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Accord du patient
Libre de donner son accord ou de refuser (détaché de toute pression médicale, familiale.. )
Eclairé = en connaissant les avantages et les risques

suppose (1) information transmise, (2) information comprise

Consentement & recueillir avant tout acte médical ou dans le cadre de la recherche

Notion apparue en 1988, avec la loi Huriet encadrant les essais cliniques

1 point pour avantages, 1 point pour risques
1 point pour information transmise, 1 point pour information comprise

= PO MNMNMN =

Le medecin (savant) sait mieux que le patient (ignorant) ce qui lui convient, et doit donc décider pour lui 2 Le patient est ignorant = le patient est considéré comme un enfant
OU 'le malade (passif) remet sa santé entre les mains du médecin et se soumet a ses décisions'

Mesures juridiques :

Obligation de recueillir le consentement et droit au refus de traitement 2

1 point si 'Mesures juridiques favorisant 'autonomie du patient'
Mesures éthiques :

Développer la notion d'alliance thérapeutique (= sympathie, confiance, partenariat avec réciprocité) 2
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1. Introduction

La validité des grilles de comection des questions posées
lors des concours et examens aux éwdiants en médecine est
souvent discutable pour deux raisons essentielles, Tout
d’abord, il existe une hétéropénéité de prise en charge de la
plupart des pathologies. Ensuite, ] existe une variabilité dang
le principe de la conception des grilles d'un correcteur 4
1"autre. En effet, un cormrecteur a le choix entre construire une
grille qui permet d'accepter un maximum de réponses justes
ou, & I'opposé, essayer de limiter sa grille aux réponses que
tous les correcteurs potenticls auraient acceptées aprés élimi-
nation de celles qui n’ont pas 'accord de tous.

Le but de notre travail est d'étudier les conséquences des
choix de grilles de comrection réalisées par différents experns
sur les résultats des dossiers d'internat en médecine.

* Auteur comespondant
Adresse e-med] : alain saraux @univ-bresLir (A Saraux),

1169-8330V3 - see from matier © 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés,
i 10,10 164.rhum.2004.08.002

2. Méthode
2.1. Dassier sélectionné

Pour répondre & cet objectif, nous avons sélectionné un
dossier déjh utlisé lors d'un concours de 1" internat de méde-
cine et portant sur un sujet qui est connu pour faire I"abjet
d"une prise ¢n charge hétérogine d'un service de rhumatolo-
gie & I'autre. Nous avons pour cela retenu un sujet récent por-
tant sur les spondylodiscites, affections dont 1a prise en charge
a récemment é1é évaluée dans plusicurs hipitaux différents
111 (Annexe A).

2.2. Grilles de correction du dossier

Pour déterminer 1'éventail des réponses possibles au dos-
sier, nous avons envoyé celui-ci A tous les professeurs de rhu-
matologie membres du collége des enseignants frangais de
rhumatologie (COFER) ayant un e-mail, en leur demandant
de proposer une grille de correction. Nous avons ensuite cons-
truit deux grilles de lectures, I'une ne retenant comme juste
que les items retenus par tous les enseignants ou tous sauf un
(grille A), et I'aume considérant comme justes chague item
retenu par 2u moins 1'un d'eux (grille B).
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2.3. Evaluation de la valeur et de la reproductibilité
des grilles

Pour évaluer les conséquences du choix de la grille, nous
avons soumis I'épreuve lors d'un examen blanc & des étu-
diants ne connaissant pas le dossier ni les grilles puis cormigé
les copies.

2.4. Statistiques

MNous avons étudié le coefficient de corrélation inter-classe
et le coefficient de corrélation de Spearman selon la grille de
lecture énadiée et représenté les résultats sous forme d'un
diagramme de dispersion et d’une figure de Bland et Altman
[2.3}

3. Résuitats
3.1, Grille de corrections retenues

Cuatorze enseignants ont accepté de participer 3 'émde et
ont permis la constitution des grilles. Nous avons ainsi pu
obtenir deux grilles, 'une de type A (Annexe B) et'autre de
type B (Annexe C).

3.2. Corrections des épreuves

Les dossiers de 25 &udiants ayant participé A une confé-
rence d'intemat ont € notés selon les deux grilles. Les notes
de chaque question ont été modifiées par régle de trois pour
obtenir un dénominateur de 10 quelle que soit 1a note obte-
nue.

