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ALBAT Bernard

ALLIEU Yves

ALRIC Robert

ARNAUD Bernard

ASENCIO Gérard

ASTRUC Jacques

AUSSILLOUX Charles

AVEROUS Michel

AYRAL Guy

BAILLAT Xavier

BALDET Pierre

BALDY-MOULINIER Michel

BALMES Jean-Louis

BANSARD Nicole

BAYLET René

BILLIARD Michel

BLARD Jean-Marie

BLAYAC Jean Pierre

BLOTMAN Francis

BONNEL Francois

BOURGEOIS Jean-Marie

BOUSQUET Jean

BRUEL Jean Michel

BUREAU Jean-Paul

Liste du corps enseignant

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs Honoraires

BRUNEL Michel
CANAUD Bernard
CHAPTAL Paul-André
CIURANA Albert-Jean
CLOT Jacques
COSTA Pierre
D’ATHIS Francoise
DEMAILLE Jacques
DESCOMPS Bernard
DIMEGLIO Alain
DUBOIS Jean Bernard
DUJOLS Pierre
DUMAS Robert
DUMAZER Romain
ECHENNE Bernard
FABRE Serge
FREREBEAU Philippe
GALIFER René Benoit
GODLEWSKI Guilhem
GRASSET Daniel
GUILHOU Jean-Jacques
GUITER Pierre
HEDON berbard

HERTAULT Jean

HUMEAU Claude
JAFFIOL Claude
JANBON Charles
JANBON Frangois
JARRY Daniel
JOURDAN Jacques
KLEIN Bernard
LAFFARGUE Francois
LALLEMANT Jean Gabriel
LAMARQUE Jean-Louis
LAPEYRIE Henri
LEROUX Jean-Louis
LESBROS Daniel
LOPEZ Francois Michel

LORIOT Jean

LOUBATIERES Marie Madeleine

MAGNAN DE BORNIER Bernard

MARTY ANE Charles

MARY Henri

MATHIEU-DAUDE Pierre

MEYNADIER Jean
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MION Charles

MION Henri
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NAVARRO Maurice
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OTHONIEL Jacques
PAGES Michel
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PETIT Pierre
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RABISCHONG Pierre
RAMUZ Michel

REBOUL Jean

RIEU Daniel
ROCHEFORT Henri
ROUANET DE VIGNE LAVIT Jean Pierre
SAINT AUBERT Bernard
SANCHO-GARNIER Héléne
SANY Jacques
SEGNARBIEUX Frangois
SENAC Jean-Paul
SERRE Arlette
SOLASSOL Claude
VIDAL Jacques

VISIER Jean Pierre
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-PH de classe exceptionnelle

ALRIC Pierre
BACCINO Eric
BASTIEN Patrick
BEREGI Jean-Paul
BLAIN Hubert
BOULOT Pierre
CAPDEVILA Xavier
CHAMMAS Michel
COLSON Pascal
COMBE Bernard
COSTES Valérie
COTTALORDA Jérome
COUBES Philippe
COURTET Philippe
CRAMPETTE Louis
CRISTOL Jean Paul
CYTEVAL Catherine
DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel
DE WAZIERES Benoit

DELAPORTE Eric

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option chirurgie
vasculaire)

Médecine légale et droit de la santé
Parasitologie et mycologie

Radiologie et imagerie médicale

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Rhumatologie

Anatomie et cytologie pathologiques

Chirurgie infantile

Neurochirurgie

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Oto-rhino-laryngologie

Biochimie et biologie moléculaire

Radiologie et imagerie médicale

Médecine d'urgence

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales
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DUFFAU Hugues

ELIAOU Jean Francgois

FABRE Jean Michel

FRAPIER Jean-Marc

HAMAMAH Samir

HERISSON Christian

JABER Samir

JEANDEL Claude

JORGENSEN Christian

KOTZKI Pierre Olivier

LABAUGE Pierre

LEFRANT Jean-Yves

LEHMANN Sylvain

LUMBROSO Serge

MERCIER Jacques

MEUNIER Laurent

MONDAIN Michel

MORIN Denis

PAGEAUX Georges-Philippe

PUJOL Pascal QUERE Isabelle

RENARD Eric

REYNES Jacques

RIPART Jacques

ROUANET Philippe

SOTTO Albert

TAOUREL Patrice

Neurochirurgie
Immunologie
Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie
médicale

Médecine physique et de réadaptation

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie
Biophysique et médecine nucléaire

Neurologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Biochimie et biologie moléculaire

Biochimie et Biologie moléculaire

Physiologie

Dermato-vénéréologie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Biologie cellulaire

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine vasculaire)
Endocrinologie, diabéete et maladies métaboliques ; gynécologie médicale

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Cancérologie ; radiothérapie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales

Radiologie et imagerie médicale
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TOUITOU Isabelle Génétique
VANDE PERRE Philippe Bactériologie-virologie ; hygieéne hospitaliére
YCHOU Marc Cancérologie ; radiothérapie

PU-PH de 1€ classe

AGUILAR MARTINEZ Patricia Hématologie ; transfusion

ASSENAT Eric Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
AVIGNON Antoine Nutrition

AZRIA David Cancérologie ; radiothérapie

BAGHDADLI Amaria Pédopsychiatrie ; addictologie

BLANC Pierre Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

BORIE Frédéric Chirurgie viscérale et digestive

BOURDIN Arnaud Pneumologie ; addictologie

CAMBONIE Gilles Pédiatrie

CAMU William Neurologie

CANOVAS Francois Anatomie

CAPTIER Guillaume Anatomie

CARTRON Guillaume Hématologie ; transfusion

CAYLA Guillaume Cardiologie

CHANQUES Gérald Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
CORBEAU Pierre Immunologie

COULET Bertrand Chirurgie orthopédique et traumatologique

CUVILLON Philippe Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
DADURE Christophe Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
DAUVILLIERS Yves Physiologie

DE TAYRAC Renaud Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale

DE VOS John Histologie, embryologie et cytogénétique
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DEMARIA Roland
DEREURE Olivier
DROUPY Stéphane
DUCROS Anne
DUPEYRON Arnaud
FESLER Pierre

GARREL Renaud
GENEVIEVE David
GUILLAUME Sébastien
GUIU Boris

HAYOT Maurice
HOUEDE Nadine
KLOUCHE Kada
KOENIG Michel
KOUYOUMDJIAN Pascal
LAFFONT Isabelle
LAVABRE-BERTRAND Thierry
LAVIGNE Jean-Philippe
LE MOING Vincent
LECLERCQ Florence
MARIANO-GOULART Denis
MATECKI Stéfan
MORANNE Olivier
MOREL Jacques
NAVARRO Francis
NOCCA David

PASQUIE Jean-Luc

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Dermatologie - vénéréologie

Urologie

Neurologie

Médecine physique et de réadaptation

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement,
médecine générale, addictologie

Oto-rhino-laryngologie

Génétique

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Radiologie et imagerie médicale
Physiologie

Cancérologie ; radiothérapie

Médecine intensive-réanimation
Génétique

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Médecine physique et de réadaptation
Histologie, embryologie et cytogénétique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Cardiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Physiologie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie viscérale et digestive

Cardiologie
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PERNEY Pascal
PRUDHOMME Michel
PUJOL Jean Louis
PURPER-OUAKIL Diane
ROGER Pascal

TRAN Tu-Anh

VERNHET Héléne

PU-PH de 2éme classe

BOURGIER Céline

CANAUD Ludovic
CAPDEVIELLE Delphine
CLARET Pierre-Géraud
COLOMBO Pierre-Emmanuel
COSTALAT Vincent

DAIEN Vincent

DORANDEU Anne

FAILLIE Jean-Luc

FUCHS Florent

GABELLE DELOUSTAL Audrey
GAUJOUX Viala Cécile
GODREUIL Sylvain
GUILPAIN Philippe

HERLIN Christian
IMMEDIATO DAIEN Claire
JACOT William

JEZIORSKI Eric

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Anatomie

Pneumologie ; addictologie
Pédopsychiatrie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Radiologie et imagerie médicale

Cancérologie; radiothérapie

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option chirurgie
vasculaire)

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie

Médecine d'urgence

Cancérologie ; radiothérapie

Radiologie et imagerie médicale

Ophtalmologie

Médecine Iégale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

Neurologie

Rhumatologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie
Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie
Rhumatologie

Cancérologie ; Radiothérapie

Pédiatrie
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JUNG Boris

KALFA Nicolas
LACHAUD Laurence

LALLEMANT Benjamin

LEQUINTREC DONNETTE Moglie

LETOUZEY Vincent
LONJON Nicolas
LOPEZ CASTROMAN

Jorge LUKAS Cédric

MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas

MILLET Ingrid

MURA Thibault
NAGOT Nicolas

OLIE Emilie

PANARO Fabrizio
PARIS Francoise
PELLESTOR Franck
PEREZ MARTIN Antonia
POUDEROUX Philippe
RIGAU Valérie

RIVIER Francois
ROSSI Jean Frangois
ROUBILLE Francois
SEBBANE Mustapha
SIRVENT Nicolas
SOLASSOL Jérome

STOEBNER Pierre

Médecine intensive-réanimation

Chirurgie infantile

Parasitologie et mycologie
Oto-rhino-laryngologie

Néphrologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurochirurgie

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Rhumatologie

Radiologie et imagerie médicale

Radiologie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de
la communication

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de
la communication

Psychiatrie d’adultes; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Biologie et médecine du développement et de la reproduction
; gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Médecine d'urgence

Pédiatrie

Biologie cellulaire

Dermato-vénéréologie
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SULTAN Ariane Nutrition

THOUVENOT Eric Neurologie

THURET Rodolphe Urologie

TUAILLON Edouard Bactériologie-virologie; hygiéne hospitaliere
VENAIL Frédéric Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max Ophtalmologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine

VINCENT Denis L. . .
générale, addictologie

VINCENT Thierry Immunologie
WOJTUSCISZYN Anne Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES
1" classe :
COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulaire et systemes complexes)

LAOUDJ CHENIVESSE Dalila (Biochimie et biologie moléculaire)

VISIER Laurent (Sociologie, démographie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale

1" classe :

LAMBERT Philippe

AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard
DAVID Michel

GARCIA Marc
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il PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine
BESSIS Didier (Dermato-vénéréologie)

MEUNIER Isabelle (Ophtalmologie)

MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
PERRIGAULT Pierre-Francois (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
QUANTIN Xavier (Pneumologie)

ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie)

VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur)
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe - Echelon Exceptionnel

RICHARD Bruno

SEGONDY Michel

MCU-PH Hors classe

BADIOU Stéphanie

BOULLE Nathalie

CACHEUX-RATABOUL Valére

CARRIERE Christian
CHARACHON Sylvie
FABBRO-PERAY Pascale

GIANSILY-BLAIZOT Muriel

MCU-PH de 1" classe

BERTRAND Martin
BOUDOUSQ Vincent
BRET Caroline
BROUILLET Sophie
COSSEE Mireille
GIRARDET-BESSIS Anne
LAVIGNE Géraldine
LESAGE Francois-Xavier
MARTRILLE Laurent

MATHIEU Olivier

Médecine palliative

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire

Génétique

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Epidémiologie, économie de la santé et prévention

Hématologie ; transfusion

Anatomie
Biophysique et médecine nucléaire

Hématologie biologique

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Génétique

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie ; transfusion
Médecine et Santé au Travalil
Médecine légale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

12
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MOUZAT Kévin
PANABIERES Catherine
RAVEL Christophe
SCHUSTER-BECK Iris
STERKERS Yvon

THEVENIN-RENECEéline

MCU-PH de 2™ classe

BERGOUGNOUX Anne
CHIRIAC Anca

DE JONG Audrey

DU THANH Aurélie
FITENI Frédéric
GOUZI Farés
HERRERO Astrid
HUBERLANT Stéphanie
KUSTER Nils
MAKINSON Alain
PANTEL Alix

PERS Yves-Marie
ROUBILLE Camille

SZABLEWSKY

Biochimie et biologie moléculaire
Biologie cellulaire

Parasitologie et mycologie
Physiologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Génétique

Immunologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Dermato-vénéréologie

Cancérologie ; radiothérapie

Physiologie

Chirurgie viscérale et digestive

Gynécologie-obstétrique ; Gynécologie médicale
Biochimie et biologie moléculaire

Maladies infectieuses, Maladies tropicales
Bactérologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Thérapeutique; addictologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

Anatomie et cytologie pathologiques
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Maitres de Conférences des Universités - Médecine Générale

MCU-MG de 1™ classe

COSTA David

OUDE ENGBERINK Agnés

MCU-MG de 2°™€ classe

FOLCO-LOGNOS Béatrice

CARBONNEL Francgois

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale

CAMPAGNAC Jérome
LOPEZ Antonio

MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAVYET Philippe
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités

Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric Sciences biologiques fondamentales et cliniques

CHAZAL Nathalie Biologie cellulaire

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine Neurosciences

BERNEX Florence Physiologie

CHAUMONT-DUBEL Séverine Sciences du médicament et des autres produits de santé
DELABY Constance Biochimie et biologie moléculaire

GUGLIELMI Laurence Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HENRY Laurent Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HERBET Guillaume Neurosciences

LADRET Véronigue Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien Sciences du Médicament et autres produits de santé

LE GALLIC Lionel Sciences du médicament et autres produits de santé

LOZZA Catherine Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
MOREAUX Jérome Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie Neurosciences

MOUTOT Gilles Philosophie

PASSERIEUX Emilie Physiologie

RAMIREZ Jean-Marie Histologie

RAYNAUD Fabrice Sciences du Médicament et autres produits de santé
TAULAN Magali Biologie Cellulaire

15
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

BARATEAU Lucie

BASTIDE Sophie

CAZAUBON Yoann

DAGNEAUX Louis

DUFLOS Claire

GOULABCHAND Radjiv

LATTUCA Benoit

MARIA Alexandre

MIOT Stéphanie

SARRABAY Guillaume

SOUCHE Francois-Régis

Praticiens Hospitaliers Universitaires
Physiologie
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Cardiologie
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Génétique

Chirurgie viscérale et digestive
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

PH chargés d'enseignements

ABOUKRAT Patrick

AKKARI Mohamed

ALRIC Jérome

AMEDRO Pascal

AMOUROUX Cyril

ANTOINE Valéry

ARQUIZAN Caroline

ATTALIN Vincent

AYRIGNAC Xavier

BADR Maliha

BAIS Céline

BARBAR Saber Davide

BASSET Didier

BATIFOL Dominique

BATTISTELLA Pascal

BAUCHET Luc

BENEZECH Jean-Pierre

BENNYS Karim

BERNARD Nathalie

BERTCHANSKY Ivan

BIBOULET Philippe

BIRON-ANDREANI Christine

BLANC Brigitte

BLANCHARD Sylvie

BLANCHET Catherine

BLATIERE Véronique

BOBBIA Xavier

BOGE Gudrun

BOURRAIN Jean Luc

BOUYABRINE Hassan

BRINGER-DEUTSCH Sophie

BRINGUIER BRANCHEREAU Sophie

BRISOT Dominique

BRONER Jonathan

CADE Stéphane

CAIMMI Davide Paolo

CARR Julie

CARTIER César

CASPER Thierry

CASSINOTTO Christophe

CATHALA Philippe

CAZABAN Michel

CHARBIT Jonathan

CHEVALLIER Thierry

CHEVALLIER-MICHAUD Josyane

COLIN Olivier

CONSEIL Mathieu

CORBEAU Catherine

COROIAN Flavia-Oana

COUDRAY Sarah

CRANSAC Fréderic

CUNTZ Danielle

DARDALHON Brigitte

DAVID Aurore

DE BOUTRAY Marie

DE LA TRIBONNIERE Xavier

DEBIEN Blaise

DELPONT Marion

DENIS Héléne

DEVILLE de PERIERE Gilles

DJANIKIAN Flora
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Introduction

Préambule

Depuis les premieres phases de la réflexion sur les études médicales en 2013, des méthodes d’évaluations
innovantes pour I"évaluation clinique des étudiants ont vu le jour en France, et cela de maniéere non
harmonisée. Dans ce travail, nous discuterons de I’évaluation des compétences cliniques a I'échelle de
Montpellier-Nimes. Au sein de notre faculté, dans un souci d’homogénéité régionale, le développement
du modéele d’évaluation par simulation avait été réalisé sur le modéle de celui de Toulouse qui I'avait mis
en place auparavant. Parallelement, une réforme du deuxiéme cycle (R2C) des études médicales était en
préparation au niveau national, et prévoyait d’emblée une évaluation des étudiants de médecine en fin
de deuxieme cycle. Dans un souci d’harmonisation nationale, le modéle d’évaluation a suivre s’est précisé
progressivement (2017 et 2020) pour ne plus correspondre parfaitement a la méthode par simulation qui
est décrite dans ce travail. Méme si les modeles d’évaluations restent proche, notre modéle va évoluer

pour se conformer a la mise en place de I'évaluation nationale définitive a partir de 2024. Nous profitons

du changement de notre modele pour en faire une analyse rétrospective et nous guider pour la mise en

place du nouveau modele.

R2C et compétence

Qu’est-ce que la compétence

La compétence est une notion abstraite particulierement difficile a définir, en témoigne la multiplicité des
définitions existantes. On retiendra celle de Jacques Tardif : « Une compétence est un savoir agir
complexe qui s’appuie sur la mobilisation et la combinaison de ressources internes et externes dans une
famille de situations ». Ces ressources peuvent correspondre a des registres du savoir comprenant la
connaissance, la compétence technique et non technique. La connaissance peut étre déclarative
(« quoi »), procédurale (« comment ») et conditionnelle (« quand »). Les compétences techniques
comprennent les aspects psychotechniques, procéduraux et cognitifs. Enfin les compétences non
techniques comprennent les aspects psycho-sociaux, psycho-affectifs, et la métacognition. La
métacognition correspond a la phase ultime d’un apprentissage qui est la mentalisation d’une expérience
vers son utilisation ultérieure.

La figure 1 (empruntée a Henri Boudreault, 2002) illustre la complexité de définir une compétence basée
sur une combinaison de trois ressources comprenant le « savoir », le « savoir-étre » et le « savoir-faire ».
L'utilisation de deux de ces trois ressources est insuffisante pour la compétence mais aboutit a des
professionnels « connaissant », « exécutant » ou « performant ».

Ainsi la compétence (savoir-agir complexe) ne se résume pas seulement au savoir-faire d’un geste sur un

mannequin ni a I'"association savoir-faire/savoir-étre dont fait preuve I'exécutant pour réaliser un geste
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sur un patient. Dans certains cas, les connaissances conditionnelles permettent de prendre la décision de
ne pas agir.

La compétence est également difficile a évaluer puisqu’elle comprend des phénomeénes observables mais
également des phénomeénes non perceptibles spontanément comme le raisonnement clinique. Les
méthodes docimologiques usuelles comme les Questions a Choix Multiples (QCM) ne permettent pas

I’évaluation de ces phénoménes.

« document non libre de droits, non reproduit par respect du droit d’auteur »

Figure 1

Constat initial
En 2015, Un rapport de 'ANEMF (Association nationale des étudiants en médecine de France) sur
I’évaluation des étudiants au lit du malade révélait « des lacunes importantes, quelques mois ou semaines
avant la prise de fonction comme interne. Certains gestes élémentaires comme la recherche des réflexes
ostéotendineux, d’un asterixis, d’'une turgescence jugulaire, ne sont maitrisés que par une minorité
d’entre eux et que le niveau clinique n’est pas corrélé au classement aux ECN ».
En 2017, le rapport de la « Mission deuxiéme cycle des études de médecine » (Dr Jean-Luc DUBOIS-RANDE
et Dr Quentin HENNION-IMBAULT) allait dans le méme sens « Le constat actuel est que le deuxiéme cycle
est dominé par la préparation des ECN (Epreuves Classantes Nationales) ... Ce contexte conduit a
promouvoir exclusivement des acquisitions théoriques décontextualisées du soin et de I'approche du
patient dans sa globalité, une accumulation de connaissances techniques et morcelées tres éloignée de la
construction des compétences de I'étudiant de deuxieme cycle pourtant énoncées dans I'arrété. »

Ces problémes ne sont pas rencontrés uniquement en France. Ainsi I'université de Sherbrooke au
Québec en 2009 proposait déja de modifier les méthodes d’évaluation en fin de cursus pour remotiver les

étudiants a acquérir des compétences cliniques [1].

Une Réforme du Deuxieme Cycle (R2C), visant a corriger ces lacunes cliniques est construite
progressivement depuis la fin de la derniere décennie. Elle est le fruit d’'un changement dans I'approche
des études médicales pour passer d’une méthode « par objectif de connaissances » vers une méthode
« des cas ». La méthode « des cas » est une méthode largement répandue dans les pays anglo-saxons ou
chaque connaissance est contextualisée pour aboutir plus rapidement a la mise en place de compétences,
en plus des connaissances. Ce changement a pour but de modifier la maniére dont les étudiants
organisent leurs connaissances passant d’une méthode « en tiroir » vers une méthode « en script », plus
favorable a la mobilisation des connaissances en milieu professionnel car mimant le processus d’un

expert.

