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I. Introduction : la pédagogie médicale au début du XXI™ si¢cle

Les enjeux de la formation médicale universitaire n’ont jamais €té aussi importants. La
quantit¢ de connaissances biomédicales augmente de fagon vertigineuse, au risque de
dépasser nos capacités humaines a les organiser et a les retenir. A 1’ére du numérique, les
attentes des patients changent également avec I’acces aux connaissances biomédicales, mais
aussi I’explosion des maladies chroniques liées au mode de vie, et les débuts de la démocratie
sanitaire. Et ce alors méme que la modification de I’organisation du travail hospitalier rend
plus difficile et hétérogene la formation pratique des étudiants en médecine.

Ainsi la formation médicale universitaire doit plus que jamais favoriser la
transformation des étudiants en médecine en véritables professionnels, médecins autonomes
capables de répondre aux attentes des patients en assurant des soins de qualité. A la nécessaire
acquisition d’une quantité toujours croissante de savoirs théoriques scientifiques,
biomédicaux et 1€gislatifs, il faut ajouter les savoir-faire qui incluent notamment les gestes
techniques et le raisonnement médical, et le savoir-&tre qui se concrétise dans les relations
avec les patients mais aussi avec les autres professionnels de santé. Ces apprentissages se
doivent en outre d’étre mobilisables en dehors de salles de cours et lieux de stage, et
suffisamment intégrés pour étre expliqués aux patients dans le cadre de 1’éducation
thérapeutique.

Au cours de ce travail de thése, une approche globale des apprentissages, centrée sur
I’étudiant, a été mise en pratique dans le cadre de la formation universitaire en sciences
médicales. Elle fait écho a 1’approche globale, centrée sur le patient, développée notamment
en médecine générale. Elle implique une redéfinition des objectifs d’apprentissage, mais aussi
une réflexion sur les moyens d’atteindre ces objectifs, autrement dit sur les méthodes

pédagogiques utilisées et sur les modalités d’évaluation de ces apprentissages.
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Trois types d'apprentissage ont été étudi€s : ’apprentissage des savoirs, des savoir-
faire et du savoir-&tre. Nous verrons ainsi :

- comment mettre en pratique cette approche globale des apprentissages dans le cadre
de la formation universitaire en sciences médicales ;

- comment la transmission des savoirs change avec les technologies numériques mais
aussi comment les savoir-faire et le savoir-étre des étudiants peuvent étre développés et
évalués a I’université ;

- comment on peut favoriser la mise en place de stratégies d’apprentissage actives dans
lesquelles 1’étudiant en médecine développe ses compétences en devenant acteur de sa propre

formation, encadrée par les enseignants et avec la participation de ses pairs et des patients.

I.1. Quels médecins veut-on former ? Cadre législatif des études de médecine

La formation médicale est une formation professionnalisante, qui s’adresse a des
adultes, et qui a des conséquences directes sur la prise en charge des patients. Il s’agit d’une
formation permanente, a la fois initiale et continue, du fait de la réactualisation constante des
connaissances médicales. Elle évolue nécessairement sous 1’effet des changements de la
société et du contexte législatif et économique dans lequel elle se situe (1).

Dans les suites des accords européens de Bologne et de Copenhague (2), un référentiel
de compétences national, défini dans I’arrété du 8 avril 2013, décrit les compétences attendues
d’un ¢étudiant en médecine en fin de deuxieme cycle : clinicien, communicateur, coopérateur,
acteur de santé publique, scientifique, responsable aux plans éthique et déontologique, et

réflexif.
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Ce méme arrété définit également les objectifs du nouveau Certificat de Compétence
Clinique : « évaluer si les compétences attendues de I’étudiant sont acquises », au moyen
d’une épreuve de mise en situation clinique aupres d’un patient ou en simulation. Mais il ne
précise pas les fagons d’atteindre ces objectifs ni de vérifier si les différentes compétences,
cliniques et transversales, sont bien « acquises » par les étudiants.

La notion de compétence elle-méme n’est pas précisée dans ce texte alors qu’elle fait
débat dans le domaine des sciences de 1’éducation. Une des définitions souvent utilisée, y
compris en dehors de la formation médicale, est celle de Jacques Tardif : « savoir-agir
complexe prenant appui sur la mobilisation et la combinaison efficaces d’une variété de
ressources internes et externes a l’intérieur d 'une famille de situations », mais cette définition
est loin d’étre la seule (3, 4).

Les différentes définitions de la compétence se rejoignent pour souligner le fait que les
compétences ne se réduisent pas a un empilement de connaissances, ni a un ensemble de
procédures. Jacques Tardif lui-méme précise que les ressources a la base des compétences ne
sont pas réductibles aux connaissances (les savoirs) mais sont également de 1’ordre des
conduites (les savoir-faire) et des attitudes (le savoir-étre) (5). Cette distinction n’est pas
nouvelle car elle est issue de celle de Jean-Jacques Rousseau qui distinguait réflexion, action
et affectivité en matiere d’enseignement (1).

De fagon pragmatique, nous avons choisi d’utiliser la définition proposée par
1’ Association Nationale des Etudiants en Médecine de France (ANEMF)', qui envisage une
compétence comme la combinaison de savoirs (ou connaissances), savoir-faire (ou aptitudes)
et savoir-étre (ou attitudes). La mise en jeu de compétences correspond donc a la mobilisation

de ces trois types de savoirs différents, dans le cadre de situations professionnelles.

! http://www.anemf.org/etudes-medicales/34-deuxieme-cycle-dfasm/le-diplome-de-
formation-approfondie-en-sciences-medicales/1828-referentiel-de-competences-du-deuxieme-
cycle-.html
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En pédagogie cette approche par compétence a ainsi les implications concretes
suivantes :

- la formation et 1I’évaluation ne peuvent se réduire aux connaissances ;

- savoirs, savoir-faire et savoir-étre sont des ressources a acquérir et a mobiliser dans
des activités de mises en situation pour favoriser le développement des compétences des
¢tudiants des leur formation initiale.

Cette notion de compétence implique également de garder en permanence a ’esprit la
finalité des études médicales : former des médecins compétents, préts a prendre en charge des
patients de fagon professionnelle dés le début de leur internat, méme si leurs compétences

continueront a se développer tout au long de leur vie professionnelle.

I.2. Comment apprend-on ? Quelques repéres conceptuels

Le processus d’apprentissage est un objet d’étude pour les sciences de 1’é¢ducation,
dont les théories ont évolué notamment avec les apports récents des sciences cognitives et de
la psychologie au cours du XX“™ siécle.

Les connaissances sur le traitement de l'information par le cerveau ont donné
naissance a la théorie cognitiviste, qui considere 1’apprentissage comme un « changement de
structure mentale ». Sur le plan neurobiologique, les multiples informations sensorielles sont
d’abord encodées, en partie seulement, dans la mémoire de travail. Puis ces informations
sélectionnées peuvent étre mémorisées a long terme sous la forme de réseaux neuronaux dont
les liens synaptiques sont renforcés par la répétition. Cette vision de I’apprentissage permet de
rendre compte du fait que les informations encodées et mémorisées varient d’une personne a
I’autre, en fonction des capacités sensorielles et d’attention de chacun (6).
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La théorie socio-constructiviste apparue plus récemment intégre ces connaissances du
traitement de 1’information et les articule a d'autres travaux, comme le constructivisme de
Piaget. Cette théorie souligne que I’apprentissage est un processus de construction des
connaissances sur la base des connaissances antérieures de I’apprenant (le « déja construit »).
Ces connaissances préalables peuvent avoir des effets facilitateurs autant qu’inhibiteurs de
I’apprentissage. Cette théorie insiste sur le travail que doit fournir 1I’apprenant pour traiter les
informations qui lui sont présentées afin de les transformer en connaissances personnelles.
Son corollaire est la nécessité¢ pour les enseignants de placer les éléves dans des situations
d'apprentissage ou ils sont actifs, comme les situations de probléme a résoudre, pour les
amener a traiter ces informations, et ainsi favoriser leur mémorisation (7).

A cette évolution des conceptions de I’apprentissage s’est ajouté I’apport de la
psychologie humaniste incarné par Carl Rogers (8). Celui-ci souligne le fait que les humains
ont une tendance naturelle a apprendre, surtout s’il s’agit d’un apprentissage qui a du sens
pour I’apprenant, autrement dit s’il a le sentiment que cet apprentissage va lui servir a quelque
chose. Il fait également le constat que les apprentissages qui influencent le comportement sont
ceux que I’apprenant s’est réellement appropri€, et que cette appropriation survient d’autant
plus si I’apprenant participe de facon active au processus d’apprentissage.

En se focalisant davantage sur ce que les étudiants apprennent et la facon dont ils
apprennent, on passe du « paradigme d’enseignement » dans lequel les savoirs sont transmis
par I’enseignant aux étudiants, au « paradigme d’apprentissage » dans lequel les étudiants
construisent leurs connaissances de fagon active et en situation contextualisée, avec 1’aide des
enseignants (9).

L’approche par compétence a contribué a son tour a accroitre I’intérét porté aux
stratégies d’apprentissage. Ces stratégies aident ’apprenant a mieux gérer son propre

processus d’apprentissage par la prise de conscience des activités cognitives de traitement de
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I’information (comme la catégorisation, la hiérarchisation, et la reformulation) et la mise en

place d’activités conscientes de planification, d’évaluation et de correction de ses actions (10).

L.3. Quelles méthodes pour apprendre ? Problématique et objectifs de la thése

Avec 1’évolution des conceptions de 1’apprentissage et le développement du
numérique, les méthodes pédagogiques, et en particulier les méthodes actives, se sont
multipliées. Dans le domaine de la formation médicale, on a vu émerger une demande de
formation médicale basée sur des faits (Evidence-Based Medical Education), sur le modele de
la médecine basée sur des faits (Evidence-Based Medicine), autrement dit sur [’utilisation des
meilleures données actuelles de la science dans les décisions concernant la pédagogie
médicale (11). On se trouve alors confrontés aux mémes difficultés qu’en pratique clinique :
rareté¢ des données de haut niveau de preuve, impression réductrice des résultats des études,
difficultés d’appliquer les résultats d’études internationales a un contexte local, et de
nombreuses questions pertinentes auxquelles on ne peut pas répondre faute d’études réalisées
ou faisables.

Par ailleurs les études médicales en France restent encadrées par un concours en fin de
premiere année (Premicre Année Commune des Etudes de Sant¢, PACES) et par des
Epreuves Classantes Nationales (ECN) en fin de sixieme année. Le travail des étudiants s’en
trouve conditionné au point qu’il a été suggéré que I’étudiant en médecine se doit d’apprendre

. . . . , . , . . , .2
deux métiers a la fois : celui d’étudiant capable de réussir ses examens et celui de médecin®.

% Jérome Goffette, Maitre de Conférence en Sciences Humaines a la Faculté de médecine
Lyon Est, communication personnelle dans le cadre du groupe de travail Pédagogie,
Médecine et Sciences Humaines, 17/12/2013
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L hypothése de ce travail de theése est que ['université peut réunir ces deux objectifs :
former les étudiants en médecine a réussir leurs examens et a leur métier de médecin, a
condition de se soucier des apprentissages des étudiants dans leur globalité. Pour y parvenir,
la démarche proposée est de développer les modalités de formation et d’évaluation qui
favorisent 1’acquisition des différents types d’apprentissage, tout en prenant en compte les
contraintes en termes de ressources et la nécessité d’étre efficient.

Cette démarche est illustrée dans ce travail de thése par trois études réalisées dans le
cadre la Faculté¢ de médecine Lyon Est :

- la premiere est une étude observationnelle quantitative concernant les modalités de
transmission des savoirs ;

- la deuxiéme est une étude interventionnelle quantitative concernant la mise en ceuvre
de la formation a un savoir-faire et de son évaluation ;

- la troisieme est une étude de recherche-action avec un volet quantitatif et un volet
qualitatif concernant le développement du savoir-étre dans le cadre de la relation médecin-
patient.

Ces ¢tudes ont ét¢ menées de fagon a combiner une visée €pistémique et une visée
pragmatique de mise en pratique de 1’approche globale des apprentissages. Chacune de ces
¢tudes se focalise sur un type d’apprentissage spécifique, mais il s’agit d’apprentissages
complémentaires dans une démarche de développement des compétences de futurs médecins

des étudiants en médecine.
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I1. Apprentissage des savoirs

IL.1. Introduction : quels effets des diaporamas sur I’apprentissage des savoirs ?

I1.1.1. Cours magistraux et diaporamas : pour un meilleur apprentissage des savoirs ?

Comme dans d’autres domaines de la société, en quelques années les présentations de
diaporamas type Powerpoint se sont généralisées dans les cours magistraux a I’université. Il y
a parfois méme chez les enseignants une confusion entre le diaporama et le cours lui-méme, et
ce d’autant plus qu’un enseignant utilise fréquemment cet outil (12). Pourtant les bénéfices
potentiels des diaporamas en tant qu’outil de communication et d’enseignement sont
controverses.

Les opposants a la systématisation des présentations sous forme de diaporamas
avancent le risque d’une simplification excessive des messages transmis (13). Ceci pourrait
étre causé par la limitation du nombre de mots par diapositive imposée par les impératifs de
lisibilité, et au formatage incluant (trop ?) fréquemment des listes a puces (13-15).

Mais la simplification est souvent un des objectifs dans la présentation de sujets
complexes, a des fins didactiques. Pour ces sujets complexes, une présentation allégée des
détails excessifs et dans laquelle les points principaux du message a retenir sont soulignés de
facon visuelle ou méme illustrés peut faciliter la transmission de I’information (16).

Le fait de stimuler la fonction visuelle en parallele du discours du présentateur est
aussi suppos¢ augmenter 1’attention portée et potentiellement la mémorisation. Avec toutefois
I’inconvénient d’un risque de dépasser les capacités cognitives de traitement de 1’information
des auditeurs (17, 18).

Une revue de la littérature sur les effets des diaporamas sur I’apprentissage a permis de

souligner la variabilité des résultats des études dans ce domaine mais aussi de noter que ces
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différences de résultats pouvaient étre lices a des différences en termes d’accessibilité des
¢tudiants aux diaporamas (16). En fait la majorité des études dans ce domaine n’a pas montré
d’effet positif des diaporamas sur les résultats des €tudiants aux examens, quand ils étaient
comparés a un groupe controle d’étudiants qui n’avaient pas de diaporamas dans leurs cours
(16, 19, 20).

Seul un petit nombre d’études ont montré un effet positif des diaporamas sur les
résultats des €tudiants, et ces études avaient en commun le fait que les étudiants aient acces
aux diaporamas avant les cours (21-24). Il a été suggéré que cet effet bénéfique sur
I’apprentissage viendrait du temps supplémentaire que les étudiants ont pour traiter les
informations de la présentation quand ils peuvent compter sur 1’accessibilité¢ des diaporamas,
ce qui leur permet de passer moins de temps a écrire et plus de temps a écouter pendant les
cours (16, 25).

Cette hypothese est soutenue par les résultats de plusieurs études controlées qui ont
montré que le fait que ’enseignant fournisse ses notes améliore la prise de notes pendant les
cours, la qualité des traces qui peuvent étre révisées apres les cours, et la performance aux
examens (26). C’est aussi le ressenti d’'une majorité¢ d’étudiants qui expriment I’impression
qu’ils ont qu’une copie du diaporama d’un cours les aide a prendre des notes pendant les
cours et a réviser le contenu du cours plus tard (27). C’est aussi une aide pour ceux qui n’ont

pas assisté au cours mais souhaitent en connaitre le contenu (28).

I1.1.2. Diaporamas disponibles avant les cours : une plus faible présence en cours ?

Certains enseignants craignent que la mise en ligne des diaporamas avant les cours soit
associée avec une diminution des effectifs d'étudiants présents en cours (29, 30). Il s’agit
d’une différence de perception entre enseignants et ¢tudiants qui a été confirmée par plusieurs
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auteurs : contrairement aux enseignants, les ¢tudiants ne pensent pas que le fait de mettre en
ligne le contenu des cours va diminuer leur motivation a assister au cours (15, 31, 32).

En fait trés peu d’études ont examiné la relation entre I’accessibilité des diaporamas
avant les cours et la présence des étudiants aux cours correspondants, avec des méthodes
conduisant a un faible niveau de preuve et des résultats inconstants (26, 33) car la présence,
ou plutdt I’intention de présence en cours, €tait rapportée par les étudiants eux-mémes et
d’une facon rétrospective (25-27, 29, 34, 35). Or la présence en cours €valuée de facon
déclarative par les étudiants pourrait conduire a une surestimation (16, 36).

Seules quelques études ont examiné avec un recueil objectif et longitudinal de la
présence des étudiants en cours la relation entre accessibilité des diaporamas avant les cours
et présence des étudiants en cours. Dans une de ces études, I’enseignant avait noté la présence
des étudiants en cours, sans montrer d’effet de la disponibilité du contenu du cours en ligne
(37). Une seconde ¢étude a montré une augmentation de la présence en cours quand les
diaporamas étaient accessibles avant les cours versus apres les cours (33) mais les étudiants
savaient que la présence était notée par I’enseignant.

L’objectif de la premiere étude de ce travail de these était de clarifier s’il existe ou non

une association entre I’accessibilité des diaporamas avant les cours et la présence en cours.

11.2. Méthodes

Une ¢étude de cohorte prospective a ét¢ menée pendant les années universitaires 2010-
2011 et 2011-2012 a la Faculté¢ de médecine Lyon Est ou la présence des étudiants en cours
magistraux n’est pas obligatoire. La population étudiée était une des deux demi-promotions

d’étudiants en 4°™ et 5°™ année (n = 208 en 2010-2011, n = 190 en 2011-2012). Au début de
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I’étude les étudiants ont été informés par le doyen de la faculté qu’ils auraient acces en ligne
aux diaporamas des enseignants avant les cours et encouragés a en prendre connaissance
avant d’assister aux cours.

Les cours étaient organisés en trois périodes de six semaines chaque année. Pour la
premicre année, la période d’automne comprenait les cours d’endocrinologie (22 h), de
cardiologie (33 h), de pneumologie (28 h), et d’hématologie (29h). Pendant la période d’hiver
ont eu lieu les cours de maladies infectieuses (63 h) et d’apprentissage de 1’exercice médical
(40 h). La période du printemps incluait les cours de rhumatologie et d’orthopédie (38 h),
ainsi que de dermatologie (31 h).

Au cours de la seconde année de 1’étude, la période d’automne incluait les cours de
pédiatrie (29 h) et gynécologie-obstétrique (34 h). La période d’hiver correspondait aux cours
de neurologie (28 h), de psychiatrie (36 h), de gériatrie et handicap (13 h). Au printemps ont
eu lieu les cours de néphrologie et d’urologie (35 h) ainsi que les cours d’hépato-gastro-
entérologie (40 h). Les cours d’oto-rhino-laryngologie, d’ophtalmologie et de stomatologie
(34 h au total) étaient distribués entre les trois périodes de cours de la seconde année.

Des cours de lecture critique d’articles scientifiques €taient répartis a raison de 1 a4 h
par période de cours sur I’ensemble des deux années de I’étude. Chaque période de six
semaines incluait également des sessions d’enseignements dirigés obligatoires au cours
desquels des cas cliniques ¢étaient discutés en groupes de 30 a 70 étudiants et un bref examen
écrit de contrdle des connaissances réalisé pour chaque discipline.

Cette ¢tude a porté sur ’ensemble des 354 cours magistraux non obligatoires de ces
deux années, regroupés en 168 sessions de cours magistraux d’une durée moyenne de 3 h 20
min. Parmi les 157 différents enseignants, 98% ont utilisé un diaporama pour leur cours, six
de ces 354 cours ayant été donnés sans diaporama. Quand un diaporama était utilisé, il y avait

en moyenne 101 diapositives par session de cours magistraux, ce qui correspond a environ

25
PELLOUX
(CC BY-NC-ND 2.0)



une diapositive toutes les 2 min et environ 10 000 diapositives par an. L’accessibilité en ligne
des diaporamas avant les cours était de 41% des cours, correspondant a 42% des enseignants.

Le nombre d’étudiants présents en cours a été compté et noté pour chaque session de
cours sans que les étudiants en aient connaissance. L’accessibilité¢ des diaporamas en ligne a
été vérifiée avant et apres les cours sur le site Spiral utilisé par les enseignants et étudiants de
la faculté. Les enseignants dont les diaporamas n’étaient pas disponibles en ligne ont été
contactés par email avant les cours, directement pendant les cours, ou par I’intermédiaire du
responsable de I'unité¢ d’enseignement. Les données concernant la présence en cours et
I’accessibilité des diaporamas en ligne ont pu étre confrontées pour 157 des 168 sessions de
cours.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Prism Graphpad®, en
utilisant les tests statistiques appropriés : test de normalité¢ de D’Agostino & Pearson, test de
comparaison de Mann-Whitney, ANOVA avec test de Dunnett pour les comparaisons
multiples des données ayant passé le test de normalité, test de Kruskal-Wallis et correction de
Dunn pour les comparaisons multiples pour les données n’ayant pas passé le test de normalité.
Les moyennes sont données avec 1’intervalle de confiance a 95% entre crochets. Les barres
d’erreur sur les graphiques représentent I’erreur standard sur la moyenne (Standard Error of
the Mean, SEM). La présence des étudiants en cours étant une variable multifactorielle, nous
avons réalis€ une analyse permettant d’extraire des données recueillies les principaux

parametres prédictifs (forward entry regression, logiciel Tanagra®).
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I1.3. Résultats

La présence moyenne en cours pendant les deux années de 1’étude était de 32% [28% -
35%], avec une valeur médiane de 26%. Les données ont d’abord été analysées par discipline :
la présence moyenne en cours et I’accessibilité des diaporamas en ligne étaient corrélées de

facon significative (p <0,05) et cette corrélation était positive (cf figure 1).

100+

804

p<0.05

0 L] L] T T

Présence en cours moyenne
par discipline (%)

0 20 40 60 80 100

Accessibilité des diaporamas
par discipline (%)

Figure 1 : Présence en cours en fonction de I’accessibilité des diaporamas avant les cours.
Corrélation entre la présence moyenne des ¢tudiants en cours et I’accessibilité des

diaporamas avant les cours par discipline (test de Pearson's : p < 0,05).