3.3. Coeffrcients de corrélation

Mous avons pu calculer le coefficient de corrélaton inter-
classe et le coefficient de comélatdon de Spearman pour
évaluer la reproductibilité des deux méthodes de lecture, Le
coefficient de comrélation interclasse est de 0,92 et le coeffi-
cient de corrélation de Spearman de 0,97 {p < 0,0001). Les
résuliats sont présentés selon une figure de Bland et Altman
pour permettre 1'éude de la reproductibilité selon la note
obtenue et par un diagramme de dispersion des notes selon le
type de grille choisi (Figs. 1A, 1B). La figure de Bland et
Altman (Fig. 1A) représente en abscisse pour chaque &tu-
diant la moyenne des deux notes [(grille A + grille BY2] eten
ordonnée 1a différence entre les deux systémes de notation
[grille A — grille B]. Elle permet donc d'apprécier la diffé-
rence de notation obtenue selon la note moyenne de 1"éu-
diant, Le diagramme de dispersion (Fig. 1B), qui est obtenu
en mettant les notes selon I'une des deux grilles en abscisse et
selon I'autre en ordonnée, permet de représenter la coméla-
tion entre celles obtenues avec les deux grilles de notation.

4, Discussion

La prise en charge diagnostique et thérapeutique des spon-
dylodiscites est s différente d'un centre 2 I'autre | 1| mais
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Fig. 1A Figure de Bland et Altman (difiérence de lectore selon moyenne).

B

Fig, 1B, Diagramme de Dispersion. Résulia sclon les grilles de lecturs A et
B.

les régles de prise en charge sont décrites de fagon relative-
ment homogéne d'un ouvrage pédagogique a 1"autre {40,

Les examinateurs soumettent habimuellement des cas cli-
niques trés simples pour s'affranchir des critiques lides 3
I"hétérogénéité de prise en charge, et les corrections, au
moins au niveau national, sont relativement consensuelles
avec un noyau dur indiscutable (réponse de tous les correc-
teurs identiques) et des divergences sur des items d'impor-
tance moindre. Toute la difficulté pour un examinateur isolé
est de savoir jusqu’a quel point il doit accepter des items peu
importants ou discutés lors de sa comection pour qu'elle
demeure équitable.

Pour essayer de répondre & cette question, nous avons tout
d'abord émudié le coefficient de comréladon interclasse qui
refléte la reproductibilité de deux méthodes de mesure, On
observe que la grille de type A donne globalement de
meilleures notes que la grille B, et ceci explique que le
coefficient de corrélation interclasse soit imparfait. La figure
de Bland et Altman illustre 1a différence de notation entre les
deux types de grille selon la note obtenue par les éudiants.
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Cette différence entre Jes notes est d'autant plus importante
que la note est élevée, Ce résultat est surtout expliqué par le
fait qu'une grille de lecture de type B augmente la note de
ceux qui répondent en écrivant un maximum de mots, A tord
ou & raison.

En revanche, la comélation entre les deux mesures est
satisfaisante, comme |'illustre le diagramme de dispersion, et
il en résulte que les classements des émdiants sont peu
modifiés,

En conclusion, la constitution des deux types de grille de
correction illustre les extrémes que I'on peut obtenir selon
que I'on limite ou non les réponses. Des grilles simples de
type A (ne retenant que I'essentiel) paraissent plus simples &
corriger et finalement tout aussi pertinentes que des grilles
plus complétes. L'éventail des notes est en revanche plus
éwroit, et le principal risque est le plus grand nombre d'ex-
aequo. Une solution envisageable pour y remédier et aug-
menter I"étendue des notes serait d'utiliser des points néga-
tifs, Ceci est certainement trés pertinent pour éviter que les
érudiants rédigent les copies de fagon 3 récupérer un maxi-
mum de points plutdt que de répondre comme ils le feraient
en pratique clinique. Cette remanque prend toute son impor-
tance avec le nouveau concours qui devra départager un
grand nombre d'étudiants qui ne répondront qu'a un petit
nombre de dossiers cliniques, sans QCM ou questions cour-
tes associées pour permettre de les départager.

Annexe A, Enoncé du dossier

Une femme de 71 ans se plaint d'une douleur iombaire
apparue il y a trois semaines, d'intensité progressivement
croissante, associée depuis dix jours & une irradiation vers la
fesse droite et la face postérieure de la cuisse droite, s'arré-
tant au-dessus du creux poplité.

