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BENEZECH Jean-Pierre CATHALA Philippe FAUCHERRE Vincent LUQUIENS Amandine 
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Introduction 

Préambule 

Depuis les premières phases de la réflexion sur les études médicales en 2013, des méthodes d’évaluations 

innovantes pour l’évaluation clinique des étudiants ont vu le jour en France, et cela de manière non 

harmonisée. Dans ce travail, nous discuterons de l’évaluation des compétences cliniques à l’échelle de 

Montpellier-Nîmes. Au sein de notre faculté, dans un souci d’homogénéité régionale, le développement 

du modèle d’évaluation par simulation avait été réalisé sur le modèle de celui de Toulouse qui l’avait mis 

en place auparavant. Parallèlement, une réforme du deuxième cycle (R2C) des études médicales était en 

préparation au niveau national, et prévoyait d’emblée une évaluation des étudiants de médecine en fin 

de deuxième cycle. Dans un souci d’harmonisation nationale, le modèle d’évaluation à suivre s’est précisé 

progressivement (2017 et 2020) pour ne plus correspondre parfaitement à la méthode par simulation qui 

est décrite dans ce travail. Même si les modèles d’évaluations restent proche, notre modèle va évoluer 

pour se conformer à la mise en place de l’évaluation nationale définitive à partir de 2024. Nous profitons 

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

place du nouveau modèle. 

R2C et compétence 

Qu’est-ce que la compétence 

La compétence est une notion abstraite particulièrement difficile à 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 à des registres du savoir comprenant la 

connaissance, la compétence technique et non technique. La connaissance peut être 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 à la phase ultime d’un apprentissage qui est la mentalisation d’une expérience 

vers son utilisation ultérieure.  

La figure 1 (empruntée à Henri Boudreault, 2002) illustre la complexité de définir une compétence basée 

sur une combinaison de trois ressources comprenant le « savoir », le « savoir-être » et le « savoir-faire ». 

L’utilisation de deux de ces trois ressources est insuffisante pour la compétence mais aboutit à 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 à l’association savoir-faire/savoir-être dont fait preuve l’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 à évaluer puisqu’elle comprend des phénomènes observables mais 

également des phénomènes non perceptibles spontanément comme le raisonnement clinique. Les 

méthodes docimologiques usuelles comme les Questions à Choix Multiples (QCM) ne permettent pas 

l’évaluation de ces phénomènes. 

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

Figure 1 

Constat initial  

En 2015, Un rapport de l’ANEMF (Association nationale des étudiants en médecine de France) sur 

l’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 maîtrisés 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 deuxième cycle des études de médecine » (Dr Jean-Luc DUBOIS-RANDÉ 

et Dr Quentin HENNION-IMBAULT) allait dans le même sens « Le constat actuel est que le deuxième cycle 

est dominé par la préparation des ECN (Epreuves Classantes Nationales) … Ce contexte conduit à 

promouvoir exclusivement des acquisitions théoriques décontextualisées du soin et de l’approche du 

patient dans sa globalité, une accumulation de connaissances techniques et morcelées très éloignée de la 

construction des compétences de l’étudiant de deuxième cycle pourtant énoncées dans l’arrêté. »  

Ces problèmes ne sont pas rencontrés uniquement en France. Ainsi l’université de Sherbrooke au 

Québec en 2009 proposait déjà de modifier les méthodes d’évaluation en fin de cursus pour remotiver les 

étudiants à acquérir des compétences cliniques [1]. 

Une Réforme du Deuxième Cycle (R2C), visant à corriger ces lacunes cliniques est construite 

progressivement depuis la fin de la dernière décennie. Elle est le fruit d’un changement dans l’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 où 

chaque connaissance est contextualisée pour aboutir plus rapidement à la mise en place de compétences, 

en plus des connaissances. Ce changement a pour but de modifier la manière dont les étudiants 

organisent leurs connaissances passant d’une méthode « en tiroir » vers une méthode « en script », plus 

favorable à la mobilisation des connaissances en milieu professionnel car mimant le processus d’un 

expert. 
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La loi  

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

« Article 5 - Le deuxième cycle des études médicales a pour objectif l'acquisition des compétences 

génériques permettant aux étudiants d'exercer par la suite, en milieu hospitalier ou en milieu 

ambulatoire, les fonctions du troisième cycle et d'acquérir les compétences professionnelles de la 

formation dans laquelle ils s'engageront au cours de leur spécialisation. » 

Cet arrêté fixe également les compétences attendues pour les étudiants.  

Annexe 1 (Annexe 2 de L’Arrêté du 8/4/2013) 

https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/LEGIARTI000042320519/2020-09-11/
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Réforme du programme et de l’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, l’apprentissage du 

raisonnement clinique et la résolution des problèmes 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

- Rang B : ce que tout interne du DES (diplôme d’étude spécialisé) doit savoir en début de troisième

cycle

- Rang C : ce que tout spécialiste du DES doit connaître à la fin de son troisième cycle

Les connaissances théoriques restent indispensables mais viennent servir le raisonnement clinique qui 

sera évalué par ailleurs. 

Pour les évaluations écrites de fin de deuxième cycle, seules les connaissances de rang A et B peuvent 

être attendues des étudiants. Un niveau élevé de connaissance de réussit aux questions de rang A (70%) 

est indispensable afin de pouvoir valider le deuxième 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 l’évaluation des connaissances théoriques, l’évaluation de fin de deuxième cycle comprend une 

évaluation du projet personnel de l’étudiant via un portfolio et l’analyse de son parcours personnalisé 

comprenant ses choix d’options et les stages effectués au cours du DFASM3 (3ème année du Diplôme de 

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

Il est absolument nécessaire d’adapter l’outil d’évaluation au nouveau programme d’enseignement, afin 

de modifier le comportement d’apprentissage des étudiants (notamment dans des filières sélectives) [2]. 

On parle d’alignement pédagogique lorsque les objectifs pédagogiques, le programme pédagogique et la 

méthode d’évaluation sont en harmonie. L’Arrêté du 8/4/2013 modifié par l’Arrêté du 2 septembre 2020 

fixe également une nouvelle méthode d’évaluation en fin de deuxième cycle en vue d’évaluer 

spécifiquement les compétences cliniques développées lors du deuxième cycle : les ECOS (Examens 

Cliniques Orientés Structurés)  
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ARTICLES 17 : Des examens cliniques objectifs structurés, établis à partir de situations cliniques de départ 

détaillées en annexe 2 du présent arrêté, sont organisés au cours des deux derniers semestres de 

formation. Ils sont destinés à vérifier les compétences acquises par les étudiants et notamment leur 

capacité à développer un raisonnement clinique et à résoudre des problèmes. Le jury de ces examens est 

pluridisciplinaire. Les étudiants reçoivent une préparation à ces examens cliniques pendant l'ensemble de 

la durée du deuxième cycle. 

La simulation 

Définition 

La simulation est la réalisation d’un acte plus ou moins complexe de manière déconnectée de la réalité 

dans un environnement parfaitement contrôlé appelé simulateur. Cette situation permet la réalisation 

d’une tache dans un environnement où l’incapacité à mener la tâche à son terme n’entrainerait pas de 

conséquence négative matérielle, fonctionnelle, ou corporelle. Cet environnement vise à réaliser cette 

tâche dans un climat de confiance plus propice à l’apprentissage. De plus la simulation permet de 

contrôler la difficulté à laquelle doit faire face la personne effectuant la simulation pour favoriser sa 

progression. 

La simulation peut être utilisée pour faire un état des lieux des connaissances en début (formatif) mais 

également en fin d’apprentissage (certificatifs ou sommatifs). Les premiers secteurs à avoir utilisé la 

simulation étaient l’aérospatial, le transport maritime et l’industrie nucléaire, devant des contraintes 

financières et sécuritaires importantes. Cette pratique s’est ensuite répandue dans l’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 à l’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 extrêmement 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 d’ailleurs consacré à 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 déjà très développé en santé. La simulation suit 

l’adage « jamais la première fois sur un patient ». Il y aura bien une première fois sur un patient, mais 

après une préparation validée. En France et en Europe, son développement est bien plus récent. Le 

rapport HAS de 2012 avait souligné une répartition très inégale des centres de simulation (1 160 aux États-

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 août 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 entièrement prévu selon une consigne

précise) ou jeu de rôle (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 manière 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

https://sofrasims.org/services/centres-de-simulation/
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les jeux sérieux « serious game » qui reprennent les mêmes environnements avec un aspect 

ludique mais dans un but pédagogique. 