Les données ont ensuite été analysées en séparant les sessions de cours en deux
groupes selon 1’accessibilité des diaporamas avant les cours. La présence des étudiants en
cours ¢tait significativement supérieure quand plus de la moitié des diaporamas était
disponible avant les cours (>50-100%) par rapport aux sessions dont moins de la moiti¢ des
diaporamas était disponible avant (0-50%) : 42% [34% - 49%] versus 27% [23% - 31%] (p <
0,001, figure 2A). Cette différence n’est pas retrouvée quand on considere I’accessibilité des

diaporamas apres les cours : 30% [23% - 37%] versus 32% [28% - 36%] (p = 0,85, figure 2B).
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Figure 2 : Présence en cours selon I’accessibilité des diaporamas avant ou aprés les cours.
(A) Présence moyenne en cours selon I’accessibilité des diaporamas avant les cours, test de
Mann-Whitney, (***) p <0,001. (B) Présence moyenne en cours selon 1’accessibilité des

diaporamas apres les cours, test de Mann-Whitney, (ns) p = 0,85.

Le fait que les cours aient eu lieu le matin ou 1’aprés-midi n’était pas associé avec une
différence significative de présence des étudiants en cours (32% [27% - 37%] versus 32% [27%
- 37%], p = 0,86), de méme que le nombre d’heures de cours par jour, qu’il soit compris entre
2 et 4 heures ou 5 et 9 heures (35% [30% - 41%] versus 29% [25% - 34%], p = 0,10).

Mais la date du cours est associée avec des différences significatives de présence en
cours, et ce quelle que soit 1I’échelle de temps considérée : la présence en cours diminue avec
le temps, que 1’on compare les deux années entre elles (présence moyenne la premiére année
39% [33% - 45%] versus la seconde année 25% [22% - 27%], p < 0,01, figure 3A), les trois
périodes de six semaines de cours d’une année (figure 3B), les six semaines de chaque
période entre elles (figure 3C), et les jours de la semaine entre eux avec une présence en cours

significativement plus faible le vendredi compar¢ au lundi (p < 0,05, figure 3D).
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Figure 3 : Présence en cours en fonction de la date des cours.

(A) Présence en cours selon I’année, test de Mann-Whitney, (**) p <0,01. (B) Présence en
cours selon la période au cours de I’année, test de Mann-Whitney, (***) p < 0,001 pour les
comparaisons période 1 versus période 2 et période 1 versus période 3. (C) Présence en cours
au cours des périodes de 6 semaines, ANOVA avec test de Dunnett, (***) p <0,001 pour la
comparaison semaine 1 versus semaines 4, 5 et 6. (D) Présence en cours en fonction du jour de
la semaine, test de Kruskal-Wallis avec test de Dunn, (*) p < 0,05 pour la comparaison lundi

versus vendredi.
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L’analyse de la présence des étudiants en cours en tant que variable multifactorielle a
permis d’obtenir une régression linéaire multiple avec un coefficient de détermination R? =
0,67 ce qui signifie que 67% de la variabilité de la présence en cours peut étre prédite a partir
des principaux parametres prédictifs identifiés au cours de cette étude. Ces parameétres sont,
par ordre d’importance : la date du cours, la discipline, et I’accessibilité des diaporamas avant
les cours, rendant compte respectivement de 33%, 22% et 10% de la variabilité de la présence

des étudiants en cours.

Date du cours
Discipline
Accessibilité des diaporamas avant les cours

Partie non expliquée de la variabilité de la
présence en cours

Figure 4 : La présence en cours en tant que variable multifactorielle.

Les données analysées avec une technique de régression permettant la sélection des principaux
facteurs prédictifs (forward entry regression) permettent d’obtenir une régression linéaire
multiple avec un coefficient de détermination R? = 0,67 ce qui représente 33% de la variabilité
de la présence des étudiants en cours non expliquée par ce modele, 33% correspondant a la date

du cours, 22% a la discipline, et 10% a ’accessibilité des diaporamas avant les cours.
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11.4. Discussion

11.4.1. Intéréts de I’étude

Nous avons trouvé que I’accessibilité des diaporamas avant les cours est associée avec
une présence en cours des étudiants plus importante, que I’on analyse les données par
discipline ou non. Ces résultats peuvent étre comparés a ceux de Babb qui a trouvé, avec un
design d’étude différent, un effet significativement positif sur la présence en cours de
I’accessibilité des diaporamas avant les cours par rapport a apres les cours : dans leur étude
les étudiants qui avaient eu acces aux diaporamas avant les cours ont assisté¢ a environ 77%
des cours, alors que les étudiants qui recevaient les diaporamas apres les cours assistaient a
environ 60% des cours (33).

Nos résultats montrent également que les étudiants assistant aux cours magistraux non
obligatoires étaient souvent peu nombreux. En effet la valeur médiane de la présence en cours
était de 26%, ce qui signifie que dans la moitié¢ des sessions de cours magistraux les étudiants
¢taient moins d’une cinquantaine. Il est intéressant de noter que les enseignements dirigés
obligatoires sont organisés par groupes de 30 a 70 étudiants, pour augmenter 1’interactivité
par un travail « en petits groupes ». Ceci suggere que des activités en petits groupes pourraient
en fait avoir lieu pendant les sessions de cours magistraux, sur le concept de la classe inversée,

comme suggéré par exemple par Prober (38).

11.4.2. Limites de I’étude

Corrélation n’est pas synonyme de lien de cause a effet : le fait que 1’accessibilité des
diaporamas et la présence en cours soient corrélées n’est pas une preuve de causalité, mais

c’est un des criteres définis par Hill en faveur d’une relation de cause a effet qui est rempli
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(39). Le critere chronologique est également présent avec une association significative entre
accessibilité des diaporamas et présence en cours seulement quand on considere 1’accessibilité
avant les cours, et non apres les cours. Le design de cette ¢tude observationnelle ne nous
permet pas de conclure sur cet éventuel lien de cause a effet mais s’est imposé du fait des
spécificités de la population étudi€e : nous n’avons pas pu randomiser les étudiants en deux
groupes pour comparer un groupe d’étudiants ou les étudiants auraient eu acces aux
diaporamas avant les cours versus un groupe contréle d’étudiants qui n’auraient pas eu acces
aux diaporamas car cela n’aurait pas été faisable dans le contexte de la préparation des ECN
en sachant que I’accessibilit¢ des diaporamas avant les cours peut favoriser 1’apprentissage.
Une étude contrélée randomisée serait nécessaire pour savoir s’il existe un lien de
cause a effet entre I’accessibilité des diaporamas avant les cours et la présence plus €levée des
étudiants en cours. Nous avons calculé, étant donnée la variabilité de la présence en cours,
qu’il faudrait au minimum 35 étudiants par groupe si on voulait pouvoir détecter une
augmentation de 50% de la présence en cours au cours d’une étude de deux ans avec un taux

de présence en cours moyen de 30% et une puissance de 80% (40).

I1.4.3. Caractére multifactoriel de la (non) présence en cours

Plusieurs autres facteurs indépendants de ’accessibilité des diaporamas avant les cours
sont connus ou suspectés d’étre des facteurs influencant la présence aux cours magistraux non
obligatoires (41-44). Dans notre étude nous avons identifié deux autres facteurs de risque
potentiels de non présence en cours : la date du cours et la discipline. Le paramétre « date du
cours » incluait le temps écoulé depuis le premier jour de la rentrée universitaire et le temps
restant avant les examens terminaux. Une autre partie de I’effet de la date du cours est liée au

jour de la semaine, ce qui peut étre intéressant a prendre en compte car il s’agit d’un facteur
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modifiable si I’on souhaite favoriser la présence a un cours donné. Ces résultats sont
cohérents avec ceux d’une étude qui a montré une diminution de la présence en cours durant
I’année universitaire (45) et une autre étude qui avait déja identifi¢ un effet de la discipline et
un effet du vendredi sur la présence en cours (44).

Un autre facteur qui a pu contribuer a la diminution progressive de la présence en
cours pourrait étre le fait que les étudiants pensaient que les diaporamas des cours seraient
disponibles avant les cours. Certains étudiants ont pu assister aux cours jusqu’a se rendre
compte que ce n’était pas toujours le cas, avec moins de la moitié¢ des diaporamas disponibles
avant les cours.

D’autres raisons de ne pas assister aux cours ont été rapportées par les étudiants de
facon informelle au cours de ces deux années d’étude, mais ne faisaient pas partie des
données recueillies de fagon systématique pour chaque session de cours. Certains ont
mentionné des aspects de confort comme la température basse dans les amphithéatres en hiver,
d’autres leur propre manque de concentration pendant les cours, ainsi que des conseils de
certains enseignants ou d’étudiants plus avancés dans le cursus qu’ils feraient mieux
d’apprendre a leur rythme dans les livres de référence. Certains ont exprimé avoir fait le
constat de mauvais résultats aux contrdles continus en cours d’année et modifi¢ leurs

stratégies d’apprentissage en cours d’année.

I1.4.4. L’accessibilité des diaporamas du point de vue des enseignants

La charge de travail des enseignants et les difficultés techniques de mise en ligne des
diaporamas ont pu décourager certains enseignants de donner acces a leurs diaporamas avant
les cours. Certains enseignants ont également mentionné des problémes de droits d’auteur, en

particulier pour les illustrations de leurs diaporamas dont ils ne souhaitaient pas la diffusion.
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Une autre raison mentionnée par d’autres enseignants était le fait qu’il existe déja en ligne une
documentation de référence pour la préparation des étudiants aux ECN dans la discipline
concernée.

Le fait d’utiliser un diaporama en cours magistral n’est pas obligatoire mais le fait de
ne pas en utiliser un est devenu rare. Pourtant des enseignants célebres, comme Richard
Feynman par exemple, n’utilisaient pas de diaporamas, mais celui-ci avait pour habitude de
fournir un support €crit correspondant a ses interventions, qui incluait les illustrations utilisées
(13). Or quand on compare les diaporamas a des formes plus traditionnelles de supports
visuels, ceux-ci ne produisent pas de différence significative en terme de résultats
académiques (16). Dans notre étude seuls trois enseignants sur 157 n’ont pas utilisé¢ de
diaporama pour leurs cours. Ils avaient en commun d’étre des enseignants passionnés et clairs,

ce qui correspond a des éléments connus pour étre appréciés des €tudiants (46).

I1.4.5. La présence en cours est-elle a encourager ?

Plusieurs études ont montré une corrélation entre la présence en cours et la
performance académique (37, 44). Dans une méta-analyse la présence en cours est d’ailleurs
apparue comme le meilleur parameétre prédictif de la performance académique (47). Mais on
peut questionner la nature causale de cette association en se demandant si ce ne serait pas la
performance académique qui serait une des « causes » de présence en cours. Cette question a
donné lieu a une étude qui a révélé que les étudiants avec de meilleures performances avant le
début des cours avaient tendance a assister plus fréquemment aux cours (48).

La performance n’est par ailleurs pas forcément affectée par la présence en cours,
selon que le contenu des cours est accessible pour les étudiants n’assistant pas aux cours ou

pas. Ainsi dans I’étude de Cheung, pour le groupe qui venait le moins en cours, et avait de
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moins bonnes notes, la performance s’améliorait avec le fait de consulter les contenus des
cours en ligne (48). Ceci est conforté par les résultats d’une autre étude dans laquelle il n’y
avait pas de différence en termes de rétention de connaissances entre les €tudiants ayant
assisté aux cours et ceux n’y ayant pas assisté mais ayant eu acces aux contenus des cours
(49). Une autre étude a montré que les étudiants obtiennent les mémes notes selon qu’ils ont
assisté aux cours ou visionné les cours enregistrés en ligne (50).

C’est la motivation qui pourrait expliquer pourquoi la présence en cours n’affecte pas
toujours la performance. Des étudiants motivés peuvent utiliser les contenus des cours
disponibles en ligne sans y assister et ce, sans impact négatif sur leur performance (51). Un
autre argument en faveur du réle de la motivation est le fait que quand la présence en cours
est augmentée de fagon non spontanée elle ne conduit pas a une augmentation de la
performance pour autant. Ceci a ét€¢ montré par une étude dans laquelle une pénalité était
appliquée en cas de non présence en cours : les ¢tudiants ont ét¢ davantage présents mais
n’ont pas mieux réussi (52).

A propos du lien entre présence des étudiants et performance académique, une
distinction importante est a faire entre cours magistraux et séances d’entrainement interactives.
Une étude récente qui a pris en compte cette distinction a permis d’arriver a la conclusion que
la présence en séminaires était un facteur prédictif significatif de la performance, mais pas la
présence en cours magistraux (53).

Cette idée a ¢été étendue avec la proposition d’appliquer le modele de la « classe
inversée » a la formation médicale (38), autrement dit de donner acces en ligne aux contenus
des anciens cours magistraux et de préserver le temps de « face-a-face » enseignants—
étudiants pour des séances d’entrainement interactives. En fait il semble que c’est le mélange
de contenus accessibles en ligne et d'activités d'apprentissage en présentiel qui soit plus

efficace en terme d’apprentissage des étudiants. C’est le résultat principal d’une méta-analyse
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du Département d’Education des Etats-Unis (54), qui devrait conforter enseignants et
¢tudiants dans I’idée qu’a choisir entre présence en cours et accessibilité¢ des contenus en ligne,

le meilleur choix dans un souci de performance académique semble €tre 1’association des

deux (cf figure 5).

Babb 2009 présence

en cours

Cheung 2009

Credé 2010

performance
académique

Means 2010

accessibilité
des contenus
en ligne

Levasseur 2006

Figure 5 : Relations entre présence des étudiants en cours, accessibilité des contenus
avant les cours et performance académique.
Ce schéma est basé sur les résultats de la littérature, les résultats des méta-analyses et des

revues apparaissant sous la forme de liens plus €épais que pour les études isolées.
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I1.5. Conclusion

Avec cette étude nous voulions savoir si ’accessibilité des diaporamas avant les cours
¢tait associée ou non avec une diminution de la présence des étudiants en cours. Nos résultats
montrent que 1’accessibilité des diaporamas avant les cours ne diminue pas la présence des
¢tudiants en cours, mais qu’elle est au contraire associée avec une présence des ¢tudiants en
cours significativement plus élevée.

Cette ¢tude ne permet pas d'affirmer I'existence d'un lien de causalité entre
I’accessibilité des diaporamas avant les cours la présence en cours des étudiants, ni d'exclure
l'existence de facteurs de confusion. Elle ne permet pas non plus de dire si les étudiants ont
travaillé sur les diaporamas disponibles avant les cours. Mais compte tenu du fait que
I’accessibilité des diaporamas avant les cours semble favoriser I’apprentissage, ces résultats
encouragent la mise en ligne des supports de cours par les enseignants avant les cours.

Il faut cependant noter que méme si tous les diaporamas étaient disponibles en ligne
avant les cours, la présence en cours ne serait pas nécessairement ¢levée ni constante au cours
du temps car il s’agit d’une variable multifactorielle. L’identification d’autres facteurs de
risque potentiels de non présence des ¢tudiants en cours permet d’agir sur ceux qui sont
modifiables quand la présence en cours des €¢tudiants est souhaitée. On note en particulier que
les étudiants sont moins présents en cours les vendredis ou juste avant un examen, et cela que
les diaporamas soient disponibles ou non.

Ces résultats ont donné lieu a une communication sous forme de poster aux Etats
Généraux de la Formation Médicale a Bobigny en décembre 2011, et sous forme de
communication orale au congres de I’ Association for Medical Education in Europe a Lyon en
aolt 2012 (cf annexe 1), ainsi qu’a la publication d’une lettre a 1’éditeur de la revue Medical

Teacher (cf annexe 2) (55).
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II1. Apprentissage des savoir-faire

II1.1. Introduction : comment former aux savoir-faire ?

La finalité¢ de la formation médicale est la qualité et la sécurité¢ des soins, pourtant la
formation des étudiants en médecine aux savoir-faire, en particulier les habiletés a réaliser des
gestes techniques, est le plus souvent réalisée directement sur des patients, d’une facon
hétérogéne car dépendante des terrains de stage traversés par chaque étudiant, et rarement
évaluée (56, 57).

Les techniques de simulation, utilisant des mannequins humanoides ou des simulateurs
de taches partiels, permettent d’organiser une formation aux gestes techniques dans un
environnement protégé. Il a ét¢ montré que leur utilisation permet d’améliorer 1’acquisition de
gestes techniques, d’augmenter la fréquence de réalisation de gestes techniques par les
¢tudiants aupres de vrais patients, et d’améliorer la gestion du stress en situations critiques et
la sécurité des soins (58-61). Mais la mise en place de formations de ce type, impliquant une
supervision et un retour individuel lors de la performance du geste, peut étre limitée par des
contraintes financieres et en termes de ressources humaines (62).

L’ apprentissage entre pairs a été suggéré comme une méthode pédagogique utilisable
permettant de surmonter ces difficultés, et appréciée par les étudiants (63). Il a ét€ montré que
cette méthode peut étre aussi efficace qu’une formation donnée par un enseignant
expérimenté pour certaines procédures techniques comme I’injection intramusculaire d’un
vaccin, ou la ponction veineuse et le prélévement sanguin (64).

Le but de I’étude que nous avons réalisée était de comparer 1’« enseignement
traditionnel » par un médecin-enseignant par rapport a I’« apprentissage entre pairs » pour la

formation a un savoir-faire technique : la pose de voie veineuse périphérique (VVP). Ce geste
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a €té choisi pour cette étude en tant que geste supposé Etre maitrisé par les étudiants en
médecine en fin de cursus (65), mais dont la formation était limitée a un petit nombre
d’¢étudiants dans le cadre d’un module optionnel, et n’avait jamais ¢été évaluée. Notre
hypothese €tait que I’apprentissage entre pairs peut €tre efficace pour la formation a la pose de
VVP et aussi efficace qu’un enseignement traditionnel par un enseignant. Nous avons mesuré
la performance lors de la pose d’'une VVP en simulation une semaine apres la session de

formation.

II1.2. Méthodes

I11.2.1. Population d’étude et considérations éthiques

L’étude a été réalisée dans le cadre du module optionnel intitulé "Prise en charge
diagnostique et thérapeutique devant un symptome aigu alarmant, chez un adulte en état
critique". Les 89 étudiants en deuxieéme cycle de médecine inscrits a ce module pour 1’année
universitaire 2014-2015 ont assisté a une présentation du projet de recherche au cours de
laquelle un formulaire de consentement leur a été remis incluant une clause d’autorisation
d’utilisation de vidéos réalisées au cours de 1’¢étude a des fins de recherche (cf annexe 3).

L’anonymat des €tudiants a été respecté pour I’analyse des résultats. Les étudiants ont
¢té informés des résultats de 1’étude de facon collective, ainsi que des résultats de leur
évaluation de facon individuelle. Pour éviter toute injustice scolaire, les précautions suivantes
ont été prises : le recrutement était basé sur le volontariat : 86 des 89 étudiants ont accepté de
participer a I’étude, les €tudiants non participant pouvaient assister a la séance de formation

mais pas a la séance d’évaluation, la présence aux séances de formation et d’évaluation n’était
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pas obligatoire, I’évaluation mise en place au cours de cette étude n’entrait pas en compte
dans la validation du module optionnel, le responsable du module n’a pas eu connaissance des

résultats individuels des étudiants a la séance d’évaluation.

I11.2.2. Plan expérimental

Il s’agit d’une étude prospective et comparative : les groupes d’étudiants ont été
constitués en début d’année universitaire par la secrétaire en charge de 1’organisation du
module optionnel, de fagon aléatoire, sans connaissance du protocole de recherche, avec une
stratification par faculté (Lyon Est / Lyon Sud) et par niveau (FASM1® 8 DCEM4* soit de la
4° a 6° année de médecine).

Les étudiants des deux groupes ont participé aux s€¢ances de formation de 2 h 30 qui
ont eu lieu le 12 février 2015 au Centre Lyonnais d’Enseignement par la Simulation en Santé
(CLESS) sur le domaine Rockefeller de la Faculté de médecine Lyon Est.

Les étudiants du groupe contréle « enseignement traditionnel » ont assisté a un
diaporama présenté par un anesthésiste-réanimateur (1 h 15), basé sur les recommandations
actuelles de la Haute Autorit¢ de Santé (66, 67), suivi d’'une démonstration du geste par
I’enseignant, puis d’un entrainement individuel sur simulateur basse fidélité (1 h 15).

Les étudiants du groupe test « apprentissage entre pairs » ont assisté au méme moment
au cours enregistré en vidéo suivi d’une démonstration filmée en vision subjective, réalisés
par le méme enseignant (1 h 15), puis se sont entrainés en bindmes sur des simulateurs basse
fidélit¢ (1 h 15) au cours de la s€ance encadrée par deux tuteurs étudiants internes en

médecine générale a Lyon Est et formés a ces gestes. Les étudiants ont ét¢ encouragés par les

3 Formation Avancée en Sciences Médicales 1 année (1 année du deuxiéme cycle)
* Deuxiéme Cycle des Etudes Médicales 4° année (derniére année du 2° cycle, équivalent a
présent a FASM3)
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tuteurs a compléter pendant la diffusion du cours enregistré une fiche technique avec la liste
du matériel et des étapes nécessaires a la pose d’une perfusion sur voie veineuse périphérique
(cf annexe 4), puis une version complétée leur était remise au moment de 1’entrainement sur

simulateurs (cf annexe 5).

II1.2.3. Critéres de jugement

Une séance d’évaluation a eu lieu une semaine plus tard, le 19 février 2015, au CLESS
¢galement. L’évaluation objective du savoir-faire procédural des étudiants a été réalisée sur
des simulateurs basse fidélité portés par des étudiants en premier cycle de médecine. Le
critere de jugement principal était la performance évaluée a 1’aide d’une grille standardisée
basée sur les recommandations actuelles de la Haute Autorité de Santé (68, 69) et permettant
le calcul d’un score sur 20 (cf figure 6). La satisfaction et le niveau d’aisance ressentis par les
¢tudiants ont également été évalués, au moyen de questionnaires avec une échelle visuelle

analogique sur 10 (cf annexes 6 et 7).

