise en fait le modèle hypothético-déductif du raisonnement clinique décrit par 

Barrows [35]. Ce modèle stipule que, face à une plainte, le clinicien va transformer la 

plainte du patient en problème à résoudre (transformation sémantique). Il va alors 

générer inconsciemment des hypothèses et va ensuite, au cours d’une quête orientée,

rechercher des informations supplémentaires, cliniques et/ou para-cliniques (attributs)

pour étayer ses hypothèses. Une fois établi le diagnostic, le plan d’investigations 

supplémentaires et/ou de traitement peut être établi. En les confrontant aux 

hypothèses, il va en mesurer l’impact et rejeter ou retenir les hypothèses qu’il avait 

précocement générées.
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Le schéma de Lubarsky [15] montre comment s’articulent ces différentes notions 

(figure 5).

Figure 5 : Correspondance entre les étapes du raisonnement clinique selon le modèle hypothético-
déductif et les différentes structures du Test de Concordance de Scripts, d’après Lubarsky [15]

Le modèle de TCS décrit est le plus communément utilisé.

Les techniques numériques permettent d’y intégrer facilement des images, des sons, 

voire des vidéos.

Ce modèle fait partie des formats permettant de mesurer le raisonnement clinique au 

cours d’épreuves administrées par informatique [36]. La plateforme SIDES permet de 

préparer des épreuves par TCS. Ils seront au programme des ECNi en 2021.

Les formats les plus utilisés concernent diagnostic, stratégie de prescription 

d’investigation et traitements. D’autres thématiques ont été utilisées : pronostic, 

éthique notamment [12]. Surtout, ce format permet d’appréhender le rapport 

bénéfice/risque ou bénéfice/coût, ce qu’aucun autre format ne permet d’appréhender 

[12]. Jusqu’à très récemment les ancrages étaient spécifiques des formats. Le groupe 

de Montréal a proposé en 2013 un format générique où le même ancrage s’applique 

à tous les formats [15]. Ce nouveau format, disponible sur la plateforme SIDES) a le 



 

 25  

double avantage de la simplicité et surtout la parfaite adéquation avec les bases 

conceptuelles du TCS : on y demande explicitement à l’étudiant de mesurer l’impact

de l’information supplémentaire sur son hypothèse (ou sa décision) initiale [15].

Expérimentalement, il existe une parfaite corrélation entre les scores générés en 

utilisant les deux formats. Le format générique n’a pas été utilisé dans cette étude.

Le TCS était particulièrement indiqué dans cette étude. Les séances étaient conçues 

pour faciliter la génération des scripts par les étudiants. La plainte initiale était une 

situation complexe et floue (v. tableau 1) : dyspnée, douleur thoracique, céphalées, 

douleurs abdominales. Les scenarii étaient conçus pour que plusieurs diagnostics 

soient évoqués et comparés aux diagnostics retenus (v. tableau 1). Tous les scenarii 

prévoyaient que les étudiants devaient contacter un correspondant (radiologue, 

chirurgien,…) ou le responsable de l’unité dans laquelle ils souhaitaient hospitaliser 

leur patient : ils devaient alors justifier leur diagnostic à partir des données qu’ils 

avaient recueillies (c’est à dire avoir établi le script correspondant). Enfin, lors de la 

première phase du debriefing, les différents diagnostics évoqués devaient être étayés 

(construction des scripts), et lors de la seconde phase, les éléments significatifs étaient 

mis en avant (construction des scripts).

Le philosophe romain Lucius Annaeus Seneca a écrit « Qui docet discet », « ceux qui 

enseignent apprennent ». 

Comme dans notre étude, la littérature [5] [37] [38] met en évidence que les étudiants 

améliorent leurs compétences lorsqu’ils encadrent des séances de tutorat, en 

particulier lorsqu’ils bénéficient d’une formation spécifique avant de devenir tuteurs.

En effet, l’apprentissage est construit sur la base de la répétition, l’animation des 

séances de tutorat, ainsi que la formation nécessaire à l’encadrement par les 

tuteurs leur fait bénéficier d’une consolidation des connaissances déjà acquises [38].

De plus, l’exercice du tutorat augmente la motivation des étudiants [5] et leur permet 

de prendre conscience de la nécessité d’approfondir et d’entretenir par eux-mêmes 

leurs connaissances [37]. C’est également l’opportunité pour eux de découvrir une 

méthode de travail différente [5] 

Les données de la littérature tendent également à montrer que les séances de tutorat 

sont plus bénéfiques aux étudiants quand elles sont menées par des pairs (étudiants 
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d’année supérieure formés ou étudiants de la même promotion) que quand elles sont 

menées par des enseignants [5] [7].

En effet, on retrouve dans la littérature, que l’apprentissage des étudiants est favorisé 

par l’environnement confortable et sécurisant que leur offre l’encadrement des tuteurs 

en comparaison de l’encadrement des enseignants [5]. Ils sont plus enclins à poser 

des questions et à faire répéter les tuteurs [7].