- Mixte : Ce support comporte souvent une part synthétique associé à 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 coûteuse en temps 

pédagogique. Il convient de vérifier que la simulation est adaptée à l’objectif pédagogique, en établissant 

les scénarii et les grilles de notation en amont avec une équipe formée à ce type d’exercice. Il faut 

également s’assurer que le matériel choisi pour la simulation est accessible sans être superflu (mannequin 

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

 

La simulation en elle-même comprend deux phases obligatoires (réunion préparatoire et déroulement du 

scénario) et une phase de retour d’expérience (débriefing) recommandée. 

- La réunion 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 l’objectif à atteindre. Des documents, du matériel 

médical peuvent être remis aux apprenants, en s’assurant qu’ils savent l’utiliser. 

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

et d’en contrôler les limites pour éviter que la situation ne s’éloigne trop du scénario prédéfini 

(rôle de facilitateur). Dans le cas où l’évaluation des apprenants est nécessaire, un deuxième 

formateur joue le rôle d’évaluateur. 

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

déroulement de la séance et fait partie à part entière de la simulation. Ce temps est un sas de 

sortie du parcours, qui permet de revenir sur l’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 l’accord des participants. Il permet également de reprendre 

une situation qui a pu mettre en difficulté l’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 contrôler la sortie des étudiants pour éviter la fuite des sujets.  

- Un document peut être remis en fin de séance, souvent impersonnel et attestant du suivi de la 

formation, il peut prendre un caractère personnalisé et constituer une fiche d’aide à la 

progression. 

 

  



36 
 

Les expériences antérieures en médecine  

La simulation en santé permet le développement de compétences à la fois cognitives (le savoir), 

psychomotrices et techniques (le savoir-faire) mais également comportementales et psychoaffectives 

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

 

Le savoir (déclaratif, procédural et conditionnel) 

La simulation permettrait un apprentissage renforcé des connaissances médicales, de manière 

complémentaire voire plus efficace que les méthodes d’apprentissage dites traditionnelles [3,4]. 

Elle a été utilisée avec succès récemment en France pour la préparation aux iECN  à Nantes et Nice [5]. 

Localement, la faculté de médecine de Montpellier-Nîmes 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 être vécue comme un évènement traumatisant. Une 

simulation pour la préparation de jeunes internes aux premières gardes d’étage a été réalisée sur Le CHU 

de Montpellier [7]. Cette expérience a eu un très bon retour de la part des étudiants avec une diminution 

des niveaux d’anxiété ressentis. La préparation aux premières gardes aux urgences avait également été 

mise en place à Nancy [8]. 

 

La simulation peut également être 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 l’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, l’évaluation d’une situation clinique où 

une connaissance déclarative serait absente chez l’étudiant (situation de maladie rare par exemple ou de 

nouveau médicament) pour qu’il montre sa capacité à générer, renouveler et améliorer ses connaissances 

à l’avenir via l’utilisation de ressources externes (Vidal, PubMed, HAS, Plan national de diagnostic et de 

soin) [12]. 

 

Le savoir-faire (compétence technique) 

La simulation pour l’entraînement 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 l’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-être, le recueil de l’anamnèse est une compétence délicate à acquérir car tout 

comme lors de l’examen clinique, l’étudiant doit à la fois être efficace dans le recueil d’informations sans 

brusquer son interlocuteur. L’anamnèse peut être travaillée lors de simulation d’entretien pour acquérir 

de l’expérience, avec parfois l’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-être (compétence non technique) 

La communication avec le patient, activité à la base de la médecine peut parfois être un entretien 

particulièrement intense, comme lors de l’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 bâti 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 

être que bénéfique pour aider le futur clinicien à construire son expérience. La simulation en santé est 

également soumise au secret médical et à la bienveillance nécessaire à 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 enquête téléphonique de 

2014 pour qualifier un bon médecin avec l’intégrité et la justesse des diagnostics [18] 

Des expériences d’entraînement en simulation ont montré un impact sur l’efficacité de cette 

communication, en particulier dans l’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 à l’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 l’amélioration de la mise en 

pratique des connaissances lors d’un ECOS sommatif dans le groupe ayant assisté à 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 l’objectif d’évaluer les 

compétences cliniques des étudiants en médecine de la même manière 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 à l’hôpital sans en perturber le fonctionnement. Les modèles adaptés à 

l’évaluation des étudiants évoluent au cours de l’avancée dans le cursus médical. Alors que les Qcm sont 

adaptées pour le contrôle des connaissances déclaratives, l’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 l’exploration de la réflexion d’un étudiant par un effet d’indice 

(« Cueing effect ») en lui proposant les réponses ce qui peut l’empêcher de mener une réflexion 

exploratoire [26]. 

 

Ce type d’épreuve est considéré comme l’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 2ème et du 3ème cycle mais aussi au 

développement professionnel continu (DPC). 

L’ECOS est constitué d’une suite d’épreuves avec un objectif évaluatif. L’évaluation peut être 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 être supervisés ou non par un examinateur. Certains nécessitent uniquement des 

échanges oraux, d’autres exigent des gestes techniques sur mannequin. Enfin, certains ateliers peuvent 

être successifs pour entreprendre une prise en charge complète (diagnostique puis thérapeutique) non 

compatible avec le temps alloué à un seul atelier. 

La durée d’un atelier est chronométrée pour rester identique entre tous les étudiants et permettre 

l’avancée d’un flux d’étudiant. Un nombre élevé d’ateliers est un gage de fiabilité des résultats mais 

alourdit l’organisation nécessaire pour la tenue de l’examen [12,30]. De même la durée totale 

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

 

L’évaluation en simulation est déjà très 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 dès 1997 suite à sa collaboration avec 

l’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 modèle ECOS a été mise en place pour les étudiants de deuxième cycle médical et a 

entraîné un développement de la technique et de la simulation en santé à l’échelle du pays [37]. La 

création d’un examen national à fort enjeu sur ce modèle devrait être un accélérateur du développement 

de cette technique en France au cours des prochaines années.  

L’évaluation des compétences cliniques nécessite fréquemment l’interaction de l’étudiant avec un patient 

simulé. Celui-ci doit également être formé et avoir un script très précis pour permettre une évaluation 

reproductible. On parle alors de patient standardisé [38]. Cela participe également à la validité écologique, 

c’est-à-dire à rapprocher l’expérience vécue en simulation de celle à vivre lors d’une expérience 

professionnelle. 