111.2.4. Tests des séances de formation et d’évaluation

Afin de s’assurer de la faisabilité matérielle et logistique des séances de formation et
d’évaluation (70), des tests ont été réalisés avec des étudiants en premier cycle et des internes
en médecine générale ne participant pas au module optionnel. La satisfaction et le niveau
d’aisance des étudiants a I’issue de ces séances de tests ont été¢ recueillis a I’aide de

questionnaires identiques a ceux utilisés pour les ¢tudiants du module optionnel.
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RELATION AVEC LE PATIENT MISE EN PLACE DU CATHETER
1. Se présente au patient O oui O non 11. Pose du garrot O oui O non
2. Patient informé du geste O oui O non 12. Port de gants non stériles O oui O non
3. Vérification des Cl locales O oui O non 13. Pose du cathé sans faute d'asepsie [ oui O non
14. Retrait du garrot O oui O non
15. Elimination correcte du mandrin O oui O non
PREPARATION DU GESTE
16. Connexion sans faute d'asepsie O oui O non
4. Lavage des mains au savon O oui O non
17. Fixation du cathéter O oui O non
5. Hygiéne des mains par SHA O oui O non
6. Purge de la ligne O oui O non
QUESTIONS
Quel est le temps de contact minimum de I'antiseptique ?
ANTISEPSIE EN 4 TEMPS 18. "1 minute" ou "séchage complet" O oui O non
7. Détersion O oui O non Quelle est la durée maximale d'une VVP (hors exceptions) ?
19. "4 jours" ou "96 heures" O oui O non
8. Ringage O oui O non
9. Séchage O oui O non
10. Antisepsie centrifuge O oui O non ABLATION DU CATHETER
20. Utilisation d'un sac jaune O oui O non

NB : les gants peuvent étre mis avant ou apres |'antisepsie

Commentaires éventuels : TOTAL :
score brut (nombre de "oui") : /20
- nombre de points négatifs - /10
=score net : /20

Figure 6 : Grille d’évaluation objective standardisée de la pose d’une VVP.

I11.2.4. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont €té réalisées en utilisant le logiciel Prism Graphpad® v6.0.
Les paramétres ne suivant pas une loi normale sont rapportés en utilisant la médiane et les 25°

et 75° centiles entre crochets. Les comparaisons entre les deux groupes ont été réalisées en
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utilisant les tests de Mann-Whitney et de Fischer. Le test de Pearson a été utilisé pour les

analyses de corrélation. Nous avons choisi d’utiliser un risque a de 0,05.

I11.3. Résultats

IIL.3.1. Caractéristiques des étudiants de I’étude

Parmi les 86 étudiants inclus, 84 ont participé a la séance de formation, et 73 a la
séance d’évaluation dont 41 du groupe « enseignement traditionnel » et 32 du groupe

« apprentissage entre pairs » (cf figure 7).

89 étudiants éligibles

o 3 étudiants non inclus
d (refus de participer)
86 étudiants randomisés
A
A A
43 dans le groupe contrdle 43 dans le groupe test
“enseignement traditionnel” “apprentissage entre pairs”
v l
42 étudiants ont participé a la 42 étudiants ont participé a la
séance de formation séance de formation
\4 l
41 étudiants ont participé a la 32 étudiants ont participé a la
séance d’évaluation séance d’évaluation

Figure 7 : Diagramme de flux avec la répartition des étudiants par groupe.
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Les caractéristiques des étudiants participant a I’étude (niveau d’étude, age, sexe,
Facult¢ de médecine, expérience antérieure a la formation vis-a-vis du geste technique
enseigné) ont €té résumées sous forme de tableau (cf tableau 1). Ces caractéristiques n’étaient

pas significativement différentes entre les deux groupes.

enseignement apprentissage
traditionnel entre pairs
valeur de p
n=43 n=43
année dans le cursus
FASM1 (4° année) 9 9
FASM2 (5° année) 34 33 > 0,999
DCEM4 (6° année) 0 1
age médian 23 23 0,549
[25° - 75° centiles] [22 - 24] [22 - 24]
sexe ratio 26/17 25/18 1,000
femmes / hommes
Sombre deusnts t 2
y \J/Vg (74%) (52%)
nombre médian de
VVP posées avant la
formation 2 1 0,261
[25° - 75° centiles] [0-5] [0-5]

Tableau 1 : Caractéristiques des étudiants par groupe.

I11.3.2. Résultat principal

Le score médian des ¢tudiants a 1’évaluation objective standardisée n’est pas
significativement différent entre les deux groupes (cf tableau 2) : 12/20 [8/20 - 15/20] dans le
groupe « enseignement traditionnel » versus 13/20 [11/20 - 15/20] dans le groupe

« apprentissage entre pairs » (p = 0,430).
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La proportion d’étudiants avec un score d’au moins 10/20 dans chaque groupe a été
analysée en faisant ’hypothése du biais maximum pour les 13 absents lors de I’évaluation,
c’est-a-dire en faisant I’hypothese que les absents du groupe « enseignement traditionnel »
auraient eu plus de 10/20 et que les absents du groupe « apprentissage entre pairs » auraient
eu moins de 10/20. Sous cette hypothése, la proportion d’étudiants avec un score d’au moins

10/20 est strictement identique dans les deux groupes (65%).

enseignement apprentissage
traditionnel entre pairs valeur de p
score médian a
. I 12/20 13/20
I'évaluation objective 0,430
[256 - 756 centiles] [8/20 - 15/20] [11/20 - 15/20]
% d’étudiants avec un o o
score 2 10/20 63% 88% 0,031
% d’étudiants avec un
score = 10/20 65% 65% 1,000
sous I'hypothéese du ’
biais maximum
Tableau 2 : Résultats de I’évaluation objective standardisée des étudiants.

111.3.4. Résultats secondaires

Le nombre de VVP posées au cours de la séance de formation n’était pas
significativement différent entre les deux groupes : la médiane était de 1 [1 - 1] dans le groupe
« enseignement traditionnel » versus 1 [1 - 2] dans le groupe « apprentissage entre pairs » (p =

0,063).
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Le niveau d’aisance ressenti avant et apres [’évaluation était significativement
supérieur dans le groupe « apprentissage entre pairs » par rapport au groupe « enseignement

traditionnel » (cf tableau 3).

enseignement apprentissage
traditionnel entre pairs valeur de p
avant la séance de 3,0 4,0 0402
formation /10 [0,8 - 5,0] [1,8 -5,0] ’
apres la séance de 6,1 7,5 0045
formation /10 [5,8 -7,8] [6,0 - 8,0] ’
avant la séance 4,0 6,1 0.001
d’évaluation /10 [3,0 - 6,0] [5,0 - 7,0] ’
apres la séance 7,0 7,6 0026
d’évaluation /10 [5,0 - 8,0] [7,0 - 8,0] ’
Tableau 3 : Résultats de I’évaluation par les étudiants.
(médiane [25° - 75° centiles])

Le niveau de satisfaction apres la séance de formation n’était pas différent entre les
deux groupes : 8,0/10 [7,0 - 9,0] dans le groupe « enseignement traditionnel » versus 8,0/10
[7,4 - 9,0] dans le groupe « apprentissage entre pairs » (p = 0,717).

Le temps de passage des étudiants n’était pas significativement différent entre les deux
groupes : la médiane était de 16 min [14 - 19] dans le groupe « enseignement traditionnel »
versus 15 min [14 - 17] dans le groupe « apprentissage entre pairs » (p = 0,285).

Il n’y avait pas de corrélation entre 1’expérience antérieure estimée par le nombre de
VVP posées avant la formation et le score a 1’évaluation objective standardisée (R*= 0,049, p

=0,061).
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Il n’y avait pas non plus de corrélation entre le niveau d’aisance avant la séance de

formation ou avant la séance d’évaluation et le score a 1’évaluation objective standardisée (cf

figure 8A et 8C). Par contre il y avait une corrélation positive significative entre le niveau

d’aisance ressenti apres la séance de formation ou apres la séance d’évaluation et le score a

I’évaluation objective standardisée (cf figure 8B et 8D).
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Figure 8 : Score a I’évaluation en fonction du niveau d’aisance ressenti.

(A) avant la formation, p = 0,075 et R* = 0,045 (B) aprés la formation, p = 0,042 et R* = 0,058
(C) avant I’évaluation, p = 0,092 et R* = 0,039 (D) aprés I’évaluation, p < 0,0001 et R* = 0,213
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I11.4. Discussion

111.4.1. Intéréts de I’étude réalisée

Cette étude prospective a montré que 1’apprentissage entre pairs permet de former les
¢tudiants en médecine a la réalisation d’un geste technique, la pose de VVP, et que cette
méthode peut étre aussi efficace qu’une méthode d’enseignement traditionnel avec un
enseignant physiquement présent quand on se référe au score a 1’évaluation objective
standardisée. Le niveau de satisfaction des €étudiants était €levé et n’était pas significativement
différent dans les deux groupes comparés.

L’enseignement traditionnel avait été préféré par les étudiants dans une autre étude,
dans laquelle il était comparé a un simulateur de pose de VVP virtuel (71). L’apprentissage
entre pairs pour des gestes techniques avait déja ét¢ montré comme étant faisable et bien
accepté par les étudiants (63). Il a été montré qu’il peut tre aussi efficace que 1’enseignement
traditionnel pour certains savoir-faire procéduraux : I’injection intramusculaire d’un vaccin, la
ponction veineuse et le prélevement sanguin, ainsi que pour la réanimation cardiopulmonaire
de base (64, 72).

Les résultats de notre étude apportent a la littérature existante des données obtenues
avec un design comparatif et une évaluation objective standardisée concernant la pose de
VVP. IIs montrent que I’apprentissage entre pairs peut conduire au méme niveau de
performance de ce geste technique que lorsqu’il est enseigné de fagon traditionnelle par un
enseignant physiquement présent aupres des étudiants.

Le groupe « apprentissage entre pairs » a montré des bénéfices sur des criteres de
jugement secondaires avec un niveau d’aisance ressenti par les étudiants significativement

plus €levé, apres la formation et apres I’évaluation.
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111.4.2. Limites de I’étude réalisée

Une limite de cette étude est liée au fait que la participation aux séances de formation
et d’évaluation n’était pas obligatoire. Il est possible que ce soit les étudiants les plus a I’aise
avec la réalisation du geste qui aient participé a la séance d’évaluation. C’est la raison pour
laquelle nous avons utilis¢ 1’hypothése du biais maximum pour prendre en compte les
données manquantes des ¢tudiants n’ayant pas participé a la séance d’évaluation.

Dans ce contexte nous ne pouvons pas savoir si les bénéfices en termes de niveau
d’aisance ressenti que nous avons observés dans notre ¢tude sont liés a la nature des
interactions entre les tuteurs et les étudiants formés dans le groupe « apprentissage entre
pairs », qui ont pu favoriser le développement de la confiance des étudiants en eux-mémes
(73). La « congruence cognitive » et une communication empathique sont des €léments qui
ont ¢été cités comme pouvant expliquer 1’efficacité de I’apprentissage entre pairs mais qui
n’ont pas été évalués dans notre étude (74).

Il est possible que les tuteurs étudiants aient également bénéficié de leur participation
active a la mise en place des s€ances de formation et d’évaluation, mais ces bénéfices
potentiels n’ont pas été analysés dans notre étude. Il a déja été suggéré que les étudiants
tuteurs impliqués dans des séances d’apprentissage entre pairs pouvaient améliorer leurs
capacités d’enseignement, d’organisation et leur aptitude a la recherche (75).

Par ailleurs il n’y a pas de nombre fixe de réalisations d’un geste technique permettant
de garantir son apprentissage, car ce nombre est sujet a une importante variabilité inter-
individuelle (76). Ainsi dans notre étude on constate que la proportion d’étudiants avec un
score d’au moins 10/20 a I’évaluation était seulement de 65% dans les deux groupes. Dans la

perspective de la prise en compte du résultat de cette évaluation dans la validation du module,
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il pourrait étre utile de prévoir des séances supplémentaires de formation et d’évaluation pour
que chaque étudiant puisse parvenir a maitriser la réalisation du geste.

La satisfaction et la performance du geste par les étudiants ont été évaluées dans cette
étude, ce qui correspond aux niveaux 1 et 2 de I’échelle de Kirkpatrick (77). Le design de
cette étude ne permet pas de connaitre la fagcon dont I’apprentissage de ce geste sera transféré
auprés de vrais patients, ni de connaitre la rétention a long terme de la procédure. Une
évaluation de niveau 3 ou 4, auprés de vrais patients, aurait ét¢ intéressante mais n’était pas

faisable dans cette étude (cf figure 9).

3
comportement modifié,
apprentissage mis en application

2
bénéfice démontré en termes
d’apprentissage de connaissances

1
réactions et satisfaction des formés, appréciation
de la formation par les étudiants

Figure 9 : Les quatre niveaux d’impact d’une formation selon Kirkpatrick (77).

On aurait pu faire appel a des patients simulés, c’est-a-dire des acteurs professionnels
jouant un réle spécifique basé sur un scénario clinique. Cette approche, combinée a des
simulateurs de tache partiels, permet de faire varier le niveau de difficulté de réalisation du
geste technique en y ajoutant un aspect émotionnel comme ’anxiété ou la colére du patient
simulé, ce qui peut avoir un intérét dans la perspective d’une évaluation plus globale des

compétences des étudiants (78).
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Dans notre étude, les simulateurs de tiche partiels étaient portés dans le groupe
« apprentissage entre pairs » par les étudiants eux-mémes. D’autres études pourraient tester
leur capacité a moduler la difficulté de réalisation du geste, en jouant eux-mémes le role du
patient simulé et par la création de situations cliniques plus réalistes, pour s’approcher des

conditions dans lesquelles le geste pourra €tre réalisé aupres de vrais patients (79).

I11.5. Conclusion

Les étudiants en médecine peuvent étre formés a la pose d’une perfusion sur voie
veineuse périphérique entre pairs et parvenir a un niveau de performance équivalent a ceux
ayant assisté a un enseignement traditionnel, ce qui permet d’envisager la généralisation de
cette formation a I’ensemble des étudiants de la faculté, sous réserve de former suffisamment
de tuteurs.

Loin de diminuer le réle de I’enseignant, cette nouvelle modalit¢ pédagogique
implique en amont la création de supports pédagogiques permettant de compenser le fait que
I’enseignant ne soit pas physiquement présent pendant la séance de formation, et
I’organisation d’une évaluation individuelle au cours de laquelle 1’enseignant peut faire un
retour a 1’étudiant sur sa performance.

Les résultats de cette étude ont été présentés sous la forme d’une communication orale
et d’un poster au congres de la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation a Paris en
Septembre 2015 (cf annexe 8) et font I’objet d’un article accepté pour publication dans la
revue Anaesthesia Critical Care & Pain Medicine (cf annexe 9) (80).

Ils ont également contribué¢ a la mise en place de I’atelier VVP de la Formation aux
Gestes Fondamentaux destinée aux étudiants en 2° année de la Faculté de médecine Lyon Est
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dont la premiere s€ance a eu lieu en février 2016. D’autres ateliers ont été mis en place pour
former I’ensemble des étudiants en médecine a la réalisation de gestes techniques, et sont en

cours d’¢laboration pour la formation a I’examen clinique et a la conduite d’une consultation.
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IV. Apprentissage du savoir-étre

IV.1. Introduction : pourquoi et comment développer le savoir-étre ?

En plus des savoirs et des savoir-faire nécessaires a la pratique de la médecine, on
attend des étudiants en médecine un savoir-étre notamment dans leurs relations avec les
patients. La relation médecin-malade est d’ailleurs le premier objectif de la liste des 362
objectifs pédagogiques officiels du programme du deuxiéme cycle des ¢tudes médicales défini
par Parrété du 8 avril 2013. Mais les ECN, qui n’évaluent que les savoirs et le raisonnement
clinique des étudiants, conditionnent en grande partie le programme du deuxiéme cycle et les
stratégies d’apprentissage des étudiants en deuxiéme cycle. Quand on raisonne en termes de
compétences attendues en fin de deuxiéme cycle, on constate que plusieurs d’entre elles
reposent en grande partie sur des aspects de savoir-&tre, notamment celles de communicateur
et de praticien réflexif.

Dans le cadre de I'unit¢ d’enseignement de Sciences Humaines et Sociales, des
séances d’enseignement dirigé ont été mises en place sous forme de séances de jeux de role
pour développer le savoir-étre des étudiants. Les jeux de rdle ont été choisis comme modalité
de pédagogie active, pour favoriser I’implication des étudiants. Il s’agit d’une méthode
d’apprentissage dans laquelle les participants apprennent en jouant un role et en interagissant
avec les autres participants dans une situation simulée (81). L’objectif pédagogique étant de
développer le savoir-étre des étudiants, ce sont des jeux de réle d’exploration qui ont €té mis
en place, qui se distinguent des jeux de role procéduraux destinés a permettre 1’acquisition
d’un savoir-faire (82). Cette méthode pédagogique a déja montré son efficacité pour
développer I’empathie notamment (83).

L hypothése que nous avons formulée est que le savoir-étre dans le cadre de la relation

médecin-malade peut étre développé lors de séances de jeux de rdle et ce dés la fin du premier
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cycle. L’objectif principal de I’étude réalisée était de savoir si ce travail sur le savoir-&tre
permettait de développer les compétences de communication et de réflexivité. L’objectif
secondaire était de déterminer quelles sont les conditions favorisant le développement de ces

compétences lors des séances de jeux de rdle.

IV.2. Méthodes

Nous avons réalisé¢ une étude observationnelle a la Faculté de médecine Lyon Est sur
deux années consécutives, en septembre 2014 et septembre 2015, lors de deux séances de 2 h
d’enseignements dirigés de I’unité de Sciences Humaines et Sociales au cours desquelles les
étudiants en FGSM3° ont eu a simuler au total huit situations différentes de consultation de
médecine générale, a raison de quatre jeux de role par séance de 2 h. Ces séances ont été
animées par des binomes enseignants médecins et enseignants de sciences humaines et
sociales.

Les ¢étudiants de I’ensemble de la promotion de FGSM3 étaient divisés en groupes de
30 étudiants par salle et en sous-groupes de six a I’intérieur d’une méme salle. A ’intérieur de
chaque sous-groupe deux ¢étudiants jouaient les roles de médecin et de patient pendant que les
quatre autres étudiants du sous-groupe €taient chargés en tant qu’observateurs de porter leur
attention sur le langage verbal et le langage non verbal utilisés par chacun des deux acteurs du
jeu de role. La répartition des rdles €tait changée a chaque jeu de role pour que I’ensemble des
¢tudiants ait eu I’occasion de jouer le role de médecin ou de patient a chaque séance.

Au début des s€ances, un exposé général des « régles du jeu » permettait d’expliquer

aux étudiants leur « droit a 1’erreur » en simulation, en leur précisant qu’il n’y aurait pas

> Formation Générale en Sciences Médicales 3° année (3° année du premier cycle)
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d’évaluation notée de leur « performance d’acteur ». Les modalités des trois phases de chaque
jeu de role ont été expliquées :

1. préparation : 5 min pour que les deux étudiants acteurs puissent lire et s’approprier

les synopsis « médecin » et « patient », sans que I’un ait connaissance de I’autre ;

2. jeu: 8 min par situation simulant une consultation de médecine générale depuis

I’entrée du patient jusqu’a la conclusion de la consultation, sans examen physique ;

3. débriefing : 12 min de mise en commun avec un retour des étudiants acteurs puis

des étudiants observateurs et des enseignants.

Les supports a destination des étudiants étaient des synopsis, autrement dit des trames
donnant des ¢léments aux étudiants pour jouer les rdoles de médecin et de patient. A la
différence de scénarios, les synopsis n’imposaient pas aux étudiants ce qu’ils devaient dire ou
faire mais leur donnaient seulement des lignes directrices, qu’ils étaient libres d’interpréter
avec une part d’improvisation (cf annexe 10).

Ces synopsis sont issus d’un travail collaboratif entre enseignants de sciences
humaines et sociales et enseignants médecins. Ils ont été rédigés pour simuler des
consultations de médecine générale, en choisissant des situations dans lesquelles les enjeux
biomédicaux ne soient pas au premier plan (par distinction avec d’autres séances
d’enseignements dirigés qui ont lieu en 4° année et qui se focalisent sur I’annonce d’une
maladie grave).

A la fin de la seconde séance, des questionnaires papier d’auto-évaluation et
d’évaluation des séances ont été complétés par les étudiants. Lors de I’étude pilote réalisée en
septembre 2014 sur deux groupes de 30 ¢étudiants, des échelles visuelles analogiques ont été
utilisées pour que les étudiants auto-évaluent de 0 a 10 leur niveau d’aisance dans la relation
médecin-malade avant et apres les séances d’enseignement dirigé (cf annexe 11). Lors de la

seconde phase de I’étude en septembre 2015, les objectifs pédagogiques de ces s€éances ont été
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explicités au début de la premiere s€éance et ’ensemble de la promotion de 360 étudiants a eu
I’occasion de compléter un questionnaire papier a la fin de la seconde séance d’enseignements
dirigés. Nous avons utilisé des échelles de Lickert et une tribune libre pour recueillir leurs
opinions concernant les séances de jeux de rdle (cf annexe 12).

Ces questionnaires ont ét¢ analysés sur le plan quantitatif a I’aide du logiciel Prism
Graphpad® v6.0 en utilisant les tests statistiques appropriés (test de normalité de D’ Agostino
& Pearson, test de comparaison de Mann-Whitney, test de Spearman pour les analyses de
corrélation), avec un risque a de 0,05. Les analyses statistiques sont rapportées en utilisant la
médiane et les 25° et 75° centiles entre crochets.

Sur le plan qualitatif, des rubriques ont été constituées a partir des cadres conceptuels
théoriques du « constructive alignment » (alignement des objectifs et des méthodes de
formation et d’évaluation, 84) et de la simulation relationnelle (57). Les verbatims des
¢tudiants ont été¢ analysés et regroupés en rubriques et catégories selon le type d’idée

exprimée (85).

IV.3. Résultats

IV.3.1. Résultats de I’étude pilote

La valeur médiane du niveau de satisfaction des étudiants était de 7/10 [5/10 - 8/10].
Le niveau d’aisance ressenti par les étudiants était significativement différent avant et apres
les jeux de role : la médiane était de 5/10 [4/10 - 7/10] avant versus 7/10 [6/10 - 8/10] apres

les jeux de role (cf figure 10, p < 0,0001).
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Figure 10 : Niveau d’aisance des étudiants avant et apres les jeux de role.
Les rectangles représentent les 25° et 75° centiles, la barre horizontale la médiane et les

barres verticales les valeurs minimum et maximum pour chaque groupe.