30



La loi

L’Arrété du 8/4/2013 modifié par I'Arrété du 2 septembre 2020 fixe le cadre de la réforme appelée R2C :

« Article 5 - Le deuxieme cycle des études médicales a pour objectif I'acquisition des compétences
génériques permettant aux étudiants d'exercer par la suite, en milieu hospitalier ou en milieu
ambulatoire, les fonctions du troisieme cycle et d'acquérir les compétences professionnelles de la
formation dans laquelle ils s'engageront au cours de leur spécialisation. »
Cet arrété fixe également les compétences attendues pour les étudiants.

Annexe 1 (Annexe 2 de L’Arrété du 8/4/2013)
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Réforme du programme et de I’évaluation

La réforme R2C souhaite s’inscrire dans une approche par compétences pour agir efficacement en milieu
professionnel. Elle est basée sur un trépied comprenant les connaissances théoriques, I'apprentissage du
raisonnement clinique et la résolution des problemes en stage avec des amorces ou situation de départ

(contexte).

Il est décidé, en plus du changement de la méthode d’enseignement, de modifier le contenu du
programme médical en classant les connaissances médicales en trois rangs :
- Rang A : ce que tout médecin doit savoir
- RangB:ce que tout interne du DES (dipléme d’étude spécialisé) doit savoir en début de troisieme
cycle

- Rang C: ce que tout spécialiste du DES doit connaitre a la fin de son troisieme cycle

Les connaissances théoriques restent indispensables mais viennent servir le raisonnement clinique qui
sera évalué par ailleurs.

Pour les évaluations écrites de fin de deuxiéme cycle, seules les connaissances de rang A et B peuvent
étre attendues des étudiants. Un niveau élevé de connaissance de réussit aux questions de rang A (70%)
est indispensable afin de pouvoir valider le deuxiéme cycle. L’élévation du niveau requis pour les
connaissances de rang A est permise par une diminution des connaissances globales attendues,

notamment celles de rang C qui disparaissent du programme pédagogique.

En plus de I’évaluation des connaissances théoriques, I’évaluation de fin de deuxieme cycle comprend une
évaluation du projet personnel de I'étudiant via un portfolio et I'analyse de son parcours personnalisé
comprenant ses choix d’options et les stages effectués au cours du DFASM3 (3™ année du Dipldme de

Formation Avancé en Sciences médicales), année qui sera pré-professionnalisante.

Il est absolument nécessaire d’adapter I'outil d’évaluation au nouveau programme d’enseignement, afin
de modifier le comportement d’apprentissage des étudiants (notamment dans des filieres sélectives) [2].
On parle d’alignement pédagogique lorsque les objectifs pédagogiques, le programme pédagogique et la
méthode d’évaluation sont en harmonie. L’Arrété du 8/4/2013 modifié par I’Arrété du 2 septembre 2020
fixe également une nouvelle méthode d’évaluation en fin de deuxieme cycle en vue d’évaluer
spécifiqguement les compétences cliniques développées lors du deuxieme cycle : les ECOS (Examens

Cliniques Orientés Structurés)
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ARTICLES 17 : Des examens cliniques objectifs structurés, établis a partir de situations cliniques de départ
détaillées en annexe 2 du présent arrété, sont organisés au cours des deux derniers semestres de
formation. Ils sont destinés a vérifier les compétences acquises par les étudiants et notamment leur
capacité a développer un raisonnement clinique et a résoudre des problémes. Le jury de ces examens est
pluridisciplinaire. Les étudiants recoivent une préparation a ces examens cliniques pendant I'ensemble de

la durée du deuxieme cycle.

La simulation
Définition

La simulation est la réalisation d’un acte plus ou moins complexe de maniére déconnectée de la réalité
dans un environnement parfaitement contrélé appelé simulateur. Cette situation permet la réalisation
d’une tache dans un environnement ou l'incapacité a mener la tache a son terme n’entrainerait pas de
conséquence négative matérielle, fonctionnelle, ou corporelle. Cet environnement vise a réaliser cette
tache dans un climat de confiance plus propice a I'apprentissage. De plus la simulation permet de
contréler la difficulté a laquelle doit faire face la personne effectuant la simulation pour favoriser sa
progression.

La simulation peut étre utilisée pour faire un état des lieux des connaissances en début (formatif) mais
également en fin d’apprentissage (certificatifs ou sommatifs). Les premiers secteurs a avoir utilisé la
simulation étaient I'aérospatial, le transport maritime et I'industrie nucléaire, devant des contraintes
financiéres et sécuritaires importantes. Cette pratique s’est ensuite répandue dans I'ensemble des

domaines professionnels.

Simulation en santé

Le guide de simulation dans le domaine de la santé de la HAS (Haute autorité de santé) de 2012

(https://www.has-sante.fr/plugins/ModuleXitiKLEE/types/FileDocument/doXiti.jsp ?id=c 1355008)

reprenait une traduction de la définition de simulation en santé de la Chambre des représentants USA,
(111th congress 02-2009) :

« Le terme simulation en santé correspond a I'utilisation d’un matériel (comme un mannequin ou un
simulateur procédural) de la réalité virtuelle ou d’un patient standardisé pour reproduire des situations ou
des environnements de soin, dans le but d’enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et
de répéter des processus, des concepts médicaux ou des prises de décision par un professionnel de santé

ou une équipe de professionnels »
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Les objectifs des séances de simulations peuvent extrémement varier en santé. Via la simulation, il est
possible :
- D’acquérir et/ou réactualiser des connaissances et des compétences techniques ou non
techniques (communication interprofessionnelle, travail d’équipe).
- De prendre du recul sur ses pratiques, notamment via les étapes de retour d’expérience.
- De répéter certaines parties des séquences en vue d’effectuer un travail plus précis (geste
technique ou annonce au patient).

- De travailler sur la sécurité pour le patient et le professionnel.

Un guide HAS est dailleurs consacré a la gestion des risques. (https://www.has-

sante.fr/jcms/c 2905932/fr/simulation-en-sante-et-gestion-des-risques)

Dans les pays anglo-saxons, ce type d’enseignement est déja tres développé en santé. La simulation suit
I’adage « jamais la premiére fois sur un patient ». Il y aura bien une premiére fois sur un patient, mais
aprés une préparation validée. En France et en Europe, son développement est bien plus récent. Le
rapport HAS de 2012 avait souligné une répartition trés inégale des centres de simulation (1 160 aux Etats-
Unis, 129 au Canada, 28 en Amérique du Sud, 274 en Europe, 8 en Afrique, 204 en Asie et 28 en Australie).
Depuis 2012, un effort important a été investi pour le développement de la simulation. En ao(t 2021, la
SoFraSimS (Société Francophone de Simulation en Santé) répertoriait 63 centres de simulation en France.

(https://sofrasims.org/services/centres-de-simulation/).

Type de simulation

La simulation peut prendre place sur le lieu de formation habituel des étudiants, en milieu professionnel
ou dans des centres dédiés, dans lesquels les moyens matériels et humains sont plus importants. L'objectif

est que la simulation soit contextualisée et authentique.

Elle comprend un large éventail de supports :

- Animal (pour les actes de chirurgie)

- Humain : cadavre, patient standardisé (comportement entierement prévu selon une consigne
précise) ou jeu de réle (comportement plus libre mais dans un environnement spécifique)

- Synthétique : simulateur patient haute ou basse fidélité (grandeur nature et réaliste, plus ou
moins complexe concernant les interactions (100.000€)) ou simulateur procédural (pour réaliser
des actes techniques de maniere répétés (5.000€))

- Electronique : réalité virtuelle (sur ordinateur), réalité augmentée (avec superposition du réel et

du virtuel), réalité 3D (qui utilise les technologies d’environnement virtuel les plus avancées) et
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les jeux sérieux « serious game » qui reprennent les mémes environnements avec un aspect
ludique mais dans un but pédagogique.
- Mixte : Ce support comporte souvent une part synthétique associé a une part humaine pour en

augmenter la vraisemblance.

Les phases d’une simulation

La mise en place d’une séance de simulation est la phase la plus critique et la plus coliteuse en temps
pédagogique. Il convient de vérifier que la simulation est adaptée a I'objectif pédagogique, en établissant
les scénarii et les grilles de notation en amont avec une équipe formée a ce type d’exercice. Il faut
également s’assurer que le matériel choisi pour la simulation est accessible sans étre superflu (mannequin

haute-fidélité quand un simulateur procédural aurait été suffisant).

La simulation en elle-méme comprend deux phases obligatoires (réunion préparatoire et déroulement du
scénario) et une phase de retour d’expérience (débriefing) recommandée.

- Laréunion préparatoire ou « briefing » : le cadre de la séance est fixé par le formateur, il replace

les apprenants dans un lieu précis, il explique les interactions possibles avec le matériel et les
facilitateurs, il donne le contexte de la séance et I’objectif a atteindre. Des documents, du matériel
médical peuvent étre remis aux apprenants, en s’assurant qu’ils savent l'utiliser.

- Le déroulement de la séance : Le formateur a pour réle de faire avancer la séance de simulation

et d’en controler les limites pour éviter que la situation ne s’éloigne trop du scénario prédéfini
(role de facilitateur). Dans le cas ou I'évaluation des apprenants est nécessaire, un deuxiéme
formateur joue le role d’évaluateur.

- Le Retour de séance ou « débriefing » : C'est un temps qui intervient immédiatement apreés le

déroulement de la séance et fait partie a part entiére de la simulation. Ce temps est un sas de
sortie du parcours, qui permet de revenir sur I'action réalisée et les interactions avec les
facilitateurs. Il permet de reprendre les objectifs pédagogiques, parfois en revisionnant la séance
de simulation si elle a été filmée avec I'accord des participants. || permet également de reprendre
une situation qui a pu mettre en difficulté I’étudiant sur le plan émotionnel. On parle alors de
« defuzing ». Dans le cadre de simulation avec évaluation sommative, ce moment est appelé
« quarantaine » et permet de contréler la sortie des étudiants pour éviter la fuite des sujets.

- Un document peut étre remis en fin de séance, souvent impersonnel et attestant du suivi de la
formation, il peut prendre un caractere personnalisé et constituer une fiche d’aide a la

progression.
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Les expériences antérieures en médecine
La simulation en santé permet le développement de compétences a la fois cognitives (le savoir),
psychomotrices et techniques (le savoir-faire) mais également comportementales et psychoaffectives

parfois appelées compétence non technique (le savoir-étre).

Le savoir (déclaratif, procédural et conditionnel)

La simulation permettrait un apprentissage renforcé des connaissances médicales, de maniere
complémentaire voire plus efficace que les méthodes d’apprentissage dites traditionnelles [3,4].

Elle a été utilisée avec succeés récemment en France pour la préparation aux iECN a Nantes et Nice [5].
Localement, la faculté de médecine de Montpellier-Nimes a mis en place un programme d’enseignement
de co-DES (médecine interne, maladies infectieuses et allergologie) en se basant sur ces études
préliminaires. Des efforts sont faits pour développer un programme national pédagogique autour de la
simulation en médecine interne [6].

L'expérience de la prise de poste d’interne peut étre vécue comme un événement traumatisant. Une
simulation pour la préparation de jeunes internes aux premieres gardes d’étage a été réalisée sur Le CHU
de Montpellier [7]. Cette expérience a eu un trés bon retour de la part des étudiants avec une diminution
des niveaux d’anxiété ressentis. La préparation aux premieres gardes aux urgences avait également été

mise en place a Nancy [8].

La simulation peut également étre utilisée pour la gestion du stress autour de gestes plus spécifiques
comme les ponctions lombaires pédiatriques ou la palpation mammaire de dépistage [9,10]. Si les
enseignements par simulation sont généralement tournés vers des situations fréquentes, un atelier de
simulation a essayé d’améliorer la reconnaissance de maladies rares comme |’hyperéosinophilie et le
syndrome de Raynaud. Il a permis de mieux fixer les connaissances et de faciliter leur mise en pratique
par une reconnaissance aisée des situations pathologiques [11].

Enfin, Epstein proposait également d’inclure dans ces simulations, I’évaluation d’une situation clinique ou
une connaissance déclarative serait absente chez I’étudiant (situation de maladie rare par exemple ou de
nouveau médicament) pour qu’il montre sa capacité a générer, renouveler et améliorer ses connaissances
a I'avenir via I'utilisation de ressources externes (Vidal, PubMed, HAS, Plan national de diagnostic et de

soin) [12].

Le savoir-faire (compétence technique)
La simulation pour I'entrainement aux gestes est une des plus anciennes, notamment en utilisant des
cadavres animaux ou humains. Le développement de mannequins partiels a permis d’en répandre la
pratique. Aujourd’hui elle permet d’améliorer I'aptitude technique comme pour la bronchoscopie ou la

pose de voie veineuse centrale [13,14]. La simulation permet également de développer des compétences
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procédurales en équipe (dans la pratique de la médecine d’urgence notamment) [15]. A la limite entre le
savoir-faire et le savoir-étre, le recueil de 'anamneése est une compétence délicate a acquérir car tout
comme lors de I'examen clinique, I'étudiant doit a la fois étre efficace dans le recueil d’'informations sans
brusquer son interlocuteur. L'anamnése peut étre travaillée lors de simulation d’entretien pour acquérir
de I'expérience, avec parfois |'utilisation de patients standardisés non médecins [16]. L'utilisation de

patients standardisé non-médecin nécessite toutefois une étape de retour d’expérience supervisée.

Le savoir-étre (compétence non technique)

La communication avec le patient, activité a la base de la médecine peut parfois étre un entretien
particulierement intense, comme lors de I'annonce d’'une maladie grave ou d’une erreur médicale. Le
guide HAS 2012 sur la simulation pour la prévention des risques y consacre d’ailleurs un chapitre.

La relation médecin-malade est un partenariat bati sur une confiance mutuelle. Cette confiance ne peut
s’établir que sur la base d’'une communication saine et bilatérale et une pratique de simulation ne peut
étre que bénéfique pour aider le futur clinicien a construire son expérience. La simulation en santé est
également soumise au secret médical et a la bienveillance nécessaire a la pédagogie. Un guide de
déontologie de la simulation a santé a d’ailleurs été proposée en 2018 [17]. La capacité de communication
et d’écoute est une des trois qualités mises en avant par les patients lors d’une enquéte téléphonique de
2014 pour qualifier un bon médecin avec I'intégrité et la justesse des diagnostics [18]

Des expériences d’entrainement en simulation ont montré un impact sur l'efficacité de cette
communication, en particulier dans I'annonce du cancer [19,20]. Une banque de données de situations
incidentelles ou accidentelles peut alimenter de nombreuses simulations quel que soit le niveau des
étudiants et quel que soit leur spécialité [21]. Dans ces situations, le retour d’expérience devient une
étape indispensable de la simulation. Pour nuancer ces expériences, une étude de formation a I’annonce
d’une mauvaise nouvelle par ateliers contre groupe témoins sans atelier avait montré une amélioration
des connaissance théoriques sur le processus d’annonce sans efficacité sur 'amélioration de la mise en

pratique des connaissances lors d’un ECOS sommatif dans le groupe ayant assisté a la formation [22].
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Evaluation en simulation : le format ECOS vers lequel se rapprocher

Qu’est-ce qu’un ECOS (Examen Clinique Orienté Structuré)

les ECOS ont été créés dans les années 1970, notamment par Harden, dans I'objectif d’évaluer les
compétences cliniques des étudiants en médecine de la méme maniére qu’au lit du malade, mais au sein
d’un environnement simulé [23]. Une évaluation systématique, reproductible de toute une promotion
d’étudiants ne pouvant avoir lieu a I’hopital sans en perturber le fonctionnement. Les modéles adaptés a
I’évaluation des étudiants évoluent au cours de I'avancée dans le cursus médical. Alors que les Qcm sont
adaptées pour le contréle des connaissances déclaratives, I’évaluation des étudiants en seconde partie
d’étude médicale nécessite de contextualiser les énoncés comme décrit dans la pyramide de Miller
[24,25]. Enfin, les Qcm détériorent I'exploration de la réflexion d’un étudiant par un effet d’indice
(« Cueing effect ») en Iui proposant les réponses ce qui peut 'empécher de mener une réflexion

exploratoire [26].

Ce type d’épreuve est considéré comme I'examen de référence pour des étudiants avancés dans un cycle
de formation car elle met en jeux des compétences requises en vue d’une professionnalisation prochaine
[27-29]. En médecine, elle s’appliquerait en priorité aux étudiants du 26™ et du 3®™¢ cycle mais aussi au
développement professionnel continu (DPC).

L’ECOS est constitué d’une suite d’épreuves avec un objectif évaluatif. L'évaluation peut étre formative
(bilan initial ou cursus de formation) ou certificative (sommative). L’examen se compose d’une succession
d’épreuves reflétant les compétences acquises par un individu (puisqu’un inventaire complet est
rarement réalisable). L’évaluation est individuelle. Le candidat progresse sur un parcours qu’effectueront
également les autres candidats. Le parcours est divisé en stations aussi appelées ateliers. Chaque atelier
peut comporter un format de simulation particulier et met en jeu des compétences différentes [30]. Les
ateliers peuvent étre supervisés ou non par un examinateur. Certains nécessitent uniquement des
échanges oraux, d’autres exigent des gestes techniques sur mannequin. Enfin, certains ateliers peuvent
étre successifs pour entreprendre une prise en charge compléte (diagnostique puis thérapeutique) non
compatible avec le temps alloué a un seul atelier.

La durée d’'un atelier est chronométrée pour rester identique entre tous les étudiants et permettre
I'avancée d’un flux d’étudiant. Un nombre élevé d’ateliers est un gage de fiabilité des résultats mais
alourdit I'organisation nécessaire pour la tenue de I'examen [12,30]. De méme la durée totale

d’évaluation est un critéere de fiabilité [31].

L’évaluation en simulation est déja tres utilisée dans les pays anglo-saxons, y compris pour des examens

d’enjeu élevé [32—-34].
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En France, la faculté de Rouen a mis en place des ECOS formatifs des 1997 suite a sa collaboration avec
I'université canadienne de Laval [35]. Elle a également réalisé une étude pilote sur la faisabilité d’'un ECOS
certificatif en médecine générale comprenant une quinzaine d’ateliers [36]. A Taiwan, une certification
obligatoire sur le modele ECOS a été mise en place pour les étudiants de deuxieme cycle médical et a
entrainé un développement de la technique et de la simulation en santé a I'échelle du pays [37]. La
création d’un examen national a fort enjeu sur ce modéle devrait étre un accélérateur du développement
de cette technique en France au cours des prochaines années.

L’évaluation des compétences cliniques nécessite fréquemment I'interaction de I’étudiant avec un patient
simulé. Celui-ci doit également étre formé et avoir un script tres précis pour permettre une évaluation
reproductible. On parle alors de patient standardisé [38]. Cela participe également a la validité écologique,
c’est-a-dire a rapprocher I'expérience vécue en simulation de celle a vivre lors d’une expérience
professionnelle.

L’évaluation doit étre parfaitement calibrée pour estimer efficacement la valeur d’un étudiant dans un
domaine. Les critéres de qualité pour une bonne évaluation incluent un objectif de résultat adapté au
niveau des candidats, une grille d’évaluation spécifique ainsi que des évaluateurs formés a ce type
d’exercice.

Dans l'optique d’avoir une mesure la plus fiable possible de la compétence clinique des étudiants lors
d’une épreuve a fort enjeu, Il est recommandé de réaliser une premiére évaluation a enjeu faible afin de
familiariser les étudiants avec I'outils qu’est I'ECOS. La réalisation d’une épreuve formative en amont de
I’épreuve certificative permettrait d’avoir des résultats au plus proche de la compétence réelle des

étudiants [39—41].

Ce que dit la loi

Antérieurement, la mission de vérification des compétences cliniques était réalisée via le CSCT (Certificat

de Synthese Clinique et Thérapeutique) (extrait du décret modifié du 7 avril 1988 relatif a I'organisation

du troisieme cycle des études médicales). Le CSCT comportait une partie clinique comptant pour au moins

pour 20% de la note totale (Décret n°95-1050 du 20 Septembre 1995). Avec le R2C, la loi prévoit un examen

pratique au format ECOS : Il s’agit du Certificat de Compétence Clinique (C3, prononcé « C cube »).

Les 11 domaines de compétence prioritaire a évaluer au cours de I'ECOS seraient :

- 'entretien/interrogatoire
- I’'examen clinique

- I'urgence

- la stratégie diagnostique

- I'iconographie
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- la synthése des résultats d’examens paracliniques
- la stratégie pertinente de prise en charge

- la procédure

- 'annonce

- la communication interprofessionnelle

Ces domaines de compétences seront évalués au cours des ECOS via des situations de départ trés variées,

fréquentes, et nécessitants des connaissances non spécialisées : Ces situations sont mises en annexes :

Annexe 2 : 356 situations de départ (réf : joe 20200910 0221 0021)

Limites et contraintes du modele

Il convient de différencier les termes « compétence » et « performance ». La compétence comme définie
dans la premiére partie de l'introduction est une notion abstraite comprenant la mobilisation de
ressources multiples et dont la mise en jeu produit des actions dont certaines sont observables et d’autres
non. Cette notion qu’une partie de la compétence n’est pas observable par I'évaluateur est essentielle.
Tester les compétences d’un individu nécessite d’accepter qu’une partie de sa réflexion et de ses actions
ne seront pas captés et que seule la partie visible et évaluable sera prise en compte. Cette partie évaluable
est appelée « performance ». L'objectif final lors de la création d’un ECOS est que la performance d’un
étudiant se rapproche le plus possible de sa compétence (validité). De plus, a niveau de compétence égale,
les épreuves répétées entrainent invariablement des performances inégales. Cette fluctuation de la
performance doit-étre modeste pour espérer évaluer a leur juste valeurs les étudiants (fiabilité).