L’évaluation doit être parfaitement calibrée pour estimer efficacement la valeur d’un étudiant dans un 

domaine. Les critères 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 à 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 à fort enjeu, Il est recommandé de réaliser une première évaluation à enjeu faible afin de 

familiariser les étudiants avec l’outils qu’est l’ECOS. La réalisation d’une épreuve formative en amont de 

l’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 Synthèse Clinique et Thérapeutique) (extrait du décret modifié du 7 avril 1988 relatif à l’organisation 

du troisième 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 à évaluer au cours de l’ECOS seraient : 

- l’entretien/interrogatoire 

- l’examen clinique 

- l’urgence 

- la stratégie diagnostique 

- l’iconographie 
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- la synthèse des résultats d’examens paracliniques

- la stratégie pertinente de prise en charge

- la procédure

- l’annonce

- la communication interprofessionnelle

Ces domaines de compétences seront évalués au cours des ECOS via des situations de départ très 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 modèle  

Il convient de différencier les termes « compétence » et « performance ». La compétence comme définie 

dans la première 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 l’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, à niveau de compétence égale, 

les épreuves répétées entraînent invariablement des performances inégales. Cette fluctuation de la 

performance doit-être modeste pour espérer évaluer à 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 être défini comme un étudiant qui en cas de répétition de l’examen aurait seulement 

50% de chance de passer avec succès ce niveau socle. Une méthode simple pour fixer cette limite 

inférieure consiste à invalider de manière systématique les étudiants les moins performants à l’examen 

quel que soit leur note finale. Cette méthode permet de connaître à l’avance le nombre d’étudiants à 

réévaluer ultérieurement lors d’une épreuve de rattrapage. Une autre méthode consiste à invalider 

systématiquement tous les étudiants n’ayant pas réussi à obtenir une note minimale à l’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 à l’achat de mannequins peuvent cependant être limités à 

l’achat de mannequins procéduraux en favorisant la mise en place de patients standardisés à la place de 

mannequins de fortes valeurs. Les processus d’apprentissage étant avant tout cognitifs, la simulation peut 
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également être mise en place dans des facultés de médecine avec des ressources matérielles limitées 

[36]. En plus de la contrainte matérielle nécessaire pour l’achat et l’entretien (plateau de simulation dédié, 

équipement très onéreux comme les mannequins haute-fidélité), il faut prendre en compte 

l’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-mêmes doivent s’adapter à ce nouvel exercice.  

Pour cela, des formations adaptées à chaque rôle 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’à 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 l’évaluation sommative et simulation en santé par Lecomte, Laurent Mattatia, 
Jacques Berthod, Blaise Debien, Olivier Gacia [43] 
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Les critères de qualité  d’une épreuve ECOS certificative  

Une évaluation au format ECOS est soumise aux mêmes critères de validité et de fiabilité que les autres. 

La fiabilité pour un examen est la capacité à reproduire une même mesure d’un phénomène identique. 

La validité d’une épreuve consiste à mesurer ce que l’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 critères 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 à compléter 

pour un évaluateur même non expert (check-list « fait » / « non fait » contre grille globale ou holistique 

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

 

Tous les protocoles mis en place dans le domaine de l’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 thèse 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 à une épreuve nationale. 
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Objectifs de l’étude 

Objectif principal  

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

 

Objectifs secondaires  

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

et inter-évaluateurs 

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

intersessions, inter-sujets et inter-évaluateurs. 

-  Évaluation de la corrélation inter-ateliers. 

-  Évaluation de la corrélation entre les épreuves de simulation C3 validant le deuxième cycle et 

l’iECN.  

-  Évaluation 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-Nîmes sur le site de Montpellier et sur le site de Nîmes. 

La population 

La population étudiée était constituée par tous les étudiants inscrits au sein de la faculté de médecine 

Montpellier-Nîmes durant le deuxième cycle des études médicales et ayant pris part au cours de leur 

formation à une épreuve du certificat de compétence clinique (C3) formatif en DFASM2 (2ème année du 

Diplôme de Formation Avancé en Sciences médicales) ou une épreuve du Certificat de compétence 

clinique certificatif en DFASM3 (3ème année du Diplôme 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-Nîmes. 

Le déroulement du C3 

La création du C3 sur le site de Nîmes s’était faite de manière concomitante avec celle du site de 

Montpellier en engageant à chaque fois un responsable de l’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 première 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 mêmes types de parcours, 

non modifiés. Les épreuves se déroulaient sur 4 demi-journées d’évaluation à Montpellier et sur 2 à 4 

demi-journées à Nîmes. Selon les modalités de contrôle 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 

élèves ayant une note insuffisante à la session certifiante de 2019, une deuxième session avait été 

organisée cette année-là. En 2020, compte-tenu de la pandémie de SarsCov2, la deuxième session 

d’évaluation des compétences clinique s’est faite de manière traditionnelle au lit du malade. A noter 

qu’une note insuffisante au C3 selon les MCC n’obligeait pas à un passage en deuxième 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 à une iconographie introduite par un court énoncé pour contextualiser 

l’entretien oral. Le support pouvait être un électrocardiogramme, une photographie de lésion cutanée, 

une image radiologique... L’évaluation pouvait être composée d’une description de l’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 l’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 l’étudiant via un support de réflexion 

pouvant être une ordonnance à analyser ou via une vignette clinique aboutissant à une prescription 

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

des connaissances, à la fois celles de l’étudiant et celles contenues dans le dictionnaire Vidal (référentiel 

de pharmacologie) mis à la disposition de l’étudiant. Il venait en complément de l’examen écrit de 

thérapeutique de fin de 6ème année. Cet atelier était coordonné par le Pr Faillie sur le site de Montpellier. 

Les ateliers 4 et 5 

Ils étaient les plus complets dans le champ des compétences explorées (le savoir, le savoir-faire et le 

savoir-être) mais aussi les plus difficiles à mettre en place sur le plan matériel. Ces ateliers étaient réalisés 

en simulation haute-fidélité avec des mannequins « taille réelle » et l’intervention de deux facilitateurs. 

L’un jouait le rôle d’une Infirmière dans la salle d’examen et l’autre celui du patient « standardisé », situé 

dans une pièce voisine, via les interactions vocales et le microphone placé sur le mannequin. Les situations 

cliniques étaient variées et dépendaient des mannequins mis à disposition (adulte, gynécologie 

obstétrique, pédiatrique). Les étudiants avaient une réunion préparatoire systématique avant le début de 

l’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 : l’étudiant faisait connaissance avec le patient qui pouvait être scopé pour afficher certaines 

informations médicales, en présence de l’infirmière et évaluait la situation médicale. L’infirmière pouvait 

également apporter des éléments de scénario.  

L’atelier 5 : un facilitateur jouant le rôle du médecin sénior entrait en scène, et faisait un point sur la 

situation médicale avec l’étudiant, en demandant à celui-ci une reformulation, une synthèse et des prises 

de décisions. L’étudiant devait donc faire appel à ses capacités de synthèse et de raisonnement.  
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Ces deux ateliers étaient liés et la grille de notation prévoyait des items qui pouvaient être validés soit 

dans l’atelier 4 soit dans l’atelier 5. Ainsi, la note des stations 4 et 5 était « globale » et commune. Ce 

regroupement d’atelier expliquait le coefficient 2 donnée à cet atelier lors du calcul de la moyenne 

générale du C3. La séquence de reformulation de l’atelier 5 permettait d’évaluer le raisonnement de 

l’étudiant, qui est un phénomène difficilement observable sans explicitation, cela permettant une 

évaluation au plus proche du « show how » de la pyramide de Miller. 

L’atelier 6  

Il était entièrement coordonné et géré par le département de médecine générale sous la responsabilité 

du Pr Amouyal, explorait les capacités psycho-affectives (savoir-être). L’atelier 6 était constitué d’une 

situation d’annonce à un patient. Cette annonce pouvait être celle d’une maladie grave comme le 

diagnostic d’un cancer colo-rectal, scénario le plus utilisé jusqu’à présent ou la découverte d’un diabète. 

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 à face sous la forme d’un patient standardisé. Ce patient 

standardisé suivait un scénario précis appelé script pour aboutir à un niveau de reproductibilité. Le rôle 

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 deuxième cycle des études médicales et ne relevaient 

donc pas de la spécialité. Les étudiants étaient informés dès le début du deuxième cycle qu’ils pourraient 

être évalué sur la réalisation 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 

l’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 même sujets et les mêmes gestes.  
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Spécificité de chaque site 

Les parcours C3 des sites de Nîmes et de Montpellier ont été construits sur le même modèle mais quelques 

spécificités sont à souligner :  

Sur le site de Nîmes, l’utilisation d’un double flux a été abandonnée après la première année devant des 

contraintes logistiques différentes. Enfin, les ateliers 4+5 n’ont pas été réalisés selon une technique 

d’haute-fidélité la première année. Enfin, à Nîmes, le parcours s’est déroulé de manière « circulaire » 

(rotation des étudiants sur un cycle de stations, tous les étudiants ne commençant pas par le même 

atelier) pour la toute première session (juin 2018) puis de manière linéaire (à partir de la première session 

certificative de 2019). 