Lorsqu’on analyse les résultats de fagon individuelle on constate que la variation du
niveau d’aisance entre avant et apres les jeux de role est positive pour 70% des étudiants mais
négative pour 12% d’entre eux. Il n’y a pas de corrélation entre le niveau de satisfaction et la

variation de niveau d’aisance ressenti par 1’étudiant (cf figure 11, p = 0,657).
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Figure 11 : Variation du niveau d’aisance en fonction du niveau de satisfaction.
Chaque point du graphique correspond a un étudiant. La variation du niveau d’aisance

correspond a la différence entre le niveau d’aisance apres et avant les jeux de role.
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IV.3.2. Résultats de la seconde phase de I’étude

Nous avons collecté 268 réponses qui nous ont permis de constater qu’en majorité les
¢tudiants ont le sentiment d’avoir progress¢ vis-a-vis des objectifs d’apprentissage (cf figure
12A), sont satisfaits des séances de jeux de rdle (cf figure12B), et ont trouvé le nombre de
jeux de role adapté (cf figure 12 C). Les réponses des étudiants sont plus mitigées concernant
le caractere formateur des séances de jeux de rdle et leur utilité, et on remarque que 16%

d’entre eux ne se sont pas sentis a 1’aise pour participer (cf figure 12D).

Vous avezle sentiment d'avoir progressé vis-a-vis des objectifs d'apprentissage suivants :

médecin-malade

développer des compétences relationnelles 20% —
et éthiques de base

Vous étes globalement satisfait des séances de

M Pas du tout Plutét non = Plutétoui m Tout a fait Sans avis

(A)

(B)

(€)

Vous trouvez le nombre de jeux de réles pour
'UE1: 5 >

-

Trop faible wAdapté m Tropimportant Sans avis

(D)
Vous avez trouvé les activités de jeux de réles k_
intéressantes.

Vous avez trouvé les activités de jeux de roles _
formatrices. * 13%
Vous avez trouvé |'activité jeux de roles adaptée 12% _ 9%
aux objectifs d'apprentissage du cours
Les jeux de réles vous ont paru utiles pour vous —
préparer au stage. . . %
Vous vous étes senti a I'aise pour participer. ?‘ 14% _

W Pas du tout Plutét non  m Plutét oui mTout a fait Sans avis

Figure 12 : Evaluation quantitative des séances de jeux de réle par les étudiants.
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Sur le plan qualitatif, les commentaires des 70 étudiants ayant complété la tribune libre
ont ét¢ analysés. On constate que 14 de ces verbatims expriment une idée qui correspond a un
des objectifs pédagogiques tels qu’ils ont été explicités au début de la premiere séance : se
repérer dans les enjeux de la relation médecin-malade, développer des compétences

relationnelles et éthiques de base (cf figure 13).

« Il n'y a pas de méthode universelle pour répondre a un patient [...]. C'est une adaptation
permanente. »

« On se rend vraiment compte qu'il faut étre attentif a la demande, parfois dissimulée, du
patient. »

«J'ai eu du mal a me jeter a l'eau mais une fois dans le jeu de role, ¢ca s'est révélé tres
enrichissant sur la progression d'un entretien, le vocabulaire a employer et nos réflexes
inconscients. »

« Bon ED qui permet de savoir comment gérer des situations auxquelles on a jamais assisté.
De se mettre a la place du patient. »

« Faire le médecin peut étre intéressant pour voir ce que c'est que de faire face a l'autre qui

attend quelque chose de nous »

Figure 13 : Exemples de verbatims exprimant un objectif pédagogique atteint.

A TDinverse quatre commentaires laissent entendre que les objectifs pédagogiques

n’ont pas été pergus clairement par certains étudiants (cf figure 14).

« Ces jeux de role sont plutot intéressants, mais je ne me suis pas senti en difficulté pour
démarrer mon stage, je n'avais pas d'appréhension. »

« Pourquoi ne pas faire ces séances avant le début du stage ? Car la on a déja été confronté
a des patients compliqués. »

« Je trouve que ¢a ne nous apporte rien de plus que ce qu'on sait déja. »

« Réaffirmer les objectifs des jeux de role, donner des objectifs différentiels médecin/patient

a remplir durant l'entretien. »

Figure 14 : Verbatims exprimant une difficulté a percevoir les objectifs.
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A propos des jeux de role en tant que méthode pédagogique utilisée, 28 commentaires

expriment la satisfaction de 1’étudiant (cf figure 15).

« Les jeux de roles sont une tres bonne idée. »

« Tres enrichissant »

« Pas toujours facile de se lancer mais on ne le regrette pas et rien qu'assister a une
consultation fait réfléchir. »

« Tres bonne idée, a refaire ! »

« Globalement intéressant et assez bien encadré. »

« Bonne initiative et une bonne qualité pédagogique. »

« Ces ED sont intéractifs et nous mettent face a des situations plus concretes. »

« Intéressant de voir les différents point de vue des étudiants, la fagon dont ils "menent" un

échange avec des patients, etc. »

Figure 15 : Exemples de verbatims exprimant la satisfaction de I’étudiant concernant

la méthode.

En revanche 18 commentaires expriment des difficultés lices a cette méthode des jeux

de role (cf figure 16).

« Le systeme des jeux de role n'est pas adapté, a mon avis, puisqu'il me semble difficile de
s'approprier un réle quand on est pas réellement touché. »

« Personnellement je déteste le "théatre" et l'impro => difficile d'étre crédible(s) et
impliqué(s), tout semble faux et vraiment irréel. Surtout, on n'a pas encore assez de recul
pour imiter (plutot essayer) des situations aussi réelles. »

« Difficile de se projeter dans une vraie consultation au milieu d'une salle entre 2 éleves. »
« Assez dépendant du jeu des étudiants : je n'étais pas a l'aise en tant que patient et ¢a ne
permet pas de bien traiter le sujet. »

« Etant tous dans une optique de devenir médecin, il est tres difficile de jouer le patient de

maniere crédible. »

Figure 16 : Exemples de verbatims exprimant des difficultés liées a 1a méthode.
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Par ailleurs 27 commentaires expriment une critique concernant la facon dont cette

méthode a été mise en ceuvre (cf figure 17).

« Tres bien mais un peu précoce dans le cursus car on ne dispose pas de tous les outils pour
mener un entretien. »

« Nous n'avons pas forcément toutes les connaissances nécessaires pour proposer une
thérapeutique, cela nous force a réfléchir sur ce qui est faisable mais pas forcément
représentatif de la réalité. »

« Le fait que nous soyons entre nous ne favorise pas la concentration. La SHS est une
matiere importante mais je ne suis pas stire que nous soyons dans les meilleures dispositions
(salle, nombre) et les jeux de role sont a des horaires inadaptés, juste apres nos stages. »

« Consignes pas toujours tres claires dans les jeux de réle : + de détails ? »

« Je pense qu'il est trop tot pour faire des jeux de role en D1, n'ayant encore aucune
expérience clinique. »

« Il est compliqué de ne pas paniquer car on a le sentiment de ne pas savoir quoi faire étant
donné que nous sommes en DI. »

« Je trouve qu'il est difficile pour nous d'avoir des "réactions de patients" parce qu'on a
quand méme quelques connaissances et donc certaines réactions ne nous viennent méme pas
a l'esprit. »

« Les jeux de role qui prennent place "a 19h30 le vendredi" sont difficiles a jouer le mardi a
15h... »

« En soi l'idée est intéressante, mais la mise en situation insuffisante puisqu'on se retrouve
avec des personnes que l'on connait. La relation est donc biaisée et ne participe pas a notre
apprentissage du métier de médecin. De plus, ces ED interviennent alors que notre emploi

du temps est déja chargé, entre les stages et notre apprentissage théorique. »

Figure 17 : Exemples de verbatims exprimant une critique de la mise en ceuvre de la

méthode.

De nombreux verbatims proposent des suggestions d’amélioration du caractere
formateur de ces sé€ances de jeux de rdle. Nous les présentons en commengant par les
suggestions qui concernent la phase de préparation des jeux de rdle, retrouvées dans 10

commentaires (cf figure 18).
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« 1l serait peut-étre préferable de commencer par un peu de théorie. »

« Peut-étre essayer de donner, avant les jeux de role, au médecin des conseils généraux sur
la maniere de converser (posture, intonation) et comment gérer les cas "standards" (patient
énerve, bavare, inquiet). Instaurer une certaine ligne de conduite plutot que de commencer
d'emblée les jeux de role. »

« 1l faudrait peut étre plus adapter les jeux de roles aux situations que l'on rencontre aux
stages en tant qu'étudiant. »

« Il faudrait des scénarios plus élaborés pour pouvoir ne se focaliser que sur la relation
médecin-patient et oublier un peu le cas clinique médical. »

« Proposer en "informations médecin" des aides pour connaitre des options thérapeutiques.
On est souvent désarconne. »

« Il faudrait ajouter des détails dans les synopsis et les compléter avec plus de données

médicales pour que les médecins soient plus a l'aise. »

Figure 18 : Exemples de verbatims suggérant des pistes d’amélioration de la phase de

préparation.

Concernant la phase de jeu en elle-méme, le souhait d’une participation active des

enseignants est exprimé dans quatre commentaires (cf figure 19).

« Un exemple au départ fait par le professeur-médecin et un étudiant-patient (ou le
contraire) »

« Un premier exemple entre professeurs serait intéressant. »

« 1l serait intéressant de voir les intervenants participer a des jeux de roles (pour voir leur
attitude / réaction en tant que professionnels). »

« Pourquoi ce ne serait pas les intervenants qui feraient les impros ? »

Figure 19 : Verbatims suggérant des pistes d’amélioration de la phase de jeu.

Il est également question dans quatre commentaires de la participation de « vrais

patients », le plus souvent envisagée par le moyen de vidéos (cf figure 20).
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« 1l serait intéressant d'assister ou de faire une consultation en conditions réelles, avec de
vrais patients. »

« Ca pourrait étre intéressant de visionner aussi de réels entretiens. »

« Il me semblerait bien de passer des vidéos de consultations médicales comme nous avons
eu l'occasion de voir l'année derniere. »

« Est-ce qu'on pourrait regarder des mvais entretiens de médecin/patient et les commenter ?
Peut-étre qu'on aurait une meilleure idée de la réaction du patient ou du médecin face aux

situations. »

Figure 20 : Verbatims suggérant la participation de patients.

Enfin 9 commentaires expriment une suggestion d’amélioration de la phase de

débriefing (cf figure 21).

« Etre + guidé par rapport a ce qu'on doit en retirer »

« Plus de "débriefing" avec l'apport de "solutions"” par les encadrants. »

« Je pense qu'il pourrait étre intéressant d'avoir des interventions (médecins, philosophes,
anthropologues...) sur la maniere d'annoncer certaines choses au patient, d'aborder certains
aspects : KC, TS... »

« Une fiche pour nous aider a débriefer le JdAR ? »

« Peut-étre apporter des conseils a la fin de chaque entretien tel que vous avez fait pour le
fumeur inquiet. »

« Les professeurs devraient étre plus présents pour le débriefing, mettre le doigt sur ce qui

était intéressant. »

Figure 21 : Exemples de verbatims suggérant des pistes d’amélioration de la phase de

débriefing.

63
PELLOUX
(CC BY-NC-ND 2.0)




IV .4. Discussion

IV.4.1. Intéréts de I’étude réalisée

Nous avons cherché a développer le savoir-€tre en lien avec les compétences de
communication et de réflexivité dans le cadre de la relation médecin-patient des étudiants en
médecine de fagon précoce, dés la fin du premier cycle. Les résultats de 1’étude réalisée
montrent que les s€éances de jeux de réle ont donné a une majorité des étudiants le sentiment
d’avoir progress¢ dans leur niveau d’aisance et vis-a-vis des objectifs d’apprentissage qui
¢taient fixés. La simulation sous forme de jeux de role utilisée comme méthode pédagogique a
donc été 1’occasion pour les étudiants de réfléchir « pendant » et « sur » leurs actions (86).

Nous nous sommes demandé quelles sont les conditions capables de favoriser le
développement de ces compétences lors des séances de jeux de rdle et a partir de I’analyse des
verbatims nous avons pu envisager les pistes d’amélioration suivantes :

- les synopsis devraient étre adaptés aux connaissances biomédicales des ¢tudiants a ce
stade de leur cursus, et apporter le cas échéant les savoirs biomédicaux nécessaires a la
simulation de la consultation par I’étudiant qui joue le role de médecin ;

- une formation préalable a la conduite d’un entretien pourrait favoriser la participation
des étudiants qui ne se sont pas sentis a 1’aise pour participer ;

- les étudiants pourraient €tre sollicités pour participer a la rédaction de synopsis pour
favoriser leur implication et rendre les jeux de réle plus réalistes ;

- les synopsis pourraient €tre rédigés pour étre plus proches du vécu quotidien,
essentiellement hospitalier, des étudiants ;

- une autre possibilité serait d’intégrer ces s€éances de jeux de role a la période de stage
en médecine générale, désormais obligatoire dans le cursus des étudiants en médecine ;

- le débriefing par les enseignants devrait davantage souligner les messages a retenir ;
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- des patients pourraient étre impliqués dans la rédaction des synopsis et/ou dans
I’encadrement des séances de jeux de role pour en améliorer le caractere réaliste.

Le fait de conduire cette étude a aussi été 1’occasion de réfléchir « pendant » et « sur »
I’action « organiser des séances de jeux de role ». La premicre phase de 1’étude a permis de
montrer une progression du niveau d’aisance qui pourrait correspondre au développement de
la communication. Mais le fait que certains étudiants se sentent moins a ’aise tout en étant
satisfaits des séances de jeux de role pourrait correspondre au développement de la réflexivité.
Dans cette hypothese il apparait que les critéres d’évaluation de la progression de ces deux
compétences seraient donc a distinguer dans de prochaines évaluations.

Lors de la seconde phase de 1’étude, les objectifs d’apprentissage ont été explicités
aupres des étudiants, mais les commentaires de certains étudiants nous ont conduits a penser
que la formulation de ces objectifs pouvait étre améliorée. Lors de la session de septembre
2016, 1l a ainsi été précisé aux étudiants que ces séances s’inscrivaient dans une démarche de
développement de leurs compétences de communication et de réflexivité. Il leur a également
été précisé des objectifs qui étaient implicites jusqu’ici: comprendre 1’approche centrée

patient et la notion d’empathie dans le cadre de la relation médecin-patient.

IV.4.2. Limites de I’étude réalisée

Parmi les limites de ce travail, certaines sont liées a la méthode pédagogique choisie :
il a été montré que certaines actions ne sont présentes qu’en simulation et que d’autres sont
exagérées par la simulation, ce qui a pu contribuer au sentiment de manque de réalisme

regretté par certains étudiants (87).
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Par ailleurs I’évaluation des compétences des étudiants a été faite d’une part de fagon
informelle au cours des séances par les enseignants, avec un retour individualisé lors du
débriefing, et d’autre part par les étudiants eux-mémes sous la forme des questionnaires
d’auto-évaluation. Des enregistrements vidéos des séances auraient pu permettre d’analyser
les performances des étudiants a posteriori mais avec le risque d’une modification de leurs
comportements induite par le fait d’étre filmés, avec une majoration potentielle du biais lié¢ a
la « désirabilité sociale » (88).

Nous n’avions pas défini pour chaque situation de « bons» ou de « mauvais »
comportements, ce qui ne nous a pas permis de réaliser une évaluation critériée et
standardisée des étudiants. En se basant sur des échelles validées auprés d’étudiants en
médecine, nous pourrions identifier plus précisément les compétences développées. Il pourrait
notamment étre intéressant de vérifier si la participation a ces s€ances de jeux de role modifie
de facon significative les compétences de communication (89, 90), I’empathie (83) ou encore
’attitude « centrée sur le patient » (91). Il serait également possible de co-construire une grille
d’évaluation avec les étudiants et des patients.

Enfin le design de cette étude ne nous permet pas de savoir si les compétences qui ont
¢té développées par les étudiants dans ce cadre universitaire seront mises en pratique en
situation réelle. L organisation d’Examens Cliniques Objectifs Standardisés (ECOS) pourrait
permettre d’évaluer de fagon plus objective la mise en pratique des compétences développées,
en s’approchant au plus pres de situations professionnelles réelles (92). Le fait de les situer tot
dans le cursus des étudiants pourrait les aider a se préparer au Certificat de Compétence
Clinique en leur permettant d’avoir un retour sur leur performance a un stade précoce de leur

formation ce qui serait une occasion d’évaluation formative.
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IV.5. Conclusion

Les résultats de notre étude montrent qu’on peut favoriser le développement des
compétences relationnelles des étudiants en médecine des le début de leur formation par des
jeux de rdle. Mais pour que le travail des étudiants se concentre sur le savoir-étre, il faut
s'adapter a leurs connaissances en termes de savoirs et de savoir-faire. L’étude ayant été
réalisée en fin de premier cycle, les étudiants disposaient de peu de savoirs biomédicaux et de
peu de savoir-faire comme savoir conduire un entretien (cf figure 22).

Ce travail encourage d’une part la mise en place d’une formation des étudiants a la
conduite d'un entretien médical et d’autre part la formation des enseignants a la simulation
relationnelle. Il apporte également des éléments de réflexion dans le contexte de la mise en
place du Certificat de Compétence Clinique en soulignant a quel point il est difficile d’isoler
le savoir-€tre des savoirs et des savoir-faire.

Il a par ailleurs fait I’objet d’une présentation orale au congres de I’Association
Internationale de Pédagogie Universitaire en juin 2016 (cf annexe 13), ou les discussions suite
a cette présentation ont souligné I’intérét de la mise en place d’Examens Cliniques Objectifs
Standardisés pour évaluer de facon plus globale les compétences développées par les

étudiants en médecine.
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V. Discussion générale

V.1. Ce que ce travail nous a appris

V.1.1. A propos de ’apprentissage des savoirs

Devant le double constat de I’augmentation de ’accessibilité des savoirs théoriques en
ligne et de la désertification des amphithéatres lors des cours magistraux, certains enseignants
ont pu €tre amenés a penser qu’en ne mettant pas leurs diaporamas en ligne, plus d’étudiants
viendraient en cours. De fagcon surprenante, et pour certains contre-intuitive, les résultats de
I’é¢tude observationnelle que nous avons conduite a Lyon Est ont montré que la disponibilité
des diaporamas avant les cours était au contraire associée avec des effectifs d’étudiants
présents en cours plus élevés.

Pourtant les connaissances n’ont jamais €té autant accessibles en ligne, par tout le
monde, a n’importe quel moment et de n’importe quel endroit. Mais les supports écrits des
cours magistraux semblent avoir un effet bénéfique sur les apprentissages, a condition d’étre
disponibles avant les cours (16). Il est possible que les étudiants en percoivent I’effet
bénéfique et qu’en cherchant a maximiser leur efficience dans leur travail, ils viennent plus en
cours quand les diaporamas sont disponibles avant pour cette raison.

Les résultats ont également montré que la présence des étudiants en cours est
globalement faible, avec une valeur médiane de 26% sur I’ensemble des deux années, et
qu’elle diminue avec le temps quelle que soit I’échelle de temps considérée. Les cours en
amphithéatres sont pourtant des occasions de rencontre et d’échanges potentiels entre
¢tudiants et enseignants. Le fait que si peu d’étudiants saisissent ces occasions amene a penser

qu’un renouveau des cours magistraux est nécessaire.
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Au-dela du format du cours, en présentiel ou en ligne, I’ Apprentissage Par Problemes
(APP) est utilis¢ dans de nombreux pays au cours des études médicales pour développer soi-
méme ses connaissances biomédicales et le raisonnement clinique. Ce type de méthodes a
montré qu’il favorise la compréhension et la rétention a long terme de savoirs biomédicaux
mais aussi la mise en ceuvre du raisonnement clinique lors de mises en situations simulées et
réelles (93, 94). Il a également ét¢ montré une corrélation positive avec le sentiment des
¢tudiants a étre prét a devenir médecin (95).

Mais la nécessité d’organiser des petits groupes d’étudiants et de trouver autant
d’enseignants que de groupes formés rend complexe 1’application de ces méthodes a 1’échelle
d’une large cohorte d’étudiants comme c’est le cas a la Facult¢ de médecine Lyon Est avec
entre 350 et 400 étudiants par promotion. Une possibilité serait que des tuteurs étudiants se
chargent de I’encadrement de ces groupes comme ils se chargent de séances de révisions dans
le cadre du tutorat, car il a ét¢ démontré que I’apprentissage entre pairs peut €tre mis en
pratique dans le contexte de I’APP sans perte d’efficacité par rapport a un encadrement
enseignant (96).

Dans ce contexte c’est pour le moment le modéle de la « classe inversée » qui semble
progressivement gagner du terrain, y compris a Lyon Est a partir d’expériences pilotes mises
en place par plusieurs enseignants. La participation active des étudiants dans I’apprentissage
des savoirs a notamment €té encouragée par la co-construction des supports de cours avec les
enseignants en 2° et 3° année (97). Mais le nombre d’étudiants impliqués dans la rédaction et
la mise a jour de chaque support de cours est forcément limité, et I’impact sur les
apprentissages de 1’ensemble des étudiants reste a évaluer de facon objective.

On ne peut qu’encourager les évaluations de ces expériences car, méme s’il a été
montré que les étudiants exprimaient une préférence pour le modele de la « classe inversée »

(98), le niveau de preuve de son efficacité pédagogique est encore faible (99). En termes de
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performances académiques pour les étudiants, la plupart des études réalisées I’ont ét¢ avec un
design de type pré-test / post-test. Seules trois études ont été réalisées avec un groupe controle
correspondant a une autre méthode pédagogique et ont montré une ameélioration modérée des
performances académiques par rapport a un enseignement magistral traditionnel dans des
domaines aussi variés que la chimie, les mathématiques et I’enseignement de I’anglais (99).

Par ailleurs il a ét¢ montré que le modele « classe inversée » est économe en heures de
cours en présentiel (100). Mais cela ne doit pas faire oublier qu’il est chronophage pour les
enseignants et pour les étudiants, ce qui n’est pas simple a prendre en compte en termes de
rémunération des enseignants, ni d’emploi du temps des étudiants.

Une étude réalisée par un pneumologue enseignant qui a converti son programme de
physiologie respiratoire du format cours magistraux au format classe inversée a montré que 15
heures de cours magistraux pouvaient se résumer en 16 vidéos de 10 min (101), la réalisation
de chaque vidéo de 10 min prenant a elle seule plusieurs heures. Les séances en présentiel
¢taient réservées a la réalisation de quizz au moyen de boitiers de vote permettant des
échanges interactifs en amphithéatre, entre les étudiants d’une part et entre les étudiants et
I’enseignant d’autre part. De leur coté les étudiants ont estimé le temps qu’ils ont passé a
étudier I’ensemble de ce module d’une « valeur » de 2 crédits ECTS® en moyenne a 60 h, les
données suivant une courbe de Gauss avec un intervalle de confiance allant de 20 h a 100 h.