Il n'y a pas de méthode absolue pour la recherche d’un niveau socle acceptable et universel. Un
étudiant limite peut étre défini comme un étudiant qui en cas de répétition de I'examen aurait seulement
50% de chance de passer avec succes ce niveau socle. Une méthode simple pour fixer cette limite
inférieure consiste a invalider de maniére systématique les étudiants les moins performants a I'examen
quel que soit leur note finale. Cette méthode permet de connaitre a I'avance le nombre d’étudiants a
réévaluer ultérieurement lors d’une épreuve de rattrapage. Une autre méthode consiste a invalider
systématiquement tous les étudiants n’ayant pas réussi a obtenir une note minimale a I’épreuve. Cette
méthode permet de fixer un niveau minimal attendu au risque de d’invalider un grand nombre d’étudiants
si la limite inférieure désirée est trop élevée. Lorsque ce genre de situation se présente, le jury
pédagogique octroie une augmentation globale de note a posteriori pour éviter qu’une part trop
importante de la promotion ne soit invalidée (point du jury) [42].

Par ailleurs, les ressources nécessaires sont importantes et nécessitent un investissement initial financier
et humain. Les investissements nécessaires a I’achat de mannequins peuvent cependant étre limités a
I’achat de mannequins procéduraux en favorisant la mise en place de patients standardisés a la place de

mannequins de fortes valeurs. Les processus d’apprentissage étant avant tout cognitifs, la simulation peut
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également étre mise en place dans des facultés de médecine avec des ressources matérielles limitées
[36]. En plus de la contrainte matérielle nécessaire pour I'achat et I'entretien (plateau de simulation dédié,
équipement trés onéreux comme les mannequins haute-fidélité), il faut prendre en compte
I'investissement en ressources humaines (techniciens, facilitateurs, patients standardisés, surveillant). De
plus, les responsables pédagogiques doivent acquérir des connaissances spécifiques pour la création et la
supervision d’une séance. Les évaluateurs eux-mémes doivent s’adapter a ce nouvel exercice.

Pour cela, des formations adaptées a chaque réle au sein d’un plateau de simulation ont été créées,
localement et nationalement. L’utilisation des ressources UNESS (Université Numérique En Santé et
Sport), qui est en cours de développement, permettra justement de favoriser cette démarche de
formation avec des modules préconstruits s’adressant au tuteur/examinateur, au patient standardisé
ainsi qu’a son formateur.

Les étapes indispensables de la création d’'un ECOS sont résumées dans le tableau 1.

« document non libre de droits, non reproduit par respect du droit d’auteur »

Tableau 1 issu du texte court de la SoFraSimS sur I’évaluation sommative et simulation en santé par Lecomte, Laurent Mattatia,
Jacques Berthod, Blaise Debien, Olivier Gacia [43]
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Les criteres de qualité d’une épreuve ECOS certificative

Une évaluation au format ECOS est soumise aux mémes critéres de validité et de fiabilité que les autres.
La fiabilité pour un examen est la capacité a reproduire une méme mesure d’'un phénomeéne identique.

La validité d’'une épreuve consiste a mesurer ce que I'épreuve est censée mesurer. (Figure 2)

« document non libre de droits, non reproduit par respect du droit d’auteur »

Figure 2 : Fiabilité et validité d’un ECOS P. Guilpain

Ces criteres seront améliorés par le choix d’un support de simulation adapté aux compétences testées
pour les candidats, mais aussi par le choix d’une grille d’évaluation bien construite et facile a compléter
pour un évaluateur méme non expert (check-list « fait » / « non fait » contre grille globale ou holistique

« réussi complétement » / « satisfaisant » / « moyen » / « insuffisant »).

Tous les protocoles mis en place dans le domaine de I’enseignement nécessitent un temps d’évaluation a
posteriori pour s’assurer de la validité, de la reproductibilité et du bon vécu par les apprenants et les
facilitants qui sont concernés par ces méthodes.

Ce travail de thése s’inscrit dans cette démarche. Dans ce travail, nous avons comparé les résultats
obtenus entre les épreuves formatives et certificatives, comparé les résultats obtenus dans des ateliers

différents et comparé les résultats obtenus a une épreuve nationale.
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Objectifs de I'étude

Objectif principal

Description des résultats du C3 de la faculté de Montpellier-Nimes obtenus sur la période 2018-2021

Objectifs secondaires

- Comparaisons des résultats selon les paramétres suivants : inter-sites, intersession, inter-sujets

et inter-évaluateurs

- Evaluation de la fiabilité des ECOS réalisés en termes d’homogénéité des notes inter-sites,

intersessions, inter-sujets et inter-évaluateurs.
- Evaluation de la corrélation inter-ateliers.

- Evaluation de la corrélation entre les épreuves de simulation C3 validant le deuxiéme cycle et

I'iECN.

- Evaluation du profil de performance aux ECOS en fonction de la spécialité médicale choisie.
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Méthodes

Type d’étude
Il s’agit d’'une étude rétrospective, descriptive, bi-centrique conduite au sein de la Faculté de médecine

de Montpellier-Nimes sur le site de Montpellier et sur le site de Nimes.

La population

La population étudiée était constituée par tous les étudiants inscrits au sein de la faculté de médecine
Montpellier-Nimes durant le deuxieme cycle des études médicales et ayant pris part au cours de leur
formation a une épreuve du certificat de compétence clinique (C3) formatif en DFASM2 (2™ année du
Diplome de Formation Avancé en Sciences médicales) ou une épreuve du Certificat de compétence
clinique certificatif en DFASM3 (3™ année du Dipldme de Formation Avancé en Sciences médicales) ou

les deux.

L’'ensemble des épreuves ont eu lieu sur les deux sites de la faculté de Médecine de Montpellier-Nimes.

Le déroulement du C3

La création du C3 sur le site de Nimes s’était faite de maniére concomitante avec celle du site de
Montpellier en engageant a chaque fois un responsable de I'enseignement (Pr P. Guilpain et Pr A.

Dupeyron) ainsi que le responsable de la plate-forme de simulation locale (Dr B. Debien et Dr L. Mattatia).

Depuis la premiere session de C3 formatif en 2018 jusqu’au printemps 2021, le processus d’évaluation
avait été homogénéisé sur les deux sites de la Faculté, qui avaient utilisé les mémes types de parcours,
non modifiés. Les épreuves se déroulaient sur 4 demi-journées d’évaluation a Montpellier et sur 2 a 4
demi-journées a Nimes. Selon les modalités de contréle des connaissances (MCC), une note moyenne
générale aux épreuves certifiantes de 12/20 en 2019 et de 11/20 en 2020 et 2021 était attendue. Pour les
éléeves ayant une note insuffisante a la session certifiante de 2019, une deuxiéme session avait été
organisée cette année-la. En 2020, compte-tenu de la pandémie de SarsCov2, la deuxiéme session
d’évaluation des compétences clinique s’est faite de maniere traditionnelle au lit du malade. A noter

gu’une note insuffisante au C3 selon les MCC n’obligeait pas a un passage en deuxiéme session.

Avant le début du parcours, les étudiants étaient accueillis dans le sas d’entrée, un document d’explication
leur était remis et chaque atelier leur est expliqué. Le parcours était composé de 7 stations proposant
chacune une performance de 7 min, et notée par un seul évaluateur. Les champs de compétence explorés

différaient en fonction des ateliers.

Les ateliers 1, 2 et 3 exploraient d’avantage les capacités cognitives avec la mise en avant des

connaissances et du raisonnement (savoir).
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L’atelier 1

Les étudiants étaient confrontés a une iconographie introduite par un court énoncé pour contextualiser
I’entretien oral. Le support pouvait étre un électrocardiogramme, une photographie de Iésion cutanée,
une image radiologique... L’évaluation pouvait étre composée d’une description de I'iconographie en
utilisant une sémantique médicale, une démarche diagnostique ou thérapeutique. Une banque de sujet

avait été créé notamment avec le concours du Pr Cyteval, du Dr Du Than et du Pr Roubille.
L’atelier 2

Il s’agissait d’'un dossier clinique type iECN avec un texte plus long pour contextualiser I'épreuve. A la

différence des iECN les réponses n’étaient pas suggérées via des QCM
L'atelier 3

Il évaluait les compétences thérapeutiques et pharmacologiques de I’étudiant via un support de réflexion
pouvant étre une ordonnance a analyser ou via une vignette clinique aboutissant a une prescription

pharmacologique contextualisée. Cet atelier évaluait plus les capacités de réflexion et de mise en pratique

des connaissances, a la fois celles de I'étudiant et celles contenues dans le dictionnaire Vidal (référentiel
de pharmacologie) mis a la disposition de I’étudiant. Il venait en complément de I'examen écrit de

thérapeutique de fin de 6™ année. Cet atelier était coordonné par le Pr Faillie sur le site de Montpellier.
Les ateliers 4 et 5

lls étaient les plus complets dans le champ des compétences explorées (le savoir, le savoir-faire et le
savoir-étre) mais aussi les plus difficiles a mettre en place sur le plan matériel. Ces ateliers étaient réalisés
en simulation haute-fidélité avec des mannequins « taille réelle » et I'intervention de deux facilitateurs.
L'un jouait le r6le d’une Infirmiére dans la salle d’examen et I'autre celui du patient « standardisé », situé
dans une piéce voisine, via les interactions vocales et le microphone placé sur le mannequin. Les situations
cliniques étaient variées et dépendaient des mannequins mis a disposition (adulte, gynécologie
obstétrique, pédiatrique). Les étudiants avaient une réunion préparatoire systématique avant le début de
I’épreuve pour leur rappeler les interactions possibles avec les facilitateurs et le mannequin haute-fidélité

qui prenait la place d’un patient.

L’atelier 4 : I'étudiant faisait connaissance avec le patient qui pouvait étre scopé pour afficher certaines
informations médicales, en présence de 'infirmiére et évaluait la situation médicale. L'infirmiére pouvait

également apporter des éléments de scénario.

L’atelier 5 : un facilitateur jouant le role du médecin sénior entrait en scene, et faisait un point sur la
situation médicale avec I’étudiant, en demandant a celui-ci une reformulation, une synthése et des prises

de décisions. L’étudiant devait donc faire appel a ses capacités de synthese et de raisonnement.
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Ces deux ateliers étaient liés et la grille de notation prévoyait des items qui pouvaient étre validés soit
dans I'atelier 4 soit dans I'atelier 5. Ainsi, la note des stations 4 et 5 était « globale » et commune. Ce
regroupement d’atelier expliquait le coefficient 2 donnée a cet atelier lors du calcul de la moyenne
générale du C3. La séquence de reformulation de I'atelier 5 permettait d’évaluer le raisonnement de
I’étudiant, qui est un phénomene difficilement observable sans explicitation, cela permettant une

évaluation au plus proche du « show how » de la pyramide de Miller.
L’atelier 6

Il était entierement coordonné et géré par le département de médecine générale sous la responsabilité
du Pr Amouyal, explorait les capacités psycho-affectives (savoir-étre). L’atelier 6 était constitué d’une
situation d’annonce a un patient. Cette annonce pouvait étre celle d’'une maladie grave comme le
diagnostic d’un cancer colo-rectal, scénario le plus utilisé jusqu’a présent ou la découverte d’un diabéte.
L’étudiant était informé avant le début de la simulation des données médicales et du contexte psycho-
social du malade auquel il était confronté en face a face sous la forme d’un patient standardisé. Ce patient
standardisé suivait un scénario précis appelé script pour aboutir a un niveau de reproductibilité. Le réle

du patient était ici joué par un enseignant de médecine générale.
L'atelier 7

Il explorait davantage mais pas exclusivement les capacités procédurales et psychotechniques (savoir-
faire). Cet atelier était centré autour de la réalisation d’un geste technique plus ou moins invasif. Les
gestes proposés étaient supposés acquis en fin de deuxiéme cycle des études médicales et ne relevaient
donc pas de la spécialité. Les étudiants étaient informés des le début du deuxiéme cycle qu’ils pourraient
étre évalué sur laréalisation de gestes médicaux. La liste de geste comprenait la réalisation d’'une ponction
lombaire, la pose de sonde urinaire chez un homme ou chez une femme, d’une otoscopie ainsi qu’une

pose de sonde naso-gastrique. Ces gestes étaient réalisés sur des mannequins dits « partiels »

L’étudiant était évalué sur la réalisation du geste (préparation, geste, nettoyage) mais également sur

I'information donnée au malade, la réassurance, et la surveillance post-geste attendue.

Un sas de sortie était prévu pour faire patienter les étudiants et éviter une divulgation des sujets en cours

sur la demi-journée (cf. introduction : principe de la « quarantaine »).

Concernant les sujets proposés aux étudiants, chaque atelier avait ses spécificités. Les sujets différaient
entre chaque demi-journée du C3 pour les ateliers 1, 2, 3 et 4+5. Pour les ateliers 6 et 7, les étudiants

d’une session (4 demi-journées) partageaient le méme sujets et les mémes gestes.
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Spécificité de chaque site

Les parcours C3 des sites de Nimes et de Montpellier ont été construits sur le méme modele mais quelques
spécificités sont a souligner :

Sur le site de Nimes, I'utilisation d’un double flux a été abandonnée apres la premiere année devant des
contraintes logistiques différentes. Enfin, les ateliers 4+5 n’ont pas été réalisés selon une technique
d’haute-fidélité la premiere année. Enfin, a Nimes, le parcours s’est déroulé de maniére « circulaire »
(rotation des étudiants sur un cycle de stations, tous les étudiants ne commencgant pas par le méme

atelier) pour la toute premiere session (juin 2018) puis de maniére linéaire (a partir de la premiére session

certificative de 2019).

A Montpellier (figure 3), chaque demi-journée accueillait un quart de la promotion d’étudiants. Au sein
des demi-journées, les étudiants étaient répartis en deux flux (A et B) qui suivaient la méme progression,

avec les mémes sujets mais avec une équipe d’évaluateurs différente.

Flux A Flux B
2. Diagnos&c - : 2. Diagnos&c
) clinique Iconographle Iconographue — clinigue
1)
©
)
£
= 0. Prépara&on 3. Thérapeu8gque
Annonce / pharmacologie
&
Il 4. Anamnese, P+ o 4.Anamnése, (v L 4-Anamnése, (LY} 4-Anamnése,
L Examen Examen Examen L Examen
E clinique clinique clinique clinique
B
<
ao
i}
- 6. Communica&on 6. Communica&on ﬁ
£ Annonce Annonce
-
n

Figure 3 : Circulation longitudinale des étudiants au sein du C3 de Montpellier

Les effectifs d’encadrement nécessaires a la réalisation d’'une demi-journée de session C3 (4 nécessaires
pour une promotion) sont importants et comprennent une quarantaine de personnes (4 techniciens, 6

acteurs-rattachés au centre de simulation, 9 surveillants et 20 examinateurs) pour une quarantaine

d’étudiants évalués répartis en deux flux paralléles.
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Recueil de données

Les données recueillies étaient issues de résultats a des examens ou des concours universitaires locaux et
nationaux compris entre janvier 2013 et juin 2021 et comprenaient des résultats officiellement publiés :
les rangs de classement lors de la premiere année de médecine appelées alors PACES (Premiére année
commune des Etudes en santé), le rang de classement a I'iECN ainsi que la région et la spécialité (DES)
choisie pour la poursuite des études du troisieme cycle des études médicales. Notre étude avait
également recueilli les résultats des étudiants lors de leur évaluation au C3 formatif puis certificatif selon

un niveau de détail comprenant une note globale par atelier.

Une moyenne des notes de chaque session C3 avait été calculée selon une formule donnant un coefficient
1 aux ateliers 1-2-3-6-7 et un coefficient 2 au double atelier 4+5. Un rang de classement au sein de la
promotion avait également été établi en fonction des notes par atelier ainsi que pour la moyenne de

chaque C3 et pour le rang a I'iECN. La méthode des rangs choisie était une méthode du rang supérieur.
Les DES choisis ont été regroupés en trois catégories comprenant :

1. les spécialités a prédominance médicale comprenant : anesthésie réanimation, médecine cardio-

vasculaire, dermatologie et vénéréologie, endocrinologie-diabétologie-nutrition, hépato-gastro-
entérologie, gériatrie, hématologie, maladies infectieuses et maladies tropicales, médecine
d'urgence, gynécologie médicale, médecine générale, médecine interne et immunologie clinique,
médecine physique et de réadaptation, néphrologie, oncologie, neurologie, pédiatrie,
pneumologie, médecine intensive-réanimation, rhumatologie, allergologie, médecine vasculaire,

psychiatrie, médecine légale et expertise médicale.

I

Les spécialités médico-chirurgicales et chirurgicales : chirurgie viscérale et digestive, chirurgie

pédiatrique, chirurgie maxillo-faciale, chirurgie orthopédique et traumatologique, chirurgie
plastique reconstructrice et esthétique, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire, urologie,
chirurgie vasculaire, gynécologie-obstétrique, neurochirurgie, ophtalmologie, oto-rhino-

laryngologie, stomatologie, chirurgie orale.

|

Les autres spécialités : biologie médicale, anatomie et cytologie pathologique, génétique

médicale, médecine et santé au travail, santé publique, médecine nucléaire, radiologie et

imagerie médicale.

Ce projet est soutenu par le Conseil pédagogique de la faculté de médecine de Montpellier-Nimes et par
son président le Pr D Morin. Il a obtenu les autorisations nécessaires aupres des instances administratives

de la faculté pour I'utilisation anonymisée des résultats pédagogiques des étudiants.
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Test statistiques

Toutes les données ont été colligées sur tableur Excel version 2107, et anonymisées avec attribution pour
chaque étudiant d’'un numéro d’inclusion a I’étude. Le logiciel utilisé pour les analyses et la réalisation des
graphiques présentés est GraphPad Prism version9.Toutes les données disponibles ont été prises en
compte lors des analyses sans exclusion. La valeur limite du risque alpha retenue pour I'ensemble des
analyses était de 5% (p=0,05). Les analyses ont été réalisée en utilisant des tests non paramétriques
devant un échec des tests de normalité des valeurs selon le test de d’Agostino et Pearson pour la majorité
des blocs de données. Les analyses de comparaison des Flux d’étudiants ont été réalisées en utilisant un
test de Wilcoxon ou de Mann-Whitney devant les faibles effectifs de chaque groupe. Les tests de
comparaison des notes entre sujets/demi-journée d’évaluation ont été réalisés en utilisant le test de
Kruskal-Wallis Les analyses de corrélation ont été interprétées selon un test non paramétrique de

Spearman.
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Résultats

Au cours des trois années de suivi, 543 étudiants a Montpellier et 222 étudiants a Nimes ont pu étre

évalués au cours d’une session de C3 Certificatifs, et Formatifs (sauf pour la promotion 2021). Cela

représentait un total de 8358 performances ayant été évaluées, avec 1194 passages étudiants sur le

parcours répartis en 10 sessions de C3, comprenant chacune 7 ateliers.