À 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 même progression, 

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

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

Les effectifs d’encadrement nécessaires à 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 parallèles. 
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Recueil de données 

Les données recueillies étaient issues de résultats à 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 première année de médecine appelées alors PACES (Première année 

commune des Etudes en santé), le rang de classement à l’iECN ainsi que la région et la spécialité (DES) 

choisie pour la poursuite des études du troisième 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 à l’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 à 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. 

2. 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. 

3. 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-Nîmes et par 

son président le Pr D Morin. Il a obtenu les autorisations nécessaires auprès des instances administratives 

de la faculté pour l’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 à l’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 l’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 à Montpellier et 222 étudiants à Nîmes ont pu être 

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 l’examen 

1. Résultats généraux descriptifs  

 

 

Tableau 2 : résultats descriptifs de toutes les sessions C3 étudiées sur les sites de Montpellier (à gauche) et de Nîmes (à droite) : 
effectifs, note minimale, maximale, moyenne générale, écart-type, notes insuffisantes 

 

 

 

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 4,75 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 5,5 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 14,4 moyenne 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 5,5 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 4,5 10 5 10,1 note minimale 4,5 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

site de Montpellier site de Nîmes
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Figure 4 : Résultats au C3 des étudiants pour les 5 sessions de Montpellier (A) et pour les 5 sessions de Nîmes (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 hétérogènes pour chaque atelier alors que les 

moyennes générales restaient homogènes à Montpellier comme à Nîmes. Si de nombreux étudiants 

n’atteignaient pas la note moyenne de 10/20 à 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 première 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 inhomogènes et une 

moyenne finale avait été calculée en excluant l’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 l’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 à Montpellier, ni à 

Nîmes. Une présentation du C3 avait été réalisée en distanciel (zoom) par le Pr Guilpain pour l’ensemble 

de la promotion 2021, afin d’expliquer aux étudiants ce qui était attendu d’eux et les préparer au mieux 

à 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 Nîmes : Figure 4B 

Promotion ECN 2019 

Au cours cette première 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 l’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 à 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. 
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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 Nîmes.  
A : comparaison inter-sites des notes moyennes générales aux sessions certifiantes 
B : comparaison inter-sites des notes de l’atelier 6 (sujet commun aux deux sites pour chacune des sessions) 
C : Comparaison inter-sites des notes (atelier par atelier et moyenne générale) à la session certifiante du C3 2021 

Figure 5 : Les notes étaient globalement semblables entre les sites de Montpellier et de Nîmes 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 à l’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 à l’atelier 6 entre 2019 et 2020 n’entraînait 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 à 

Montpellier et à Nîmes 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 à celles des autres années (2019 et 2020) alors 

que ces promotions n’avaient pas bénéficié d’une épreuve formative l’année précédente pour cause de 

pandémie à SARS-Cov2. Figure 5A 
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Nous avons comparé la note obtenue à l’atelier 6 du C3 lors des trois sessions certifiantes à Montpellier 

et à Nîmes 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 l’atelier 

4+5 (p=0,0002) et supérieures pour l’atelier 7 (p=0,0001). L’atelier 1 n’avait pas été noté à Nîmes 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 

dernières années nous permettait d’étudier l’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 : Même 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 à 

s’homogénéiser. Les différences observées selon les demi-journées pouvaient traduire des disparités 

dans la difficulté des sujets, dans les grilles d’évaluations, dans l’évaluation même réalisée par les 

évaluateurs, mais aussi des disparités entre groupes d’étudiants au sein d’une même 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 à 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 être 

expliquées par une surperformance du groupe 4 à l’atelier 3 (15±3) par rapport aux groupes 1 (10±4 ; 

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 l’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, à l’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 à 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 l’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 l’atelier 2 

étaient plus faible pour le groupe 1 (7,6±5) que pour le groupe 2 (13,8±4,5 ; p<0,0001) le groupe 3 

(14,8±3 ; p<0,0001) et le groupe 4 (13,1±3,6 ; p<0,0001). 

A l’inverse, à l’atelier 3 les notes du groupe 2 (16±3) étaient plus élevées que celles des groupes 1 (14±4 ; 

p=0,002) 3 (15±2 ; p=0,015) et 4 (15±3 ; p= 0,043). 

Après délibération du jury, il avait été décidé d’annuler l’atelier 2 pour tous les groupes d’étudiants à la 

suite d’une grille de notation trop exigeante sur le sujet 1 comprenant plusieurs « pas mis zéro à 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 l’analyse des notes à l’atelier 7 réalisée à titre systématique montrait que les notes du groupe 4 (17±2) 

étaient statistiquement plus élevées que celles des groupes 1 (15±3 ; 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 

mêmes 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 deuxième 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 à l’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 à l’examen pour ce groupe. 

C3 certificatif 2021 : Figure 6E 

Lors de cette dernière épreuve certificative, les notes moyennes générales obtenues par le groupe 1 

(14,1±1,75) 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 à chaque atelier et par chaque groupe, on ne trouvait pas d’atelier où 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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Figure 6bis : résultats inter-demi-journées sur les sessions C3 de Nîmes. Le nombre de demi-journées d’évaluation variait de 2 
(formatif 2019), 3 (formatifs 2020) à 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 : Même 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 à s’homogénéiser au cours des sessions.  
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Site de Nîmes : 

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 l’atelier 1 des notes statistiquement plus élevées pour le groupe 

1 (13,2±3,2) que pour le groupe 2 (9,8±3,4 ; p=0,0001). Pour l’atelier 2, les notes du groupe 1 étaient 

statistiquement plus faibles (9,7±3,6) que pour le groupe 2 (14,2±4 ; 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 (13,7±1,4 ; p=0,10). Par ailleurs, les notes du groupe 3 étaient statistiquement 

inférieures à 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 (14,7±2,6 ; 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 à l’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 (14,7±3,9 ; p=0,001) et 2 (12±6 ; p=0,0001) 

uniquement pour l’atelier 3. 
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C3 certifiant 2020 : Figure 6bisD 

Au cours du C3 certifiant de 2020 de Nîmes, 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 (15,4±2 ; 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 où 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 nîmoise de 2021,  les notes d’un groupe d’étudiant ayant 

effectué l’atelier 1 ont été jugées non représentatives suite à une évaluation jugée trop sévère. Nous 

avions décidé de retirer l’atelier 1 du calcul des notes moyennes générales pour l’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 statistiquement 

différentes des trois autres groupes. 

 

Evaluation des sujets ateliers 6 et 7 

Les différences de notes entre sujets n’avaient pas pu être 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 l’ensemble des sessions sauf la certifiante 2021 qui avait un nouveau sujet.  
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4. Résultats selon l ’évaluateur 

Nous avons cherché à évaluer si le groupe d’évaluateur des différents ateliers pouvait avoir un impact sur 

la note reçue par les étudiants ayant effectué les épreuves avec un même sujet et une même 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 l’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 première 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 4ème 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 l’atelier 1 (p=0,007), pour l’atelier 2 (p<0,001) et de manière 

non significative pour l’atelier 3 et pour l’atelier 6. Il n’y avait pas de différence significative pour les autres 

ateliers. Cela pouvait évoquer un groupe globalement plus performant plutôt qu’un problème dans 

l’homogénéité des évaluateurs. 

C3 certificatif de 2020 : Figure 7d 

Les moyennes générales du groupe 3B étaient supérieures à celles du groupe 3A de manière significative 

(p=0,007). Les notes du groupe 3B étaient également statistiquement supérieures à 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 plutôt qu’un problème dans l’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 même en l’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 l’atelier 2 (p<0,0001) de l’atelier 3 (p=0,002) et de l’atelier 7 présentaient 

des différences statistiquement significatives sans qu’on puisse mettre en évidence de différence 

significative entre les notes moyennes des étudiants.  