Une autre piste possible d’amélioration de la rétention des savoirs encore peu
exploitée est celle des émotions dont on sait qu’elles permettent de fixer davantage les
souvenirs (102). Au moment de la refonte d’un cours magistral sous un nouveau format,
I’occasion pourrait ainsi €tre saisie de faire le lien entre des savoirs théoriques fondamentaux
et des applications concretes en clinique, par exemple en apportant le t¢émoignage d’un patient

sous forme d’une séquence vidéo. La gamification, autrement dit le fait de transformer un

® European Credits Transfer System
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contenu pédagogique en jeu, est une autre stratégie possible pour tenter d’améliorer
I’apprentissage des savoirs, notamment en favorisant la motivation et en luttant contre la
procrastination (103, 104).

Les outils numériques ouvrent de nouvelles possibilités, non seulement avec la
diffusion de vidéos, ou la mise en ligne de « jeux sérieux », mais aussi avec les données
collectées par Iutilisation de ces ressources en ligne. La plateforme SIDES’ mise en place
depuis 2013 en prévision du passage aux ECN informatisées collecte ainsi des données au fur
et a mesure des cas réalisés par les étudiants dont 1’analyse permettrait de connaitre avec
précision les points du programme qui sont difficiles a maitriser par les étudiants, et d’en
améliorer spécifiquement I’apprentissage.

Les évolutions en cours de la plateforme SpiralConnect utilisée pour la mise en ligne
des ressources pédagogiques de I'université Lyon 1 pourraient également permettre de mieux
visualiser les items du programme qui posent probléme aux étudiants, par exemple en leur
demandant d’auto-évaluer leur niveau de compréhension et de maitrise de chaque item du
programme. A terme ces données pourraient permettre de moduler le temps consacré a chaque
item a I’intérieur du programme, notamment en deuxiéme cycle ou la plupart des items du
programme des ECN correspondent pour le moment de facon arbitraire a des cours
magistraux de 2 h.

D’autres possibilités sont envisageables avec les outils numériques, comme favoriser
la répétition espacée, connue depuis longtemps pour lutter contre 1’oubli et qui a prouvé
récemment son efficacité lors d’un essai contr6lé randomisé dans le domaine médical (105).
Mais la mise en place de ce type d’algorithmes adaptés aux savoirs biomédicaux nécessite des

ressources humaines conséquentes en pédagogie numérique. Certaines plateformes

7 Systéme Informatique Distribué¢ d’Evaluation en Santé
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d’entrainement en ligne développent ce concept mais leur contenu n’est pas encore
entierement adapté au programme frangais de formation médicale universitaire (106).

La quantit¢ de savoirs a acquérir au cours de la formation médicale est parfois
comparée par les anglophones a I’idée de devoir « boire a une lance a incendie ». A Lyon on
parle plutot du « risque d’indigestion » des étudiants face a une masse de savoirs qui seraient
« a ingurgiter ». La fragmentation du programme en de multiples morceaux est indispensable
pour en favoriser la « digestibilité » et la diversité des méthodes pédagogiques utilisables est
une ressource a développer pour en favoriser 1’assimilation. Mais la fragmentation des savoirs
et la diversité des méthodes ne doit pas faire oublier I’importance pour les étudiants et les

enseignants de garder une vision d’ensemble du programme et des objectifs d’apprentissage.

V.1.2. A propos de ’apprentissage des savoir-faire

Le principe éthique « jamais la premicre fois sur un patient » associé a la variabilité
des apprentissages des savoir-faire a I’hopital rendent nécessaire une formation universitaire
structurée aux savoir-faire médicaux (107). Les savoir-faire a maitriser sont nombreux, de
nature et de technicité diverses, de la prise en tension artérielle a la lecture d’un
électrocardiogramme, en passant par le raisonnement clinique qui fait partie des savoir-faire
plus abstraits et parfois « cachés » dans les apprentissages des savoirs théoriques. Nous avons
choisi de nous intéresser a un savoir-faire en particulier, la pose d’une voie veineuse
périphérique, pour lequel nous avons montré qu’une formation entre pairs est possible, une
fois que les supports pédagogiques ont été réalisés avec ’enseignant référent, et peut étre
aussi efficace qu’une formation dans laquelle I’enseignant est physiquement présent.

Nous avons également montré qu’une évaluation objective de la performance de ce

savoir-faire par les étudiants est possible méme en présence d’un effectif de plus de 80
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¢tudiants. En pratique, il aura fallu une demi-journée avec quatre stands d’évaluation en
paralléle pour évaluer chaque étudiant de facon individuelle, ainsi qu’un temps de préparation
et de rangement du matériel qui ne sont pas a négliger si I’on souhaite étendre ce type
d’évaluation a I’ensemble d’une promotion d’étudiants de Lyon Est.

Depuis la réalisation de cette étude, la premiere série d’ateliers VVP destinés aux
étudiants de 2° année dans le cadre du programme de Formation aux Gestes Fondamentaux
(FGF) a eu lieu en février 2016. Du fait de contraintes de dates, la formation et 1’évaluation
ont eu lieu au cours d’une méme séance, I’évaluation étant réalisée en fin de séance par le
tuteur étudiant encadrant chaque sous-groupe de 10 étudiants.

Nous avons constaté que dans ces conditions les résultats des étudiants formés étaient
significativement différents de ceux obtenus dans 1’étude réalisée dans le cadre du module
optionnel avec une médiane de 20/20 [19/20 - 20/20] versus 13/20 [11/20 - 15/20] et
seulement 2 étudiants sur 343 n’ayant pas obtenu au moins 10/20 aux cours de ces ateliers. Le
contenu de la formation étant le méme, ces différences de résultats soulignent 1I’importance a
accorder aux conditions d’évaluation des étudiants, surtout si ces résultats sont destinés a étre
utilisés d’une facon « certifiante » validant 1’acquisition de ce savoir-faire technique.

Dans cette perspective on peut ¢galement questionner le score correspondant a la grille
standardisée que nous avons €laborée a partir des recommandations en vigueur pour la pose
d’une VVP. Nous avons choisi de compter comme points « négatifs » le fait que certains
items de cette grille ne soient pas réalisés, comme le fait de ne pas porter de gants pendant le
geste par exemple, ou de ne pas avoir purgé la ligne (cf figure 6, items en gras). Mais on
constate que des étudiants ont pu obtenir une note supérieure a 10/20 sans avoir purgé la ligne
par exemple. Une évolution possible du score de cette grille serait de considérer que le geste

n’est pas « validé » si un de ces items critiques n’est pas réalisé.
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En parall¢le des ateliers VVP, d’autres ateliers de formation a des gestes techniques
ont ét¢ ou vont étre mis en place dans le méme temps, concernant la pose de ponction
lombaire et la réalisation de sutures, la réalisation des touchers dits « sensibles » (examen
gynécologique et toucher rectal), des gaz du sang (impliquant le plus souvent un prélévement
sanguin artériel), et la formation a 1’examen clinique, avec des méthodes d’évaluation
différentes dont il serait intéressant de comparer les résultats.

Les points communs de la formation a ces savoir-faire différents seront des séances de
formation entre pairs et 1’utilisation de matériel de simulation procédurale pour les gestes
techniques, autrement dit des mannequins simulant partiellement 1’anatomie ou le
fonctionnement du corps humain. Il pourrait également €tre intéressant d’évaluer les bénéfices
potentiels de la participation a ces ateliers pour les tuteurs, en termes de compréhension et de
maitrise des savoir-faire mais aussi du développement de compétences transversales comme
la communication ou la collaboration.

En plus de la formation aux savoir-faire procéduraux techniques ou gestuels, la
simulation peut aussi €tre utilisée pour la formation au raisonnement clinique notamment sous
la forme de simulateurs de patients virtuels (108). Contrairement a la simulation sur
mannequins, la simulation de patients virtuels sous la forme de logiciels présente 1’avantage
de pouvoir étre appliquée a une large cohorte d’étudiants de fagon simultanée et possiblement
a distance. Mais restent a définir dans quel cadre puisqu’il a déja été montré que c’est sous
une forme « guidée » que le e-learning est plus efficace (109).

La simulation en elle-méme a démontré son efficacité avec un haut niveau de preuve,
et son usage n’est pas limité a I’apprentissage des savoir-faire, mais peut aussi concerner
I’apprentissage des savoirs et du savoir-€tre (58). On pourrait ainsi étre tent¢ de généraliser

I'utilisation de cette méthode a 1’ensemble de la formation médicale, mais les contraintes
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financieres et logistiques ne sont pas anecdotiques lorsqu’il s’agit de former en simulation une
large cohorte d’étudiants.

Par ailleurs il faut étre conscient que la simulation peut aussi avoir ses revers, comme
I’induction de biais cognitifs lors de ’apprentissage de gestes techniques. Ceci a ét¢ montré
par une étude dans laquelle le design d’une formation en simulation a deux gestes techniques
s’est révélé capable d’induire une différence de comportement entre les deux groupes testés
selon I’ordre dans lequel ces deux gestes ont été appris en pratique (110).

Il est intéressant de noter qu’au moins une partie de I’efficacité de la simulation serait
en fait liée a la redéfinition du contenu pédagogique et de la didactique utilisée, ainsi qu’au
feedback immédiat qui est donné aux étudiants sur leur performance (58). La stratégie que
nous avons utilisée dans 1’étude concernant la formation a un savoir-faire technique était de
faire participer les étudiants comme tuteurs encadrant les séances pour atteindre un nombre
d’encadrants compatible avec le nombre d’étudiants a former avec un feedback immédiat,
mais a aussi €té 1’occasion de redéfinir le contenu pédagogique et les modalités d’évaluation
des objectifs d’apprentissage. On rejoint ainsi I’analyse de Biggs qui encourage une réflexion
sur les méthodes d’apprentissage au moment de la redéfinition des objectifs d’apprentissage et

des modalités d’évaluation dans le cadre du « constructive alignment » (84).

V.1.3. A propos de ’apprentissage du savoir-étre

Une des spécificités de la formation médicale universitaire en France est le fait que
I’entrée dans cette formation est essentiellement conditionnée par la réussite a un concours en
fin de Premiere Année Commune aux Etudes de Santé (mémes si d’autres modes d’entrée sont
possibles, ils représentent actuellement une minorité des étudiants en médecine). Autrement

dit les futurs médecins sont pour la plupart sélectionnés sur la base de leur performance
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académique lors d’épreuves dont les sujets sont presque exclusivement en rapport avec les
sciences fondamentales, a I’exception d’une épreuve de Sciences Humaines et Sociales. Dans
ce contexte il semble d’autant plus important de s’intéresser a I’apprentissage du savoir-&tre
au cours de la formation médicale universitaire, méme s’il présente plusieurs difficultés.

La premiere de ces difficultés en est la définition : que faut-il y inclure ? Certains
aspects relationnels avec les patients et les autres professionnels de santé sans aucun doute,
mais quelle partie de ces aspects relationnels ? Qu’est-ce qui reléve du savoir-Etre par rapport
a des savoir-faire en termes de communication ? Quand on considére les compétences
transversales, par définition non spécifiques a la formation médicale, comme c’est le cas des
compétences de communication et de réflexivité, on pourrait étre tentés de les réduire a
différentes facettes du savoir-€tre, alors qu’il existe des savoirs et des savoir-faire sur lesquels
peuvent étre basées ces compétences. Inversement, que penser d’un médecin qui aurait par
exemple le savoir-€tre nécessaire pour €tre rassurant avec un patient mais qui n’aurait pas les
savoirs et savoir-faire médicaux nécessaires pour déterminer quand étre rassurant (111) ?

Une définition possible du savoir-€tre, sous réserve d’accepter 1’idée qu’il correspond
aux « attitudes » des anglophones, est celle de Jonathan Martin (88) : « Attitudes are complex
mental processes that are thought to influence the way in which individuals process
information and to motivate behaviour. [...] In addition to responses expressed through
behaviour (actions, intentions to act) and cognition (eg thoughts, opinions), a further
modality of response is that of affect, which includes feelings, emotions and autonomic
nervous system activity. ». Autrement dit le savoir-€tre est par nature difficile a appréhender,
car il peut se traduire par des comportements, des pensées ou opinions, des émotions et des
réactions du systéme nerveux autonome.

Une définition complémentaire et francophone est celle de Marco Vanotti qui

considere le savoir-étre comme « une attention intersubjective a soi et a [’autre, un art de
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vivre dans la relation », qui se manifeste par des « aptitudes relationnelles » (instaurer avec le
patient une relation de respect, de partenariat et de confiance ; promouvoir I’échange et la
reconnaissance réciproque ; faire preuve d’empathie) et qui implique un « travail réflexif » sur
soi et sur les relations aux autres (112).

La deuxieme difficulté est une conséquence de la premicre : on peut se demander si ce
type de savoirs est transmissible et s’il peut €tre appris. Ainsi une €tude réalisée aupres
d’étudiants en médecine a montré que la confiance dans leurs capacités de communication et
I’attitude « centrée sur le patient » a I’issue d’une formation aux compétences professionnelles
¢taient surtout prédites par leur niveau de base préalable a la formation dans ces mémes
compétences (91). C’est d’ailleurs sur cette idée que sont congus les entretiens de sélection
qui ont lieu dans d’autres pays a I’entrée du programme universitaire de médecine : il s’agit
de sélectionner des candidats dont on pense qu’ils auront a terme les compétences
professionnelles attendues, basées sur les compétences qu’ils ont déja au moment de la
sélection (113, 114).

Quand on considere les compétences transversales, on peut ainsi se demander si les
savoirs et savoir-faire sur lesquels sont basées ces compétences ne seraient pas les seuls
savoirs accessibles a la formation. Mais la psychologie cognitive et les thérapies cognitives et
comportementales montrent pourtant que des pensées et des comportements peuvent étre
modifiés, en d’autres termes appris ou désappris. On se trouve ainsi dans le domaine de
I’apprentissage du savoir-étre a la frontiere avec la psychologie, ce qui nous conforte dans
I’idée qu’il est souhaitable d’organiser les séances de simulation relationnelle avec des
bindmes d’enseignants médecins et non médecins issus des sciences humaines et sociales, ou
encore des médecins formés a la psychologie comme des psychiatres et psychothérapeutes

(115).
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La troisieme difficulté, conséquence des deux premicres, concerne 1’évaluation du
savoir-&tre ou plutot des différentes facettes qui composent le savoir-€tre. Autrement dit
existe-t-il des normes en matiere de savoir-€tre et si oui lesquelles choisir ? Pour une situation
clinique donnée, tout comme il peut y avoir différentes stratégies thérapeutiques, il peut aussi
y avoir différentes « attitudes » possibles. Un écueil a éviter lors de 1’évaluation serait que
I’évaluateur considere son propre savoir-étre comme étant le seul possible a adopter par les
¢tudiants (107). Le probleme est qu’il n’existe pas d’outils qui soient eux-mémes évalués pour
tous les aspects du savoir-étre (88), d’ou I’intérét d’envisager une co-¢élaboration avec des
¢tudiants et des patients.

Les résultats de la premiére phase de 1’é¢tude que nous avons réalisée ont montré que
les étudiants €taient en majorité satisfaits et avaient le sentiment d’avoir progressé dans leur
niveau d’aisance relationnelle. Les résultats de la seconde phase de 1’é¢tude ont confirmé la
satisfaction des étudiants lors de ces séances et I’analyse de leurs commentaires libres a
montré qu’un certain nombre d’étudiants exprimaient un objectif pédagogique atteint. Il nous
a semblé qu’une amélioration possible était de rendre plus explicites et plus précis les
objectifs pédagogiques et les messages a retenir a I’issue des séances d’enseignements dirigés.
Mais faut-il pour autant réduire ces objectifs pédagogiques aux seules facettes du savoir-étre
pour lesquelles existe un outil d’évaluation standardisé ?

Face a ces aspects théoriques complexes, on mesure I’importance de former les
enseignants aux concepts de simulation relationnelle et de 1’évaluation du savoir-étre. Une
stratégie complémentaire possible serait de recourir & des patients, capables de ressentir le
savoir-&tre des médecins et de I’expliciter. Reste a définir dans quelles modalités ces patients
pourraient intervenir : participation a la rédaction des synopsis, co-animation des séances, co-

construction des grilles d’évaluation, participation en tant qu’évaluateurs? En cela
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I’expérience de facultés dans lesquelles des patients interviennent déja pour participer a la
formation et a I’évaluation des étudiants peut étre utile (116).

Le fait de préciser davantage les objectifs pédagogiques visé€s peut aider a choisir la
méthode pédagogique la plus appropri€e, quel que soit le type d’apprentissage visé (84). Par
exemple si la communication est 1’objectif principal de la formation, la participation a un
module impliquant des patients standardisés a montré sa supériorité par rapport a des jeux de
role entre étudiants dans un essai randomis€ contrdlé sur des criteres de communication des
¢tudiants évalués par des cliniciens (117). Alors que si c’est I’empathie qui est I’objectif
principal de la formation, ce sont les jeux de role entre étudiants qui ont montré une efficacité
supérieure aux patients standardisés dans un autre essai randomisé controlé (83).

Malgré ces difficultés, il semble important de ne pas renoncer a la formation et a
I’évaluation du savoir-étre des étudiants en médecine car cela correspond a une nouvelle
demande de la société et des patients : le savoir-€tre est ce qui peut faire la différence a I’ére
de D’accessibilité des savoirs et des aides cognitives numériques entre un médecin « bon

technicien » et un médecin « bon technicien et humain ».

V.1.4. Les points communs : expliciter les objectifs, rendre I’étudiant actif et évaluer

Ce travail de thése a été 1’occasion de réfléchir aux objectifs d’apprentissage des
¢tudiants en médecine en termes de savoirs, savoir-faire et savoir-étre et aux fagons dont on
peut favoriser ces apprentissages dans le cadre de leur formation universitaire. Au-dela des
différences de nature de ces savoirs et de ces méthodes d’apprentissage, la démarche suivie
dans chacune des trois parties de ce travail permet de dégager des points communs. Le fait
d’avoir construit ce travail sous la forme d’études observationnelle, interventionnelle et de

recherche qualitative a imposé des le début la définition des problématiques a clarifier et des
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objectifs de recherche spécifiques a chaque étude. Ce faisant ce sont aussi les objectifs
d’apprentissage qui ont été questionnés et éventuellement redéfinis.

Un autre point de convergence est le fait de chercher a rendre 1’étudiant actif pendant
sa formation mais aussi sur sa formation, que ce soit a I’occasion de la refonte des cours
magistraux sous une nouvelle forme plus interactive, de la mise en place des formations aux
gestes techniques et a I’examen clinique ou lors des séances de jeux de role de simulation
relationnelle. En favorisant I’implication des €étudiants, on tente ainsi de les faire progresser
dans leur niveau de maitrise des différents savoirs. Pour illustrer cette démarche commune de
facon schématique, on peut utiliser une classification en niveaux d’acquisition des
connaissances ou taxonomie (cf tableau 4), adaptée a partir de celle de Daele (118).

Sur le plan des savoirs, on souhaite ainsi que 1’ensemble des étudiants puisse non
seulement les répéter mais aussi se les approprier, et qu’au moins une partie des étudiants, en
participant par exemple a la rédaction des supports de cours, y réfléchisse en profondeur. De
méme sur le plan des savoir-faire, les étudiants formés lors des ateliers de simulation
procédurale, aprés avoir observé les gestes, les reproduisent entre eux, tandis que les étudiants
tuteurs encadrant les séances se perfectionnent au cours des séances, deviennent capables de
répondre aux questions des étudiants formés et de leur donner un feedback personnalisé.
Enfin dans le domaine du savoir-étre, 1’étape de débriefing permet d’expliciter les éléments
ressentis par les étudiants lors des jeux de role, que 1’on souhaite au final voir adaptés par les
¢tudiants dans des situations de relation médecin-patient qu’ils peuvent définir eux-mémes en

proposant leurs propres synopsis.
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savoirs savoir-faire savoir-étre

étudiant passif
devant répétition observation ressenti

sa formation

étudiant actif
pendant appropriation reproduction explicitation

sa formation

étudiant actif

sur réflexion perfectionnement adaptation

sa formation

Tableau 4 : Niveaux d’acquisition des connaissances et implication des étudiants.
Adapté de la taxonomie de Daele définissant trois domaines d’apprentissage (cognitif,
psychomoteur et affectif) correspondant aux colonnes, et trois niveaux d’acquisition (en

surface, intermédiaire et en profondeur) correspondant aux lignes (118).

Le troisieme point commun est [’évaluation, qui comporte deux
aspects complémentaires : I’évaluation de I’acquisition des apprentissages par les étudiants
d’une part et I’évaluation de la formation elle-méme d’autre part. A la distinction en savoirs,
savoir-faire, savoir-étre correspondent le plus souvent des modalités différentes d’évaluation
des apprentissages : examens &crits pour les savoirs, mise en situation pour les savoir-faire et
le savoir-étre, auxquelles se rajoute une démarche commune d’évaluation de la formation. La
classification de Kirkpatrick suppose que la satisfaction des étudiants formés est un préalable
a la modification de leur comportement par 1’intermédiaire des apprentissages (77).

Pourtant nous avons pu mettre en évidence que des étudiants peuvent étre satisfaits

d’une formation tout en se sentant moins a I’aise dans la situation a laquelle ils ont été formés
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(cf figure 11). Par ailleurs nous avons également pu montrer que l’auto-évaluation des
¢tudiants n’est pas toujours corrélée a leur évaluation objective par un enseignant (cf figure 8),
ce qui est cohérent avec les données de la littérature (107) et illustre le caractére

complémentaire des différentes formes d’évaluation.

V.2. Les limites de ce travail

V.2.1. Une distinction en trois types de savoirs critiquable

Les aspects pratiques de la distinction en savoirs, savoir-faire et savoir-étre ne doivent
pas en faire oublier les limites et I’ambiguité qui ont déja été soulignées. On peut critiquer
notamment le fait d’utiliser le mot « savoir », alors qu’en pratique ce qui compte du point de
vue du patient est davantage ce que « fait» un médecin, et la facon dont il le fait en
mobilisant de fagon dynamique ces savoirs, plutot que ce qu’il « sait » (111).

Une autre distinction possible des différents domaines d’apprentissage est celle
proposée par Daele (118) en domaines cognitif, psychomoteur et affectif. Elle n’est cependant
pas plus satisfaisante car elle suppose que ce qui est de I’ordre du « psychomoteur » n’aurait
pas de dimension « cognitive » comme si les aptitudes psychomotrices ne dépendaient pas de
connaissances acquises, et que le domaine de 1’« affectif » serait indépendant du domaine
« psychomoteur » alors que la gestuelle d’une personne peut en révéler les émotions.