La douleur s'exacerbe maintenant au moindre mouve-
ment, notamment lors des tentatives de redressement du
trone. Elle confine maintenant 1a malade au lit, et le décubitus
ne la soulage qu'incomplétement.

Dans ses antécédents, vous notez :

= une hystérectomie totale & I'ige de 47 ans, pour fibrome
utérin ;
= ['ablation de varices des membres inférieurs il v a une
dizaine d'années |
* uné cystopexie pour prolapsus vésical il y a un mois 1/2.
A I'examen, vous notez :
o une raideur vertébrale majeure ;
e une douleur & I'ébranlement des dernizres lombaires ;
s |'examen neurologique est normal |
 I'auscultation thoracique ne retient qu'un souffle systoli-
que au foyer aortique ;
= 'examen général est normal : pas de figvre, pas d'adéno-
pathie palpable, pas d'hépatosplénomégalie,
Question 1 : quels diagnostics pouvez-vous évoquer 7 Argu-
mentez et critiquez d'une ou deux phrases chaque proposi-
tion 7

Question 2 : quels examens complémentaires demandez-
vous en premmikre intention ?

Question 3 : ce bilan met en évidence un syndrome in-
flammatoire important (VS =65 mm i la premiére heure), 11
n'y a pas dautre anomalie biologique. Les radiographies du
rachis montrent une condensation et une hypertrophie d'al-
lure dégénérative des massifs articulaires postérieurs en Ld—
L5 et L5-81, un pincement important du disque L5-S1.
L'angle antérosupérieur de 51 parait estompé sur le cliché de
profil. Quel diagnostic vous parait le plus probable ?

Question 4 : comment en apporter la preuve 7 Quel bilan
devez-vous réaliser 7

Question 5 : quels seront les principes du traitement ?

Annexe B. Correction en considérant comme réponses
Justes celles qui font I'unanimité des enseignants (avec
une tolérance de un manquant}

B. 1. Question I

Quels diagnostics pouvez-vous évoquer ? Argumentez et
critiguez d'une ou deux phrases chaque proposition. (fur
2 points) :

= spondylodiscite 3 pyogéne ;
» tassement vertébral malin : métastase etfou myélome.

B.2. Question 2

Quels examens complémentaires demandez-vous en pre-
migre intention 7 {sur 3 points) :
e rachis lombaire face et profil ;
s VS,
s CRP.

B.3. Question 3

Ce bilan met en évidence un syndrome inflammatoire
important (VS = 65 mm 2 la premigre heure), Il n'y a pas
d'aure anomalie biologique. Les radiographies du rachis
montrent une condensation et une hyperrophie d'allure dé-
générative des massifs articulaires postérieurs en L4-L5 et
L5-51, un pincement important du disque L5-S1. L'angle
antérosupérieur de 51 paraft estompé sur le cliché de profil.

Quel diagnostic vous parait le plus probable 7 (sur [ point) :

« spondylodiscite L5-51.

B4 Question 4

Comment en apporter la preuve 7 Quel bilan devez-vous
réaliser 7 (sur 4 poins).
Par I"imagerie combinée & |'isolement du germe ou par
I"isolement du germe 4 la ponction discovertébrale :
* hémoculture |
= ponction discale ou ponction-biopsie discovertébrale
= [RM (& défaut TDM ou scintigraphie).
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B.5. Question 5

Quels seront les principes du traitement ? (sur 2 points) :
= immobilisation par repos au lit suivi de corset ;
= antibiothérapie double bactéricide en intraveineux initia-
lement puis relayée per os.

Annexe C. Correction en considérant comme réponses
Jjustes celles qui sont considérées comme juste par au
moins un des enseignants (e nombre d’enseignant ayant
noté un item juste est présenté entre parenthése).

C.1, Question |

Quels diagnostics pouvez-vous évoquer ? Argumentez et
critiquez d'une ou deux phrases chaque proposition. {sur
51 paints) :

« spondylodiscite (14) :

O i pyogéne ;

O muberculeuse ¢

© inflammatoire dans le cadre d"une spondylarthropathie

{2) ou d'une chondrocalcinose (1) ou arthrite septique
interapophysaire postérieure (2) ;

« tassement vertébral malin : métastase ou myélome (14) ;

= tassement vertébral bénin (7), peu vraisemblable ;

= lombosciatique discale (5) peu vraisemblable @

= fracture du sacrum (1} ;

= sacroiliite infectieuse (1) ;

= lombalgie d’origine articulaire postéreurc arthrosigue

(2), peu vraisemblable ;
= anévrisme de |"aorte compliqué (1) ;
= neurinome (1),

C.2. Question 2
Quels examens complémentaires demandez-vous en pre-

mitre intention ? {sur 73 points) :

= rachis lombaire face et profil (14) ;

= VS(14);

« CRP(14);

= hémocultures (6) ;

= radiographie de bassin {6) :

= [RM d’emblée (5) ©

= calcémie (6) ;

» électrophorése des protéines (3) ;

= échographie cardiaque (3) &

« ECBU (2).