65 
 

- 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 à celles du groupe 3B de 

manière 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 l’atelier 2 (p=0,002), de l’atelier 6 (p=0,035) et de l’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 Nîmes 

Concernant l’étude des notes des étudiants selon les flux sur le site de Nîmes : l’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 Nîmes réunis. Cette analyse 

avait été réalisée de manière 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 l’épreuve certificative. Le coefficient r de Spearman était égal à 

+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 plutôt 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 l’épreuve formative puis certificative pour chaque atelier et pour la moyenne 

générale obtenue et ce pour chaque centre de simulation de l’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 l’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 l’atelier 7 

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

A Nîmes, 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 l’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 à 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  
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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 à un atelier et la note obtenue 
aux autres ateliers composant le C3 certifiant uniquement, et ce pour l’ensemble des étudiants des deux sites. 
Figure 9B : représentations en carte de chaleur (« Heatmap ») des relations entre la note obtenue à un atelier et la note obtenue 
aux autres ateliers composant le C3 certifiant uniquement, et ce pour les étudiants du site de Montpellier (à gauche) et de Nîmes 
(à droite). 
Figure 9C : représentations en carte de chaleur (« Heatmap ») des relations entre le rang obtenu au sein de la promotion à 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 (à gauche) et de Nîmes (à droite). 
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Figure 9 : La relation inter-atelier était faible au sein d’une session C3 et ce même pour les ateliers 

explorant des compétences proches comme l’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 à 

partir des notes obtenues par les étudiants au cours de chaque atelier. Pour augmenter la puissance de 

l’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 manière 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 Nîmes 

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  
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2. Corrélation ECN / ECOS 

Corrélation ECN / note globale C3 
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Figure 10 : Relations entre la performance à l’iECN et la performance au C3 certifiant sur les sites de Montpellier (gauche) et de 
Nîmes (droite).  Relations entre le rang iECN et la moyenne générale au C3 certifiant sur les sites de Montpellier (A) et de Nîmes 
(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 Nîmes (D) 

Figure 10 : Il existait une corrélation significative entre la performance au C3 et la performance à l’iECN, 

cette corrélation avait la même force pour le site de Montpellier et pour le site de Nîmes. A noter que 

la corrélation s’inverse lorsqu’on passe d’une comparaison entre note et rang à une comparaison entre 

rang. Ce phénomène 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 à l’iECN et la moyenne générale obtenue lors de l’épreuve certificative du C3 de 

Montpellier (r= -0,32 ; p<0,0001) (Figure 10A). Une analyse de régression linéaire montrait un R² à 0,119 

(p<0,0001). Il existait également une corrélation entre le rang de classement à l’ECN au sein de la 

promotion et la moyenne générale obtenue lors de l’épreuve certificative du C3 de Montpellier (r= -0,35 ; 

p<0,0001). Une analyse de régression linéaire montrait un R² faible à 0,125 (p<0,0001). 
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Rang au C3 : 

Afin de gommer une possible différence de notation entre les promotions et entre les centres participants 

à l’étude, cette relation avait également été étudiée en fonction du rang de classement au C3 à 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 à 

l’ECN et le rang obtenu lors de l’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 R² à 0,13 (p<0,0001). Il 

existait également une corrélation entre le rang de classement à l’ECN au sein de la promotion et le rang 

obtenu lors de l’épreuve certificative du C3 de Montpellier (r=0,35 ; p<0,0001). Une analyse de régression 

linéaire montrait un R² faible à 0,125 (p<0,0001). Figure 10C 

 Pour la promotion ECN 2020, en plus du rang de classement, la moyenne générale obtenue à l’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 Nîmes 

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 à l’iECN et la moyenne générale obtenue lors des épreuves certificatives du C3 de 

Nîmes (r= -0,31 ; p<0,0001). Figure 10B. Une analyse de régression linéaire montrait un R² à 0,096 

(p<0,0001). Il existait également une corrélation entre le rang de classement à l’ECN au sein de la 

promotion et la moyenne générale obtenue lors de l’épreuve certificative du C3 de Nîmes (r= -0,37 ; 

p<0,0001). Une analyse de régression linéaire montrait un R² à 0,128 (p<0,0001). 

Rang au C3 : 

Il existait une corrélation statistiquement significative et plus importante entre le rang de classement à 

l’ECN et le rang obtenu lors de l’épreuve certificative du C3 de Nîmes (r=0,33 ; p<0,0001). Une analyse de 

régression linéaire montrait un R² à 0,104 (p<0,0001). Il existait également une corrélation entre le rang 

de classement à l’ECN au sein de la promotion et le rang obtenu lors de l’épreuve certificative du C3 de 

Montpellier (r=0,36 ; p<0,0001). Figure 10D. Une analyse de régression linéaire montrait un R² à 0,123 

(p<0,0001). 
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Corrélation atelier /ECN 

 

Tableau 3 : Relations entre la performance à l’iECN et la performance à chaque atelier du C3 certifiant sur les sites de 
Montpellier (gauche) et de Nîmes (droite). Haut : Relations entre le rang à l’iECN et la note à chaque atelier du C3 certifiant sur 
les sites de Montpellier (gauche) et de Nîmes (droite). Bas : Relations entre le rang à l’iECN au sein de la promotion et le rang 

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

  

atelier 1 2 3 4+5 6 7 MOYENNE

rang 

national 

iECN

coefficient de 

corréaltion r
-0,22 -0,21 -0,098 -0,21 -0,071 -0,046 -0,32

P <0,0001 <0,0001 0,0253 <0,0001 0,1044 0,288 <0,0001

signication **** **** * **** ns ns ****

atelier 1 2 3 4+5 6 7 MOYENNE

rang 

national 

iECN

coefficient de 

corréaltion r
-0,19 -0,2 -0,24 -0,21 -0,17 -0,042 -0,31

P 0,0243 0,0041 0,0006 0,002 0,0133 0,5417 <0,0001

signication * ** *** ** * ns ****

atelier 1 2 3 4+5 6 7 MOYENNE

rang  

promotion 

iECN

coefficient de 

corréaltion r
0,24 0,22 0,16 0,21 0,1 0,087 0,35

P <0,0001 <0,0001 0,0002 <0,0001 0,0205 0,0471 <0,0001

signication **** **** *** **** * * ****

atelier 1 2 3 4+5 6 7 MOYENNE

rang 

promotion 

iECN

coefficient de 

corréaltion r
0,21 0,22 0,27 0,27 0,16 0,072 0,36

P 0,0113 0,0016 <0,0001 <0,0001 0,0166 0,3001 <0,0001

signication * ** **** **** * ns ****

comparaison entre les notes au C3 et le rang iECN national

Montpellier

Nîmes

Montpellier

Nîmes

Comparaison entre les rang au C3 et le rang iECN au sein de la promotion
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Site de Montpellier : 

Le rang iECN était corrélé à la note de l’atelier 1 (r= -0,22 ; p<0,0001), de l’atelier 2 (r= -0,21 ; p<0,0001), 

de l’atelier 3 (r= -0,10 ; p=0,025) et de l’atelier 4-5 (r= -0,21 ; p<0,0001). Le rang iECN n’était ni corrélé à 

l’atelier 6 (p=0,10) ni à l’atelier 7 (p=0,29). Tableau 3 

Le rang iECN au sein de la promotion était corrélé à la note de l’atelier 1 (r= -0,23 ; p<0,0001), de l’atelier 

2 (r= -0,22 ; p<0,0001), de l’atelier 3 (r= -0,15 ; p=0,0007), de l’atelier 4-5 (r= -0,20 ; p<0,0001) et très 

faiblement à celle de l’atelier 6 (r= -0,10 ; p=0,026). Le rang ECN au sein de la promotion n’était pas corrélé 

statistiquement à l’atelier 7 (p=0,064). 