En fait les trois types de savoirs sont a la fois entremélés et complémentaires. Il faut
des connaissances théoriques pour savoir quand mettre en pratique un savoir-faire donné,
comme par exemple pour la pose d’une voie veineuse périphérique dont il faut connaitre les

indications et contre-indications. Il faut également des connaissances en termes de savoir-&tre
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pour savoir comment se comporter face a un patient inquiet a 1’idée d’une pose de voie
veineuse périphérique.

Et lorsqu’il s’agit d’évaluation, I’intrication persiste comme le montre la grille que
nous avons €laborée pour évaluer le savoir-faire « pose d’une voie veineuse périphérique » (cf
figure 6) mais dans laquelle figurent des items en lien avec le savoir-étre (présentation au
patient et explication du geste au patient), ainsi que des items en lien avec des savoirs
théoriques (temps de contact de 1’antiseptique, durée maximale d’une voie veineuse
périphérique). D'une manicre générale, ces savoirs s’articulent ainsi de maniére dynamique
lors d’une mise en situation.

Au final cette distinction présente 1’avantage de permettre d’aider a construire les
différentes ressources internes nécessaires a la mise en ceuvre des compétences en situation,
ce qui est utile a la fois pour les étudiants et pour les enseignants lors de 1’étape de formation.
Mais elle ne doit pas faire oublier que dans I’idéal la difficile évaluation des compétences
nécessite la mobilisation dynamique des trois types de savoirs, comme c’est le cas notamment

lors des Examens Cliniques Objectifs Standardisés qui tentent de s’approcher au plus pres

d’une mise en situation professionnelle.

V.2.2. Les difficultés de I’évaluation des étudiants et des enseignements

On a vu que I’approche par compétences ne se limite pas a la formation mais concerne
aussi le domaine de I’évaluation des étudiants ou elle fait naitre de nouveaux questionnements
qui n’ont pas ét¢ abordés dans ce travail de thése. Comment évaluer de facon certifiante
I’acquisition des compétences par les ¢étudiants alors méme que les compétences des étudiants
commencent seulement a se construire, leur développement se poursuivant tout au long de

leur carriere, et qu’elles ne sont pas « acquises » définitivement ? Elles s’exercent en situation
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mais peuvent étre remises en question en fonction de 1’évolution des connaissances et se
modifier avec la pratique (4). Jacques Tardif par exemple raisonne davantage en termes de
« développement de compétence » et de « parcours de développement», qu’en terme
d’ «acquisition » (119). Ceci encourage a baliser le parcours de développement des
compétences des €tudiants, et donc a en identifier les étapes de développement.

L’évaluation des étudiants devrait alors é&tre plus « vidéographique » que
« photographique » en prenant des formes plus variées tout au long de la formation (120). Le
portfolio est un exemple d’outils d’évaluation possible, con¢u pour étre un échantillon de
preuves données par 1’é¢tudiant pour rendre compte de ses apprentissages, il représente
I’aboutissement de la mise en responsabilité de I’étudiant vis-a-vis de sa formation. Mais il est
lui-méme difficile a évaluer et ne représente par définition qu’un échantillon des
apprentissages des étudiants, qui n’en permet donc pas une vision globale. La re-certification
des professionnels de santé est un autre exemple qui illustre que I’évaluation des compétences
peut méme aller jusqu’a dépasser le cadre de la formation initiale.

Du cot¢é de [D’évaluation des enseignements d’autres difficultés existent, liées
notamment au risque de mettre en évidence des points de la formation qui seraient a améliorer.
Elle ne peut étre a I’initiative des étudiants sans que les enseignants concernés soient
impliqués. Elle nécessite que les enseignants soient volontaires dans cette démarche, mais
aussi un soutien institutionnel car 1’évaluation des méthodes pédagogiques fait courir le risque
de mettre en évidence des échecs ou des limites de ces méthodes.

Malgré ce risque elle semble indispensable a mettre en ceuvre pour identifier parmi les
innovations pédagogiques celles qui fonctionnent, ainsi que leurs éventuels effets indésirables
(comme les biais cognitifs potentiellement induits par la formation en simulation). En faisant
de leur enseignement un objet de recherche et en cherchant a identifier précisément les

difficultés des étudiants, la démarche d’évaluation des enseignements peut permettre aux
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enseignants de déterminer comment modifier la didactique qu’ils utilisent pour favoriser

I’apprentissage d’un contenu pédagogique donné (121).

V.2.3. Quels liens avec les stages hospitaliers et ambulatoires ?

Ce travail s’est limité au cadre de la formation médicale universitaire alors que la
formation médicale est en alternance entre 1’université et les terrains de stage hospitaliers et
ambulatoires, avec une place croissante des stages au cours de la progression dans la
formation.

La formation médicale des étudiants « sur le terrain » est indispensable pour permettre
la mise en pratique des savoirs, savoir-faire et savoir-étre des ¢tudiants en situation réelle et
dans des conditions d’autonomie progressivement croissante. Elle participe ainsi au
développement des compétences, qui exige notamment « un aller-retour rapide et fréquent
entre le général et le particulier, entre la théorie et la pratique, de méme qu'un enrichissement
par raffinements successifs » (7). Elle permet également de rétablir le « poids » des différents
items du programme selon I’incidence des pathologies présentées par les patients.

Mais les qualités pédagogiques des terrains de stage sont hétérogenes, les étudiants y
ont souvent peu de contact avec des médecins seniors, ils sont rarement observés lors de leurs
contacts avec les patients, et la nature et la qualité de la supervision montrent de grandes
variabilités (107).

Par ailleurs des difficultés pratiques sont liées au fait que les stages ne sont pas
forcément synchronisés avec les enseignements facultaires. Par exemple un étudiant peut étre
en stage dans un service de cardiologie avant d’avoir eu un enseignement facultaire en

cardiologie.
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De plus il n’y a pas en France une période « pré-clinique » puis une période
« clinique » comme dans les pays anglo-saxons. L’immersion précoce a I’hopital, des la
réussite du concours de premicre année, peut ainsi €tre vécue comme inconfortable pour
certains étudiants qui sentent bien qu’ils ne sont pas encore compétents, et pour certains
patients qui peuvent se sentir « cobayes » malgré eux.

Certains auteurs parlent méme de véritables « épreuves » initiatiques vécues lors des
stages, comme cet ancien étudiant devenu interne en psychiatrie qui décrit son malaise lors
d’une ponction lombaire a laquelle il assiste en tant qu’étudiant hospitalier chargé de
maintenir le patient dans la position adéquate (122) : « Ce qui m’impressionnait, je pense,
était precisément que dans cette effraction profonde s’affirmait une violence que je
découvrais consubstantielle au soin. Le « vrai médecin » pouvait donc déroger a des interdits
que je tenais pour inviolables. Mis en perspective par la grimace de douleur du patient, ce
constat me donnait le vertige. [...] Sans les connaissances qui fondent sa légitimité, la
violence du geste s’exhibe dans ce qu’elle a de plus cru. »

Méme quand les cours précedent le stage dans la méme discipline, un écart peut
persister entre I’apprentissage théorique des savoirs et leur mise en pratique lors des stages.
Ceci peut étre 1i¢ d’une part a la fagon dont les savoirs ont été€ construits, par pathologie alors
que les patients se présentent avec des symptomes. Et d’autre part au contexte dans lequel ces
savoirs doivent €tre mobilisés, dans 1’urgence par exemple (107).

On réalise ainsi qu’il ne suffit pas d’avoir acquis des savoirs mais qu’il faut les avoir
acquis d’une facon qui favorise leur mobilisation en situation réelle. Et qu’il ne suffit pas de
« savoir » mais qu’il faut également « pouvoir » mobiliser ses savoirs, y compris sous I’effet
du stress ou de la fatigue. C’est ainsi que dans 1’idéal, c’est aupres des patients pris en charge

par les étudiants que devraient étre évalués les impacts de la formation médicale (cf figure 9).
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Il a méme été proposé que les patients participent a 1’évaluation des étudiants, comme
dans les évaluations « multi-sources » (123): il s’agit d’évaluations composites dans
lesquelles des médecins séniors mais aussi d’autres étudiants, des personnels paramédicaux et
des patients évaluent chaque étudiant. Mais pour que ce type d’évaluation soit vécu comme
constructif, autrement dit comme une évaluation formative, plusieurs conditions doivent &tre
remplies. Une organisation précise est nécessaire pour que le retour fait aux ¢tudiants soit fait
de fagon confidentielle et au bon moment pour permettre d’éventuels réajustements, dans
I’idéal avec un systéme de mentorat et de suivi des étudiants au long cours (124).

Par ailleurs pour que ces évaluations « multi-sources » atteignent une fiabilité® et une
validité¢ ° suffisantes, il faut des outils de mesure validés ainsi qu'un grand nombre
d’ « évaluateurs » (124) :

- entre 6 et 10 évaluations par des personnels paramédicaux,

- au minimum 50 évaluations par des patients,

- et une part d’auto-évaluation par 1’é¢tudiant lui-méme.

Dans ces conditions, les données issues de I’évaluation des étudiants en situation réelle
pourraient étre utilisées pour la validation d’« unités d’enseignement intégrées », au moins
pour les disciplines pour lesquelles un stage est obligatoire. Il deviendrait alors nécessaire
pour les étudiants de valider non seulement le module de pédiatrie ou de gynécologie-
obstétrique, mais aussi le stage obligatoire correspondant avec une évaluation « multi-
sources », ce qui pourrait développer les interactions entre la faculté et les terrains de stage.

Il est connu que les évaluations conditionnent les apprentissages des étudiants (4, 107).
Le fait de modifier les modalités d’évaluation pourrait ainsi avoir des conséquences sur leurs

stratégies d’apprentissage et leur niveau d’acquisition des connaissances (125).

¥ la fiabilité d’un test décrit sa reproductibilité, elle augmente avec la diversité du contenu
d’un test et le nombre d’évaluateurs dans les épreuves de mises en situation

? la validité interne d’un test est sa capacité 2 mesurer ce pour quoi il a été congu, et nécessite
au préalable une définition claire des objectifs d’apprentissage
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V.2.4. Une focalisation sur la recherche des meilleures méthodes pédagogiques

Une autre limite de ce travail est son point de focalisation sur les méthodes
pédagogiques. Il pourrait étre tentant de rechercher « la » meilleure méthode pédagogique
possible. Pour cela on a vu I’importance des criteres d’évaluation, et les difficultés de la
recherche en pédagogie lorsqu’il s’agit d’organiser une étude dont le design puisse permettre
d’atteindre un bon niveau de preuve. Mais rechercher une unique méthode pédagogique qui
serait supérieure a toutes les autres reviendrait a rechercher en médecine une panacée capable
de traiter toutes les maladies. La recherche en pédagogie ne peut pas faire abstraction de la
didactique qui se doit d’étre adaptée au contenu pédagogique considéré. Il y a ainsi au moins
autant de méthodes pédagogiques que de types de contenus pédagogiques.

Il y a par ailleurs des aspects complémentaires des différentes méthodes pédagogiques
qui peuvent justifier 1’utilisation de plusieurs méthodes pour un méme contenu. Une
métaphore peut étre utilisée pour percevoir D'intérét de la diversit¢é des méthodes
pédagogiques : si on souhaite apprendre a « cuisiner a la frangaise », on peut choisir d’assister
a des conférences sur la cuisine francaise, de lire chez soi des livres sur ce sujet, d’observer
des chefs en train de cuisiner, de cuisiner seul ou avec d’autres personnes cherchant a
apprendre a cuisiner, de pratiquer sous le regard d’un chef cuisinier pour bénéficier de ses
conseils, ou encore de mettre en pratique 1’ensemble de ces méthodes complémentaires (126).
Les méthodes pédagogiques « hybrides », comme 1’association de cours en ligne et en
présentiel, ont ainsi fait la preuve de leur supériorité par rapport a 1’utilisation d’une méthode
entierement en présentiel (54).

Au-dela des méthodes qui sont utilisées, la formation universitaire donne un cadre aux
apprentissages en imposant un programme et un rythme ponctué¢ d’examens partiels et

terminaux qui contribuent a structurer le travail des étudiants. Elle permet également la
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rencontre des étudiants avec des enseignants qui peuvent jouer un role non seulement dans le
choix d’une didactique adaptée au contenu pédagogique a acquérir, mais aussi dans la
motivation des étudiants et dans I’identification de leurs difficultés.

Une méta-analyse des données de la littérature a ainsi montré que des relations
enseignants-étudiants positives, dont I’empathie des enseignants envers les ¢tudiants, étaient
associées de facon significative avec I’implication des étudiants mais aussi avec leur réussite
académique (127). Cette méta-analyse a €galement montré que la réciproque est vraie,
autrement dit que des relations enseignants-étudiants négatives, conflictuelles, étaient
corrélées négativement avec I’implication des étudiants et avec leur réussite académique.

Du point de vue neurophysiologique, ces résultats ne sont pas surprenants quand on
sait notamment que le stress chronique influence négativement la mémorisation et
I’apprentissage des savoirs (128). D’autres pistes d’amélioration de la mémorisation et de
I’apprentissage peuvent d’ailleurs étre déduites des études réalisées dans le domaine de la
neurophysiologie.

On constate par exemple que 1’exercice physique est bénéfique pour la mémorisation
et permet une meilleure rétention des savoirs et savoir-faire appris, que ce soit en réalisant une
séance d’exercice physique immédiatement avant ou quelques heures aprés une séance
d’apprentissage (129, 130).

On connait également le role du sommeil dans la consolidation des apprentissages, y
compris moteurs : il a par exemple ét¢ montré qu’une nuit de sommeil permettait une
amélioration de la performance d’une tdche motrice, et ce d’autant plus que la quantité¢ de
sommeil profond est importante (131). Mais 88% des étudiants en deuxieme cycle de
médecine ayant répondu a un questionnaire de I’ANEMF en 2012 déclaraient présenter des

troubles du sommeil (132).
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Pour favoriser les apprentissages des étudiants, agir sur les méthodes pédagogiques
n’est donc pas le seul levier possible a I’échelle de I’institution qui pourrait également mener
des actions pour promouvoir des modifications des habitudes de vie des étudiants. Il a ainsi
¢té montré que l’introduction de séances de relaxation par la mindfulness dans une école
¢taient non seulement associées avec une augmentation de la présence en cours mais aussi des

performances académiques (128).

V.3. Vers un idéal de cohérence

S’intéresser aux apprentissages des ¢tudiants en médecine de fagon globale, c’est donc
non seulement rechercher quelles sont les méthodes les plus efficaces pour favoriser chaque
type d’apprentissage mais aussi prendre en compte ce qui peut influencer ces apprentissages :

- de fagon négative comme le stress chronique, la dépression et 1’épuisement
professionnel (133) ;

- de fagon positive, comme la motivation et le feed-back des enseignants, des
praticiens et des patients aux étudiants (cf figure 23).

On peut penser que cette démarche a d’autant plus d’importance qu’elle concerne des
futurs professionnels de santé qui auront a faire face a des patients chez lesquels ils auront a
prendre en charge des problemes de santé¢ mentale, qui peuvent aussi avoir des répercussions
sur la santé physique, et pour lesquels des modifications des habitudes de vie peuvent étre une
stratégie thérapeutique.

On retrouve ici le parallele évoqué entre I’approche centrée sur le patient décrite par
Carl Rogers et I’approche centrée sur 1’étudiant dont on a montré des exemples de mise en
pratique dans ce travail de thése. On peut faire ’hypothese que le fait de favoriser le bien-€tre
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des étudiants pourrait peut-€tre limiter la diminution de I’empathie des étudiants envers les
patients qui est constatée au cours des études médicales (134). Cette diminution de I’empathie
est a limiter quand on sait que les patients dont le médecin fait davantage preuve d’empathie

ont par exemple plus de chances de voir leur diabete ou leur taux de cholestérol controlés

(135).

cadre et projets [ [ motivation
facultaires fatigue
cognitive
attention -
supports exercice
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I: n mémorisation

— relaxation
mobilisation en stress
. situations i
praticiens : 3 chronique
- \-
application en -
patients situations al(#e‘s
réelles cognitives

Figure 23 : Schéma de synthése d’une approche globale des apprentissages.
Les étapes du processus d’apprentissage sont représentées en colonne, a gauche figurent les
différents acteurs qui peuvent favoriser chacune de ces étapes, a droite les facteurs qui
peuvent influencer négativement les apprentissages et des exemples de moyens a disposition

des étudiants pour lutter contre. Influences négatives : ——, influences positives : —— .

A terme on peut espérer que cette démarche d’approche globale de I’étudiant en
médecine gagne 1I’ensemble des études de médecine, y compris les phases de sélection en
début de premier cycle et en fin de 2° cycle. Ces deux étapes sont en effet des sources de
stress considérables pour les étudiants en médecine, conduisant parfois a des événements

dramatiques, au point que le Pr Jérome Etienne, doyen de la Faculté Lyon Est a pu en dire
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« Supprimez-moi la PACES, supprimez-moi I’ECN, et je serai le premier ravi ! »'?. C’est vers
cet idéal de cohérence qu’on peut se diriger : s’intéresser au bien-€tre des étudiants pour qu’ils
puissent mieux apprendre puis mieux soigner, en commencant par aligner les objectifs

d’apprentissage, les méthodes de formation et les modalités d’évaluation des étudiants (84).

VI. Conclusions

La formation universitaire en sciences médicales implique 1’acquisition par les
¢tudiants d’une grande quantité de connaissances dans un intervalle de temps donné, mais ne
peut pas se limiter a la transmission de ces connaissances. Ce travail de thése a ét¢ 1’occasion
d’illustrer le fait que la formation médicale universitaire peut s’intéresser non seulement aux
savoirs mais aussi aux savoir-faire et au savoir-€tre des étudiants en médecine.

Pour cela les objectifs d’apprentissage doivent €tre explicités, ainsi que les valeurs qui
sont a 1’origine du choix de ces objectifs. Une fois les objectifs précisés, les travaux de
recherche en pédagogie et en didactique peuvent étre utiles pour choisir les méthodes les plus
efficientes en termes de rétention des apprentissages, et surtout en termes de mobilisation en
situation réelle.

Les efforts des étudiants étant en partie conditionnés par la facon dont ils sont évalués,
ce travail sur les méthodes ne doit pas faire oublier I’importance de I’évaluation des étudiants.
Il s’agit a la fois de promouvoir les évaluations les plus proches possibles d’une mise en
situation professionnelle, pour favoriser la mobilisation des savoirs, des savoir-faire et du

savoir-&tre. Mais il s’agit également de faire de ces multiples évaluations de nouvelles

10 S¢minaire pédagogique, Faculté de médecine Lyon Est, 11/02/2014
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occasions d’apprentissage, grace au retour des enseignants sur les performances des étudiants,
qui les aident a prendre conscience de leurs compétences et de la facon dont ils pourront
continuer a les développer.

Cette démarche d’alignement des objectifs, des méthodes et des modalités
d’évaluation peut s’inscrire dans une démarche plus globale de prise en compte du vécu des
études de médecine par les étudiants. En favorisant leur motivation et leur engagement, mais
aussi en leur apprenant a gérer leur stress et a organiser leur travail, on pourrait non seulement
favoriser des apprentissages a long terme et utilisables, mais aussi le développement de la

capacité des étudiants a prendre en charge leurs futurs patients de facon globale.

Le Président de la thése,
Nom et Prénom du Président
Signature

Vu et permis d’'imprimer

Lyon,le 2 4 NOV, 2016
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VII. Perspectives

Les travaux qui ont contribué¢ a I’élaboration de cette thése sont amenés a se
poursuivre dans chacun des trois domaines d’apprentissage :

- sur le plan des savoirs, avec 1’¢laboration de supports pédagogiques et d’exercices en
ligne qui coincide avec une volonté facultaire de décloisonnement des apprentissages entre le
premier et le deuxiéme cycles,

- sur le plan des savoir-faire par les évolutions du programme de Formation aux Gestes
Fondamentaux et de Formation a ’Examen Clinique en collaboration avec d’autres facultés
de médecine, avec la mise en place de nouveaux ateliers et leur évaluation,

- sur le plan du savoir-étre par 1’évaluation des nouvelles modalités d’organisation des
jeux de role avec la participation active des étudiants a 1’¢laboration de leurs contenus.

Les interactions entre ces trois domaines au cours de la formation universitaire des
¢tudiants en médecine pourraient €tre amenées a se développer avec la mise en place
d’Examens Cliniques Objectifs Standardisés (ECOS), en perspective de 1’évaluation de la
progression dans 1’acquisition des compétences lors des stages de la 3° année a la 6° année et
du Certificat de Compétence Clinique en 6° année.

Par ailleurs le souci de prendre en compte les €tudiants dans leur globalité pour
favoriser leurs apprentissages est au coeur du développement d’une nouvelle ressource pour
les étudiants en médecine de la faculté Lyon Est : le réseau ASPPiRE pour Accompagnement
et Soutien Pédagogique Personnalisé pour la Réussite des Etudiants''. L’équipe du réseau
ASPPIiRE travaille notamment en lien avec des enseignants de la facult¢é Lyon Est a
I’évaluation du stress et de 1’anxiété des étudiants en médecine, pour en identifier les causes et

proposer des pistes d’amélioration possibles.

' http://eluslyonest.univ-lyon1.fr/asppire/ ; https://www.youtube.com/watch?v=sfvJhwzIR6I
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Annexe 1 : Présence en cours - communication au congreés de ’AMEE (résumé)
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Availability of slides before lectures is associated with increased
attendance at lectures

Sophie Pelloux, Université de Lyon , Faculté¢ de Médecine Lyon Est, Lyon
Patrick Lermusiaux, Université de Lyon , Chirurgie Vasculaire, Hopital
Edouard Herriot , Lyon

Background

Computer-generated slides have positive effects on learning when students
have access to a copy of the slides before lectures. But some teachers fear that
availability of online slides before lectures might be associated with decreased
attendance.

Summary of work

The aim of this prospective study was to check whether such an association
exists. A cohort study was carried out during the 2010-2011 university session
in a class of 208 medical students at the University of Lyon.

Summary of results

Analysis per discipline revealed a positive correlation between average slides
availability before lectures and average attendance (p<0.05). Mean attendance
at lectures with slides available before class lectures was twice the mean
attendance at lectures without slides available before (61% vs 31%, p<0.001).