C.3. Questiond

Ce bilan met en évidence un syndrome inflammatoire
important (V3 = 65 mm & |2 premiére heure). Ii n'y a pas
d’autre anomalie biologique. Les radiographies du rachis

montrent une condensation €t une hypertrophie d'allure dé-
générative des massifs articulaires postérieurs en L4-L5 et
L5-S1, un pincement important du disque L5-S1. L'angle
antérosupérieur de S1 parait estompé sur le eliché de profil.
Quel diagnostic vous parait le plus probable 7 (sur
18 points) :
= spondylodiscite L5-S1 (14), & germe banal (2}, d’origine
iatrogdne (2),

C.4, Question 4
Comment en apporter la preave ? Quel bilan devez-vous
réaliser 7 (sur 65 points) :
Par agerie combinée 2 |'isolement du germe ou par
I"isolement du germe & la ponction discovertébrale (14) :
e hémocultures systématiques (9), si figvre (1), et de plus
aprés le geste de ponction cité ci-dessous (3)
« ponction discale ou disco-vertébrale (14) 3
o [RM (& défaut TDM ou scintigraphie) (14) 3
= échographie cardiaque (3) ;
= ECBU (5) ;
= radiographie pulmonaire (1) ;
= serodiagnostic de brucellose (1),

C.5. Question 5

Quels seront les principes du traitement 7 (sur 61 poinis)

= immobilisation par repos au lit suivi de corset (14) ;

= antibiothérapie double bactéricide en intraveineux
lement puis relayée per os (14) :

« hospitalisation (1) ;

e rééducation kinésithérapie d’entretien (5) ;

= préventon de phlébite (6) et d’escarre (2) :

= antalgiques (4} ¢

= radiographie de contrdle (7) etfou IRM (3), et VS etfou
CRP (5) pour suivre |'&volution.

ida-
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Conclusion. - Bedside evaluation of the students réveals substantial deficiencies, a few months or weeks
before taking their position as residents. Several elementary skills are mastered by a minarity of them
(search for an asterixis, distended jugular veins, deep tendon reflexes), even among those suceessful at the
national graduation test. Bedside evaluation of clinical examination skills should be mare eystematically
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Istorty Propos. - Le savoir-£aire en sémiologle clinique n'est pas évalué par les épreuves facultaires théoriques
Dispanible sur Intermet ke oo

et l'examen national classant (ECN). Nous avons ebservé l'examen clinique de malades réels par des
étudiants en fin de 2¢ cycle,
Méthodes, ~ Quatre internistes impliqués dans |'enseignement ont défini 11 iterns de sémiologie, avec
deux critéres objectifs de bonne réalisation pour chacun. Les étudiants en DCEMA ant été évalués dans
deux services de médecine interne durant le stage précédant ou suivant I'ECN, Des scores par critdre, par
item et globaux ont été établis et corrélés avec le rang & I'ECN,
= Trente-c i ont &té évalués dans un service et 18 dans I'autre ; chague évaluation
duraitenviron 30 mi Les résueleats étaient similaires entre les dews services, Seuls 2 items obtenaient
un score 3 plus de 75X dans cet échantilion d'étudiants (détresse respiratoire, pouls périphériques);
Aitemns Etaient satisfaits  moins de 50% (aires ganglionnaires, insuffisance cardiague droite, insuffisance
hépatocellulaire, troubles de l'attention). Le score global moyen était 4 6.5/11 (&cart type 1,5). Les clas-
sements 3 I'ECN étaient bons (médiane 1605/8001, interquartile 453-3036) mais sans corrélation avec
le score global d*évaluation sémiologique (coefficient de Spearman 3 -0,13: p=0.39)
Condclusion. - L'évaluation des étudiants aulitdumalade révéle deslacunes importantes, quelques mois ou
semaines avant fa prise de fonetion comme interne. Certains gestes élémentaires (recherche des réflexes
ostéotendineux, d'un astérixis, d'une turgescence jugulaire) sont maltrisés par une minorité d'entre eux,
pourtant bien classés 3 'ECN,
© 2014 Saciété nationale francaise de médecine interne {SNFMI), Publié par Elsevier Masson SAS.
Tous droits réservés.
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ABSTRACT