Site de Nîmes : 

Le rang iECN était corrélé à l’atelier 1 (r= -0,19 ; p=0,024), à l’atelier 2 (r= -0,20 ; p<0,004), à l’atelier 3 

(r= -0,24 ; p=0,0006), à l’atelier 4-5 (r= -0,21 ; p=0,002) et à l’atelier 6 (r= -0,017 ; p=0,013). Le rang ECN 

n’était pas corrélé à l’atelier 7 (p=0,54). Tableau 3 

Le rang iECN au sein de la promotion était corrélé à l’atelier 1 (r= -0,18 ; p=0,038), à l’atelier 2 (r= -

0,15 ; p=0,033), à l’atelier 3 (r= -0,25 ; p=0,0002), à l’atelier 4-5 (r= -0,29 ; p<0,0001) et à l’atelier 6 (r= -

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

Une analyse similaire avait été réalisée en utilisant le rang de classement au sein de l’atelier à la place de 

la note obtenue à l’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 à l’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 mêmes 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 à 

l’ECN. 
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Figure 11 : Analyses en sous-groupes des rangs au C3 et à l’iECN pour le site de Montpellier et de Nîmes. A : comparaison entre 
le rang de classement au C3 pour le premier et le dernier quartile et leur rang de classement à l’iECN au sein de la promotion sur 
le site de Montpellier et de Nîmes. B : comparaison entre le rang de classement à l’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 Nîmes.  
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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 à l’iECN au sein de la promotion illustre cette faible corrélation. 

Toutefois, même s’il n’y avait pas de corrélation significative pour le premier et le dernier quartile, la 

comparaison entre le rang à l’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 Nîmes :  

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 à l’iECN au sein de la promotion illustrait cette faible corrélation. 

Toutefois, même s’il n’y a pas de corrélation significative pour le dernier quartile, la comparaison entre le 

rang à l’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 à l’iECN 

Une autre analyse avait été effectuée pour tenter de corréler les premiers quartiles/déciles les plus 

performants à l’iECN en fonction de leurs résultats à la session certificative C3. La même analyse avait été 

réalisée pour les derniers quartiles/déciles. Cette analyse avait pour objectif de vérifier si les étudiants les 

plus performants à l’ECN étaient les plus performants au C3. 

A Montpellier, pour le premier quartile/décile à l’ECN, le coefficient de corrélation r était respectivement 

égal à 0,08 (p=0,38) /-0,13 (p=0,33) non significatif. Pour le dernier quartile/décile à l’ECN, le coefficient 

de corrélation r était respectivement égal à 0,38 (p<0,0001) / 0,26 (p=0,067), non significatif pour le 

second. Figure 11B 

A Nîmes, pour le premier quartile/décile, le coefficient de corrélation r était respectivement égal à 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 à -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 première année et les rangs au sein de la promotion à l’ECOS et à l’iECN. A Montpellier 

comme à Nîmes, les analyses ne montraient aucune relation statistiquement significative entre les rangs 

de classement en première année et les rangs au sein de la promotion à l’ECOS et à l’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 (quelques mois 
après le passage du C3 certifiant et de l’iECN) pour l’atelier 6 explorant le savoir-être (A) et l’atelier 7 explorant les capacités 

procédurales et psychotechniques (B). 

Figure 12 : Le choix d’une spécialité médicale à enjeu de compétences différent (psychiatrie, chirurgie), 

ne semblait pas être un facteur discriminant pour identifier un sous-groupe ayant de meilleures 

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

Atelier 6 et spécialité choisie :  

Comme décrit précédemment, l’atelier 6 autour de la situation d’annonce était un atelier destiné à 

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 à l’atelier 6 avait été réalisée entre les étudiants ayant choisi après 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 à 

l’atelier 6 pour les futurs psychiatres (14,7±2) 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 à 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 nîmois 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 l’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 à l’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 à réaliser 

des gestes techniques invasifs auprès du patient). 

A Montpellier, ces résultats montraient qu’il n’y avait aucune différence statistiquement significative pour 

les notes obtenues à l’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 à 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 Nîmes, 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 à l’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 déjà eu lieu concernant l’évaluation des compétences cliniques par la simulation 

en France, cette étude est à notre connaissance une expérience unique tant en nombre de passages 

étudiants observés qu’en durée de suivi sur un modèle 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-Nîmes a été réalisé sur le modèle du C3 toulousain par souci d’homogénéité 

régionale au sein de la région Occitanie. Même si les modèles d’évaluation restaient proches, notre 

modèle va évoluer pour se conformer à la mise en place de l’évaluation nationale définitive à partir de 

2024. Il 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 à 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 

même sur les deux dernières 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 plutôt que sur des performances par atelier pour comparer les centres. 

Les moyennes générales obtenues lors des épreuves certificatives de 2021 n’étaient pas inférieures à 

celles des autres années alors que ces promotions n’avaient pas bénéficié d’une épreuve formative 

l’année précédente pour cause de pandémie à SARS-Cov2. Cela suggère que les étudiants avaient une 

performance équivalente sans et avec entraînement à ce type docimologique, ce qui suggérait une facilité 

d’adaptation des étudiants à cet outil. Cependant, dans l’optique d’obtenir une mesure la plus fiable 

possible de la compétence clinique des étudiants lors d’une épreuve à fort enjeu, Il est recommandé de 

réaliser une première évaluation à enjeu faible afin de familiariser les étudiants avec l’outils qu’est l’ECOS. 

La réalisation d’une épreuve formative en amont de l’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 manière complémentaire les 11 compétences 

prioritaires listées en introduction et à évaluer en fin de deuxième cycle. Le parcours C3 abordait des 

situations cliniques fréquentes de la pratique médicale. Dans les ateliers 4+5 et particulièrement dans 
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l’atelier 6, les étudiants interagissaient avec un patient standardisé et abordaient des situations cliniques 

qui pouvaient être éprouvantes lorsqu’elles n’étaient pas maîtrisées 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 « deuxième victime » [44]. La réalisation de ce type d’évaluation 

permettrait de déceler des profils d’étudiants à 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 

inaperçues 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 après les épreuves dans un souci d’équité entre les étudiants. Ces fortes disparités 

de notes inter-sujets avaient finalement conduit à 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 l’épreuve certificative de 2021, le site de Montpellier a utilisé des sujets déjà 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 à l’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 Nîmes a fait le choix de tester tous ses 

sujets sur l’équipe pédagogique le matin de l’épreuve (« crash-test ») avant de les proposer sur une 

session C3. 

Les différences de notes entre sujets n’avaient pas pu être 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 

considère 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 4+5, 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 à 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 

être utilisée pour limiter la diffusion des sujets entre une matinée et une après-midi d’évaluation. Dans 

ce cas, les étudiants dans le sas de sortie du matin resteraient jusqu’à ce que les étudiants de l’après-midi 

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

Malgré nos efforts, une faiblesse que nous n’avons pas pu complètement 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 dernières demi-

journées de chaque session pouvaient être informés par leurs collègues de promotion des items abordés, 

et pouvaient réviser précisément les connaissances théoriques rattachées aux situations cliniques. En 

revanche, l’entraînement clinique complémentaire (communication, gestion du stress, procédures du 

geste comme l’asepsie) ne pouvait être appris ou « révisés » dans les délais impartis, car ils faisaient appel 

à une expérience clinique qu’il n’est possible actuellement d’acquérir qu’auprès de patients. Il faut 

souligner que les notes à ces ateliers 6 et 7 pouvaient augmenter progressivement entre les groupes de 

passage mais cela n’était pas systématique, et l’augmentation de note restait modeste même 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 l’étudiant mais évaluaient également la 

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

Finalement, la confidentialité des sujets semblait avoir été respectée grâce à l’utilisation du sas d’entrée 

et de sortie du parcours et grâce 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 être une voie à privilégier. 

3. Analyses des flux / ou inter évaluateur  

L’analyse des notes à 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 à l’épreuve pouvait interroger d’autant plus que les 4 groupes partageaient les mêmes 

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 premières 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 à 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 (à 5 stations) et sera 

obligatoire pour les prochaines éditions. Il en est de même 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 cœur du principe de l’apprentissage par 

simulation. Ces analyses des flux n’ont pas pu être réalisées pour le site de Nîmes puisque la solution du 

double flux d’étudiants a été arrêtée après la première 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-Nîmes pour 

respecter une double notation systématique à 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 à ce que les groupes soient comparables avant d’incriminer un 

problème 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 à Montpellier, un groupe avait obtenu la meilleure moyenne dans 4 ateliers (ateliers 1-2-3-4+5) et 

la deuxième 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 manière 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 l’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 être réalisée, car certaines données n’ont pas pu être intégrées à 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 particulièrement pertinente 

avec des notes ou appréciations de stage clinique au cours du deuxième cycle, ou en tout début de 

troisième cycle. Ces données n’étaient malheureusement pas à notre disposition mais auraient permis 
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d’apprécier de manière plus pertinente la validité de l’examen, dont on sait d’une manière générale 

qu’elle est souvent difficile à définir [49]. 