Conclusions

This study does not allow us to predict that attendance will increase for a
particular teacher starting to give access to slides before lectures, but shows
that the availability of slides before lectures does not reduce attendance at
lectures. On the contrary, it is associated with significantly more students
attending lectures.

Take-home message

Availability of slides before lectures is associated with significantly higher
attendance. This result could encourage teachers to give access to their slides
online before lectures.
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LETTER TO THE EDITOR

Availability of slides
before lectures
does not decrease
attendance

at lectures

Dear Sir

Computer-generated slides seem to have positive effects on
learning only when students have access to a copy of slides
before lectures (Levasseur & Sawyer 2006). But some teachers
still argue that online availability of slides before lectures might
be associated with decreased attendance. A prospective cohort
study was conducted to check whether such an association
exists. Attendance at lectures and availability of slides were
recorded for 157 out of 168 non-mandatory lecture sessions
during two consecutive university years in a class of medical
students in their fourth and fifth years of the six-year
curriculum at the University of Lyon (2= 208 for 2010-2011,
190 for 2011-2012). Attendance at lectures with 100% of the
slides available before was significantly higher than attendance
at lectures with half or no slides available before (38% vs. 24%

ISSN 0142-159X print/ISSN 1466-187X online/14/000001-1 © 2014 Informa UK Ltd.
DOI: 10.3109/0142159X.2014.970999

and 25%, p<0.01). Using forward entry regression, we
estimated that availability of slides explained only 10% of the
variability of attendance at lectures. The main variable
explaining about one third of the variability of attendance
was time (year in the program, period in each year, week and
day of the week). Availability of slides before lectures is not
associated with a decreased attendance at lectures and is not
the main factor accounting for attendance at lectures. This
result could encourage teachers to give access to their slides
online before lectures.
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Annexe 3 : Formation VVP - formulaire de consentement d’utilisation de vidéos

— FORMULAIRE DE RECUEIL DE _
CONSENTEMENT ECLAIRE Centre Lyonnais

Participation a une recherche en pédagogie

d'Enseignement par la
Simulation en Santé

NOM et PrenNOM -

Date de NaAISSANCE & ...

Le Dr Thomas Rimmelé, MCUPH en Anesthésie-Réanimation et a I'Université Claude Bernard
Lyon 1, Faculté de médecine Lyon Est m'a proposé de participer a une étude intitulée :

FORMATION AUX GESTES TECHNIQUES AU COURS DES ETUDES MEDICALES
Mise en place d’une évaluation de la pose d’une perfusion sur cathéter veineux périphérique

dont l'investigateur principal est Sophie Pelloux, Interne en médecine générale a la Faculté de Médecine
Lyon Est (sophie.pelloux@etu.univ-lyon1.fr). Cette étude a pour objectif d’améliorer la formation des
étudiants en deuxiéme cycle de médecine a la pose d’une perfusion sur voie veineuse périphérique.

J'al recu toutes les informations nécessaires pour comprendre l'intérét et le déroulement de
I'étude. A ma demande, je peux obtenir toute information complémentaire auprés de linvestigateur
principal. Je serai infformé(e) des résultats globaux de I'étude, a l'issue de celle-ci.

Sans justification et sans compromettre la qualité de la formation qui m'est dispensée, je suis
libre de refuser de participer a cette étude, et je peux interrompre ma participation a tout moment, auquel
cas j'en informerai directement ou par email I'investigateur principal.

Recueil des données :

Les données recueillies demeurent strictement confidentielles et ne peuvent étre consultées que
par l'investigateur principal et ses collaborateurs. J'ai bien été informé(e) que mes données personnelles
seront rendues anonymes, avant d'étre intégrées dans un rapport ou une publication scientifique.

J'autorise l'investigateur principal a disposer a des fins d'analyse scientifique des enregistrements
vidéo (image et son) me représentant. Ces vidéos ne seront en aucun cas diffusées publiquement et
seront entiérement effacées a la fin de I'étude.

Conformément a la Loi "Informatique et libertés" du 6 janvier 1978, modifiée par la Loi du 6 aout
2004, je bénéficie d'un droit d'accés et de rectification des informations qui me concernent, que je peux
exercer en m'adressant a l'investigateur principal.

Je certifie étre majeur(e) et ne pas étre sous sauvegarde de justice. Je conserve un exemplaire
du présent formulaire de consentement. En foi de quoi, jaccepte librement et volontairement de
participer a cette recherche.

Partie a remplir par le participant Partie a remplir par l'investigateur principal

Date et Lieu Date et Lieu
Le 11/12/2014, a Lyon

Prénom et Nom du participant Prénom et Nom de l'investigateur principal
Sophie Pelloux

Signature Signature %

(Fait en 2 exemplaires : un exemplaire est remis au participant, I'autre est conservé par l'investigateur)

2014 12 11 Formulaire consentement.doc page 1/1
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Annexe 4 : Formation VVP - fiche technique a compléter par les étudiants

POSE D’UNE PERFUSION SUR VOIE VEINEUSE PERIPHERIQUE

CONTRE-INDICATIONS
NB : hors situation d’urgence vitale

INDICATIONS

MATERIEL PROCEDURE

A faire avant !

Asepsie cutanée en 4 temps :

Pose de VVP + perfusion :

Et aprés ?
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Annexe 5 : Formation VVP - fiche technique complétée remise aux étudiants

POSE D’UNE PERFUSION SUR VOIE VEINEUSE PERIPHERIQUE

INDICATIONS

CONTRE-INDICATIONS
NB : hors situation d’urgence vitale

- Administration médicaments par voie parentérale
- Autres voies impossibles, non- ou contre-indiquées

- Sécurité dans les procédures a risque

- Infection locale au point de ponction

- Curage ganglionnaire

- Tumeur maligne sur un membre

- Fistule en place ou prévue

- Paralysie d’'un membre

- Matériel chirurgical au point de ponction
- (Hypersensibilité cutanée a la Bétadine)

MATERIEL

PROCEDURE

Fixe (dans I'idéal) :

- chariot ou plateau

- siége / brancard ou lit
- poubelle jaune (OPCT)
- garrot

- pied a perf

Consommable a usage multiple :
- savon pour les mains

- essuie-tout

- solution hydro-alcoolique

- savon antiseptique

- solution antiseptique alcoolique

Consommable 3 usage unique - Préparation/Asepsie :

- (champ)

- (absorbex)

- sac jaune (DASRI)

- gants non stériles

- compresses stériles

- sérum physiologique unidose ou eau stérile

Consommable a usage unique - Geste lui-méme :
- solution a perfuser

- tubulure

- (prolongateur avec robinet 3 voies)

- cathéter de couleur = taille adaptée

- pansement transparent

- sparadrap

(En option :

- seringue pour ringage de la voie

- sérum physiologique injectable

- aiguille pour prélever sérum phy injectable)

Personnel entrainé :

-formationle:

- nombre de poses réalisées en simulation :
- évaluation le :

- nombre de poses réalisées en vrai :

En plus pour le retrait :
- pansement sec

Préparation :
1. lavage des mains
friction par SHA (a répéter)
info du patient
choix du site

préparer la perfusion !
préparer I'asepsie
mettre des gants non stériles (anti-AES)

O NOWUAWN

Asepsie cutanée en 4 temps :
1. détersion (savon antiseptique)
ringage (sérum phy ou eau stérile)
séchage (compresse seche)
antisepsie (solution alcoolique)
séchage ! (1 min ou complet si Bétadine)

whwN

Geste lui-méme:
1. pose du garrot
prévenir le patient
ponction veineuse : retour de sang ?
pousser le cathéter, pas le trocart!
enlever le garrot
comprimer la veine en tenant le cathéter
évacuation du trocart
branchement perfusion
vérification perméabilité
10. pansement occlusif
11. sécuriser avec du sparadrap

LooNDGOAEWN

1. prescription et date de pose notées
2. recherche de complications (veinite,
thrombo-phlébite, extravasation) :
» douleur ? rougeur ? fiévre ?
3. vérifier le fonctionnement :
» perméabilité ? débit ?
4. changement aprés 4 jours
+t6t si complications
+ tard si abord difficile / cathé précieux

Retrait : ASAP ! = DASRI -> avec gants non stériles
+ compresse + antiseptique puis pansement sec

réunir le matériel (ne pas oublier : poubelles)
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Annexe 6 : Formation VVP - questionnaire concernant la séance de formation

Nom : FACULTE de MEDECINE LYON-EST

Prénom : Année Universitaire 2014-2015

EVALUATION DE LA POSE D'UNE PERFUSION

SUR CATHETER VEINEUX PERIPHERIQUE EN SIMULATION

Questionnaire a remplir le 12/02/2015

Avez-vous déja posé une perfusion sur cathéter veineux périphérique? [J oui [ non

Si oui combien de fois ?

Sur une échelle de 0 a 10, évaluez votre niveau d'aisance concernant ce geste de 0 = "pas
du tout a l'aise" a 10 = "tout a fait a I'aise".

Avant I'ED :

L 4
L

Aprés I'ED :

Quel est votre niveau de satisfaction concernant cet ED, de 0 = "pas du tout satisfait" a 10
= "trés satisfait" ?

0 10

o
v

L

Quel(s) message(s) clé(s) retenez-vous de cet ED ?

Avez-vous des suggestions d'amélioration ?
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Annexe 7 : Formation VVP - questionnaire concernant la séance d’évaluation

Nom : FACULTE de MEDECINE LYON-EST

Prénom : Année Universitaire 2014-2015

EVALUATION DE LA POSE D'UNE PERFUSION
SUR CATHETER VEINEUX PERIPHERIQUE EN SIMULATION

Questionnaire a remplir le 19/02/2015

Aviez-vous déja posé une perfusion sur VWP avantcejour? [0 oui [J non

Si oui combien de fois (avant ce jour) en simulation ? et sur un vrai patient ?

Sur une échelle de 0 a 10, évaluez votre niveau d'aisance concernant ce geste

de 0 = "pas du tout a l'aise" a 10 = "tout a fait a l'aise".

Avant I’évaluation :

0 10

Apreés I'évaluation :

0 10

Quel est votre niveau de satisfaction concernant cette évaluation,

x

de 0 = "pas du tout satisfait" a 10 = "trés satisfait" ?

0 10

La séance du 12/02/2015 vous a-t-elle bien préparé(e) a cette évaluation? [0 oui [

Si non pourquoi ?

Avez-vous des suggestions d'amélioration ?

111
PELLOUX
(CC BY-NC-ND 2.0)



Annexe 8 : Formation VVP - communication au congrés de la SFAR (résumé)

SFAR2015/ABS-1061

Formation a la pose d’une perfusion sur voie veineuse périphérique en simulation : étude
randomisée contrélée comparant enseignement traditionnel et apprentissage encadré par des
tuteurs étudiants

Sophie Pelloux®, Arnaud Grégoirei'z, Patrice Kirmizigul’, Bernard Bui-Xuan®, Guy Llorca?, Jean-Jacques Lehot?,
Thomas Rimmelé*”
‘Centre Lyonnais d’Enseignement par la Simulation en Santé, Université Claude Bernard Lyon 1, Lyon, France

2Service d’Anesthésie-Réanimation, Ho pital Edouard Herriot, Lyon, France

Introduction

La pose d’une voie veineuse périphérique (VVP) et d’une perfusion sont des gestes techniques de base que
tout étudiant en médecine devrait savoir réaliser en fin de 2°™ cycle dans le respect des régles d’hygiéne et de
sécurité. La formation actuellement en place a la Faculté de Médecine Lyon Est est limitée a un petit nombre
d’étudiants, et n’a jamais été évaluée.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'efficacité de la formation a la pose d’une perfusion sur VVP encadrée
par des tuteurs étudiants en comparaison a un enseignement traditionnel, dans le but d’'une généralisation a
I'ensemble des étudiants de la Faculté.

Matériel et Méthodes

Il sagit d’une étude prospective et comparative réalisée dans le cadre d’un module optionnel de la Faculté de
Médecine Lyon Est au cours de I'année 2014-2015. Parmi les 89 étudiants en 2°™ cycle inscrits a ce module, 86
ont été inclus aprés consentement.

Les 2 groupes de 43 étudiants ont participé a une séance de formation de 2h30. Le groupe contréle a assisté a
un enseignement traditionnel réalisé par un anesthésiste-réanimateur (diaporama, démonstration par
I'enseignant, puis entrainement sur simulateur basse fidélité). Le groupe test a assisté au méme cours mais
enregistré en vidéo par I'enseignant, incluant une démonstration filmée, puis s’est entrainé sur simulateurs
basse fidélité au cours de la séance encadrée par 2 tuteurs étudiants internes en médecine générale formés a
ces gestes. Une évaluation a été conduite une semaine aprés au Centre Lyonnais d’Enseignement par la
Simulation en Santé.

Le critéere de jugement principal était la performance, évaluée par un infirmier ou un anesthésiste-réanimateur,
al'aide d’une grille standardisée basée sur les recommandations actuelles de la HAS et permettant le calcul
d’un score sur 20. Le niveau d’aisance ressenti par les étudiants a également été évalué au moyen d’un
questionnaire avec une échelle visuelle analogique sur 10.

Résultats

Parmi les 86 étudiants inclus, 73 ont participé a la séance d’évaluation dont 41 du groupe enseignement
traditionnel et 32 du groupe encadré par des tuteurs étudiants. En moyenne le score des étudiants n’est pas
significativement différent entre les deux groupes, mais le niveau d'aisance ressenti aprés I'évaluation est
significativement supérieur dans le groupe encadré par des tuteurs étudiants (cf tableau). En faisant
I'hypothése du biais maximum pour les 13 absents lors de I'évaluation, la proportion d’étudiants avec un score
d’au moins 10/20 est identique dans les 2 groupes (65%).

Enseignement Apprentissage encadré p (test de Mann-
traditionnel par des tuteurs Whitney)
Score a I’évaluation /20
- 2o = ) y ) ’ e ) 14
fiane [25°-75° centiles] 12,0 [8,0-15,0] 13,0[11,0-15,0] 0,430
Niveau d"aisance /10 7,0 [5,0-8,0] 7,6 [7,0-8,0] 0,026

médiane [25°-75° centiles]

Discussion

Cette étude préliminaire permet de penser qu’une formation aux gestes techniques en médecine peut étre
encadrée par des tuteurs étudiants formés, si le protocole de référence est consensuel et de bonne qualité.
Cette constatation est importante compte tenu du nombre d’étudiants & former si I'on souhaite une
généralisation a 'ensemble des étudiants en médecine.
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Annexe 9 : Formation VVP - publication acceptée dans la revue ACCPM

Manuscript Details

Manuscript number ACCPM_2016_16

Title Peripheral venous catheter insertion simulation training: a randomized controlled
trial comparing performance after instructor-led teaching versus peer-assisted
learning

Article type Original article

Abstract

Introduction: Peripheral venous catheter insertion is a procedural skill that every medical student should master.
Training is often limited to a small number of students and is poorly evaluated. The objective of this study was to
evaluate the performance of peer-assisted learning in comparison to instructor-led teaching for peripheral venous
catheter insertion training. Methods: Students were randomized to the control group attending a traditional instructor-
led training session (slideshow and demonstration by an anesthetist instructor, followed by training on procedural
simulator) or to the test group attending a peer-assisted training session (slideshow and demonstration video-recorded
by the same instructor, followed by training on procedural simulator). The primary endpoint was the performance of
peripheral venous catheter insertion, assessed on procedural simulator one week later by blinded experts using a
standardized 20-item grid. The level of confidence was self-evaluated by the students with a numeric 10-point scale.
Results: 86 students were included of whom 73 students attended the assessment session. The median performance
score was 12/20 [8-15] in the instructor-led teaching group vs 13/20 [11-15] in the peer-assisted learning group
(p=0.430). The level of confidence improved significantly after the assessment session and was significantly higher in
the peer-assisted learning group (7.6/10 [7.0-8.0] vs 7.0/10 [5.0-8.0], p=0.026). Conclusion: Peer-assisted learning is
effective for peripheral venous catheter insertion training and can be as effective as instructor-led teaching. Given the
large number of students to train, this finding is important to optimize the cost-effectiveness of peripheral venous
catheter insertion training.

Keywords peripheral venous catheter insertion; motor skills; simulation training; instructor-
led teaching; peer-assisted learning; medical education

Corresponding Author Sophie Pelloux

Corresponding Author's Faculté de Médecine Lyon Est

Institution

Order of Authors Sophie Pelloux, Arnaud Grégoire, Patrice Kirmizigul, Sandrine Maillot, Bernard

Bui-Xuan, Guy Llorca, Sylvain Boet, Jean-Jacques Lehot, Thomas Rimmelé

Ref: ACCPM_2016_16_R1

Title: Peripheral venous catheter insertion simulation training: a randomized controlled trial comparing
performance after instructor-led teaching versus peer-assisted learning

Journal: Anaesthesia Critical Care & Pain Medicine

Dear Dr. Pelloux,

| am pleased to inform you that your paper has been accepted for publication, without any further
correction. The reviewer comments are appended to the end of this letter. Now that your manuscript has
been accepted for publication it will proceed to copy-editing and production.

Thank you for submitting your work to Anaesthesia Critical Care & Pain Medicine. We hope you consider us
again for future submissions.

Kind regards,

Nicolas Mongardon
Associate Editor
Anaesthesia Critical Care & Pain Medicine
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Annexe 10 : Jeux de role - synopsis utilisés au cours des séances

Jeu de réle 1 : Synopsis patient
« Alain Amo - Visite d’aptitude au sport »

Vous étes Monsieur Alain Amo, 35 ans, vous reprenez le foot dans I'équipe de votre quartier.
Votre entraineur vous a demandé la semaine derniére de venir au prochain entrainement avec
votre licence tamponnée par votre médecin traitant.

Vous n'avez pas de médecin traitant car vous n'allez presque jamais chez le médecin. Vous
avez appelé en urgence le médecin de votre femme espérant obtenir une consultation pour
avant-hier, mais cela vous a été refusé. Vous avez eu rendez-vous aujourd’hui, vendredi, en fin
de journée (18h30) ; I'entrainement est ce soir.

Vous n‘avez aucun antécédent ni personnel ni familial. Votre voulez colte que colte votre
licence pour ce soir sinon vous ne pourrez pas participer au match dimanche.

Variante A : Cela vous exaspére de devoir tous les ans refaire ces certificats.

Pourquoi tant de paperasse alors que vous étes en pleine forme ?

Ce dimanche, vous jouez contre les copains du village d'a céte et vous avez une revanche a prendre (ils
vous avaient battu 3-1 I'an passé !)

Variante B : Vous avez un peu honte de vous y étre pris si tard. Vous tenez a vous excuser. Votre
caractére est plutot « sérieux », un peu anxieux, mais sur le terrain vous oubliez tous vos soucis.

—c < <

Jeu de réle 1 : Synopsis médecin
« Alain Amo - Visite d’aptitude au sport »

Vendredi, 19h15, longue journée de consultation.

Vous étes médecin généraliste. Vous recevez pour la premiére fois Monsieur Amo
(vous étes le médecin traitant de sa femme), pour une visite d’aptitude au sport en compétition.

Entre autres choses, vous réaliserez un ECG de dépistage. C’est recommandé par la Société
francaise de cardiologie (mais pas par le College national des généralistes enseignants). Cet
ECG montre plusieurs petites anomalies qui nécessitent un avis cardiologique. Temporairement
jusqu'a I'examen cardiologique (dont échographie cardiaque), vous lui expliquez que vous ne
pouvez pas attester qu'il est apte au sport.

N'oubliez pas de vous faire payer a la fin de la consultation.

— La consultation et 'ECG valent 23 euros + 13,52 euros soit 36,52 euros (C + DEQP003)

— La consultation du généraliste pour certificat de non contre-indication a la pratique sportive n'est pas
remboursée

— Pour que la consultation spécialisée soit complétement remboursée, le patient doit avoir un médecin
traitant
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Jeu de réle 2 : Synopsis patient
« Bertrand ou Béatrice Plane — Tendinite »

Vous étes Bertrand Plane, 54 ans, costaud, transporteur routier. Ou bien vous étes Béatrice Plane,
54 ans, et vous faites des livraisons de repas a domicile pour des personnes agees.

Vous aviez rendez-vous a 18h30.

Vous souhaitiez voir votre médecin parce que vous avez toujours mal au coude a cause de la tendinite,
ce qui vous empéche de bien dormir. Et comme vous vous réveillez souvent, vous allez d'ailleurs uriner
plusieurs fois chaque nuit et vous buvez un grand verre d'eau car vous avez soif — depuis I'été dernier
d'ailleurs vous avez souvent soif et vous buvez souvent.

Vous étes déja venu(e) il y a six mois chez votre médecin généraliste pour cette tendinite, qui avait
prescrit de la kiné. Vous l'aviez revu deux mois plus tard ; vous vous disiez alors que ¢a s'arrangeait un
peu, mais finalement les séances de kiné n'ont rien fait. Des amis vous ont parlé des anti-inflammatoires,
et méme de la cortisone, voire d'une infiltration. Vous venez en espérant vraiment avoir un traitement
efficace de ce type-la, car vous avez mal la nuit, et le jour c'est pénible et usant pour conduire et pour
décharger.

Vous étiez si fatigué(e) qu'il y a trois jours vous avez appelé le médecin de garde, le soir. Il vous a
prescrit une prise de sang.

Vous devez faire le point avec votre médecin généraliste, qui doit avoir recu les résultats.

—< o< o<

Jeu de rédle 2 : Synopsis médecin
« Bertrand ou Béatrice Plane — Suspicion de diabéte »

Bertrand Plane, 54 ans, assez corpulent, transporteur routier, a rendez-vous a 18h30.
Ou bien Mme Béatrice Plane, 54 ans, livreuse de repas a domicile pour des personnes agées.

Vous avez recu aujourd'hui par fax, les résultat d'une prise de sang demandée par un médecin de garde,
qui montre une glycémie a jeun de 1,42 g/l. Le médecin de garde vous a envoyé un courrier indiquant les
symptdmes qui I'ont conduit a suspecter un diabéte : fatigue, soif importante, polyurie.

Le diagnostic de diabéte est possible, vu le tableau clinique.

Par ailleurs, vous l'aviez vu(e) il y a 6 mois pour une épicondylite (tendinite du coude) du cété droit. Vous
lui aviez prescrit une rééducation chez un kinésithérapeute. Vous l'avez revu(e) deux mois plus tard ;
I'amélioration semblait commencer, mais restait partielle.