Keywards: Furpose. - Clinical examination skills are poorly evaluated by theoretical tests. We cbserved the clinical

Medical ediscation examination of real patients by 6th year medical students,

Ecn.m:osu_ MeIsurement Merhods. - Four internists invelved in teaching activities defined 11 clinical examination items, with two

w.m_mu_..,u__uEn_n_.___“uo: cbjective performance criteria each. The students were evaluated in two internal medicine departments

wﬁﬁmﬂhﬂwﬁnamz. during the ratation preceding or following their national graduation test. Scores by item and by criterion
and an overall score were calculated and correlated with their rank at the nacional graduation test.
Results. - Thirty-two students were evaluated in one department and 18 in the other; each evaluation las-
ted appraximately 30 minutes. The results were simllar in both departments. Only 2 items got a score over
75% in this students” sample {acute respiratory failure, peripheral pulses): 4 items were satisfied at less
than S0% (lymph nodes, right heart failure, liver failure, and attention). The mean overall score was6.5/11
(standard deviation 1.5). Nadonal rankings were good {median 1605/8001, inerquartile 453-3036) but
uncorrelated with the global score {Spearman coefficient —0.13: P=0,33),
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_.—n_.ﬂu:._g&__“....

performed,
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1. Introduction

Ce travail s'intégre dans le cadre d'une réflexion sur les objectifs
pédagogiques 3 proposer aux étudiants en deuxiéme cycle dans
les stages en médecing interne. Compte tenu du large spectre de
problémes de santé rencontrés, nos services sont un terrain idéal
pour acquérir ou consolider les compétences transversales utiles
l'approche clinique et les appliquer au lit du malade |1 &

La sémiologie décrit les données utiles 3 la résolution des pro-
blémes de santé, Ia fagon de les recueillir et leur signification. La
sémiologie clinique fait 'objer d'un enseignement spécifique au
début du cursus des études médicales, L'arrété du 18 mars 1992
relatif 3 Uorganisation des érudes médicales attachait 'étude de < la
séméiologie clinique, biologique et 12 séméiologie des techniques
d'imagerie médicale » 3 la deuxiéme année de premier cycle et la
premiére année de deuxigme cycle.

Avec la réforme des érudes médicales, le périmétre du pro-
gramme de ces deux années n'a quasiment pas changé. Larrété
du 22 mars 2011 relatif au régime des études en vue du dipléme
de formation générale en sciences médicales, indique que tous les
aspects dela sémiologie doivent &tre acquis. Le programme détaillé
spécifie que I'objectif est d'acquérir «des connaissances de hase
facilitant I'abord et l'examen d'un sujet dans chacune des spécialités
médicales (médecine, chirurgie, psychiatrie, biologie). » A cette fin,
I'étudiant apprend notamment 3 recueillir les principales plaintes
et les principaux signes cliniques.

Notre objectif était d'évaluer sile savoir-faire de base en sémio-
logie clinique était maitrisé par les étudiants appelés 3 devenir
internes dans les mois suivants.

2. Méthodes
2.1, Sujers

Mous avans évalué tous les Etudiants en 4" année du deuxizme
cycle des études médicales (DCEM4) en stage dans le service
de médecine interne de I'hopital Tenon (faculté Pierre-et-Marie-
Curie, Paris 6) ou de I'hdpital européen Georges-Pompidou (HEGP)
(faculté Paris-Descartes, Paris 5), juste avant ou juste aprés les
épreuves de 'examen national classant {ECN)

22, Evaluations

Les objectifs du stage de sémiologie clinique de la deuxiéme
année du premier cycle des études médicales (PCEM2) i la faculié
Pierre-et-Marie-Curie et i la faculué Paris-Descartes ont été compa-
rés. Les objectifs communs ont &t listés er soumis 3 un vote par
4 internistes seniors impli dans I'enseignement de la sémiolo-
gie (1 PU-PH, 2 MCU-PH, 1 CCA) pour identifier 10items de base 3
Bvaluer. Enraison de difficultés 3 départager les itemsen 10% ec 11°
rang, 11 items ont finalement été retenus. Pour chague item sémio-
logique, deux critéres objectifs de bonne réalisation ont été discutés
eL cooptés. Pour certaing items, des critéres supplémentaires ont

&té retenus 3 visée documentaire. La grille finale est donnée dans
Fanmese 1.