Concernant la fiabilité de l’examen, l’analyse des résultats des sessions C3 de la faculté de Montpellier-

Nîmes 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 à 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 à l’erreur 

de mesure imputable à l’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 l’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 »). L’utilisation 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 

l’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 à forts enjeux [51]. De plus, cet indice était bien plus bas (0,55) concernant les 

ateliers basés sur la communication. Ces ateliers sont donc particulièrement difficiles à 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, l’utilisation 

d’une grille holistique (indicé selon le contexte d’évaluation) serait à 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 à 18 stations avec 

une durée de 5–10 min chacune, selon la littérature [12]. Alors qu’un nombre minimal de station est 

évaluée à 10-12 stations, le nombre maximal de station est fonction des capacités logistiques, humaines 

et in fine financières allouées à cet examen. La R2C prévoit à ce stade que les épreuves de compétences 

à 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 l’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 mêmes modalités, 

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

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

opinion favorable à l’ajout d’un ECOS en plus des QCM à leur examen de fin de cycle [53]. Cependant, une 



84 
 

doléance fréquente concerne des critères de notation « opaques », où les grilles de correction ne sont pas 

diffusées. Une proposition audacieuse consisterait à donner à l’étudiant la possibilité de « consulter sa 

copie » et de visionner sa prestation préalablement enregistrée. L’auto-évaluation par l’analyse vidéo 

d’une performance en simulation formative a par ailleurs été utilisée de manière efficace pour favoriser 

l’apprentissage via l’ajout d’une boucle cognitive supplémentaire sur le retour d’expérience en débriefing 

[54]. Le débriefing assisté par la vidéo serait à proposer de manière systématique lors des sessions 

formatives pour améliorer le retour d’expérience, en sélectionnant les performances stéréotypées de 

quelques 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 financière de tout investissement pédagogique devrait être faite pour juger l’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 

modèle. En se référant à des évaluations similaires, on peut cependant imaginer l’investissement qui sera 

nécessaire à l’échelle du pays pour la mise en place de l’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 à une 

centaine d’euros par étudiant, cette estimation ne prenant en compte que le matériel (utilisation du 

bâtiment, renouvellement des consommables, paiement des facilitateurs au moment de l’évaluation...). 

Cependant, cette étude ne prenait pas en compte toute la phase de conception de l’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 coût de la réalisation d’une épreuve comprenant 15 ateliers sur 2 jours pour 185 étudiants 

à plus de 400€ par étudiant [57]. Dans ce calcul, la nécessaire formation des enseignants, des patients 

standardisés et des évaluateurs à ce nouveau mode d’épreuve n’était toujours pas prise en compte. Le 

coût 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 l’évaluation et le programme pédagogique, et pour prévoir en 

amont les outils nécessaires à une évaluation qualitative de l’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 à 3 alors que les moyennes générales au C3 restaient resserrées 

entre 13 et 15 (écart-type d’environ 1,5). Ce phénomène montrait une différence individuelle de 

performance aux ateliers pour les étudiants avec une bonne distribution des notes. Cette différence 

pouvait être 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 l’esprit de la R2C, une note minimale de 70% était attendue 

sur les connaissances de rang A lors des épreuves écrites. Concernant l’ECOS certifiant en fin de deuxième 

cycle, la question essentielle était celle de choisir un standard avec ou sans compensation entre les 

ateliers. Une approche compensatoire consisterait à prendre en compte uniquement la moyenne 

générale de l’étudiant pour décider si le certificat est obtenu après 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 à un étudiant qui n’aurait pas obtenu une note limite inférieure 

(souvent plus basse que pour une moyenne générale) à un atelier alors que la moyenne générale peut 

être supérieure à 10/20. Une approche non compensatoire sur le plan certifiant permettrait de s’assurer 

que l’étudiant reçu 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 5ème année sur leurs compétences cliniques au cours de la 

session formative du C3. Cette évaluation avait été renouvelée en fin de 6ème année lors de la session 

certificative selon les mêmes modalités. La corrélation entre la note obtenue à la session formative puis 

certificative pour chaque atelier était faible, voire non significative. Or, en fin de 5ème année, les étudiants 

devraient déjà avoir acquis la majorité de leurs compétences cliniques, notamment le savoir-être (atelier 

6) et le savoir-faire (atelier 7). La 6ème année d’étude (DFASM3) était le plus souvent une année de révision 

intense des connaissances pures (savoir) dans un but de performance à l’iECN. Cette faible corrélation 

pose donc le problème 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 » dû à un échantillonnage insuffisant.  En 

revanche, il existait une meilleure corrélation entre les moyennes générales obtenues à l’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 même session C3, 

semblaient faibles. Dans un travail préliminaire portant sur la toute première 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 Nîmes 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 même lorsque les ateliers exploraient des champs de compétence proches 

comme la mise en pratique des connaissances (ateliers 1, 2 et 3). Ces résultats renforçaient l’idée 

largement acceptée qu’un grand nombre de stations est nécessaire pour une évaluation de la compétence 

la plus robuste possible. Ainsi, en l’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 à l’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 Nîmes. Le C3 explore des 

compétences variées alors que l’iECN explore essentiellement le champ des connaissances médicale et 

modérément le raisonnement. Ainsi, l’iECN qui est pourtant l’examen de référence pour la sélection des 

étudiants ne serait pas démonstratif des compétences attendues en fin de deuxième cycle des études 

médicales, c’est-à-dire celles d’un futur interne. Les faibles corrélations observées ici entre iECN et C3 

certifiant étaient à mettre en perspective avec une étude rétrospective menée au Canada en 2016 [60]. 

Cette dernière mesurait le coefficient de corrélation entre l’évaluation par ECOS réalisée en fin de 

formation facultaire et une évaluation nationale à fort enjeu, et composite comprenant une partie ECOS 

et une partie écrite (comme le sera « l’ECN » en 2024). La corrélation entre l’ECOS facultaire de fin de 

cycle et l’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 à 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 à venir. 
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4. Corrélation ECN et ateliers ECOS 

Les analyses de corrélation atelier par atelier vis-à-vis du rang iECN nous ont montré que certains ateliers 

n’étaient absolument pas corrélés avec le rang iECN, comme l’atelier 6 pour les étudiants de Nîmes et 

Montpellier ainsi que l’atelier 7 pour les étudiants de Montpellier. La grille de notation de l’atelier 6 était 

centrée autour de l’évaluation du savoir-être (communication médecin malade) et celle de l’atelier 7 était 

centrée autour du savoir-faire (capacités procédurales et psychotechniques). Ces champs de compétence 

n’étant pas évalués au cours de l’iECN il est normal que les performances des étudiants à 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 à l’oral des connaissances, se 

rapprochaient le plus des dossiers type iECN. Pour renforcer cette idée, le Dr Maria avait déjà noté dans 

une analyse comparant les ateliers du C3 et les notes obtenues aux examens de modules intégrés (selon 

le format iECN) 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 4ème 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 

C3. 

5. Sous-groupe de performance : iECN et C3 

Nous avons vu que la corrélation entre performance à l’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 spécifiquement les groupes d’étudiants ayant les performances les plus extrêmes (décile et 

quartiles) au C3 et à l’iECN. Ces analyses nous montraient que les performances de ces étudiants à l’un 

des examens étaient peu corrélées à la performance à l’autre examen. Ces examens étaient donc 

complémentaires en permettant de distinguer des performances dans des domaines différents. 