Concernant la qualité de I'examen

1. Résultats généraux descriptifs

site de Montpellier site de Nimes

Formatif 2019: 1 2 3 4+5 6 7 Moy. |Formatif 2019: 1 2 3 4+5 6 7 Moy.

effectifs 141 142 142 142 142 142 142|effectifs 69 69 69 69 69 69 69|
note minimale 2 1 3 475 7 0  6,36|note minimale 2 2 5,2 5,5 2 5 8,74
note maximale 20 19,5 20 18,5 19,5 20  17,9|note maximale 18 20 15 17,1 20 20 14,8
moyenne 13,5 12,7 11,6 13,3 13,8 14,4 13,2|moyenne 11,5 11,9 11 10,9 15,5 11,8 11,9
écart-type 3,98 4,74 3,96 2,95 2,85 3,27 1,96|écart-type 3,68 4,41 2,42 2,65 3,29 2,63 1,24
<10/20 24 29 40 22 12 13 7|<10/20 21 23 22 22 3 10 4]
certificatif 2019: 1 2 3 4+5 6 7 Moy. |certificatif 2019: 1 2 3 4+5 6 7 Moy.

effectifs 184 184 184 184 184 184 184|effectifs 81 81 81 81 81 81 81
note minimale 2 1 2 5 6,5 7 9,58|note minimale 1 55 6 5 9,5 7 10,3
note maximale 20 20 20 20 19 20 17,8[note maximale 18,5 20 20 19,8 19 20 16,7
moyenne 13,4 12,2 14,9 14 14,5 15,3 14,4lmoyenne 12,2 14,4 16,4 13 15,4 15,9 14,3
écart-type 3,9 4,99 3,19 2,62 2,64 2,49 1,53|écart-type 4,16 3,61 2,96 2,61 1,81 2,45 1,42
<10/20 33 54 14 11 10 3 2(<10/20 15 10 2 9 1 2 [0)
Formatif 2020 : 1 2 3 4+5 6 7 Moy. |Formatif 2020: 1 2 3 4+5 6 7 Moy.

effectifs 160 160 160 160 160 160 160|effectifs 58 58 58 58 58 58 58|
note minimale 2 2 3 3,5 55 5 8,07|note minimale 2,55 7 4,67 8,25 11,3 7 10,4
note maximale 19 20 20 19,8 19,5 20 17[note maximale 18,7 20 20 19,5 20 19 17,6
moyenne 10,4 12,8 11,8 13 13,4 15,9 12,9|moyenne 14,6 14,4 15,1 14,4 16,4 14,8 14,9]
écart-type 3,99 3,15 4,2 3,63 2,82 2,74 1,97|écart-type 3,16 3,05 5,09 2,6 2,04 2,67 1,66
<10/20 62 20 53 28 10 6 11(<10/20 6 7 11 4 0 3 0
certificatif 2020: 1 2 3 4+5 6 7 Moy. |certificatif 2020: 1 2 3 4+5 6 7 Moy.

effectifs 174 174 174 174 174 174 174|effectifs 69 69 69 69 69 69 69
note minimale 3 4,5 7 45 10 5 10,1{note minimale 45 3 3 6,33 11,1 9 11,3
note maximale 19,5 20 20 19,5 20 20 18|note maximale 18,5 19 20 20 19,5 19,5 17,7
moyenne 13,4 12,9 16,9 12,8 15,9 16,5 14,4{moyenne 12,8 13 16,6 14,9 16 15,6 14,8
écart-type 3,26 3,24 2,9 3,1 2,12 2,56 1,51|écart-type 2,86 3,28 2,93 2,99 2,07 2,02 1,53
<10/20 27 30 6 37 0 5 0[<10/20 9 8 2 7 6 1 [0)
certificatif 2021: 1 2 3 4+5 6 7 Moy. |certificatif 2021: 1 2 3 4+5 6 7 Moy.

effectifs 185 185 185 185 185 185 185|effectifs 72 72 72 72 72 72|
note minimale 3 4,5 6 5 6 8,5 9,57|note minimale 3 1,5 11 10,2 10,5 11,4
note maximale 20 20 20 18,8 20 20 18,2|note maximale 19,6 20 19,5 20 20 18,3
moyenne 13,9 13,6 17,1 13,6 15,5 16,9 14,9|moyenne 13,1 17 15,2 14,9 15,9 15,2
écart-type 3,36 3,53 3,16 2,56 2,67 2,14 1,49|écart-type 3,28 2,85 2,27 2,06 2,03 1,44
<10/20 18 22 7 15 3 1 1(<10/20 12 1 0 0 0 0

Tableau 2 : résultats descriptifs de toutes les sessions C3 étudiées sur les sites de Montpellier (a gauche) et de Nimes (a droite) :

effectifs, note minimale, maximale, moyenne générale, écart-type, notes insuffisantes
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C3 de Montpellier
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Figure 4 : Résultats au C3 des étudiants pour les 5 sessions de Montpellier (A) et pour les 5 sessions de Nimes (B), avec notes atelier
par atelier et moyenne générale pour chaque étudiant. Représentation sous la forme de nuages de points (scatter plots).

Figure 4 : Les notes obtenues par les étudiants étaient hétérogenes pour chaque atelier alors que les
moyennes générales restaient homogeénes a Montpellier comme a Nimes. Si de nombreux étudiants
n’atteignaient pas la note moyenne de 10/20 a un atelier, peu d’étudiants n’avaient pas la moyenne
générale.
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Site de Montpellier : Figure 4A

Promotion ECN 2019

Au cours la premiere session formative (« C3 blanc de juin 2018 »), 189 étudiants avaient été convoquées
et 142 avaient été évalués sur les différents ateliers (1 étudiant n’avait pas eu de note pour l'atelier 1. La
moyenne générale obtenue était de 13,2/20 (+1,96). Sept étudiants n’avaient pas atteint la note de 10/20
et 37 celle de 12/20.

Au cours de la session certificative, 191 étudiants avaient été convoqués et 184 avaient été évalués sur
les différents ateliers. L’atelier 2 avait été annulé devant la présence de notes inhomogénes et une
moyenne finale avait été calculée en excluant I'atelier 2 (cf. infra/sujet). La moyenne générale obtenue
était de 14,4 (+1,53). Deux étudiants n’avaient pas atteint la note de 10/20, et 14 celle de 12/20,

définissant la note minimale selon les MCC.

Promotion ECN 2020

Au cours de la session formative (« C3 blanc de mars 2019 »), 181 étudiants avaient été convoquées et
160 avaient été évalués sur les différents ateliers. La moyenne générale obtenue était de 12,9 (+1,97).

Onze étudiants n’avaient pas atteint la note de 10/20 et 25 celle de 11/20.

Au cours de la session certificative, 179 étudiants avaient été convoqués et 174 avaient été évalués sur
les différents ateliers. La moyenne générale obtenue était de 14,4 (+1,51). Tous les étudiants avaient
atteint la barre de 10/20 mais 3 n’avaient pas atteint la note de 11/20, définissant la note minimale selon

les MCC.

Promotion ECN 2021

Au cours de I'année universitaire 2019-2020, la pandémie de SarsCov2 avait fortement perturbé les
enseignements universitaires et la session formative du C3 n’avait pu avoir lieu ni a Montpellier, ni a
Nimes. Une présentation du C3 avait été réalisée en distanciel (zoom) par le Pr Guilpain pour I'ensemble
de la promotion 2021, afin d’expliquer aux étudiants ce qui était attendu d’eux et les préparer au mieux

a la session certificative.

Au cours de la session certificative, 189 étudiants avaient été convoqués et 185 avaient été évalués sur
les différents ateliers. La moyenne générale obtenue était de 14,9 +(/-1,49). Un seul étudiant n’avait pas

atteint la barre de 10/20, et 2 celle de 12/20, définissant la note minimale selon les MCC.
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Site de Nimes : Figure 4B

Promotion ECN 2019

Au cours cette premiére session formative, 78 étudiants avaient été convoqués et 69 avaient été évalués
sur les différents ateliers. La moyenne générale obtenue était de 11,9 (+1,24). Quatre étudiants n’avaient

pas atteint la note de 10/20 et 37celle de 12/20.

Au cours de la session certificative, 81 étudiants avaient été convoqués et tous avaient été évalués sur les
différents ateliers. La moyenne générale obtenue était de 14,3 (£1,42). Tous les étudiants avaient atteint

la note de 10/20 et 7 n’avaient pas atteint celle de 12/20, définissant la note minimale selon les MCC.

Promotion ECN 2020

Au cours cette session formative, 61 étudiants avaient été convoquées et 58 avaient été évalués sur les
différents ateliers. La moyenne générale obtenue était de 14,9 (£1,66). Tous les étudiants avaient atteint

la note de 10/20 mais 2 n’avaient pas atteint la note de 11/20.

Au cours de la session certificative, 69 étudiants avaient été convoqués et tous avaient été évalués sur les
différents ateliers. La moyenne générale obtenue était de 14,8+1,53. Tous les étudiants avaient atteint la

note de 10/20 et de 11/20, définissant la note minimale selon les MCC.

Promotion ECN 2021

Au cours de I'année universitaire 2019-2020, la session formative du C3 n’avait pas pu avoir lieu.

Au cours de la session certificative, 76 étudiants avaient été convoqués et 72 étudiants avaient été évalués
sur les différents ateliers. L'atelier 1 aurait été annulé pour une partie de la promotion a la suite d'un
incident technique. La moyenne générale obtenue était de 15,2 (+1,44). Tous les étudiants avaient atteint

la note de 10/20 et la note de 11/20.

53



2. Les résultats selon le site d’évaluation
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Figure 5 : Comparaison des notes moyennes générales obtenues entre les sites de Montpellier et de Nimes.

A : comparaison inter-sites des notes moyennes générales aux sessions certifiantes

B : comparaison inter-sites des notes de I'atelier 6 (sujet commun aux deux sites pour chacune des sessions)

C : Comparaison inter-sites des notes (atelier par atelier et moyenne générale) a la session certifiante du C3 2021

Figure 5 : Les notes étaient globalement semblables entre les sites de Montpellier et de Nimes pour les
moyennes générales aux C3, ainsi qu’ateliers par ateliers (sauf atelier 4+5 et 7). Il n’y avait pas de
différence significative entre les notes obtenues a I’atelier 6 entre les deux sites pour les années 2020
et 2021 alors que les sujets étaient strictement identiques. Enfin, le maintien d’un sujet strictement
identique a I'atelier 6 entre 2019 et 2020 n’entrainait pas d’augmentation majeure des notes obtenues

par les étudiants.

Nous avons comparé la note moyenne générale obtenue au C3 lors des trois sessions certifiantes a
Montpellier et a Nimes et il n’existait pas de différence significative entre les notes moyennes générales
obtenues selon le centre évaluateur. On notait également que les moyennes générales obtenues lors des
épreuves certificatives de 2021 n’étaient pas inférieures a celles des autres années (2019 et 2020) alors
gue ces promotions n’avaient pas bénéficié d’'une épreuve formative I'année précédente pour cause de

pandémie a SARS-Cov2. Figure 5A
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Nous avons comparé la note obtenue a I'atelier 6 du C3 lors des trois sessions certifiantes a Montpellier
et a Nimes et il n’existait pas de différence significative entre les notes obtenues selon le centre évaluateur

en 2020 et 2021. Figure 5B

Les notes atelier par atelier de la session certificative 2021 des deux sites n’étaient pas différentes pour
les ateliers 2, 3 et 6, mais les notes du site de Montpellier étaient statistiquement inférieures pour I’atelier
4+5 (p=0,0002) et supérieures pour I'atelier 7 (p=0,0001). L’atelier 1 n’avait pas été noté a Nimes sur la

session pour tous les étudiants. Figure 5C

3. Résultats selon les sujets

L'étude des notes obtenues par les étudiants selon leur demi-journée de passage au cours des trois
derniéres années nous permettait d’étudier I'influence de sujets différents aux ateliers 1; 2 ; et 3 sur la
note globale obtenue. Pour mémoire, les sujets des ateliers 4+5, 6 et 7 étaient multiples mais communs

aux groupes de passage.

Site de Montpellier :

Figure 6 : Méme s’il restait des différences de notes sur certains ateliers entre les groupes d’étudiants
selon leur demi-journée de passage, les notes moyennes générales des sessions avaient tendance a
s’homogénéiser. Les différences observées selon les demi-journées pouvaient traduire des disparités
dans la difficulté des sujets, dans les grilles d’évaluations, dans I’évaluation méme réalisée par les

évaluateurs, mais aussi des disparités entre groupes d’étudiants au sein d’'une méme promotion.
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Figure 6 : résultats comparatifs des étudiants du site de Montpellier, selon les 4 demi-journées d’évaluation du C3 pour les 5
sessions de C3. A- C3 formatif 2019 ; B- C3 certifiant 2019 ; C- C3 formatif 2020 ; D- C3 certifiant 2020 ; E- C3 certifiant 2021.
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C3 formatif 2019 : Figure 6A

Selon le groupe (demi-journée) de passage, Il existait une différence statistiquement significative entre
les notes moyennes générales obtenues au cours du C3 formatif de 2019 a Montpellier avec une notes
moyenne générale pour le groupe 4 (14,4 +1,70) plus importante que pour le groupe 2 (12,2+1,46;
p<0,0001) et pour le groupe 1 (12,9+1,66 ; p=0,001) mais sans différence significative avec le groupe 3
(13,3+2,25; p=0,06). Par ailleurs le groupe 2 avait obtenu les notes moyennes générales les plus faibles

avec une différence statistiquement significative avec le groupe 3 (p=0,02).

En faisant une analyse atelier par atelier, on remarquait que ces différences de notes pouvaient étre
expliquées par une surperformance du groupe 4 a 'atelier 3 (15%3) par rapport aux groupes 1 (1014 ;
p<0,0001) ; 2 (10%4 ; p<0,0001) et 3 (12+4 ; p=0,0013). Il existait aussi une sous-performance du groupe
2 lors de I'atelier 1 (10+3) par rapport aux groupes 1 (14+4 ; 0,0016) ; 3 (15%3 ; p<0,0001) et 4 (15%4 ;
p<0,0001). Enfin, a I'atelier 2, le groupe 3 avait eu des notes (10+6) statistiquement plus faibles que les

groupes 2 (p=0,02) et 4 (0,046) avec 5 étudiants ayant eu une note de 1/20.

C3 certifiant 2019 : Figure 6B

Lors des délibérations du jury a la suite de cet examen, il avait été noté une différence importante entre
les groupes de passage des étudiants. Les notes du sujet 1 de I’atelier 2 étaient statistiquement plus faibles

que les autres.

Les moyennes générales des notes obtenues par le groupe 1 (13,1+1,86) étaient statistiquement plus
faibles que pour le groupe 3 (14,8+1,32; p<0,0001) et dans une moindre mesure pour le groupe 2
(14,3£1,42 ; p=0,014), sans différence statistiquement significative avec le groupe 4 (14,0+1,54 ; p=0,086).
Une analyse des notes sur cette épreuve nous montrait que les notes obtenues au sujet 1 de |'atelier 2
étaient plus faible pour le groupe 1 (7,615) que pour le groupe 2 (13,8+4,5; p<0,0001) le groupe 3
(14,813 ; p<0,0001) et le groupe 4 (13,143,6 ; p<0,0001).

A l'inverse, a I'atelier 3 les notes du groupe 2 (16£3) étaient plus élevées que celles des groupes 1 (1414 ;

p=0,002) 3 (1542 ; p=0,015) et 4 (153 ; p= 0,043).

Apres délibération du jury, il avait été décidé d’annuler I'atelier 2 pour tous les groupes d’étudiants a la
suite d’une grille de notation trop exigeante sur le sujet 1 comprenant plusieurs « pas mis zéro a la
rubrique » sur certains des items. Il n’existait alors plus de différence statistiquement significative entre

les moyennes générales des notes obtenues au C3 par les étudiants selon les sujets de leur épreuve.
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Une I'analyse des notes a I'atelier 7 réalisée a titre systématique montrait que les notes du groupe 4 (17+2)
étaient statistiquement plus élevées que celles des groupes 1 (153 ; p<0,0001) 2 (14+2 ; p<0,0001) 3
(15+2 ; p=0,004). Cette différence entre groupe nous interroge alors que les 4 groupes partageait les 4
mémes sujets. Il persistait donc un biais possible avec des sujets identiques mais des groupes

d’évaluateurs différents (cf. flux/évaluateurs).
C3 formatif 2020 : Figure 6C

Au cours du C3 formatif de 2020, Le groupe d’étudiant 3 avait obtenu une moyenne générale de
15,1(+1,17) significativement plus élevée que le groupe 1 (12,1+1,7; p<0,0001), que le groupe 2
(12,1+1,75; p<0,0001) et que le groupe 4 (13,4+1,66; p=0,0045). En analysant les données des sous-
groupes atelier par atelier, on notait que le groupe 3 avait obtenu la meilleure moyenne dans 4 (ateliers

1-2-3-4/5) des 6 ateliers effectués et la deuxiéme meilleure moyenne aux deux ateliers restants.

C3 certificatif 2020 : Figure 6D

Lors de cette session certificative, il n’existait aucune différence significative entre les moyennes
générales obtenues par le groupe 1 (15+1), le groupe 2 (15+2), le groupe 3 (14+2) et le groupe 4 (14+1).
On notait sur une analyse systématique que les notes du groupe 4 a I'atelier 1 étaient significativement
plus basse que les groupes 1 (p<0,0004), 2(p<0,0001) et 3 (p<0,0001) sans retentissement sur la moyenne

générale a I'examen pour ce groupe.

C3 certificatif 2021 : Figure 6E

Lors de cette derniere épreuve certificative, les notes moyennes générales obtenues par le groupe 1
(14,141,75) étaient statistiquement plus faibles que celles du groupes 3 (15,3+1,34; p=0,006) et 4
(15,1£1,3 p=0,044) mais sans différence avec le groupe 2 (15+1,26 ; p=0,13).

En analysant les notes obtenues a chaque atelier et par chaque groupe, on ne trouvait pas d’atelier ou les
notes de ce groupe étaient significativement plus basses que les trois autres groupes et qui aurait pu

expliquer la sous-performance globale de ce groupe.
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C3 formatif 2019 de Nimes
% % %k %k

% %k %k %k

* %k —l
20
o
Y o 15
‘5 N
@ g
g - ” 10
<] w
c L [ 5
Z 5
0 1T T 1T 1T T 1T T 1 1 1 17 171 0
I T e T e T A Tt A T P T 2
2 2 ) 2 2 2 2
OQQ OQQ OQQ OQQ OQQ OQQ OQQ \ooq SIS \»Q\ SIS
g ¢ & & & & 9§ ST SIS _ » » _
at.1/at.2 /at.3/ at.4+5 /at.6 /fat. 7 /Moy atelier 1  atelier 2  atelier 3  atelier 4+5 atelier 6 atelier 7 moyenne
] N C3 certifiant 2020 de Nimes
C3 formatif 2020 de Nimes
C kKK
1
** KKk
*
* K K I_l
] Hﬂ W% H%m
N : k (LI 3R FSNRE D ARSI
5 . . H . : o
® 104 - ;. s .- <
° i . 5
2 2
5 H 2
54
C ;({/f;;ql/f;,;f{/flb;qif;;ql/f;;f{/f;;qif; 0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
& 2 4 < (2 4 & PR A A A A AT AGL LIPS SR IPL LAY
F K KF KL LK FFRREIRREIRRERRERRERRERRRRRRKR KRR K
(»\O ®0 %\0 Q\O ®0 %\o Q\O $° 0}0 on q&() Q‘0 Q\Q 0}0 Q«0 ng Q\() Q«0 @0 @0 on Q&0 0}0 Q\Q Q&() 0}0 on q&() Q«0 Q\Q 0}0 Q«0 @0 Q\() Q«0
at.l at.2 at.3 at4+5 at.6 at.7 Moy atelier 1 atelier 2 atelier 3 atelier 4+5  atelier 6 atelier 7 Moyenne
C3 certifiant 2021 de Nimes
201
15+
o
N
» 10-+):
]
o
=
5=
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
@N QJ(]/ Q;(b sz( Q;'\, Q;q/ Q:b Q;b( Q;\' qu/ Q;(b Q;b( @N QJ(]/ Q;(b sz‘ Q;N Q;q/ @Ib Q;b( Q;\' @Q/ Q:b Q;b(
FTRFIFTRLRLEFRIRTRLRLEFRTRLSLEFRLSFLEFRLESRTRLE SRR R
o \O &0 \0 \O &0 \0 \O &0 \0 \O &0 \0 \O &0 \0 \O &0 \0 \O &0 \0 \0 &0
3 T 3T 3 T T 3T T 3T T T T T T T TS TS S S
atelier 2 atelier 3 atelier 4+5 atelier 6 atelier 7 Moyenne

Figure 6bis : résultats inter-demi-journées sur les sessions C3 de Nimes. Le nombre de demi-journées d’évaluation variait de 2
(formatif 2019), 3 (formatifs 2020) a 4 (certifiants) demi-journées d’évaluation. A- C3 formatif 2019 ; B- C3 certifiant 2019 ; C- C3
formatif 2020 ; D- C3 certifiant 2020 ; E- C3 certifiant 2021.

Figure 6bis : Méme s’il restait des différences de notes sur certains ateliers entre les groupes d’étudiants
selon leur demi-journée de passage (selon les sujets), les notes moyennes générales globales des

sessions avaient tendance a s’Thomogénéiser au cours des sessions.
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Site de Nimes :

C3 Formatif 2019 : Figure 6bisA

Au cours de cette épreuve de C3, deux jeux de sujets avaient été utilisés, les étudiants ayant été évalué
en seulement deux demi-journées. Il n’y avait pas de différence significative entre les moyennes générales

obtenues entre le groupe 1 (11,7+1,4) et le groupe 2 (12,1+1,1 ; p=0,15).

L’analyse atelier par atelier montrait pour I'atelier 1 des notes statistiquement plus élevées pour le groupe
1 (13,243,2) que pour le groupe 2 (9,8%3,4 ; p=0,0001). Pour |'atelier 2, les notes du groupe 1 étaient
statistiguement plus faibles (9,7+3,6) que pour le groupe 2 (14,214 ; p<0,0001). Ces différences de notes

étaient pertinentes avec une différence de moyenne d’au moins 3 points entre les groupes.

C3 Certificatif 2019 : Figure 6bisB

L’analyse des notes moyennes générales obtenues par les étudiants n’avait pas montré de différence
significative entre chaque groupe d’étudiants : groupe 1 (13,9+ 1,6) ; groupe 2 (14,4+1,1) ; groupe 3
(14,1£1,4) et groupe 4 (14,9+1,4).

L’analyse des résultats atelier par atelier montrait en revanche des différences significative entre les notes

aux deux premiers ateliers :

- Atelier 1: Les notes du groupe 1 (15,5+ 1,5) étaient statistiquement plus élevées que celles du
groupe 3 (8,15+5,6 ; p<0,0001) et 4 (11,5%2,2 ; p<0,0001) mais pas significativement plus élevées que
celles du groupe 2 (13,71,4; p=0,10). Par ailleurs, les notes du groupe 3 étaient statistiquement

inférieures a celles du groupe 1 (p<0,0001) et 2 (p=0,02) sans différence significative avec le groupe 4.