Les érudiants ont été évalués individuellement au lit d'un
malade, Seule la réalisation des gestes était cotée, pas leur
interprétation. Les quatre premiéres évaluations ont été faites
simultanément par 3 évaluateurs du service de médecine interne
de Tenon (GG, SCL, 08) pour vérifier 1a reproductibilité de la cota-
tion et s'accorder, le cas échéant. sur la maniére de coter. Les
décisions prises ont &té transmises 3 la 4° &valuatrice (ER) pour
I'évaluation des étudiants de I'HEGP. La durée d'une évaluation
€tait de 30 minutes en moyenne, Les étudiants ont bénéficié le jour
méme d'un retour individualisé ou en petits groupes, dont la durée
€tait de 15 minutes en moyenne,

Le rang de classement des €tudiants & F'ECN a été consulté dans
le fournal Officiel de la République Franpaise (arrété du 23 juiller 2013
fixant par rang de classement la liste des &tudiants et des internes
de médecine, JORF n® 0188 du 14 aofit 2013, page 13877).

23. Statistiques

Chague critére a été noté 1 'l était parfaitement satisfait et 0
dans le cas contraire. La note 3 un item était la moyenne des points
des denx critéres correspondants (1, 0,5 ou 0). Les résultats moyens
par critére ec par item sont ainsi exprimables en pourcentage de
satisfaction. Les points obtenus & chaque item ont été additionnés
pour un score global sur 11,

Les résultats obtenus dans les deux services et entre examina-
tewurs ont €1é comparés pour s'assurer de 'absence d'hétérogénéité
(points par critére par le test de Fisher et score global par le test
de Mann Whitney). Une corrélation du score glabal avec lerang de
classement 3 'ECN a été testée par le coefficient de corrélation de
Spearman,

3. Résultats

Cinquante &tudiants en DCEM4 ont été évalués: 32 3 Tenon
et 18 & 'HEGP. Les quatre examinateurs (GG, 05, SGL et BR)
ont évalué respectivement 14, 12, 6 et 18 érudiants. Les pourcen-
tages de satisfaction par critére et par item sont dennés dans le
fablew: 1, Les résultats obtenus dans les deux services sont simi-
laires a I'exception du premier critére sur I'évaluarion des troubles
de I'attention : les étudiants de Tenon rattachaient plus souvent les
troubles de I'attention 3 une distractibilité {84 %) que les étudiants
de 'HEGP (22%: p<0.,001). En revanche, il o'y avait pas de diffé-
rence dans le recours a I'évaluation de la mémoire de travail {9% et
6% respectivernent; p=1).

Les items maitrisés & plus de 75% sont la palpation des pouls
périphériques aux membres inférieurs et 'évaluation des signes
de lutte et d'épuisemnent respiratoire. On note tout de méme que
2B % desérudiants ne localisent pas correctement tous les pouls aux
membres inférieurs, Perreur la plus fréquente étant de chercher
le pouls tibial postérieur derriére 1a malléole externe. De méme,
28% des étudiants n'évaluent pas expliciterment la coordination
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Tableau 1

Fowrcentzge de satisfaction des deux critéres notés pour les items Bvalues, classés
Ppar ordre décroissant de satisfzction globale résul@nte,

Critéras ltems.

(%) %)

Palparian des pouls périphériques aux membres nférieurs
Pouls palpés {localisation comrecte) 72 3
Utilisation de la pulpe des doigts 94

Evaluction des signes de furte er d'épuisement respiraroire
Muscles respiratoires aocessoires cervicaus 92 22
Coordination thorace-abdominale 72

Percussion du thorax
Percussion efficace 74 72
Percussion comparative 65

Palparion abdemincle
Falpation douce deiges 3 plat :t:) 68
Synchronisation avec le rythme respisatoire 43

og: d'une doulear

Durée et modalits drévolution précisées 76 62
Signes fonctionnels digestifs et urinzires cherchés 48

FRecherche d'un syndrome cérébeilews statigue
Starique évaluée patients pieds foints 62 593
Marthe éviluée 56

Percussion des réflexes astéetendinei (ROT)
ROT tous percutés {Jocalisation cormecte) a2 57
Percussion aves le poids du marteay 72