De plus, l’hypothèse de congruence cognitive [5] établit qu’un enseignant ayant un 

niveau de connaissance se rapprochant de celui de son élève lui transmettra mieux 

son savoir [5], en effet les tuteurs prennent mieux en compte le niveau de 

connaissance et les problèmes éventuels que vont rencontrer leurs tutorés, et ils ont 

tendance à être plus exhaustifs que les enseignants dans leurs explications [5] [7]. 

De plus, du fait de la petite distance cognitive [5], les étudiants sont plus enclins à 

interagir avec des pairs d’un âge proche du leur qu’avec des « experts » qui ne 

peuvent s’identifier à eux ni comprendre leurs difficultés de compréhension, et qui 

seraient moins intéressés par des échanges avec des novices

La tendance à la supériorité du tutorat en comparaison de l’enseignement par les 

professeurs tend à se confirmer en simulation. Une étude de 2016 au sein de 

l’University of Michigan Medical School [9] a étudié l’acquisition de compétences 

techniques de médecine d’urgences, au cours de séances de simulation encadrées 

soit par des enseignants soit par des tuteurs. Les étudiants des deux bras ont acquis 

les compétences requises de façon similaires, mais les étudiants encadrés par les 

tuteurs ont montré une plus grande satisfaction vis-à-vis des séances de simulation.
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CONCLUSION

En conclusion, cette recherche confirme les résultats  préliminaires : les séances de 

simulation dédiées permettent d’améliorer significativement le raisonnement clinique, 

quelle que soit l’année d’étude, quel quelle que soit la composition du panel, 

indépendamment de l’encadrement des séances. Les étudiants tuteurs progressent 

de façon significative à leurs examens académiques, quelle que soit leur année 

d’étude, de façon prolongée, indépendamment des sujets traités.

La simulation encadrée par des tuteurs formés est une technique de formation 

pertinente pour l’apprentissage du raisonnement clinique et l’entrainement à l’épreuve 

de TCS à l’ECNi, elle devrait donc être intégrée précocement au cursus universitaire 

des étudiants en médecine. 

Elle offre aux étudiants une progression significative, qu’elle soit encadrée par des 

médecins séniors ou par des tuteurs formés. Nous avons même observé une 

supériorité non significative de l’enseignement par des tuteurs.

Puisque les tuteurs bénéficient également de leur expérience de tutorat au sein du 

centre de simulation et en retirent une amélioration de leurs propres compétences, il 

est pertinent de poursuivre l’organisation de séances de simulation, encadrées par des 

tuteurs préalablement formés. Cela permettra d’optimiser l’accessibilité au centre de 

simulation en palliant à la pénurie d’enseignants disponibles, mais aussi d’optimiser la 

qualité de la formation des étudiants.
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RESUME
Introduction : L’apprentissage eu raisonnement clinique constitue un objectif prioritaire des 

études médicales ; il est sanctionné par les Epreuves Classantes Nationales informatisées 

(ECNi).Expérimentalement, les séances de simulation dédiées ont montré leur efficacité dans 

cette optique. L’enseignement par simulation et l’enseignement par les pairs sont en plein 

essor ces dernières années. De nombreuses études ont été menées pour mesurer l’intérêt de 

chacune de ces méthodes d’enseignement au cours des études de médecine, mais leur 

association n’a pas été étudiée dans l’apprentissage du raisonnement clinique. Cette étude a 

été menée pour mesurer l’impact sur le raisonnement clinique de séances de simulation 

réalisées en DFGSM 2 et 3, encadrées soit par des tuteurs (DFASM1 et 2) formés à la 

simulation soit par des enseignants titulaires. 

Méthode : Nous avons organisé 2 séances de simulation médicale pour les étudiants de 

DFGSM2 et DFGSM3, encadrées soit par des étudiants volontaires de DFASM1 et de 

DFASM2 soit par des enseignants titulaires. Les étudiants ont été évalués par un Test de 

Concordance de Scripts (TCS) avant la séance et trois semaines après les séances. Deux 

groupes d’experts ont été constitués : tuteurs ou médecins seniors. Les étudiants tuteurs ont 

été évalués en pré-séances sur leurs résultats aux examens du premier semestre et post-

séances sur leurs résultats à l’Examen Clinique Transversal (ECT). On a également évalué 

leurs résultats à long terme sur leurs résultats un an plus tard à l’ECT de DFASM2 pour les 

étudiants de DFASM1 ou à l’ECNi pour les étudiants de DFASM2.

Résultats : Les étudiants de DFGSM2 et 3 ont significativement progressé au TCS, quel que 

soit le panel d’experts choisi. La progression était non significativement différente selon qu’ils 

aient été encadrés par des tuteurs ou des enseignants titulaires. Les étudiants tuteurs n’étaient 

pas différents de leurs collègues n’ayant pas participé au projet en ce qui concerne leurs 

données démographiques et leurs résultats académiques aux examens pré-séances de 

simulation. Ils ont progressé significativement à l’ECT, aussi bien en DFASM1 que DFASM2. 