- Atelier 2 : au cours de cet atelier, les notes des étudiants du groupe 1 (10,7£2,63) étaient
statistiquement plus basses que celles du groupe 2 (14+2,3 ; p=0,04) 3 (14,742,6 ; p=0,003) et 4 (18+2,7 ;
p<0,0001). Les notes du groupe 4 étaient statistiquement plus élevées que celles du groupe 1
(p<0,0001) ; 2 (p=0,0015) et 3 (p=0,02). Il y avait donc un groupe favorisé et un groupe défavorisé (mais

qui avait bénéficié d’un sujet plus facile a I'atelier précédent)

C3 Formatif 2020 : Figure 6bisC

Lors de cette session, trois jeux de sujets avaient été sélectionnées pour les trois demi-journées
d’évaluation. Il n’existait pas de différence significative entre les notes moyennes générales obtenues par
chaque groupe. Une analyse atelier par atelier nous montrait que les notes du groupe 3 (18,8+1,6) étaient
statistiquement plus élevées que les notes du groupe 1 (14,743,9; p=0,001) et 2 (1216 ; p=0,0001)

uniquement pour |'atelier 3.
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C3 certifiant 2020 : Figure 6bisD

Au cours du C3 certifiant de 2020 de Nimes, le groupe d’étudiant numéro 1 a obtenu des notes moyennes
générales (14,3+1,37) plus faibles que les groupes 3 (15,6+0,9 ; p=0,04) et 4 (15,42 ; p=0,02) mais sans

différence significative avec le groupe 2 (14,7+0,9 ; p=1).

L’analyse des notes atelier par atelier n’a pas permis de mettre en évidence un atelier ou les étudiants du
groupe 1 auraient eu une sous-performance pertinente pouvant expliquer une note moyenne générale
plus faible. En revanche, les groupes 3 et 4 ont eu une surperformance statistiquement significative

respectivement aux ateliers 1 et 2.

C3 certifiant 2021 : Figure 6bisE

Lors de la délibération de la session certificative nimoise de 2021, les notes d’un groupe d’étudiant ayant
effectué I'atelier 1 ont été jugées non représentatives suite a une évaluation jugée trop sévere. Nous
avions décidé de retirer 'atelier 1 du calcul des notes moyennes générales pour I'ensemble des étudiants
de cette session. La moyenne générale obtenue par chaque groupe d’étudiant ne présentait plus de
différence statistiquement significative. L’analyse des notes atelier par atelier concernant les 5 autres
ateliers n’a pas permis de mettre en évidence un atelier dont les notes seraient statistiqguement

différentes des trois autres groupes.

Evaluation des sujets ateliers 6 et 7

Les différences de notes entre sujets n’avaient pas pu étre étudiées pour les ateliers 6 et 7. L'atelier 7
était composé de 4 scénarii fixe au cours des 4 demi-journées successives. L’'atelier 6 était composé d’un

sujet unique sur I’'ensemble des sessions sauf la certifiante 2021 qui avait un nouveau sujet.
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4, Résultats selon I’évaluateur

Nous avons cherché a évaluer si le groupe d’évaluateur des différents ateliers pouvait avoir un impact sur
la note recue par les étudiants ayant effectué les épreuves avec un méme sujet et une méme grille de
correction. Nous avions pris le parti de considérer que le niveau moyen des étudiants de chaque groupe

d’étudiant était équivalent.

Figure 7 : Malgré une différence faible entre les moyennes générales et une amélioration au cours des
sessions, il persistait des différences significatives entre les notes obtenues par les étudiants pour

chaque atelier selon le flux (selon I’évaluateur).
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Figure 7 : Flux du site de Montpellier : résultats comparatifs des notes par ateliers et des moyennes générales des étudiants du

site de Montpellier, selon les 2 flux (A et B) du parcours C3, au cours de chaque demi-journée d’évaluation du C3. A- C3 formatif

2019 ; B- C3 certifiant 2019 ; C- C3 formatif 2020 ; D- C3 certifiant 2020 ; E- C3 certifiant 2021.
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Site de Montpellier

C3 formatif de 2019 : Figure 7a

Il existait une différence significative (p=0,045) entre la note moyenne générale des étudiants ayant été
évalués dans le flux A par rapport au Flux B lors de la premiére demi-journée d’évaluation. En analysant
les résultats des épreuves atelier par atelier, il était noté une différence significative entre les résultats
aux ateliers 2 (p=0,01) et 3 (p=0,001) entre chaque flux alors que les sujets étaient strictement identiques.
Aucune différence de note moyenne générale n’était retrouvée pour les groupes ayant passé les épreuves

sur les autres demi-journées.

C3 certificatif de 2019 : Figure 7b

Seules les moyennes générales entre les étudiants du 4™ groupe différaient selon leur flux de passage
avec des notes moyennes générales statistiquement plus élevées (p=0,008) dans le groupe A. Les notes

obtenues étaient statistiquement supérieures pour les ateliers 2 (p=0,002) et 3 (p=0,002)

C3 formatif de 2020 : Figure 7c

Les moyennes générales du groupe 3A étaient statistiquement supérieures au groupe 3B (p<0,001). Les
notes du groupe 3A étaient plus élevées pour 'atelier 1 (p=0,007), pour I’atelier 2 (p<0,001) et de maniére
non significative pour I’atelier 3 et pour I'atelier 6. Il n’y avait pas de différence significative pour les autres
ateliers. Cela pouvait évoquer un groupe globalement plus performant plutét qu’un probleme dans

I’'homogénéité des évaluateurs.

C3 certificatif de 2020 : Figure 7d

Les moyennes générales du groupe 3B étaient supérieures a celles du groupe 3A de maniére significative
(p=0,007). Les notes du groupe 3B étaient également statistiquement supérieures a celles du groupe 3A
lors des ateliers 2 (p=0,002) ; 4 (p=0,001) et 7 (p=0,014) pouvant faire évoquer un groupe globalement

plus performant plutét qu’un probléme dans I’homogénéité des évaluateurs.

C3 certificatif de 2021 : Figure 7e

En vue d’un traitement le plus systématique possible des données, une analyse des notes aux différents
ateliers a été réalisée méme en I'absence de différence significative sur la moyenne générale des groupes

d’étudiants lors de leur passage du C3 Certifiant 2021.

- Groupe 1: les notes de I'atelier 2 (p<0,0001) de I'atelier 3 (p=0,002) et de I'atelier 7 présentaient
des différences statistiquement significatives sans qu’on puisse mettre en évidence de différence

significative entre les notes moyennes des étudiants.
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- Groupe 2: les notes de l'atelier 2 (p=0,001) et de l'atelier 6 (p<0,0001) présentaient des
différences statistiquement significatives sans qu’on puisse mettre en évidence de différence
significative entre les notes moyennes des étudiants.

- Groupe 3: Les notes moyennes du groupe 3A étaient supérieures a celles du groupe 3B de
maniere significative (p=0,027) avec une forte hétérogénéité des résultats par atelier. Les notes
des ateliers 1 (p<0,0001) ; 4 (p=0,001) étaient statistiquement plus élevées alors que les notes des
ateliers 2 (p<0,0001) étaient statistiquement plus faibles.

- Groupe 4 : les notes de I'atelier 2 (p=0,002), de I'atelier 6 (p=0,035) et de I'atelier 7 (p<0,0001)
présentaient des différences statistiquement significatives sans qu’on puisse mettre en évidence

de différence significative entre les notes moyennes des étudiants.

Site de Nimes

Concernant I'étude des notes des étudiants selon les flux sur le site de Nimes : I'épreuve Formative de
2019 avait été organisée avec deux groupes de passage pour chaque sujet. Il n’existait aucune différence
significative entre les moyennes générales obtenues pour chaque groupe. Par la suite, un seul flux était

mis en place.
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5. Corrélation entre le formatif et le certifiant

Lors de notre analyse nous avions comparé les notes obtenues entre les épreuves formatives et
certificatives des promotions 2019 et 2020 pour les sites de Montpellier et de Nimes réunis. Cette analyse
avait été réalisée de maniére globale car un effet centre n’aurait pas influencé une analyse « test-retest ».
Une analyse avait étudié la corrélation entre la moyenne générale obtenue lors de la session formative et
la moyenne générale obtenue lors de I'épreuve certificative. Le coefficient r de Spearman était égal a
+0,30 (p<0,0001). Une analyse identique entre chaque atelier formatif et certificatif avait montré une
corrélation significative pour les ateliers 2 (r=0,18 ; p=0,0029) ; 4-5 (r=0,14 ; p=0,0044) et 7 (r=0,20;

p<0,0001). Il n’y avait pas de corrélation significative pour les autres ateliers.

Afin de prendre en compte le niveau au sein de la promotion plutét qu’une note dont le niveau
dépendait de la difficulté de chaque sujet, nous avions ensuite comparé les rangs de classement obtenus
par les étudiants lors de I'épreuve formative puis certificative pour chaque atelier et pour la moyenne

générale obtenue et ce pour chaque centre de simulation de I'étude.

A Montpellier, il existait une relation statistiquement significative entre les rangs de classement aux C3
formatifs et certifiants pour la moyenne générale au C3 (r=0,28 ; p<0,0001), pour I'atelier 2 (r=0,27;
p=0,0007), pour l'atelier 3 (r=0,13; p=0,027) pour l'atelier 4-5 (r=0,16 ; p=0,005) et pour I'atelier 7

(r=0,20; p=0,0008). Il n"existait pas de corrélation significative pour les ateliers 1 et 6.

A Nimes, il existait une corrélation statistiquement significative entre les rangs de classement aux C3
formatifs et certifiants pour la moyenne générale au C3 (r=0,28 ; p=0,0016) et pour |'atelier 4-5 (r=0,23 ;

p=0,009). Il n’y avait pas de corrélation significative pour les autres ateliers.

Figure 8 : La relation était faible (ou nulle) entre la note obtenue a un atelier formatif puis certificatif.
En revanche, la relation était plus importante entre la moyenne générale au formatif et la moyenne

générale au certificatif.
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Figure 8 : Relations entre la moyenne générale du C3 Formatif et la moyenne générale du C3 Certifiant et entre la note aux C3

formatif et certificatif de chaque atelier, pour chaque étudiant des deux sites.
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Travail sur les analyses de performances des étudiants

1. Corrélation entre les différents ateliers

Montpellier et Nimes : \
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Figure 9 relations entre les différentes notes obtenues au C3 certifiant.
Figure 9A : représentations en carte de chaleur (« Heatmap ») des relations entre la note obtenue a un atelier et la note obtenue
aux autres ateliers composant le C3 certifiant uniquement, et ce pour I'ensemble des étudiants des deux sites.
Figure 9B : représentations en carte de chaleur (« Heatmap ») des relations entre la note obtenue a un atelier et la note obtenue
aux autres ateliers composant le C3 certifiant uniquement, et ce pour les étudiants du site de Montpellier (a gauche) et de Nimes
(a droite).
Figure 9C : représentations en carte de chaleur (« Heatmap ») des relations entre le rang obtenu au sein de la promotion a un
atelier et le rang obtenu au sein de la promotion aux autres ateliers composant le C3 certifiant uniquement, et ce pour les étudiants
du site de Montpellier (a gauche) et de Nimes (a droite).
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Figure 9 : La relation inter-atelier était faible au sein d’une session C3 et ce méme pour les ateliers
explorant des compétences proches comme I’exploration des connaissances déclaratives (ateliers 1-2-

3).

En vue de confronter les notes obtenues aux différents ateliers, une matrice de corrélation a été créée a
partir des notes obtenues par les étudiants au cours de chaque atelier. Pour augmenter la puissance de
I'analyse, les notes des étudiants des deux sites ont été regroupées puisque nous avons montré que les
notes des deux sites étaient comparables. Ces corrélations étaient toutes faibles (r<0,20) et donc peu

pertinentes. Figure 9A

Site de Montpellier

L’analyse de corrélation entre les notes obtenues aux différents ateliers par les étudiants n’avait pas
montré de corrélation forte entre les différents ateliers. Les corrélations les plus importantes étaient entre
les ateliers 3 et 7 (r=0,20 ; p<0,0001) entre les ateliers 1 et 3 (r=0,16 ; p=0,0001) entre les ateliers 2 et 3
(r=0,16 ; p=0,026), et entre les ateliers 6 et 7 (r=0,16 ; p<0,0001). Figures 9B et 9C

Pour tester différemment et de maniére plus pertinente ces corrélations, une analyse de corrélation avait
été réalisée selon le rang de classement obtenu par les étudiants au sein de sa promotion pour chaque
atelier. Il persistait une corrélation entre les ateliers 3 et 7 (r=0,07 ; p=0,027) entre les ateliers 1 et 3
(r=0,16 ; p=0,0002) entre les ateliers 2 et 3 (r=0,14 ; p=0,006), et entre les ateliers 6 et 7 (r=0,11 ; p=0,009)
mais ces corrélations étaient toutes d’intensité plus faibles. Une corrélation entre les ateliers 4-5 et 7 était

notée (r=0,15 ; p=0,001).

Site de Nimes

Concernant les notes, il existait une corrélation statistiquement significative entres les ateliers 2 et 3
(r=0,25 ; p=0,0002) et entre les ateliers 4+5 et 6 (r=0,18 ; 0,0006). Concernant les rangs de classement, il
existait une corrélation statistiquement significative entre les ateliers 2 et 3 (r=0,26 ; p=0,0001) entre les

ateliers 4-5 et 6 (r=0,18 ; p=0,006) et ateliers 4-5 et 7 (r=0,18 ; p=0,007). Figures 9B et 9C

69



2. Corrélation ECN / ECOS

Corrélation ECN / note globale C3
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Figure 10 : Relations entre la performance a I'iECN et la performance au C3 certifiant sur les sites de Montpellier (gauche) et de
Nimes (droite). Relations entre le rang iECN et la moyenne générale au C3 certifiant sur les sites de Montpellier (A) et de Nimes
(B). Relations entre le rang iECN au sein de la promotion et le rang obtenu au C3 certifiant au sein de la promotion sur les sites
de Montpellier (C) et de Nimes (D)

Figure 10 : Il existait une corrélation significative entre la performance au C3 et la performance a I'iECN,
cette corrélation avait la méme force pour le site de Montpellier et pour le site de Nimes. A noter que
la corrélation s’inverse lorsqu’on passe d’une comparaison entre note et rang a une comparaison entre

rang. Ce phénomeéne est normal car plus la note est élevée, plus le rang qui en découle est faible.

Site de Montpellier :

Moyennes générales des notes au C3 certifiant :

Il existait une corrélation statistiquement significative sur les 526 paires de résultats analysées entre le
rang de classement a I'iECN et la moyenne générale obtenue lors de I'épreuve certificative du C3 de
Montpellier (r=-0,32 ; p<0,0001) (Figure 10A). Une analyse de régression linéaire montrait un R?a 0,119
(p<0,0001). Il existait également une corrélation entre le rang de classement a 'ECN au sein de la
promotion et la moyenne générale obtenue lors de I'épreuve certificative du C3 de Montpellier (r=-0,35;

p<0,0001). Une analyse de régression linéaire montrait un R? faible 4 0,125 (p<0,0001).
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Rangau C3:

Afin de gommer une possible différence de notation entre les promotions et entre les centres participants
a I’étude, cette relation avait également été étudiée en fonction du rang de classement au C3 a la place

de la moyenne générale obtenue au C3 pour comparer ainsi deux rangs.

Il existait une corrélation statistiquement significative et plus importante entre le rang de classement a
I’'ECN et le rang obtenu lors de I'épreuve certificative du C3 de Montpellier (r=0,35 ; p<0,0001) sur les 526
paires de résultats analysées. Une analyse de régression linéaire montrait un R? 3 0,13 (p<0,0001). Il
existait également une corrélation entre le rang de classement a ’'ECN au sein de la promotion et le rang
obtenu lors de I'épreuve certificative du C3 de Montpellier (r=0,35 ; p<0,0001). Une analyse de régression

linéaire montrait un R? faible a 0,125 (p<0,0001). Figure 10C

Pour la promotion ECN 2020, en plus du rang de classement, la moyenne générale obtenue a I'iECN sur
10.000 points a été utilisée pour les analyses de corrélation. Les corrélations restaient sensiblement

identiques quel que soit la variable étudiée, le rang découlant in fine de la note.

Site de Nimes

Moyenne générale des notes au C3 certifiant :

Il existait une corrélation statistiquement significative sur les 211 paires de résultats analysées entre le
rang de classement a I'iECN et la moyenne générale obtenue lors des épreuves certificatives du C3 de
Nimes (r= -0,31; p<0,0001). Figure 10B. Une analyse de régression linéaire montrait un R? a 0,096
(p<0,0001). Il existait également une corrélation entre le rang de classement a 'ECN au sein de la
promotion et la moyenne générale obtenue lors de I'épreuve certificative du C3 de Nimes (r= -0,37;

p<0,0001). Une analyse de régression linéaire montrait un R a 0,128 (p<0,0001).

Rangau C3:

Il existait une corrélation statistiquement significative et plus importante entre le rang de classement a
I’'ECN et le rang obtenu lors de I'épreuve certificative du C3 de Nimes (r=0,33 ; p<0,0001). Une analyse de
régression linéaire montrait un R? a 0,104 (p<0,0001). Il existait également une corrélation entre le rang
de classement a I'ECN au sein de la promotion et le rang obtenu lors de I'épreuve certificative du C3 de
Montpellier (r=0,36 ; p<0,0001). Figure 10D. Une analyse de régression linéaire montrait un R? 3 0,123
(p<0,0001).
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Corrélation atelier /ECN

comparaison entre les notes au C3 et le rang iECN national
Montpellier |
atelier 1 2 3 4+5 6 7 MOYENNE
rang ficient d
national coefficient de -0,22 -0,21 -0,098 -0,21 -0,071 -0,046 -0,32
- corréaltion r
iECN
P <0,0001 <0,0001 0,0253 <0,0001 0,1044 0,288 <0,0001
SIgnICﬁtIOﬂ Fkkk *kkk * *kkk ns ns *kkk
Nimes
atelier 1 2 3 4+5 6 7 MOYENNE
rang ficient d
national coeficient de -0,19 -0,2 -0,24 -0,21 0,17 -0,042 -0,31
- corréaltion r
iECN
P 0,0243 0,0041 0,0006 0,002 0,0133 0,5417 <0,0001
SIgnICﬁtIOﬂ * *k *kk *% * ns *kkk
Comparaison entre les rang au C3 et le rang iECN au sein de la promotion
Montpellier
atelier 1 2 3 4+5 6 7 MOYENNE
rang ficient d
promotion  coemclent de 0,24 0,22 0,16 0,21 0.1 0,087 0,35
corréaltion r
iECN
P <0,0001 <0,0001 0,0002 <0,0001 0,0205 0,0471 <0,0001
SIgnIC&tIOn *kkk *kkk *kk *kkk * * *kkk
Nimes
atelier 1 2 3 4+5 6 7 MOYENNE
rang ficient d
promotion  coemclent de 0,21 0,22 0,27 0,27 0,16 0,072 0,36
corréaltion r
iECN
P 0,0113 0,0016 <0,0001 <0,0001 0,0166 0,3001 <0,0001
Slgnlcatlon * *% *kkk *kkk * ns *kkk

Tableau 3 : Relations entre la performance a I'iECN et la performance a chaque atelier du C3 certifiant sur les sites de

Montpellier (gauche) et de Nimes (droite). Haut : Relations entre le rang a I’iECN et la note a chaque atelier du C3 certifiant sur

les sites de Montpellier (qauche) et de Nimes (droite). Bas : Relations entre le rang a I'iECN au sein de la promotion et le rang

obtenu au sein de la promotion a chaque atelier du C3 certifiant sur les sites de Montpellier (gauche) et de Nimes (droite).

Tableau 3 : La corrélation entre chaque atelier individuel et le rang iECN était statistiquement plus faible

(voire nulle pour les ateliers 6 et 7) que la corrélation avec la moyenne générale des notes.

Des analyses avaient été réalisées pour rechercher si la note de certains ateliers composant le C3 étaient

plus fortement corrélés au rang iECN ainsi qu’au rang iECN au sein de la promotion.
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Site de Montpellier :

Le rang iECN était corrélé a la note de I'atelier 1 (r=-0,22 ; p<0,0001), de I'atelier 2 (r=-0,21 ; p<0,0001),
de I'atelier 3 (r=-0,10 ; p=0,025) et de I'atelier 4-5 (r=-0,21 ; p<0,0001). Le rang iECN n’était ni corrélé a
I'atelier 6 (p=0,10) ni a I'atelier 7 (p=0,29). Tableau 3

Le rang iECN au sein de la promotion était corrélé a la note de I'atelier 1 (r=-0,23 ; p<0,0001), de I'atelier
2 (r=-0,22; p<0,0001), de I'atelier 3 (r=-0,15; p=0,0007), de I'atelier 4-5 (r= -0,20 ; p<0,0001) et tres
faiblement a celle de I'atelier 6 (r=-0,10 ; p=0,026). Le rang ECN au sein de la promotion n’était pas corrélé

statistiquement a I'atelier 7 (p=0,064).
Site de Nimes :

Le rang iECN était corrélé a I'atelier 1 (r=-0,19 ; p=0,024), a I'atelier 2 (r=-0,20 ; p<0,004), a I'atelier 3
(r="-0,24 ; p=0,0006), a I'atelier 4-5 (r=-0,21 ; p=0,002) et a I’atelier 6 (r=-0,017 ; p=0,013). Le rang ECN

n’était pas corrélé a I'atelier 7 (p=0,54). Tableau 3

Le rang iECN au sein de la promotion était corrélé a I'atelier 1 (r=-0,18 ; p=0,038), a I'atelier 2 (r= -
0,15 ; p=0,033), a I'atelier 3 (r=-0,25 ; p=0,0002), a I'atelier 4-5 (r=-0,29 ; p<0,0001) et a I'atelier 6 (r= -

0,17 ; p=0,014). Le rang iECN au sein de la promotion n’était pas corrélé a I'atelier 7 (p=0,063).