Evalicton des signes aiinsuffis
Angiomes stellaires ou érythéme palmaire cherchis 76 A6
Astérinis cherché 16

Palpation des cires ganglianngires superficielles
Alres toutes palpdes (localisation correcre) 62 40
Quatre faces du creux axillaire palpées 18

Evaluation des signes dinsuffisance cordiaque droite
Jugulaire inspectée au bon endroit malade 3 45+ 42 EL]
Eddmes de surcharge cherchés en déclive 34

Evaiuarion de I'artention
Evaluation subjective de 1a distractibilic 62 s
Evaluation de la mémoire de travail ]

tharaco-abdominale lorsqu'on leur demande il existe des signes
de Jutte ou d'épuisement respiratoire.

Les items maltrisés & moins de 50% sont la palpation
des aires ganglionnaire superficielles, 'évaluation de l'artention,
la recherche des signes d'insuffisance cardiaque droite et
d'insuffisance hépatocellulaire, Plus d'un tiers des érudiants ne
palpent pas toutes les aires ganglionnaires de base, notamment les
aires cervicales sur la ligne horizontale (occipitale, mastoidienne,
rétromaxillaire, sous-mandibulaires et sous-mentonniére). Parmi
les critéres non cotés, une 1rds faible minorité d'entre eux loca-
lisent correctement les aires épitrochiéennes lorsqu'ils veulent les
explorer. Plus de 90 % des érudiants sont incapables d'évaluer objec-
tivement l'attention d'un patient, un grand nombre d'entre eux
faisantun amalgame avec les troubles de 1a vigilance. Plus de la moi-
tié des érudiants évaluent la urgescence jugulaire chez un malade
couché 3 plat, tout juste un tiers cherche les edémes au niveau
des lombes chez un malade alité, Parmi les critéres non cotés, seuls
14% des Etudiants savent que le reflux hépato-jugulaire doit per-
sister pendant une compression d'au moins 10 secondes pour étre
significatif. Beaucoup pensent que c'est 13 persistance de la tur-
gescence jugulaire aprés 1a décompression qui constitue [e reflux
hépato-jugulaire. Les modalités de recherche d'un astérixis sont
suboptimales dans 84 % des cas (absence de dorsiflexion du poignet
ou d'extension et d'abduction des doiges).

Parmi les items maitrisés entre 50 et 75%, on reléve également
de grosses lacunes pour certains critéres d'évaluation : moins de
la moiti¢ des étudiants localisent correctement les zones de per-
cussion pour les réflexes ostéotendineux (au niveau des membres
supérieurs): moins de la moitié palpent le foie et la rate en uti-
lisant le rythme respiratoire; moins de la moitié s'enquidrent
de signes fonctionnels digestifs et urinaires devant des douleurs
abdominales.
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Fig 1. Relation entre le rang & 'ECH et la note globale,

La distribution du score global était approximativement nor-
male, avec une moyenne & 6,5 et un &cart rype 3 1,5. La moitié
des érudiants awvaient un score global compris entre 5,5 et 7,5
(interquartile). Le classement & I'ECN n'était pas distribué de fagon
normale, avec une nette déviation de la courbe vers les bons clas-
sements. Le rang médian était de 1605 avec un interguartile allant
de 453 3 3036 (sur 8001 candidats en 2013 ). 1 n'y avait pas de cor-
rélation entre le rang 3 'ECN et |e score global {+i+ |, coefficient de
Spearman a =0,13 : p=0,39). L'étudiant du groupe le mieux classé 3
I'ECN avait un score global 3 4, le moins bien classé un score global
i55.

4. Discussion
4.1, Principaux résultats

Avant 1a réforme des études médicales le programme des trois
dernitres années du deuxiéme cycle stipulait en préambule que
«I'enseignement clinique dispensé en DCEM 2, DCEM3 et DCEM
4 repose sur I'acquisition préalable de connaissances biocliniques
et sémiologiques de I'nomme normal et des grands processus des
altérations de I'état normals. Nos résultats montrent que ce pré-
requis n'est pas satisfait. Sur les items évalués, le savoir-faire en
sémiologie clinique des érudiants évalués érait médiocre alors que
ceux-ci allaient prendre leurs fonctions d'interne quelgques mois
ou semaines plas tard. Ces résultats sont observés dans deux des
facultés frangaises obtenant les meilleurs résultats 3 I'ECN et Je
savoir-faire individuel est indépendant du rang obtenu i I'ECN,
marquant un divorce préoccupant entre la théorie et la pratique.