6. R2C et note de compétence à l’iECN  

L’originalité de la réforme R2C est justement d’intégrer une note de compétence (30%) en plus de la note 

de connaissance déjà présente. Une étude parisienne récente a estimé que l’impact de l’introduction 

d’une note de compétence clinique sur le rang intra facultaire aux examens écrits traditionnels de 4ème 

année était significatif avec une modification importante des classements établis [61]. En utilisant la note 

obtenue à l’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 à hauteur de 30%. Cela 

permettrait de montrer précocement aux étudiants l’intérêt d’un renforcement des compétences 
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cliniques en vue d’obtenir un meilleur classement national dans le cadre de l’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-à-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 l’amélioration de l’adéquation à plus 

long terme n’est pas encore acquise [63]. La R2C va probablement modifier la façon qu’auront les 

étudiants d’aborder ou de préparer les futures épreuves classantes. A l’avenir, va-t-on continuer à 

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 à la fin du deuxième cycle. Ce système impliquerait la création de 

classements iECN spécifiques pour chaque DES via l’utilisation de coefficients pour mettre en avant 

certaines compétences jugées comme indispensables pour être un bon praticien dans la filière choisie. 

Certains collèges de spécialités pourraient être 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 collèges de 

spécialités pourraient être tentés de privilégier les étudiants avec des compétences psychotechniques et 

procédurales comme l’évalue partiellement l’atelier 7 avec des gestes techniques invasifs que tout interne 

de médecine somatique pourrait être amené à réaliser. 

Or dans notre série, il n’existait pas de différence significative entre les performances à l’atelier 6 des 

étudiants ayant choisi la psychiatrie et ceux ayant choisi des spécialités sans contact avec les patients 

après l’iECN. De même, 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 l’atelier 7. 

Alors que le choix de praticiens les plus aptes à exercer une spécialité est un devoir dans un objectif 

éthique d’améliorer la qualité des soins, on peut légitimement questionner l’attente de compétences 

spécifiques chez les étudiants à la fin du deuxième 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 première année et le rang de classement au C3 ou le rang iECN à 

Montpellier comme à Nîmes. Cette analyse était en accord avec la littérature qui avait montré que le 

niveau en première année est faiblement corrélé avec la réussite des études après 3 à 4 années d’études 

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

année pré-professionnalisante. 

Conclusion 

Au cours des trois dernières années, 8358 performances de 765 étudiants ont été scrutées à travers 10 

sessions du C3 formatives et certificatives comprenant 7 ateliers de simulation, au sein de la faculté de 

médecine de Montpellier-Nîmes. La mise en place de ce type d’évaluation a nécessité des moyens 

matériels et humains importants. Notre expérience a montré que les paramètres de fiabilité de l’épreuve 

s’amélioraient avec l’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-être 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 l’étudiant. Enfin, nous retiendrons que les notes moyennes des étudiants aux épreuves certificatives 

étaient peu corrélées à 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 l’importance de l’apprentissage au cours des stages cliniques. L’objectif final est de passer 

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

Annexe 1 

 ANNEXE 2 de L’Arrêté du 8/4/2013 

I - Les compétences génériques 

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

A) Clinicien  

L'étudiant utilise son savoir médical et ses habiletés pour analyser, à 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 façon exacte, concise 

et organisée dans divers contextes cliniques ; 

- réalise l'examen somatique adapté à la situation clinique et au projet de soins de patients de tout âge, 

et les principaux gestes techniques associés ; 

- démontre sa capacité à 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 ; 

- repère, dans une optique de prévention, les personnes exposées à des problèmes 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 manière claire et concise sa démarche clinicienne auprès de 

l'ensemble de ses interlocuteurs. 

B) Communicateur  

Échangeant de façon dynamique avec le patient et son entourage, collaborant avec les différents 

professionnels du système de santé, l'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 l'éthique et l'empathie ; 

- obtient les renseignements pertinents et les points de vue du patient, de son entourage, des collègues 

et des soignants, et sait en faire la synthèse ; 

- apprend à gérer son stress et celui des autres acteurs ; 
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- discerne quelle information doit être délivrée au patient, à son entourage, aux collègues et aux 

soignants, de manière claire, loyale et appropriée à leur niveau de compréhension et à leur culture, en 

s'appuyant sur les recommandations de bonne pratique ; 

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

C) Coopérateur, membre d'une équipe soignante pluriprofessionnelle   

L'étudiant travaille en partenariat avec d'autres intervenants qui participent de manière appropriée au 

soin du patient. 

Il : 

- connaît les rôles, les compétences et les responsabilités de tous les membres de l'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 à faire appel aux ressources du système de santé ; 

- participe, avec les différents acteurs de santé, à l'éducation thérapeutique du patient et de son 

entourage ; 

- participe à l'acquisition des savoirs par les plus jeunes au sein de l'équipe soignante pluriprofessionnelle. 

D) Acteur de santé publique 

L'étudiant participe à la vie des structures de soins et à la bonne gestion des ressources. Il contribue à 

l'efficacité et à l'efficience du système de soins pour améliorer l'état de santé global des patients et des 

populations. 

Il : 

- utilise le système de santé aux échelons local, régional et national et connaît les principaux systèmes de 

santé dans le monde ; 

- intègre autant que possible les besoins individuels et collectifs à 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 à l'élaboration d'un parcours de soins adapté à la situation du patient. 

E) Scientifique 

L'étudiant comprend que pendant toute sa vie professionnelle il devra remettre en question et chercher 

à réactualiser ses connaissances afin de garantir son domaine d'expertise. Il comprend l'intérêt de la 

démarche scientifique pour élaborer de nouveaux savoirs. 

Il : 

- situe la place de la recherche dans l'apport des connaissances nouvelles et dans l'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 ; 

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

- démontre sa capacité d'acquérir des concepts relatifs à la médecine factuelle et à les utiliser dans 

diverses situations cliniques ; 

- participe à la formulation d'une problématique de recherche face à 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 l'éthique, le code de déontologie et adopte un comportement 

responsable, approprié, intègre, altruiste visant au bien-être personnel et à la promotion du bien public 

se préparant ainsi au professionnalisme. 

Il : 

- connaît 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 à la diversité des patients ; 

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

- connaît le cadre médico-légal qui régit la pratique médicale, notamment en matière 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 à l'éthique de la santé et de la recherche en matière de divulgation, conflits d'intérêts, 

protection des personnes et relation avec l'industrie ; 

- est responsable de ses interventions auprès des patients. 

L'étudiant doit également apprendre à être : 

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 à se remettre en 

question et à 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 à 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 ; 

- intègre, en tant que futur professionnel, les notions d'erreur médicale et de sécurité du patient. 
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Serment d’Hippocrate 

- En présence des Maîtres de cette école, de mes chers

condisciples et devant l’effigie d’Hippocrate, je

promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans

l’exercice de la médecine.

- Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et

n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail.

- Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne

verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les

secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira

pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime.

- Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je

rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de

leurs pères.

- Que les hommes m’accordent leur estime si je suis

fidèle à mes promesses. Que je sois couvert d’opprobre

et méprisé de mes confrères si j’y manque.
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RESUME 

Introduction : Au sein de la faculté de médecine de Montpellier-Nîmes, le certificat de 

compétences cliniques (C3) est délivré après une évaluation au format ECOS (Examen clinique objectif 

structuré) depuis trois ans sur un modèle proche de celui qui sera organisé nationalement à partir de 

2024 et comptant pour l’examen national classant à hauteur de 30% avec l’application de la réforme 

du deuxième 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 l’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 Nîmes effectuaient une session formative 

en 5ème année puis une session certificative en 6ème année. Le parcours était constitué de 7 ateliers 

successifs (iconographie, cas clinique court, pharmacologie, anamnèse/examen clinique, synthèse 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 

l’atelier et l’évaluateur pouvaient entraîner 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 à la performance à l’iECN (r=0,32) ce qui souligne la complémentarité de ces formats 

d’évaluation. 

Conclusion : Le C3 au format ECOS a démontré sa faisabilité. Il nécessite un investissement important de 

l’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 

deuxième cycle et de motiver les étudiants à 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 deuxième cycle), pédagogie, simulation, faculté Montpellier-Nîmes, évaluation, compétence 