Une analyse similaire avait été réalisée en utilisant le rang de classement au sein de I'atelier a la place de

la note obtenue a I'atelier sans différence notable sur les résultats. Tableau 3

3. Analyse en sous-groupe : Quartiles et déciles.

Figure 11 : Le rang de classement au C3 dans la promotion était peu corrélé au rang de classement iECN

pour le premier et le dernier quartile.

Le rang de classement a I'iECN dans la promotion était peu corrélé au rang de classement au C3 pour le

premier et le dernier quartile.

Les premiers et derniers quartiles des ECN et du C3 n’étaient pas formés par les mémes étudiants
soulignant une différence de performances aux deux examens pour une part importante des étudiants.
En d’autres termes, les performances des étudiants au C3 étaient globalement différentes de celles a

I’ECN.
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Figure 11 : Analyses en sous-groupes des rangs au C3 et a IiECN pour le site de Montpellier et de Nimes. A : comparaison entre
le rang de classement au C3 pour le premier et le dernier quartile et leur rang de classement a I'iECN au sein de la promotion sur
le site de Montpellier et de Nimes. B : comparaison entre le rang de classement a I'iECN au sein de la promotion pour le premier

et le dernier quartile et leur rang de classement au C3 sur le site de Montpellier et de Nimes.

74



Sous-groupe de performance au C3

Devant une corrélation statistiquement significative mais d’intensité faible entre le rang au C3 et le rang
aux iECN au sein d’une promotion, nous avions effectué des analyses en sous-groupes intéressant les

premiers quartiles/déciles ainsi que les derniers quartiles et déciles.
1. Site de Montpellier

Pour le premier quartile, et le premier décile les coefficients de corrélation r étaient respectivement de

0,068 (p=0,44) et de 0,24 (p=0,07), non significatifs.

Pour le dernier quartile et le dernier décile, les coefficients de corrélation r étaient respectivement de

0,21 (p=0,019) et de 0,19 (p=0,17), seul le premier était significatif.
Une figure reliant les rangs au C3 et a I'iECN au sein de la promotion illustre cette faible corrélation.

Toutefois, méme s’il n'y avait pas de corrélation significative pour le premier et le dernier quartile, la
comparaison entre le rang a I'iECN au sein de la promotion au rang du C3 nous montrait une différence
statistiquement significative : pour le premier quartile (rang médian 51) et le dernier quartile (rang

médian 121 ; p<0,0001).

Figure 11A

2. Site de Nimes :

Les analyses en sous-groupes entre le rang au C3 et le rang aux iECN intra-promotion intéressant les

premiers quartiles/déciles ainsi que les derniers quartiles/déciles montraient :

Pour le premier quartile, et le premier décile les coefficients de corrélation « r » étaient respectivement

de 0,39 (p=0,002) et de 0,36 (p=0,089).

Pour le dernier quartile et le dernier décile, les coefficients de corrélation « r » étaient respectivement de

0,07 (p=0,6) et de 0,08 (p=0,7), non significatifs.
Un tracé reliant les rangs au C3 et a I'iECN au sein de la promotion illustrait cette faible corrélation.

Toutefois, méme s’il n’y a pas de corrélation significative pour le dernier quartile, la comparaison entre le
rang a I'iECN au sein de la promotion entre le premier et le dernier quartile au rang du C3 nous montrait
une différence statistiquement significative : premier quartile (rang médian 24) et dernier quartile (rang

médian 46 ; p<0,0001).

Figure 11A
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Sous-groupe de performance a I'iECN

Une autre analyse avait été effectuée pour tenter de corréler les premiers quartiles/déciles les plus
performants a I'iECN en fonction de leurs résultats a la session certificative C3. La méme analyse avait été
réalisée pour les derniers quartiles/déciles. Cette analyse avait pour objectif de vérifier si les étudiants les

plus performants a I'ECN étaient les plus performants au C3.

A Montpellier, pour le premier quartile/décile a I'ECN, le coefficient de corrélation r était respectivement
égal a 0,08 (p=0,38) /-0,13 (p=0,33) non significatif. Pour le dernier quartile/décile a 'ECN, le coefficient
de corrélation r était respectivement égal a 0,38 (p<0,0001) / 0,26 (p=0,067), non significatif pour le

second. Figure 11B

A Nimes, pour le premier quartile/décile, le coefficient de corrélation r était respectivement égal a 0,15

(p=0,28) / -0,06 (p=0,78) non significatif.

Pour le dernier quartile/décile, le coefficient de corrélation r était respectivement égal a -0,19 (p=0,27) /

-0,15 (p=0,49). Non significatif. Figure 11B

Résultats selon la PACES

Nous avions réalisé une analyse de corrélation supplémentaire pour tester la corrélation entre les rangs
de classement en premiere année et les rangs au sein de la promotion a I'ECOS et a I'iECN. A Montpellier
comme a Nimes, les analyses ne montraient aucune relation statistiquement significative entre les rangs

de classement en premiere année et les rangs au sein de la promotion a 'ECOS et a I'iECN.
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Résultats selon spécialité choisie
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Figure 12 : Comparaison des notes obtenues au C3 certifiant par les étudiants en fonction de la spécialité choisie (quelgues mois
apres le passage du C3 certifiant et de I'iECN) pour I'atelier 6 explorant le savoir-étre (A) et 'atelier 7 explorant les capacités
procédurales et psychotechniques (B).

Figure 12 : Le choix d’une spécialité médicale a enjeu de compétences différent (psychiatrie, chirurgie),
ne semblait pas étre un facteur discriminant pour identifier un sous-groupe ayant de meilleures

performances pour I’atelier 6 (annonce) ou pour I’atelier 7 (geste technique).

Atelier 6 et spécialité choisie :

Comme décrit précédemment, 'atelier 6 autour de la situation d’annonce était un atelier destiné a
explorer les compétences non techniques comportementales et psycho-affective. Certaines spécialités
médicales comme la psychiatrie pourraient nécessiter des compétences plus développées dans ce
domaine en comparaison avec d’autres spécialités peu en contact avec les patients. Une comparaison des
résultats obtenus a I'atelier 6 avait été réalisée entre les étudiants ayant choisi apres les iECN, la
psychiatrie comme spécialité (19 étudiants) et le reste de la promotion d’une part, puis aux étudiants

ayant fait le choix d’une spécialité du groupe 3 (Peu de contact patient comme anatomopathologie).
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A Montpellier, il n’y avait aucune différence statistiquement significative entre les notes obtenues a
I'atelier 6 pour les futurs psychiatres (14,712) et le reste de la promotion (15,2+2,5 ; p=0,25). Il n’y avait
pas non plus de différence entre les moyennes générales a la session certificative au C3 des psychiatres

(14,3+1,7) et des autres (14,7+1,46 ; p=0,95).

Les résultats étaient identiques lors de la comparaison entre les futurs psychiatres et les futurs médecins
du groupe 3 avec respectivement : atelier 6 (14,1+2,9 ; p=0,50) ; moyenne générale au C3 (14,1+1,54 ;

p=0,40).

Ces analyses n’avaient pas été réalisées avec les données du site nimois devant le faible nombre

d’étudiants (6 étudiants) ayant choisi la psychiatrie en spécialité médicale.

Figure 12A

Atelier 7 et spécialité choisie

L'atelier 7 était centré sur I'exploration des compétences techniques procédurale et psychotechnique.
Certaines spécialités médicales comme la chirurgie pourraient nécessiter des compétences plus
développées dans ce domaine. Une comparaison des résultats obtenus a |'atelier 7 (geste technique) a
été réalisée entre le groupe 2 de spécialités (chirurgical) et le reste de la promotion d’une part, puis
comparé aux étudiants ayant fait le choix de spécialité de psychiatrie (spécialité la moins amenée a réaliser

des gestes techniques invasifs aupres du patient).

A Montpellier, ces résultats montraient qu’il n’y avait aucune différence statistiquement significative pour
les notes obtenues a I'atelier 7 entre les chirurgiens (15,7+2,6) et le reste de la promotion (groupe 1 et 3
de spécialité) (16+2,56 ; p=0,45) ni pour les notes a la session certificative au C3 entre les chirurgiens

(14,3+1,5) et les autres (14,5+1,46 ; p=0,24).

Les résultats étaient identiques lors de la comparaison entre les futurs chirurgiens et les futurs psychiatres

avec respectivement : atelier 7 (15,6+2,35 ; p=0,65) ; moyenne générale au C3 (14,3+1,7 ; p=0,59).

A Nimes, la comparaison entre groupe 1 et groupe 2/3 montrait des résultats identiques. Il n’y avait pas
de différence statistiquement significative pour les notes obtenues a I'atelier 7 entre les chirurgiens
(15,7+2,3) et le reste de la promotion (groupe 1 et 3 de spécialité) (15,9+2,2 ; p=0,98) ni pour les notes de

la session certificative du C3 entre les chirurgiens (14,9+1,6) et les autres (14,6%1,4 ; p=0,24).

Figure 12B
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Discussion

Préambule

Bien que des études aient déja eu lieu concernant I’évaluation des compétences cliniques par la simulation
en France, cette étude est a notre connaissance une expérience unique tant en nombre de passages
étudiants observés qu’en durée de suivi sur un modeéle identique (3 années recueillies). La faisabilité
organisationnelle est parfaitement démontrée pour une succession de 7 ateliers de simulation. Le C3 de
la faculté de Montpellier-Nimes a été réalisé sur le modele du C3 toulousain par souci d’homogénéité
régionale au sein de la région Occitanie. Méme si les modeles d’évaluation restaient proches, notre

modele va évoluer pour se conformer a la mise en place de I’évaluation nationale définitive a partir de

2024. 1l évoluera notamment pour les ateliers 1-2 et 3 vers une simulation avec patient standardisé ainsi

que les ateliers 4+5 avec une disparition de la « haute-fidélité », plus difficile a mettre en place au niveau

national.

Analyse globale descriptive

1. Centres et C3

Dans ce travail, nous avons observé qu’il n’existait pas de différence significative entre les moyennes
générales obtenues selon le centre évaluateur et ce pour chaque session de C3 étudiée. Il en était de
méme sur les deux derniéres années pour l'atelier 6 (communication) pour lequel les sujets étaient
strictement identiques entre les deux sites. Des différences pouvaient cependant persister lors d’une
comparaison systématique atelier par atelier. Il était donc important de s’appuyer sur un ensemble de

performances plutdt que sur des performances par atelier pour comparer les centres.

Les moyennes générales obtenues lors des épreuves certificatives de 2021 n’étaient pas inférieures a
celles des autres années alors que ces promotions n’avaient pas bénéficié d’'une épreuve formative
I'année précédente pour cause de pandémie a SARS-Cov2. Cela suggére que les étudiants avaient une
performance équivalente sans et avec entrainement a ce type docimologique, ce qui suggérait une facilité
d’adaptation des étudiants a cet outil. Cependant, dans I'optique d’obtenir une mesure la plus fiable
possible de la compétence clinique des étudiants lors d’une épreuve a fort enjeu, Il est recommandé de
réaliser une premiére évaluation a enjeu faible afin de familiariser les étudiants avec I'outils qu’est I'ECOS.
La réalisation d’'une épreuve formative en amont de I'épreuve certificative permettrait d’avoir des

résultats au plus proche de la compétence réelle des étudiants [39—41].

Les ateliers tels qu’ils avaient été construits exploraient de maniére complémentaire les 11 compétences
prioritaires listées en introduction et a évaluer en fin de deuxieme cycle. Le parcours C3 abordait des

situations cliniques fréquentes de la pratique médicale. Dans les ateliers 4+5 et particulierement dans
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I'atelier 6, les étudiants interagissaient avec un patient standardisé et abordaient des situations cliniques
qui pouvaient étre éprouvantes lorsqu’elles n’étaient pas maitrisées comme les situations d’urgence
vitale et d’annonce diagnostique. Enfin, lors de la communication d’une erreur médicale, le soignant
pouvait se retrouver dans un statut de « deuxiéme victime » [44]. La réalisation de ce type d’évaluation
permettrait de déceler des profils d’étudiants a risque de mauvais vécu et de les doter des outils

nécessaires pour aborder plus sereinement leur pratique clinique.
2. Sujets

L'utilisation de sujets différents au cours des demi-journées successives d’évaluation pouvait créer des
distorsions entre les groupes d’étudiants évalués. Ces différences induites par les sujets passaient souvent
inapercues lors du calcul de la moyenne générale devant une compensation attendue avec les autres
ateliers. Elles pouvaient exceptionnellement provoquer une différence significative ce qui nécessitait une
analyse systématique apres les épreuves dans un souci d’équité entre les étudiants. Ces fortes disparités
de notes inter-sujets avaient finalement conduit a ne pas prendre en compte les notes de deux ateliers
(une annulation par centre de simulation), ce qui restait peu compte tenu des 70 ateliers qui ont eu lieu

depuis trois ans.

Lors de I'épreuve certificative de 2021, le site de Montpellier a utilisé des sujets déja éprouvés et plus
consensuels, ce qui a permis d’éviter d’avoir des différences de notes inter groupes trop importantes (et
qui auraient pu aboutir a I'annulation d’un atelier). L'utilisation d’'une banque de sujet est un gage de
validité et de fiabilité lors des évaluations ECOS [30]. Le site de Nimes a fait le choix de tester tous ses
sujets sur I'équipe pédagogique le matin de I'épreuve (« crash-test ») avant de les proposer sur une

session C3.

Les différences de notes entre sujets n’avaient pas pu étre étudiées avec précision pour les ateliers 4+5
car ces ateliers étaient composés de 4 scénarii pour chaque demi-journée et il n’y avait pas de groupe de
passage désigné en amont pour sélectionner un atelier geste par groupe d’étudiant. Cependant, si on
considere cet atelier dans son ensemble, malgré un changement des 4 sujets lors de chaque demi-journée,
il n"existait qu’exceptionnellement des différences entre les groupes d’étudiants ce qui contrastait
énormément avec les ateliers 1, 2 et 3 pour lesquels les différences étaient quasi systématiques. Les grilles
des ateliers 1, 2 et 3 comprenaient une plus grande partie d’items de connaissance déclarative, alors que
les ateliers 445, 6 et 7 exploraient davantage les compétences cliniques. Cette différence pourrait
expliquer une plus grande variabilité entre les groupes pour les ateliers reposant sur les connaissances
plus que sur les compétences (ateliers 1, 2 et 3), alors que les autres ateliers étaient moins sensibles a la

connaissance approfondie d’une situation de départ donnée.
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Une des difficultés d’organisation du C3 est celle de faire respecter la confidentialité des sujets entre les
étudiants lors des ECOS car la diffusion des sujet pourrait influencer les notes [45]. Pour ce faire, un sas
d’entrée et un sas de sortie étaient aménagés sur le parcours pour limiter les interactions entre les
étudiants de chaque demi-journée. Pour aller plus loin, une méthode dite de « quarantaine » pourrait
étre utilisée pour limiter la diffusion des sujets entre une matinée et une aprés-midi d’évaluation. Dans
ce cas, les étudiants dans le sas de sortie du matin resteraient jusqu’a ce que les étudiants de I'apres-midi

aient pénétré dans le sas d’entrée. Ainsi, matin et aprés-midi pourraient utiliser les mémes sujets [30].

Malgré nos efforts, une faiblesse que nous n’avons pas pu complétement corriger concernait la fuite
(« diffusion ») possible des sujets entre étudiants entre les journées d’évaluation. Ainsi, lors des ateliers
dont les sujets n’étaient pas remplacés (ateliers 6 et 7), les étudiants convoqués dans les dernieres demi-
journées de chaque session pouvaient étre informés par leurs colléegues de promotion des items abordés,
et pouvaient réviser précisément les connaissances théoriques rattachées aux situations cliniques. En
revanche, I'entrainement clinique complémentaire (communication, gestion du stress, procédures du
geste comme I'asepsie) ne pouvait étre appris ou « révisés » dans les délais impartis, car ils faisaient appel
a une expérience clinique qu’il nest possible actuellement d’acquérir qu’auprés de patients. Il faut
souligner que les notes a ces ateliers 6 et 7 pouvaient augmenter progressivement entre les groupes de
passage mais cela n’était pas systématique, et 'augmentation de note restait modeste méme pour le
dernier groupe de passage. Cela semble donc confirmer que ces ateliers et leur grille d’évaluation
évaluaient plus que la simple connaissance (savoir) de I'étudiant mais évaluaient également la

compétence clinique comme l'intégration des trois savoirs (savoir, savoir-étre et savoir-faire) [46].

Finalement, la confidentialité des sujets semblait avoir été respectée grace a |'utilisation du sas d’entrée
et de sortie du parcours et grace au remplacement systématique des sujets pour certains ateliers. La
volonté de respecter une confidentialité plus importante ne semblait pas raisonnable compte-tenu des
contraintes matérielles (nombre de flux suffisant pour faire passer toute la promotion sur une journée)
ou éthique (mise en quarantaine prolongée des étudiants) que cela pourrait générer. L’amélioration de la
reproductibilité des performances des étudiants entre les demi-journées via des sujets standardisés mais

différents semble étre une voie a privilégier.
3. Analyses des flux / ou inter évaluateur

L'analyse des notes a l'atelier 7 (gestes techniques) montrait qu’un groupe d’étudiants (d’'une demi-
journée) avait eu des notes statistiquement inférieures aux 3 autres groupes. Cette différence de
performance a I'épreuve pouvait interroger d’autant plus que les 4 groupes partageaient les mémes
sujets. Il persistait un biais possible sur une notation inégale par des évaluateurs différents. Nous avons
étudié la comparaison des notes selon les flux d’étudiants. Lors des premiéres sessions d’examen, les

responsables d’ateliers, les créateurs de sujets et de grille de notation, les évaluateurs ainsi que les
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patients standardisés étaient novices dans cet exercice. On notait fréquemment des différences de notes
statistiquement significatives entre les différents flux. Ces différences avaient tendance a se réduire au fil

des sessions successives et étaient le signe d’une amélioration de nos pratiques d’évaluation.

La formation des évaluateurs est un prérequis indispensable pour obtenir une bonne fiabilité d’examen
[31]. Elle a été mise en place pour le C3 formatif « réformé » du printemps 2021 (a 5 stations) et sera
obligatoire pour les prochaines éditions. Il en est de méme pour les patients dit standardisés qui doivent
reproduire une performance la plus similaire possible [47]. Ces améliorations dans |la préparation des
épreuves sont le fruit du travail d’évaluation des pratiques au coeur du principe de I'apprentissage par
simulation. Ces analyses des flux n’ont pas pu étre réalisées pour le site de Nimes puisque la solution du
double flux d’étudiants a été arrétée apres la premiere année au regard de contraintes matérielles

différentes.

Les données de la littérature montrent toutefois qu’un seul évaluateur est jugé suffisant lorsque la grille
de notation est parfaitement construite [48]. Pour autant, il a été fait le choix de placer deux évaluateurs
indépendants pour chaque atelier dans le prochain format du C3 de la faculté de Montpellier-Nimes pour
respecter une double notation systématique a l'instar des anciennes épreuves écrites des ECN. L’analyse
de cette double évaluation sera intéressante localement, et permettra d’évaluer un éventuel effet

« évaluateur » et d’identifier les moyens pour corriger celui-ci.

Enfin, il convient de rester vigilant a ce que les groupes soient comparables avant d’incriminer un
probleme de sujet ou d’évaluateur et de garder un regard « distancié » sur certaines analyses. En
analysant les données des sous-groupes atelier par atelier, on notait que lors de la session formative de
2020 a Montpellier, un groupe avait obtenu la meilleure moyenne dans 4 ateliers (ateliers 1-2-3-445) et
la deuxieme meilleure moyenne aux deux ateliers restants. Il est peu probable que ce groupe ait bénéficié
de sujets plus faciles et d’évaluateurs plus cléments de maniére systématique. Les groupes d’étudiants ne
sont donc pas toujours comparables (niveau individuel, dynamique de groupe, etc..). La question du bien-

fondé d’une normalisation systématique entre les groupes se pose.
4. Qualité de I’examen

En dehors des descriptions statistiques listées ci-dessus, une analyse standardisée des qualités de fiabilité
et de validité de notre C3 n’a pu étre réalisée, car certaines données n’ont pas pu étre intégrées a ce
travail (notes des examens facultaires, évaluations de stage, sujets du C3 pour chaque groupe
d’étudiants). La difficulté la plus importante était de définir plusieurs références auxquelles se comparer
pour viser une mesure « vraie ». Dans le cas du C3, une comparaison serait particulierement pertinente
avec des notes ou appréciations de stage clinique au cours du deuxiéme cycle, ou en tout début de

troisieme cycle. Ces données n’étaient malheureusement pas a notre disposition mais auraient permis
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d’apprécier de maniére plus pertinente la validité de I'examen, dont on sait d’'une maniere générale

gu’elle est souvent difficile a définir [49].