Cette progression persiste un an après, qu’il s’agisse de l’ECT pour les étudiants de DFASM 

1 ou du rang de classement à l’ECNi pour les tuteurs de DFASM 2 (différence non

significative).

Conclusion : Nos résultats confirment les résultats préliminaires. Ce modèle de tutorat est 

pertinent aussi bien pour les étudiants encadrés que pour les tuteurs.
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ANNEXES

Annexe 1 : Courrier envoyé aux médecins pour la constitution du 
panel d’experts

Comment répondre à un Test de Concordance des Scripts (TCS) ?

Nous vous remercions d’avoir accepté de faire partie du panel d’experts de ce TCS.
Le TCS permet de mesurer le raisonnement clinique en contexte d’incertitude. Pour ce faire il 
mesure les liens qu’établit un clinicien entre les hypothèses qu’il a générées lors d’un entretien 
avec un patient et les informations supplémentaires qu’il a recherchées lors de l’entretien, de 
l’examen physique, de la prescription d’examens complémentaires. Ces liens correspondent 
à l’organisation des scripts. Ceux-ci sont des réseaux de connaissances (cliniques, para 
cliniques) que le praticien a établis lors de ses contacts avec les patients. Plus ces liens sont 
riches (plus les scripts sont riches) plus le raisonnement est abouti (compilé). L’originalité de 
ce test est de comparer les scripts générés par les étudiants à ceux d’un groupe d’experts qui 
répondent individuellement aux mêmes questions que les étudiants, dans les mêmes 
conditions (durée,…). Plus les scripts des étudiants (les liens entre hypothèses et 
informations supplémentaires) se rapprochent de ceux des experts, plus leur raisonnement 
est abouti, et plus les scores obtenus sont élevés.

Structure du TCS :

Chaque item se compose d’une vignette clinique courte et d’un tableau. Chacune des lignes 
du tableau (question) se compose d’une hypothèse (1ère colonne) d’une information 
supplémentaire (2ème colonne) et d’une échelle de Likert (3ème colonne) permettant de mesurer 
l’impact de l’information supplémentaire sur l’hypothèse. Le tableau se lit donc ligne par 
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ligne. La signification des valeurs de l’échelle de Likert est précisée en bas du tableau 
(ancrage). Vous n’avez à discuter ni les hypothèses, ni les informations supplémentaires ; ce 
sont celles que des experts auraient choisies dans le contexte défini par la vignette clinique. 
Par contre vous avez à choisir une des valeurs de l’échelle de Likert pour chaque ligne.

Il vous faudra environ 1 heure par test. Vos réponses seront centralisées et anonymisées.

Merci de votre aide !

L. Morgan et JP. Fournier

Annexe 2 : Exemple de cas utilisé pour les TCS de DFGSM2
Vous voyez aux urgences un homme de 63 ans adressé pour dyspnée aiguë. Vous notez 
des râles bronchiques ronflants et des sibilants.
Si vous pensiez à… Et qu’alors vous apprenez 

qu’…
Cette nouvelle information 
rend le diagnostic…

1- Une crise d’asthme

2- Une poussée 
d’insuffisance cardiaque 
3- Une exacerbation de 
BPCO

Il rapporte une histoire de 
dyspnée sifflante évoluant 
depuis l’enfance
Il rapporte un antécédent 
d’infarctus du myocarde
Il rapporte une intoxication 
éthylo-tabagique manifeste

-2 -1       0       +1       +2

-2 -1       0       +1       +2

-2 -1       0       +1       +2

-1 : Improbable
-2 : Très improbable

0 : Ni plus, ni moins 
probable

+1 : Probable
+2 : Très probable

Annexe 3 : Exemple de cas utilisé pour les TCS de DFGSM3
1- Vous voyez aux urgences une femme de 46 ans pour des douleurs de l’hypochondre et du 
flanc droits. Sa température auriculaire est à 39,6°C. Elle frissonne.

Si vous pensiez à… Et qu’alors vous apprenez 
que…

Cette nouvelle information 
rend le diagnostic…

1. Une cholécystite aiguë

2. Une angiocholite

3. Une pyélonéphrite 
aiguë droite

Elle se sait porteuse d’une 
vésicule biliaire lithiasique
Elle présente un subictère 
conjonctival
La bandelette urinaire met 
en évidence leucocytes et 
nitrites

-2 -1       0       +1       +2

-2 -1       0       +1       +2

-2 -1       0       +1       +2

-1 : Improbable
-2 : Très improbable

0 : Ni plus, ni moins 
probable

+1 : Probable
+2 : Très probable
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Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 
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tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 
Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois 
de l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 
ne servira pas à corrompre les mœurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. 

Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manqué.