Remarque 1 : Les corticoides comportent un risque éventuel pour un diabétique.
Remarque 2 : Seulil pour diagnostic du diabéte : glycémie > 1,26g/l ; détectée 2 fois a 1 mois d'intervalle

Conseil : Vers la fin de la consultation, demander au patient qu’il explique ce qu'il a compris
(technique de reformulation).
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Jeu de role 3 : Synopsis patient
« Catherine Kafor »

Vous étes Catherine Kafor, 35 ans, professeur de biologie au collége.

Précédemment, vous avez di consulter votre médecin généraliste pour une infection urinaire,
qui vous avait vraiment beaucoup embétée. Votre médecin vous avait prescrit des
antibiotiques. Comme vous aviez demandé s'il y avait des problémes de bactéries résistantes
aux antibiotiques (vous étes prof. de biologie et vous lisez Science & Vie), votre médecin vous
avait prescrit une analyse de contrdle, a faire un mois plus tard.

Les symptomes ont totalement disparus en une petite semaine. Vous allez bien.

Vous avez fait la prise de sang pour I'analyse de contréle il y a quelques jours. Vous avez regu
les résultats, qui indiquent une bactériurie de 1 millions/mm?3 de Staphylococcus epidermidis.
Vous vous dites donc que vous restez infectée par des staphylocoques et que ce n’est pas
normal.

—< =< =<

Jeu de réle 3 : Synopsis médecin
« Catherine Kafor »

Vous étes médecin généraliste. Vous avez déja vu précédemment Catherine Kafor, pour une
infection urinaire, que vous avez traitée aux antibiotiques.

Comme elle avait paru craindre d’avoir une bactérie résistante, vous lui aviez aussi prescrit une
analyse de contréle (ECBU : Examen Cyto-Bactériologique des Urines) a faire un mois plus
tard, méme si vous saviez que ce n'était que pour la rassurer car ce n’est pas vraiment utile.

Elle revient vous voir avec les résultats du contrdle a distance. Vous avez, comme elle, les
résultats de lanalyse d'urine, qui fait état d'une bactériurie montrant 1 millions/mms3 de
Staphylococcus epidermidis (ce germe est commun et ne doit pas étre confondu avec
Staphylococcus aureus).

Pour information, les recommandations en cas d'infection urinaire sont les suivantes :

—chez I'homme : faire une analyse
—chez la femme, en cas de cystite simple et non récidivante :
- ne pas faire d'analyse
- prescrire directement un traitement antibiotique.
Il est recommandé de ne pas faire un ECBU de contréle chez I'homme comme chez la femme.
Une situation asymptomatique ne requiert ni analyse ni traitement.
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Jeu de rdle 4 : Synopsis patient
« Dominique Susti »

Vous étes Dominique Susti, 78 ans, veuf/iveuve depuis 6 ans, un peu corpulent et un peu dur(e)
d’oreille. (Vous allez utiliser les tampons d'oreilles fournis).

Vous aimez bien votre « petit docteur Stéte » comme vous le surnommez avec votre entourage.
Il vous a bien soigné I'an passé.

Vous avez pris rendez-vous chez votre médecin traitant parce que vous vous étes foulé(e) la
cheville. Vous avez méme di reprendre la béquille pour venir, cette béquille que vous aviez
utilisée quand vous aviez pris une chaise sur les orteils, I'an passé.

Vous habitez au troisitme étage, sans ascenseur. Comment allez-vous pouvoir faire vos
courses ?

Et pour vous doucher, en dansant sur un pied, ¢a ne va pas étre drole — sur deux pieds vous
ne vous sentez déja pas rassuré(e)...

Vous étes un(e) dur(e) a cuir, ce n'est pas la douleur qui vous tracasse le plus, mais comment
allez-vous vous débrouiller, surtout que votre fils Patrick habite maintenant a Saint-Etienne ?
L'an dernier, il passait le matin et le soir, mais ce n'est plus possible maintenant.

Quand votre conjoint(e) est morte, il y a trois ans, Patrick passait aussi vous voir, car il avait
bien senti que cela vous avait fait un coup au moral, mais c'est passé. Vous n'aviez pas eu
besoin de médicament ; vous n‘aimez d'ailleurs pas trop prendre des médicaments pour un oui
ou pour un non. Vous étes plutdt du genre « dur a cuire ».

Jeu de role 4 : Synopsis médecin
« Dominique Susti »

Vous étes Fabien(ne) Stéte, 32 ans, médecin traitant de Dominique Susti, 78 ans, veuf/veuve.

Il/elle va plut6t bien, d'aprés les derniéres nouvelles que vous avez eu le mois dernier par sa
voisine.

Aprés le décés de son/sa conjoint(e), illelle s’était renfermé(e), mais cette phase est passée.
C’est un vieux monsieur/une vieille dame un peu gros(se), et qui n’entend parfois pas trés bien.

C'est plutét un(e) dur(e) a cuire, qui n'aime pas les médicaments et ne vient que quand ¢a fait
vraiment mal, comme lorsqu’il s'était écrasé les orteils avec une chaise, il y a quelques temps.
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Jeu de réle 5 : Synopsis patient
« Erwan(e) Lestang »

Vous jouez le role de Mile ou M. Erwan(e) Lestang, qui va consulter son généraliste habituel.
Vous avez 25 ans.

Vous ne vous sentez pas malade, mais vous vous trouvez un peu gros(se) et vous voudriez
perdre quelques kilos.

En fait, c'est votre ami(e) qui vous a dit que vous aviez grossi.

Variante A : Vous adorez le chocolat et grignotez souvent en dehors des repas. Faire la cuisine n'est pas
votre fort. Vous en voulez a votre ami(e) de vous avoir fait cette remarque.

Variante B : « 5 fruits et légumes par jour » vous connaissez. Alors vous n'hésitez pas a manger des
pommes, des bananes, des pommes de terre, des haricots verts ou des flageolets, de la moussaka, etc.,
et a prendre des yaourts aux fruits plutét que nature. Vous vous étes méme documenté(e) sur les
aliments anti-cancers : alil, broccoli, etc., et vous en faites chaque semaine.

Variante C : Vous avez |'impression de manger normalement, sauf le WE ou vous faites la féte avec des
pizzas, et quelques bouteilles entre amis. Vous adorez les cocktails, et les bons whiskys. Pendant la
semaine, vous vous contentez d'une biére le midi et d'un apéro le soir.

—— < o< <

Jeu de role 5 : Synopsis médecin
« Erwan(e) Lestang »

Vous étes médecin généraliste.
Mlle ou M. Erwan(e) Lestang a pris rendez-vous.

C’est une jeune personne, que vous ne voyez que rarement, en bonne santé la derniere fois
que vous l'avez vue.

Conseils :

— Ne pas oublier I'approche globale du patient

— Se demander eéventuellement quel est le « vrai » motif de consultation

— S'appuyer sur les motivations du patient pour avancer plutét que d’'entrer dans une relation
de confrontation ou d'autorité

118
PELLOUX
(CC BY-NC-ND 2.0)



Jeu de role 6 : Synopsis patient
« Fabien Mirane »

Vous vous appelez Fabien Mirane (40 ans, deux enfants, une bonne insertion professionnelle,
vous allez voir le méme généraliste depuis 5 ans).

Suite a plusieurs semaines de toux persistante et de fatigue, vous avez déja consulté votre
médecin 10 jours plus tot. 1l vous a prescrit une analyse de sang et une radiographie
pulmonaire. Vous retournez le voir pour connaitre les résultats. Vous toussez encore.

Un ami a vous est mort d'un cancer du poumon il y a 3 ans, et il toussait comme cela, ¢a vous
inquiéte.
Vous fumez un paquet par jour.

Variante A : Vous n'avez jamais arrété de fumer, méme si, parfois, vous y songez. Ce n’est pas le bon
moment, a cause du travail (vous vous demandez si I'entreprise qui vous emploie ne va pas fermer).

Variante B : Vous avez déja plusieurs fois arrété de fumer. Mais a chaque fois, vous avez repris.
Ce serait bien si vous arrétiez, mais est-ce possible...

— < o< ><

Jeu de role 6 : Synopsis médecin
« Fabien Mirane »

Vous recevez votre patient(e), Fabien Mirane (40 ans, deux enfants, une bonne insertion
professionnelle, vous étes son généraliste depuis 5 ans).

Lorsque vous l'avez vu, 10 jours plus tot, il toussait fortement. Vous aviez prescrit analyse de
sang et radio pulmonaire.

Vous le revoyez pour lui donner les résultats, qui sont rassurants. Le diagnostic de cancer du
poumon, et celui de tuberculose, sont écartés. Il s'agit d'une simple affection bronchique a
traiter avec des antibiotiques. Vous vous demandez si ce ne serait pas le bon moment pour lui
parler de sa consommation de tabac.

Remarque 1 :
Statistiquement, un patient qui arréte de fumer va arréter plus longtemps que lors de I'arrét précédent.

Remarque 2 : Soyez attentif a la fagon dont réagit votre patient.
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Jeu de role 7 : Synopsis patient
« Gaélle Prand »

Vous étes Gaélle Prand, 38 ans, mariée, 2 enfants. Vous travaillez comme chef de rayon dans
un supermarché. C'est la troisieme fois que vous retournez voir votre médecin traitant pour des
lombalgies. Il vous a fait faire un bilan : les radios et le bilan biologique sont normaux. Lors de
la derniere consultation, il a essayé de vous rassurer en vous disant que ¢a ne devrait pas
durer. Il a prescrit de la kiné et a redonné des antalgiques a utiliser si besoin.

Vous revenez le voir car vous avez toujours mal. Vous ne comprenez pas pourquoi vous avez
toujours mal. Vous vous demandez vraiment s'il est compétent. Si vous avez mal, ce n'est pas
normal, c’est qu'il y a quelque chose. Pourquoi, par exemple, ne fait-il pas un scanner pour voir
ce qui ne va pas ? Vous voulez le pousser a faire quelque chose, par exemple ce scanner.

Les conditions de travail sont dures et votre chef d'_équipe trouve que vous n'étes pas assez
efficace au travail. Vous étes de moins en moins motivée pour y aller mais vous ne pouvez pas
vous permette de vous arréter.

Votre conjoint vous trouve toujours énervée. Il en a marre de vos plaintes. Vos enfants ont des
probléemes a I'école. Vous avez des difficultés pour dormir et on vient de vous annoncer que
votre pére a des métastases lombaires d'un cancer de la prostate. C'est la raison pour laquelle
il a lui aussi mal au dos. Pourquoi n‘auriez-vous pas, vous aussi, un cancer ?

Consignes pédagogique :
Au début, soyez agressive. Vous n'étes pas contente de votre médecin.

Ne répondez qu'aux questions que votre médecin vous pose. Vous n'avez pas envie qu'il vous juge, qu'il
vous fasse la morale, qu'il soit autoritaire ou paternaliste ou qu'il fasse des réflexions du style « c'est
psychologique ... c'est pas grave... ».

Vous voudriez qu'il vous écoute vraiment, qu’il vous écoute d'avantage. Cela vous inspirerait plus
confiance. Comment a-t-il pu vous dire, la derniére fois, « vous n’avez rien » ?

-—— < o< <

Jeu de role 7 : Synopsis médecin
« Gaélle Prand »

Vous étes le médecin traitant de Gaélle Prand, 38 ans, marié(e) 2 enfants.
Elle travaille comme chef de rayon dans un supermarché.

C'est la troisieme fois que vous la voyez pour des lombalgies.

Vous avez fait faire un bilan : les radios et le bilan biologique sont normaux.

Lors de la demiére consultation, vous I'avez rassurée du fait des examens normaux et vous
avez dit que ¢a ne devrait pas durer, qu'il n’y avait rien de grave.

Vous avez prescrit de la kiné et redonné des antalgiques a utiliser si besoin.
Consignes pédagogique :

Observez vos émotions. Ne réagissez pas en adoptant le méme registre émotionnel que le patient.
Essayez d'établir un partenariat commun face au probléme plutét qu'une relation antagoniste.
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Jeu de role 8 : Synopsis patient
« Hubert Saft »

Vous étes Hubert Saft, 24 ans.
Vous avez réussi in extremis a avoir un rendez-vous.
Nous sommes vendredi soir, il est 19h30, votre consultation va commencer.

Vous consultez pour des troubles du sommeil, ce dont vous souffrez depuis longtemps :
difficultés a vous endormir — les pensées tournent dans votre téte et le sommeil ne vient pas.

Sur le plan professionnel, vous n'en pouvez plus.

Et votre vie sentimentale est dans une impasse.

Mais vous n'avez pas envie de parler de cela, de cette souffrance.

Vous savez que votre médecin connait votre situation, puisque votre meére vous I'a dit. Mais
pour autant vous n'avez pas envie de lui en parler directement. Vous attendez ses questions,
qu'il vous parle de votre état mais peut-étre n'aura-t-il pas envie d'aborder cela, lui non plus.

Vous vous dites aussi qu'il vaut mieux banaliser vos problémes d’endormissement, parler d'un
simple coup de fatigue passager. A quoi bon...

A la fin de la consultation, ou au moment de dire au revoir (ou avant, s'il vous pose vraiment

des questions), vous pouvez (sivous le sentez) glisser ce genre de phrase : « Aprés tout

docteur, c'est pas bien grave... il y a toujours la mort comme solution... »
Vous pensez parfois a vous approcher de la fenétre, a basculer dans le vide...

— < o< ><

Jeu de role 8 : Synopsis médecin
« Hubert HSaft »

Vendredi soir 19H30, Hubert Saft, 24 ans, est votre dernier patient.

La journée a été longue et vous espérez une consultation courte et simple.
Vous commencez a penser a votre soirée.

Hubert Saft est déja venu en consultation pour des troubles du sommeil récurrents évoluant de
longue date.

A part cela, Hubert est le fils de I'une de vos patientes et vous savez par celle-ci qu'il traverse
une période difficile tant sur le plan professionnel que sentimental.
Consignes pédagogique :

Méme un vendredi soir a 19h30, il faut savoir ne pas bacler le travail.
Essayez d'écouter attentivement, de décrypter ce patient.
Sachez poser des questions.
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Annexe 11 : Jeux de role - questionnaire d’évaluation des séances (2014)

FACULTE de MEDECINE LYON-EST Année Universitaire 2014-2015

DFGSM 3
UE 1 — Partie SHS

| ED de SHS : Jeux de Role « Situations non-graves » |

Questionnaire d'évaluation a remplir en fin d'ED

Sur une échelle de 0 a 10, évaluez votre niveau d'aisance dans les situations non-graves
avec les patients de 0 = "pas du tout a I'aise'" a 10 = "tout a fait a l'aise".

Avant I'ED :
0 10
* g
Aprés I'ED @
0 10
L g

Quel est votre niveau de satisfaction concernant cet ED, de 0 = "pas du tout satisfait" a
10 = "trés satisfait" ?

0 10

¢ 4

Quel(s) message(s) clé(s) retenez-vous de cet ED ?

Avez-vous des suggestions d'amélioration ?
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Annexe 12 : Jeux de role - questionnaire d’évaluation des séances (2015)

O - :

S I UFR Médecine Lyon Est

o

. | FGSM3

N

A r - r r - r

8 | UE 1 : SSH Santé, Société, Humanité

i A Pas

Les Jeu_x‘ de rgle,s du Plutét Plutét Tout Sans
de maniere generale tout non oui afait avis
Vous avez trouvé les activités de jeux de roles intéressantes. O O O O O
Vous avez trouvé les activités de jeux de réles formatrices. O O O O 0O
Vous avez trouvé l'activité jeux de roles adaptée aux objectifs d'apprentissagedu O O O O O
cours.
Les jeux de réles vous ont paru utiles pour vous préparer au stage. O O O O O
Vous vous étes senti a l'aise pour participer. O O O O O
Les activités de jeux de réles ont favorisé les interactions avec les enseignants. O O O O 0O
Vous avez le sentiment Pas
d'avoir progressé du Plutét Plutét Tout Sans
vis a vis des objectifs d'apprentissage suivants : tout non oui afait avis
se repérer dans les enjeux de la relation médecin/soignant O O O O O
développer des compétences relationnelles et éthique de base O O O O O

Vous avez le sentiment d'avoir appris durant les deux séances de jeux de roles (15/09/2015 et 29/09/2015).
(O Pas du tout O Plutét non O Plutét oui O Tout a fait O Ssans avis

Si "plutot d'accord” ou "d'accord”, quels sont les jeux de roles pour lesquels vous avez eu le sentiment
d'avoir appris?

La prof de bio et son
[ Le certificat médical [ bilan post-infection

La personne qui travaille

[] Lapersonne agee etsa 1 ;o1 5 yn début de

urinaire Chevine diabéte
La personne qui La maman qui a des La personne qui ne va
] voudrait perdre ] Le fumeur inquiet ] lombalgies et souffre au [] pas bien du tout, se sent
quelques kilos en trop travail a bout

Vous trouvez le nombre de jeux de réles pour I'UE 1 :
QO Trop faible O Adapte (O Trop important (O Ssansavis

Vous étes globalement satisfait des séances de jeux de réles.
(O Pas du tout (O Plutét non O Plutét oui O Tout a fait (O Sans avis

Tribune libre (propositions d'améliorations, remarques, précisions par rapport aux questions précédentes,
etc.).

AT Vemeum e | Merci d'avoir répondu a ce questionnaire
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Annexe 13 : Jeux de role - communication au congrés de I’AIPU (résumé)

29éme Congrés de I’Association Internationale de Pédagogie Universitaire (AIPU)
Juin 2016 - Lausanne - Suisse

Développement des compétences relationnelles des étudiants en médecine par les jeux de
role : s’affranchir des savoirs et savoir-faire pour travailler le savoir-étre

Sophie Pelloux, Céline Douzet, Nicolas Lechopier, Jérome Goffette

Le développement de capacités de communication et de réflexivité dans le cadre de la relation
médecin-patient fait partie des objectifs pédagogiques du deuxieme cycle des études
médicales en France. La réforme du Certificat de Compétence Clinique (arrété du 8 avril 2013)
en demande I’évaluation sous la forme d’une mise en situation clinique aupres d’un patient ou
d’une épreuve de simulation. Dans ce contexte nous avons mis en place des jeux de role de
simulation relationnelle et nous sommes intéressés aux conditions dans lesquelles ils
permettent de développer les compétences relationnelles.

Une étude observationnelle a ét¢ menée dans le cadre de I’enseignement de Sciences
Humaines et Sociales aupres des 360 étudiants en troisiéme année de médecine de la Faculté
Lyon Est en septembre 2015. Deux séances de jeux de role de 2h avec 4 synopsis de
consultations de médecine générale chacune ont été¢ congues en tenant compte des
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS, 2012). Un questionnaire d’évaluation
quantitatif et qualitatif a été utilisé pour recueillir la satisfaction et le ressenti des ¢tudiants
concernant ces séances et identifier les conditions qui ont pu favoriser le développement de
compétences relationnelles.

Parmi les 268 étudiants ayant répondu, 86% ont trouvé les jeux de réle formateurs, mais 35%
des étudiants ne les ont pas trouvé utiles pour se préparer aux stages hospitaliers et 16% ne se
sont pas sentis a I’aise pour participer. Les commentaires mentionnaient des difficultés a
rendre les jeux de role crédibles, ainsi qu’un manque de savoirs et de savoir-faire (conduites a
tenir médicales, conduite d’un entretien). Le décalage entre le vécu des étudiants et les
situations a simuler suggere qu’a ce stade de leur formation, il pourrait étre intéressant de
faire jouer le role d’étudiant hospitalier plutot que celui de médecin, pour optimiser le travail
du savoir-étre relationnel.

Références

Arrété du 8 avril 2013 relatif au régime des études en vue du premier et du deuxiéme cycle
des ¢tudes médicales, Bulletin officiel du ministere de I'enseignement supérieur et de la
recherche en date du 16 mai 2013 (http://www.enseignementsup-
recherche.gouv.fr/pid20536/bulletin-officiel.html?cid bo=71544&cbo=1)

Haute Autorité de Santé, Guide de bonnes pratiques en mati¢re de simulation en santé,
décembre 2012 (http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-
01/guide bonnes pratiques_simulation sante guide.pdf)

124
PELLOUX
(CC BY-NC-ND 2.0)



Université Claude Bernard ﬂ:; ( ~I.‘.)“/on 1

UFR de MEDECINE LYON-EST

PELLOUX Sophie - Mise en pratique d’une approche globale des apprentissages
dans le cadre de la formation universitaire en sciences médicales

RESUME : La formation universitaire en sciences médicales doit favoriser la transformation
des ¢étudiants en médecins capables de répondre aux attentes des patients. Au cours de ce
travail de theése, une approche globale des apprentissages, centrée sur I’étudiant, a ét€ mise en
pratique. Elle fait écho a I’approche globale centrée sur le patient, développée notamment en
médecine générale. Cette démarche est illustrée par trois €tudes réalisées dans le cadre la
Facult¢ de médecine Lyon Est: une étude observationnelle concernant la transmission des
savoirs, une étude interventionnelle concernant la formation a un savoir-faire, et une étude de
type recherche-action concernant le développement du savoir-étre dans le cadre de la relation
médecin-patient. La premicre étude a montré que la présence en cours des étudiants est faible,
avec une valeur médiane de 26% sur deux ans, amenant a penser qu’un renouveau des cours
magistraux est nécessaire. La deuxiéme étude a montré que I’apprentissage entre pairs peut
permettre de former les étudiants a un geste technique, ce qui permet d’envisager la
généralisation de ce type de formations encadrées par des tuteurs étudiants. La troisieme étude
a montré que les jeux de rdle permettent de développer les compétences relationnelles des
¢tudiants des la fin du premier cycle, et suggére qu’ils pourraient participer a leur préparation
pour en adapter le contenu a leurs connaissances et a leur vécu. Ces trois études illustrent une
démarche commune : expliciter les objectifs (de recherche et pédagogiques), rendre 1’étudiant
actif (pendant et sur sa formation) et évaluer (les apprentissages et les enseignements). Leur
analyse souligne I’articulation dynamique des différents types d’apprentissage en situations
réelles ou simulées, et 'importance des modalités d’évaluation de ces apprentissages. Ce
travail s’inscrit dans une approche globale des apprentissages dans laquelle on s’intéresse au
vécu des étudiants pour qu’ils puissent mieux apprendre pour mieux soigner.

MOTS-CLES : pédagogie médicale, approche centrée sur 1’étudiant, savoirs, savoir-faire,
savoir-étre, compétence, évaluation
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