Concernant la fiabilité de I'examen, I'analyse des résultats des sessions C3 de la faculté de Montpellier-
Nimes ne permettait pas d’en établir une mesure spécifique et le calcul d’une erreur de mesure standard
(SME) s’avérait délicate. Une méthode de calcul usuelle par « test-retest » consiste a comparer la note
obtenue par un étudiant lors de deux épreuves successives et proches. L’étudiant est supposé constant
dans son niveau et la différence de notes entre les deux mesures serait alors principalement due a I'erreur
de mesure imputable a 'examen passé. Cette méthode semblait peu rigoureuse avec une durée de 12
mois entre les deux épreuves. Lorsque la répétition d’'un examen est impossible ou difficile comme c’est
le cas pour I'ECOS certificatif, il est parfois utilisé une méthode dite de « consistance interne » permettant
de mimer la méthode du « test-retest » en divisant un examen en plusieurs parties comparables. Cette
méthode est appelée (« split method »). Lutilisation d’une telle méthode est difficile dans le contexte du
C3 car les ateliers ne sont pas comparables entre eux (car ils explorent des compétences différentes) et
la note détaillée des grilles d’évaluation n’était pas disponible pour notre recueil, ce qui n’autorisait pas
par exemple un calcul item pair contre impair [50]. Il n’a donc pas été possible de diviser les notes au C3

en parties comparables pour en évaluer la consistance interne.

Une revue systématique de la littérature sur la fiabilité des épreuves de type ECOS en 2011 notait que
I'indice alpha de corrélation entre les moyennes était de 0,78 alors que le niveau attendu était d’au moins
0,8 pour des évaluations a forts enjeux [51]. De plus, cet indice était bien plus bas (0,55) concernant les
ateliers basés sur la communication. Ces ateliers sont donc particulierement difficiles a évaluer. Le choix
d’une grille de notation analytique par check-list semble plus adapté pour obtenir une meilleure
reproductibilité inter-évaluateur. Cependant, pour les ateliers basés sur la communication, I'utilisation
d’une grille holistique (indicé selon le contexte d’évaluation) serait a rediscuter en présence d’évaluateurs
experts [52]. Enfin, il est maintenant largement accepté que la reproductibilité des ECOS augmente
lorsque le nombre d’ateliers augmente. L'ECOS devrait se composer idéalement de 14 a 18 stations avec
une durée de 5-10 min chacune, selon la littérature [12]. Alors qu’un nombre minimal de station est
évaluée a 10-12 stations, le nombre maximal de station est fonction des capacités logistiques, humaines
et in fine financiéres allouées a cet examen. La R2C prévoit a ce stade que les épreuves de compétences

a venir se composent 10 épreuves réparties en deux sessions.

La satisfaction des étudiants est grande concernant la tenue d’ateliers d’ECOS pour juger de leurs
compétences cliniques, car I’évaluation leur parait plus objective qu’une évaluation standard au lit du
malade dans un service hospitalier (91% pour les étudiants toulousains évalués sur les mémes modalités,

données non publiée (https://conferencedesdoyensdemedecine.org/evenement/seminaire-pedagogique-

doyens-decembre/)). Une étude allemande sur plus de 1000 étudiants entre 3¢ et 6° année, recueillait une

opinion favorable a I'ajout d’un ECOS en plus des QCM a leur examen de fin de cycle [53]. Cependant, une
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doléance fréquente concerne des critéres de notation « opaques », ou les grilles de correction ne sont pas
diffusées. Une proposition audacieuse consisterait a donner a I’étudiant la possibilité de « consulter sa
copie » et de visionner sa prestation préalablement enregistrée. L’auto-évaluation par I'analyse vidéo
d’une performance en simulation formative a par ailleurs été utilisée de maniere efficace pour favoriser
I'apprentissage via I'ajout d’'une boucle cognitive supplémentaire sur le retour d’expérience en débriefing
[54]. Le débriefing assisté par la vidéo serait a proposer de maniére systématique lors des sessions
formatives pour améliorer le retour d’expérience, en sélectionnant les performances stéréotypées de
guelques candidats. En revanche, une étude récente des pratiques concernant une utilisation de la vidéo
lors d’ECOS certifiant ne notait aucun exemple de centre réalisant un enregistrement pour une utilisation

en cas de litige et cette pratique ne semblait pas recommandée pour les experts interrogés [55].

Une évaluation financiere de tout investissement pédagogique devrait étre faite pour juger I'efficacité
d’une action pédagogique en regard des investissements qui ont été consentis par la faculté. Cette
évaluation précise n’a cependant pas encore été publiée concernant la mise en place du C3 sur notre
modele. En se référant a des évaluations similaires, on peut cependant imaginer I'investissement qui sera
nécessaire a I’échelle du pays pour la mise en place de I'’évaluation des compétences par un ECOS de haut-
enjeu. Une estimation de 1995 par Carpentier et al. [56] évaluait la mise en place d’un tel parcours a une
centaine d’euros par étudiant, cette estimation ne prenant en compte que le matériel (utilisation du
batiment, renouvellement des consommables, paiement des facilitateurs au moment de I’évaluation...).
Cependant, cette étude ne prenait pas en compte toute la phase de conception de I'examen comprenant
le temps pédagogique consenti par les enseignants pour la création d’'une banque de sujets, de la grille
d’évaluation associée, de la phase de discussion et de réajustements des sujets. Une étude plus récente
évaluait alors le colt de la réalisation d’une épreuve comprenant 15 ateliers sur 2 jours pour 185 étudiants
a plus de 400€ par étudiant [57]. Dans ce calcul, la nécessaire formation des enseignants, des patients
standardisés et des évaluateurs a ce nouveau mode d’épreuve n’était toujours pas prise en compte. Le
colt de mise en place d’un tel examen est donc considérable et des moyens financiers et un temps
pédagogique conséquent semblent nécessaires pour la mise en place des ECOS pour la R2C. Pour s’assurer
d’une correspondance rigoureuse entre |’évaluation et le programme pédagogique, et pour prévoir en
amont les outils nécessaires a une évaluation qualitative de I'examen, le recrutement d’un ingénieur en

pédagogie semble également souhaitable.
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Analyse des performances des étudiants

Préambule sur la performance individuelle

Pour chacun des ateliers du parcours C3, on notait une forte hétérogénéité des notes entre les étudiants,
avec un écart-type souvent supérieur a 3 alors que les moyennes générales au C3 restaient resserrées
entre 13 et 15 (écart-type d’environ 1,5). Ce phénoméne montrait une différence individuelle de
performance aux ateliers pour les étudiants avec une bonne distribution des notes. Cette différence
pouvait étre expliquée par les compétences différentes mises en jeu lors des ateliers plus que par un
défaut de fiabilité des ateliers. L'hétérogénéité des performances semblait finalement compensée sur la
note moyenne clinique des candidats. Dans I'esprit de la R2C, une note minimale de 70% était attendue
sur les connaissances de rang A lors des épreuves écrites. Concernant I’'ECOS certifiant en fin de deuxieme
cycle, la question essentielle était celle de choisir un standard avec ou sans compensation entre les
ateliers. Une approche compensatoire consisterait a prendre en compte uniquement la moyenne
générale de I’étudiant pour décider si le certificat est obtenu apres avoir défini une note limite inférieure
(souvent 50% de réussite totale). Une approche non compensatoire en revanche pourrait décider de ne
pas donner le certificat de compétence a un étudiant qui n’aurait pas obtenu une note limite inférieure
(souvent plus basse que pour une moyenne générale) a un atelier alors que la moyenne générale peut
étre supérieure a 10/20. Une approche non compensatoire sur le plan certifiant permettrait de s’assurer
que l'étudiant recu démontre une compétence minimale dans chacun des domaines jugés cruciaux
comme le raisonnement clinique, les capacités de communication inter professionnelle et la relation

médecin-malade quel que soit la note globale obtenue [58].
1. Analyse Formatif / certificatif

Les étudiants avaient été évalués en fin de 5°™ année sur leurs compétences cliniques au cours de la
session formative du C3. Cette évaluation avait été renouvelée en fin de 6™ année lors de la session
certificative selon les mémes modalités. La corrélation entre la note obtenue a la session formative puis
certificative pour chaque atelier était faible, voire non significative. Or, en fin de 5™ année, les étudiants
devraient déja avoir acquis la majorité de leurs compétences cliniques, notamment le savoir-étre (atelier
6) et le savoir-faire (atelier 7). La 6™ année d’étude (DFASM3) était le plus souvent une année de révision
intense des connaissances pures (savoir) dans un but de performance a I'iECN. Cette faible corrélation
pose donc le probléme de la reproductibilité des performances des étudiants lors des épreuves du C3 lors
d’une comparaison atelier par atelier. Cette faible reproductibilité était connue et anticipée pour les
épreuves de simulations de type ECOS qui se basaient trop sur les connaissances déclaratives et qui
malheureusement avaient une faible « validité de contenu » d{ a un échantillonnage insuffisant. En

revanche, il existait une meilleure corrélation entre les moyennes générales obtenues a |'épreuve
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formative et certificative, avec un coefficient r ne dépassant pas 0,28. La plus forte corrélation observée
pour les moyennes générales (par rapport aux corrélations d’ateliers) illustrait le principe d’évaluation

des compétences d’un candidat sur un nombre élevé d’ateliers [12].
2. Analyse entre les ateliers

Par ailleurs, dans notre travail, les corrélations entre les ateliers au sein d’'une méme session C3,
semblaient faibles. Dans un travail préliminaire portant sur la toute premiere session du C3 formatif, des
corrélations entre ateliers avaient été notées pour certaines stations avec un coefficient r approchant
0,30 [59]. Dans notre étude, les corrélations entre les notes obtenues aux différents ateliers pour
Montpellier comme pour Nimes étaient plus faibles (r compris entre 0 et 0,20) et ce avec un nombre
d’étudiants bien plus important (environ 800 étudiants par atelier contre 140 précédemment). Les
corrélations restaient faibles méme lorsque les ateliers exploraient des champs de compétence proches
comme la mise en pratique des connaissances (ateliers 1, 2 et 3). Ces résultats renforcaient l'idée
largement acceptée qu’un grand nombre de stations est nécessaire pour une évaluation de la compétence
la plus robuste possible. Ainsi, en I'absence de corrélation forte entre les stations, aucune ne semblait

redondante.

3. Corrélation ECN et moyenne au C3

Les analyses de corrélation entre la note (ou le rang de classement) au C3 certifiant et le rang de
classement a I'iECN (ou rang iECN au sein de la promotion) ont montré des coefficients de corrélations r
moyens entre -0,30 et -0,35 (p<0,0001) pour Montpellier comme pour Nimes. Le C3 explore des
compétences variées alors que I'iECN explore essentiellement le champ des connaissances médicale et
modérément le raisonnement. Ainsi, I'iECN qui est pourtant I’examen de référence pour la sélection des
étudiants ne serait pas démonstratif des compétences attendues en fin de deuxieme cycle des études
médicales, c’est-a-dire celles d’un futur interne. Les faibles corrélations observées ici entre iECN et C3
certifiant étaient a mettre en perspective avec une étude rétrospective menée au Canada en 2016 [60].
Cette derniere mesurait le coefficient de corrélation entre |'évaluation par ECOS réalisée en fin de
formation facultaire et une évaluation nationale a fort enjeu, et composite comprenant une partie ECOS
et une partie écrite (comme le sera « I'ECN » en 2024). La corrélation entre I'ECOS facultaire de fin de
cycle et I’évaluation nationale (corrélations identiques (pour la partie ECOS et indépendamment pour la
partie écrite) était d’environ 0,5. Ainsi, au Canada, la réalisation d’épreuves ECOS locales au cours de la
formation permettrait de prédire la réussite a leur examen national composite [60]. Ces différentes
données étaient en faveur de la réalisation d’épreuve d’ECOS blanches (formatives), qui permettront aux

étudiants de se situer et de combler certaines lacunes, dans le cadre de la R2C a venir.
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4. Corrélation ECN et ateliers ECOS

Les analyses de corrélation atelier par atelier vis-a-vis du rang iECN nous ont montré que certains ateliers
n’étaient absolument pas corrélés avec le rang iECN, comme I'atelier 6 pour les étudiants de Nimes et
Montpellier ainsi que I'atelier 7 pour les étudiants de Montpellier. La grille de notation de I'atelier 6 était
centrée autour de I'évaluation du savoir-étre (communication médecin malade) et celle de I'atelier 7 était
centrée autour du savoir-faire (capacités procédurales et psychotechniques). Ces champs de compétence
n’étant pas évalués au cours de I'iECN il est normal que les performances des étudiants a ces examens ne
soient pas corrélées. En revanche, les ateliers 1, 2 et 3 étaient partiellement corrélés avec la note iECN.
Cette corrélation était peu surprenante car ces ateliers, qui évaluaient a I'oral des connaissances, se
rapprochaient le plus des dossiers type iECN. Pour renforcer cette idée, le Dr Maria avait déja noté dans
une analyse comparant les ateliers du C3 et les notes obtenues aux examens de modules intégrés (selon
le formatiECN) que les corrélation avec les ateliers 1, 2 et 3 étaient les plus importantes [59]. Des analyses
ont été réalisés dans une expérience parisienne sur un panel de 400 étudiants de 4°™ année et montraient
également une corrélation présente mais faible avec les notes des épreuves écrites classiques [61]. Enfin,
il faut rappeler qu’aucune note d’atelier n’était mieux corrélée au rang iECN que la moyenne générale au

Cs3.
5. Sous-groupe de performance : iECN et C3

Nous avons vu que la corrélation entre performance a I'iECN et performance au C3 était faible, et ce
d’autant plus si les analyses étaient faites atelier par atelier. Pour compléter ces analyses, nous avons
étudié spécifiqguement les groupes d’étudiants ayant les performances les plus extrémes (décile et
quartiles) au C3 et a I'iECN. Ces analyses nous montraient que les performances de ces étudiants a I'un
des examens étaient peu corrélées a la performance a l'autre examen. Ces examens étaient donc

complémentaires en permettant de distinguer des performances dans des domaines différents.
6. R2C et note de compétence a I'iECN

L’originalité de la réforme R2C est justement d’intégrer une note de compétence (30%) en plus de la note
de connaissance déja présente. Une étude parisienne récente a estimé que l'impact de I'introduction
d’une note de compétence clinique sur le rang intra facultaire aux examens écrits traditionnels de 4™
année était significatif avec une modification importante des classements établis [61]. En utilisant la note
obtenue a I'iECN en plus du rang de classement, nous pourrions réaliser une étude d’impact identique
pour nos étudiants en introduisant fictivement une note de compétence a hauteur de 30%. Cela

permettrait de montrer précocement aux étudiants l'intérét d’un renforcement des compétences
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cliniques en vue d’obtenir un meilleur classement national dans le cadre de I'alignement pédagogique

autour de la compétence.

Les expériences internationales d’intégration d’une note de compétence établies par simulation semblent
montrer une modification du profil des étudiants sélectionnés en faveur d’une meilleure adéquation avec
les qualités attendues des candidats, c’est-a-dire une meilleure validité prédictive [62]. Cette meilleure
adéquation entre les attentes des responsables d’enseignements et les capacités des étudiants
sélectionnés semble confirmée sur le début de la formation, mais I'amélioration de I'adéquation a plus
long terme n’est pas encore acquise [63]. La R2C va probablement modifier la fagcon qu’auront les
étudiants d’aborder ou de préparer les futures épreuves classantes. A I'avenir, va-t-on continuer a
observer des inadéquations majeures comme celles observées ici entre la note de compétence (actuel

C3) et la note de connaissance (actuel iECN) ?

D’ici 2024, il est probable que les choix de spécialité évoluent pour prendre en compte les
compétences supposées des étudiants a la fin du deuxieme cycle. Ce systéeme impliquerait la création de
classements iECN spécifiques pour chaque DES via I'utilisation de coefficients pour mettre en avant

certaines compétences jugées comme indispensables pour étre un bon praticien dans la filiere choisie.

Certains colleges de spécialités pourraient étre exigeants sur les examens évaluant plus spécifiquement
les compétences centrées sur les compétences non techniques. L’attitude face au patient lors d’un
entretien apparait comme essentielle lors d’un internat de psychiatrie. Par ailleurs, d’autres colleges de
spécialités pourraient étre tentés de privilégier les étudiants avec des compétences psychotechniques et
procédurales comme I’évalue partiellement I’atelier 7 avec des gestes techniques invasifs que tout interne

de médecine somatique pourrait étre amené a réaliser.

Or dans notre série, il n'existait pas de différence significative entre les performances a I'atelier 6 des
étudiants ayant choisi la psychiatrie et ceux ayant choisi des spécialités sans contact avec les patients
apres I'iECN. De méme, il n’existait pas de différence significative entre les performances des étudiants

ayant choisi la chirurgie et le reste de la promotion ou ceux ayant choisi la psychiatrie pour I'atelier 7.

Alors que le choix de praticiens les plus aptes a exercer une spécialité est un devoir dans un objectif
éthique d’améliorer la qualité des soins, on peut légitimement questionner I'attente de compétences
spécifiques chez les étudiants a la fin du deuxieme cycle des études médicales qui est généraliste,
notamment via la suppression lors de la R2C des connaissances de rang C (connaissance dites spécialisées)
du programme officiel. A titre d’exemple, il n’existait aucune corrélation statistiquement significative
entre le rang de classement en premiére année et le rang de classement au C3 ou le rang iECN a
Montpellier comme a Nimes. Cette analyse était en accord avec la littérature qui avait montré que le
niveau en premiere année est faiblement corrélé avec la réussite des études aprées 3 a 4 années d’études

[64,65]. Les années a venir nous montreront comment ces pratiques de sélection seront amenées a
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évoluer et si les étudiants vont essayer de se spécialiser plus tot notamment lors de I'année du DFASM3,

année pré-professionnalisante.

Conclusion

Au cours des trois derniéres années, 8358 performances de 765 étudiants ont été scrutées a travers 10
sessions du C3 formatives et certificatives comprenant 7 ateliers de simulation, au sein de la faculté de
médecine de Montpellier-Nimes. La mise en place de ce type d’évaluation a nécessité des moyens
matériels et humains importants. Notre expérience a montré que les parametres de fiabilité de I'épreuve
s’amélioraient avec I'expérience du centre évaluateur (sujets, grilles de correction, évaluateurs). Il est
indispensable d’anticiper le travail d’analyses de performances du C3 en amont, sinon de nombreuses
analyses ne pourront-étre réalisées (calcul du SME, indice de difficulté ou de discrimination des items...).
Il est nécessaire de prendre en compte une somme de performances pour se rapprocher de la compétence
de I'étudiant. Enfin, nous retiendrons que les notes moyennes des étudiants aux épreuves certificatives
étaient peu corrélées a leur rang de classement iECN, notamment les compétences relationnelles et

psychotechniques.

L'intégration d’une note de compétences cliniques dans la sélection des futurs internes pourrait modifier
la perception de I'importance de I'apprentissage au cours des stages cliniques. L’objectif final est de passer

d’un interne connaissant (sachant) a un interne compétent (sachant-agir).
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Annexes

Annexe 1

ANNEXE 2 de L’Arrété du 8/4/2013

| - Les compétences génériques

Les compétences dont I'acquisition est nécessaire sont celles de :

A) Clinicien

L'étudiant utilise son savoir médical et ses habiletés pour analyser, a partir du contexte de soins et de la
plainte du patient, une situation clinique et pour dispenser des soins dans une approche centrée sur les
patients.

Il

- démontre sa capacité d'explorer les antécédents du patient et de les consigner de facon exacte, concise
et organisée dans divers contextes cliniques ;

- réalise I'examen somatique adapté a la situation clinique et au projet de soins de patients de tout age,
et les principaux gestes techniques associés ;

- démontre sa capacité a mener un raisonnement hypothético-déductif en mobilisant ses connaissances
des processus anatomo-physio-pathologiques ;

- développe les procédures diagnostiques des pathologies et urgences les plus fréquentes et sait amorcer
le traitement approprié ;

- tient compte dans sa démarche décisionnelle des souhaits, des représentations et des compréhensions
du patient et de son environnement éthique et culturel ;

- repére, dans une optique de prévention, les personnes exposées a des problemes de santé courants qui
mettent leur santé ou leur vie en danger ;

- développe une capacité d'observation globale de la situation ;

- est en mesure de présenter oralement de maniere claire et concise sa démarche clinicienne auprés de
I'ensemble de ses interlocuteurs.

B) Communicateur

Echangeant de facon dynamique avec le patient et son entourage, collaborant avec les différents
professionnels du systeme de santé, I'étudiant a conscience des enjeux de la relation et de la
communication verbale et non verbale sur la qualité des soins.

Il

- établit une communication axée sur le patient, par le biais de la prise de décisions partagées et
d'interactions efficaces fondées sur I'éthique et I'empathie ;

- obtient les renseignements pertinents et les points de vue du patient, de son entourage, des collegues
et des soignants, et sait en faire la synthese ;

- apprend a gérer son stress et celui des autres acteurs ;
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- discerne quelle information doit étre délivrée au patient, a son entourage, aux colléegues et aux
soignants, de maniere claire, loyale et appropriée a leur niveau de compréhension et a leur culture, en
s'appuyant sur les recommandations de bonne pratique ;

- s'appuie sur les nouvelles technologies de I'information.

C) Coopérateur, membre d'une équipe soignante pluriprofessionnelle

L'étudiant travaille en partenariat avec d'autres intervenants qui participent de maniére appropriée au
soin du patient.

Il

- connait les roles, les compétences et les responsabilités de tous les membres de I'équipe soignante et
en tient compte dans la pratique ;

- participe avec application aux activités d'une équipe interprofessionnelle ainsi qu'aux prises de
décisions ;

- démontre sa capacité a faire appel aux ressources du systéme de santé ;

- participe, avec les différents acteurs de santé, a I'éducation thérapeutique du patient et de son
entourage ;

- participe a l'acquisition des savoirs par les plus jeunes au sein de |'équipe soignante pluriprofessionnelle.
D) Acteur de santé publique

L'étudiant participe a la vie des structures de soins et a la bonne gestion des ressources. Il contribue a
I'efficacité et a I'efficience du systéme de soins pour améliorer |'état de santé global des patients et des
populations.

Il

- utilise le systéme de santé aux échelons local, régional et national et connait les principaux systéemes de
santé dans le monde ;

- integre autant que possible les besoins individuels et collectifs a son exercice ;

- tient compte des déterminants de la santé et de la maladie, y compris les aspects physiques,
psychosociaux, culturels et spirituels, dans sa démarche clinicienne ;

- promeut la santé, la prévention et le dépistage des maladies ;

- participe a I'élaboration d'un parcours de soins adapté a la situation du patient.

E) Scientifique

L'étudiant comprend que pendant toute sa vie professionnelle il devra remettre en question et chercher
a réactualiser ses connaissances afin de garantir son domaine d'expertise. Il comprend l'intérét de la
démarche scientifique pour élaborer de nouveaux savoirs.

Il

- situe la place de la recherche dans I'apport des connaissances nouvelles et dans I'évolution de la pratique
professionnelle ;

- démontre sa connaissance des différents aspects de la recherche biomédicale ;
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- explique les différents niveaux de preuve et les limites de ses connaissances scientifiques ;

- accede aux informations (gestion internet et anglais médical) et sait les évaluer de maniére critique ;

- démontre sa capacité d'acquérir des concepts relatifs a la médecine factuelle et a les utiliser dans
diverses situations cliniques ;

- participe a la formulation d'une problématique de recherche face a une situation non résolue et envisage
les pistes susceptibles de résoudre cette problématique.

F) Responsable aux plans éthique et déontologique

L'étudiant a une attitude guidée par I'éthique, le code de déontologie et adopte un comportement
responsable, approprié, integre, altruiste visant au bien-étre personnel et a la promotion du bien public
se préparant ainsi au professionnalisme.

Il

- connait et respecte les principes de la déontologie médicale ;

- respecte la confidentialité des patients et fait preuve de sensibilité et de respect par rapport aux droits,
aux opinions et a la diversité des patients ;

- prend en compte et agit en faveur d'une plus grande sécurité des soins au patient ;

- connait le cadre médico-légal qui régit la pratique médicale, notamment en matiére de dignité de la
personne, des problématiques de fin de vie, de consentement éclairé aux soins et de respect des éléments
et produits du corps humains ;

- est sensibilisé a I'éthique de la santé et de la recherche en matiere de divulgation, conflits d'intéréts,
protection des personnes et relation avec l'industrie ;

- est responsable de ses interventions aupres des patients.

L'étudiant doit également apprendre a étre :

G) Réflexif

L'étudiant doit développer tout au long de son parcours d'apprentissage sa capacité d'auto-évaluation et
celle de se poser des questions pertinentes en situation réelle de soins et de prévention, en tenant compte
du contexte clinique, institutionnel, légal et sociétal. Il doit démontrer sa capacité a se remettre en
question et a argumenter ses décisions.

Il :

- est capable d'établir des priorités dans ses activités et de les justifier ;

- prend conscience de ses limites personnelles et matérielles et tend a les repousser ;

- est capable de solliciter autrui si nécessaire

- est dans une démarche constante d'auto-évaluation de ses pratiques dans le but de les améliorer ;

- intégre, en tant que futur professionnel, les notions d'erreur médicale et de sécurité du patient.
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Annexe 2

ANNEXE 2 Situations cliniques de départ
N l. Symptémes et signes cliniques
1 constipation
2 diarrhée
3 distension abdominale
4 douleur abdominale
5 douleur anale
6 hépatomégalie
7 incontinence fécale
8 masse abdominale
9 masse/tuméfaction pariétale
10 meéléna/rectorragie
11 régurgitation du nourrisson
12 nausées
13 vomissements
14 émission de sang par la bouche
15 anomalies de couleur des extrémités
16 adénopathies unique ou multiples
17 amaigrissement
18 découverte d'anomalies a l'auscultation cardiaque
19 découverte d'un souffle vasculaire
20 découverte d'anomalies a I'auscultation pulmonaire
21 asthénie
22 diminution de la diurése
23 anomalie de la miction
24 bouffées de chaleur
25 hypersudation
26 anomalies de la croissance staturo-pondérale
27 chute de la personne agée
28 coma et troubles de conscience
29 contracture musculaire localisée ou généralisée
30 dénutrition/malnutrition
31 perte d'autonomie progressive
32 déshydratation de I'enfant
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33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67

difficulté a procréer

douleur aigué post-opératoire
douleur chronique

douleur de la région lombaire
éruptions chez I'enfant

état de mort apparente

examen du nouveau-né a terme
écoulement mamelonnaire
gynécomastie

hypertension artérielle

découverte d'une hypotension artérielle
hyperthermie/figvre

hypothermie

hypotonie/malaise du nourrisson
ictere

ictére chez le nouveau-né

ivresse aigué

malaise/perte de connaissance
obésité et surpoids
odynophagie/dysphagie

hypertension durant la grossesse
cedéme localisé ou diffus

paleur de I'enfant

raideur articulaire

prise de poids

splénomégalie

tendance au saignement

hémorragie aigué

syndrome polyuro-polydypsique
troubles de déglutition ou fausse-route
troubles sexuels et troubles de I'érection
vertige et sensation vertigineuse
déformation rachidienne

apparition d'une difficulté a la marche

douleurs articulaires
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68 boiterie

69 claudication intermittente d'un membre

70 déformation articulaire

71 douleur d'un membre (supérieur ou inférieur)
72 douleur du rachis (cervical, dorsal ou lombaire)
73  douleur, brilure, crampes et paresthésies
74 faiblesse musculaire

75 instabilité du genou

76 jambes lourdes

77  myalgies

78 acné

79 hirsutisme

80 alopécie et chute des cheveux
81 anomalie des ongles

82 bulles, éruption bulleuse

83 cicatrice anormale

84 lésion cutanée/"grain de beauté"

85 érythéme

86 escarre

87 grosse jambe rouge aigué

88 prurit

89 purpura/ecchymose/hématome

90 tache cutanée du nourrisson

91 anomalies des muqueuses

92  ulcére cutané

93 vésicules, éruption vésiculeuse (cutanéomuqueuse)
94 troubles du cycle menstruel

95 découverte d'une anomalie au toucher rectal

96 brulure mictionnelle

97 rétention aigué d'urines

98 contraction utérine chez une femme enceinte

99 douleur pelvienne

100 douleur testiculaire

101 écoulement urétral

102 hématurie



103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137

incontinence urinaire

leucorrhées

découverte d'une malformation de I'appareil génital
masse pelvienne

prolapsus

anomalie des bourses

perte de liquide chez une femme enceinte avant terme
saignement génital anormal en post-partum
saignement génital durant la grossesse

saignement génital anormal (hors grossesse connue)
puberté précoce ou retardée

agitation

anomalie du développement psychomoteur

anxiété

apathie

céphalée

confusion mentale/désorientation

convulsions

déficit neurologique sensitif et/ou moteur
hallucinations

humeur triste/douleur morale

idées délirantes

idées ou conduites suicidaires/lésions auto-infligées
mouvements anormaux

paralysie faciale

tremblements

troubles de I'attention

troubles de I'équilibre

troubles de mémoire/dédin cognitif

troubles des conduites alimentaires (anorexie ou boulimie)
troubles du comportement chez enfant et adolescent
troubles du langage et/ou phonation

troubles du sommeil, insomnie ou hypersomnie
troubles obsessionnels, comportement compulsif

troubles psychiatriques en post-partum
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138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172

anomalie de la vision

anomalies palpébrales

baisse de I'audition/surdité
sensation de brilure oculaire
corps étranger de I'oreille ou du nez
diplopie

douleur cervico-faciale

douleur pharyngée

dysphonie

épistaxis

goitre ou nodule thyroidien
ingestion ou inhalation d'un corps étranger
limitation de I'ouverture buccale
cedéme de la face et du cou

ceil rouge et/ou douloureux
otalgie

otorrhée

rhinorrhée

ronflements

strabisme de 'enfant
tuméfaction cervico-faciale
bradycardie

détresse respiratoire aigué
douleur thoracique

dyspnée

expectoration

anomalie de I'examen clinigue mammaire
palpitations

tachycardie

toux

brulure

morsures et pigures

plaie

traumatisme abdomino-pelvien

traumatisme cranien
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173
174
175
176
177

178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206

traumatisme des membres

traumatisme facial

traumatisme rachidien

traumatisme sévére

traumatisme thoracique

Il. Données paracliniques

demande/prescription raisonnée et choix d'un examen diagnostique
réaction inflammatoire sur piéce opératoire /biopsie
interprétation d'un compte rendu d'anatomopathologie
tumeurs malignes sur piéce opératoire/biopsie

analyse de la bandelette urinaire

analyse du liquide cérébro-spinal (LCS)

prescription et interprétation d'un audiogramme

réalisation et interprétation d'un électrocardiogramme (ECG)
syndrome inflammatoire aigu ou chronigue

bactérie multirésistante a lI'antibiogramme

découverte de bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR) sur un crachat
analyse d'un examen cytobactériologique des urines (ECBU)
hémoculture positive

prescription et interprétation d'un examen microbiologique des selles
analyse d'un résultat de gaz du sang

analyse de I'électrophorése des protéines sériques

analyse du bilan thyroidien

analyse du bilan lipidique

analyse du sédiment urinaire

analyse des bicarbonates

cholestase

créatinine augmentée

dyscalcémie

dyskaliémie

dysnatrémie

élévation de la protéine C-réactive (CRP)

élévation des enzymes cardiaques

élévation des enzymes pancréatiques

élévation des transaminases sans cholestase
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207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224
225
226
227
228
229
230
231

232

233

234
235
236
237

238

239

ferritine : baisse ou augmentation

hyperglycémie

hypoglycémie

hyperprotidémie

hypoprotidémie

protéinurie

allongement du temps de céphaline activée (TCA)

anomalie des indices érythrocytaires (taux hémoglobine, hématocrite...)
anomalie des plaguettes

anomalie leucocytes

baisse de I'hémoglobine

diminution du taux de prothrombine (TP)

hyperéosinophilie

hyperlymphocytose

interprétation d'un myélogramme

prescription et analyse du frottis sanguin

interprétation de I'némogramme

découverte d'une anomalie abdominale a I'examen d'imagerie médicale
découverte d'une anomalie cervico-faciale a I'examen d'imagerie médicale
découverte d'une anomalie du cerveau al'examen d'imagerie médicale
découverte d'une anomalie médullaire ou vertébrale a I'examen d'imagerie médicale
découverte d'une anomalie osseuse et articulaire a I'examen d'imagerie médicale
découverte d'une anomalie pelvienne a I'examen d'imagerie médicale
rédaction de la demande d'un examen d'imagerie

demande d'un examen d'imagerie

demande d'explication d'un patient sur le déroulement, les risques et les bénéfices
attendus d'un examen d'imagerie

identifier/reconnaitre les différents examens d'imagerie (type/fenétre/
séquences/incidences/injection)

interprétation d'une recherche d'accés palustre

découverte diagnostic positif dépistage rapide VIH

interprétation d'un résultat de sérologie

Prescription et interprétation de tests allergologiques (patch tests, prick tests, IDR)
Ill. Prise en charge aigué et chronique

demande et préparation aux examens endoscopiques (bronchiques, digestifs)

explication pré-opératoire et recueil de consentement d'un geste invasif diagnostique ou
thérapeutique
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240
241
242
243
244
245
246
247
248
249
250
251
252
253
254
255
256
257
258
259
260
261
262
263

264

265
266
267
268
269
270
271
272
273

expliquer une hospitalisation en soins psychiatriques a la demande d'un tiers
gestion du sevrage alcoolique contraint

gestion du sevrage tabagique contraint

mise en place et suivi d’un appareil d'immobilisation

mise en place et suivi d'une contention mécanique

prescription d'un appareillage simple

prescription d'un soin ambulatoire

prescription d'une rééducation

prescription et suivi d'un traitement par anticoagulant et/ou anti-agrégant
prescrire des anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS)

prescrire des antalgiques

prescrire des corticoides par voie générale ou locale

prescription d'un hypolipémiant

prescrire des diurétiques

prescrire des soins associés a l'initiation d'une chimiothérapie
prescrire un anti-infectieux

prescrire un hypnotique/anxiolytique

prescrire une contraception et contraception d'urgence

prévention de la douleur liée aux soins

évaluation et prise en charge de la douleur aigué

évaluation et prise en charge de la douleur chronique

évaluation et prise en charge de la douleur de I'enfant et du nourrisson
prise en charge d'un accés palustre

prise en charge d'une ectoparasitose

adaptation des traitements sur un terrain particulier insuffisant rénal, insuffisant

hépatique, grossesse, personne agée...)
consultation de suivi d'un nourrisson en bonne santé

consultation de suivi d'un patient polymédiqué
consultation de suivi d'un patient polymorbide

consultation de suivi de grossesse normale (1%, 2°™ et 3°™ trimestre)

consultation de suivi et traitement de fond d'un patient souffrant d'un trouble
psychiatrique chronique (hors dépression)

demande d'amaigrissement
prescription et surveillance d'une voie d'abord vasculaire
prescrire et réaliser une transfusion sanguine

prise en charge d'un allaitement normal et difficile
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274
275
276
277
278
279

280

281

282

283
284

285

286
287
288
289
290
291
292
293
294
295
296
297
298
299
300
301

302
303
304
305
306

prise en charge d'un patient présentant une tuberculose bacillifere

prise en charge d'une suspicion de thrombopbhilie

prise en charge d’un patient en décubitus prolongé

consultation de suivi d'un patient présentant une lombalgie aigué ou chronique
consultation de suivi d'une femme ménopausée

consultation de suivi d'une pathologie chronique

prescription d'une insulinothérapie, consultation de suivi, éducation d'un patient
diabétique de type 1

prescription médicamenteuse, consultation de suivi et éducation d'un patient
diabétique de type 2 ou ayant un diabéte secondaire

prescription médicamenteuse, consultation de suivi et éducation d'un patient
hypertendu

consultation de suivi et éducation thérapeutique d'un patient asthmatique

consultation de suivi et éducation thérapeutique d'un patient avec hypothyroidie

consultation de suivi et éducation thérapeutique d'un patient avec un antécédent
cardiovasculaire

consultation de suivi et éducation thérapeutique d'un patient BPCO
consultation de suivi et éducation thérapeutique d'un patient insuffisant cardiaque
consultation de suivi et traitement de fond d'un patient dépressif
consultation et suivi d'un patient épileptique

suivi d'un patient en insuffisance rénale chronique

suivi du patient immunodéprimé

premiére consultation d'addictologie

consultation de suivi addictologie

consultation de suivi de suivi en gynécologie

consultation de suivi gériatrique

consultation de suivi pédiatrique

consultation du suivi en cancérologie

consultation et suivi d'un patient ayant des troubles cognitifs
consultation post événement allergique

consultation pré-anesthésique

consultation suite a un contage tuberculeux

IV. Prévention

consultation aux voyageurs

prévention/dépistage des cancers de l'adulte

dépistage du diabete gestationnel

dépistage et conseils devant une infection sexuellement transmissible

dépistage et prévention ostéoporose
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307
308
309
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319
320
321
322
323
324
325

326
327
328
329
330
331
332
333
334
335
336
337
338
339

340

dépistage prénatal de la trisomie 21

dépistage néonatal systématique

patient a risque suicidaire

prévention chez un malade contagieux

prévention des infections liées aux soins

prévention des risques foetaux

prévention des risques liés a I'alcool

prévention des risques liés au tabac

prévention des risques professionnels

identifier les conséquences d'une pathologie/situation sur le maintien d'un emploi
dépistage et prévention des violences faites aux femmes

prévention de la mort inexpliqguée du nourrisson

prévention du surpoids et de |'obésité

prévention des maladies cardiovasculaires

suspicion maltraitance et enfance en danger

vaccinations de I'adulte et de I'enfant

prévention de |'exposition aux écrans

modification thérapeutique du mode de vie (sommeil, activité physique, alimentation...)
prévention des accidents domestiques

V. Situations diverses

accident du travail

annonce d'un diagnostic de maladie grave au patient et/ou a sa famille

annonce d'une maladie chronigue

conduite a tenir devant une demande d'accés 4 l'information/au dossier médical
Accompagnement global d'un aidant

découverte d'un aléa thérapeutique ou d'une erreur médicale

demande d'interruption volontaire de grossesse

demande d'un certificat médical initial

demande de traitement et investigation inappropriés

évaluation de I'aptitude au sport et rédaction d'un certificat de non contre-indication
exposition accidentelle aux liquides biologiques

identification, prise en soin et suivi d'un patient en situation palliative
prescription médicale chez un patient en situation de précarité

prescrire un arrét de travail

prise volontaire ou involontaire d'un toxique ou d'un médicament potentiellement
toxique
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341
342
343
344
345
346
347
348
349
350
351
352
353
354
355
356

réaction a un événement potentiellement traumatique
rédaction d'une ordonnance/d'un courrier médical

refus de traitement et de prise en charge recommandés
situation de harcélement

situation de handicap

situation sanitaire exceptionnelle

situation sociale précaire et isolement

suspicion d'un effet indésirable des médicaments ou d'un soin
troubles des interactions sociales/difficultés de socialisation
violences sexuelles

violences psychologigues et/ou physiques

expliquer un traitement au patient {adulte/enfant/adolescent)
identifier une situation de déconditionnement a I'effort
évaluation de I'observance thérapeutique

organisation de la sortie d'hospitalisation

information et suivi d'un patient en chirurgie ambulatoire
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Serment d’Hippocrate

En présence des Mattres de cette éeole, de mes chers
condisciples et odevant Leffigie d'Hippocrate, |e
promets et je jure, au nom de L'Btre supréme, o'étre
fldtle aux lols de L'honneur et de la probité dans
L'exerciee de Lla médecine.

Je donneral waes solns gratults o Vindigent et
wexigeral jamais wn salaive au-dessus oe mon
travail.

Admis dans Uintériewr des maisons, mies Yeux ne
verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira Lles
secrets qul me seront conflés, et mon tat ne serviva
PAS O covvompre Les meoeurs, wi i favoriser Le crime.

Respectueunx et reconnalssant envers mes Mattres,je
rendval i leurs enfants Linstruction que |'al regue de
lewrs péres.

@ue Les homumes mi'accovodent Leur estinme sLJe suis
fidele & vees promesses. @A@Je sols cowvert d'opprobre
et wéprisé de mes confreves sij’g MangUE.
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RESUME

Introduction : Au sein de la faculté de médecine de Montpellier-Nimes, le certificat de
compétences cliniques (C3) est délivré apres une évaluation au format ECOS (Examen clinique objectif
structuré) depuis trois ans sur un modele proche de celui qui sera organisé nationalement a partir de
2024 et comptant pour I'examen national classant a hauteur de 30% avec I'application de la réforme
du deuxiéme cycle (R2C). Alors que les épreuves académiques traditionnelles par QCM
explorent les connaissances déclaratives, le format ECOS permet d’évaluer les compétences
techniques et non techniques des étudiants. L'objectif de I'étude était de faire une analyse

descriptive rétrospective de la mise en place de cette modalité d’évaluation.

Méthodes : Les étudiants du site de Montpellier et du site de Nimes effectuaient une session formative
en 5™ année puis une session certificative en 6™ année. Le parcours était constitué de 7 ateliers
successifs (iconographie, cas clinique court, pharmacologie, anamnése/examen clinique, synthese avec
reformulation, annonce diagnostique au malade, geste technique). Les étudiants de chaque promotion
étaient évalués sur plusieurs demi-journées, avec des sujets et des évaluateurs différents pour chaque

demi-journée.

Résultats : Plus de 750 Etudiants ont été évalués en trois ans, au travers de 5 sessions de C3 sur chaque
site. Le site d’évaluation n’était pas un facteur discriminant entre les notes des étudiants. Le sujet de
I'atelier et I’évaluateur pouvaient entrainer des différences entre les groupes de passage, mais cet effet
était en diminution au cours des sessions successives. Les notes des ateliers entre eux, et entre la session
formative et certifiante étaient faiblement corrélées. La performance globale au C3 était faiblement
corrélée a la performance a I'iECN (r=0,32) ce qui soulighe la complémentarité de ces formats

d’évaluation.

Conclusion : Le C3 au format ECOS a démontré sa faisabilité. Il nécessite un investissement important de
I'équipe pédagogique pour en augmenter la validité et la fiabilité. L'introduction d’'une note de
compétence au futur ECN devrait permettre de mieux évaluer compétences développées au cours du
deuxieme cycle et de motiver les étudiants a acquérir des compétences en stage en plus des

connaissances médicales seules.

Mots clés : ECOS (examen clinique objectif structuré), certificat de compétence clinique, R2C (réforme

du deuxieéme cycle), pédagogie, simulation, faculté Montpellier-Nimes, évaluation, compétence
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