Al'occasion d'échanges informels. il est apparu que les éudiants
avaient conscience de leur faiblé niveau global, sans forcément
connaitre leurs lacunes précises, Tous ont adhéré sans réserve i
I'évaluation, jugeant problématique leur faible niveau. La sémio-
logie clinique leur semble, 3 juste titre, incontournable pour
I'tvaluation des situations urgentes et fondamentale paur arienter
I'évaluation diagnostique des problémes moins urgents. En effet,
la prescription d'examens complémentaire n'est pas en mesure de
combler le fossé d'une évaluation clinique défectueuse {23}, Par
ailleurs, les futurs internes sont bien conscients que leurs stages
& venir ne seront pas la meilleure occasion pour combler leurs
lacunes en sémiclogie clinique. ils plébiscitent la réalisation régu-
ligre, tout au long de leur externat, d'évaluations formatives de
sémiologie au lit du malade, tout en craignant que peu de cliniciens
solent préts a y consacrer le temps nécessaire.
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4.2. Interprétation

A notre connaissance, une seule étude publiée a évalué de facon
standardisée le savoir-faire sémiologique général d'étudiants en
médecine en fin de cursus normal |1}, Les évaluateurs vérifiaient
que les ftudiants réalisaient spontanément un certain nombre
d'items sémiologique lors d'un examen clinique complet et, le cas
échéant, qu'ils les réalisalent correctement. Linterprétation des
signes n'était pas évaluée. Cette &tude a porté sur plus d'items
que la nitre (59 contre 11) mais 'évaluation n'était pas critériée.
Toutefois, [a reproductibilité analysée sur un petit échantillon était
bonne. En moyenne, les étudiants examinaient 60% des items, avec
une qualité variable de la réalisation en fonction des items. Glaba-
lement, les défauts observés cancernent les mémes items que dans
notre étude, avec moins de 60 % des étudiants qui réalisent correc-
tement : 1a palpation des aires ganglionnaires, du foie et de la rate ;
la mesure de la fréquence respiratoire ; Ia percussion thoracique ;
I'évaluation de la pression veineuse centrale (turgescence jugulaire
et reflux hépato-jugulaire); la recherche d'ced@mes des membres
inférieurs ; 1a palpation des artéres (notamment poplitée); la per-
cussion des réflexes (notamment achilléen).

Plusieurs raisons peuvent étre évoquées pour expliquer que le
savair-faire en sémiologie clinique n'est pas acquis en fin de troi-
siéme année ou perdu par la suite. La formation initiale peut &re
mise en cause, avec des cours facultaires trop théoriques et des sup-
ports péd iques peu adaptés 3 l'apprentissage de savoir-faire
(texte sans images). I1 est maintenant bien démontré que le savoir
théarique est le socle de I'acquisition des compétences mais ne sau-
rait constituer un objectif suffisant dans le cadre d'une formation
professionnelle i- Pourtant, I'enseignement magistral théorique
estrarement supplémenté par des enseignements dirigés d'examen
clinigue simulé sur des camarades ou des mannequins. Le stage de
sémialogie au cours de la deuxiéme année est notoirement hétéro-
géne dans son intérér et sa qualité, reflétant une inégalité dans la
motivation et les compétences cliniques et pédagogiques des chefs
de clinique {CCA). En efTer, il est probable que certains CCA. dont le
niveau en fin de deuxidme cycle ne devait pas étre supérieur 3 celui
de nos étudiants, n'ont pas eu 'occasion de combler leurs lacunes
par la suite.

Les enseignements facultaires et les stages hospitaliers ne sont
pas mis i contribution pour une formation continue en sémio-
logie clinique. Les techniques d'interrogatoire et d'examen sont
excepiionnellement rappelées durant les certificats de spécialité
ou au début des stages de spécialité. Les compétences sémialo-
gigues ne sont généralement pas vérifiées au cours des stages,
I'enseignement portant souvent sur le raisonnement clinique 3 par-
tir du contenu de l'ebservation médicale. Cette situation n'est pas
spécifique § la France et a notamment été décrite aux Etats-Unis,
au cours des stages d'externes ou durant Finternat |7 &

4. Nos éru-
diants expliquent m&me que dans certains stages de spécialité, il
est interdit de faire des observations complétes, mettant en péril,
par défaut d'application, la pérennité des acquis.

En termes d'évaluation, les épreuves facultaires & partir de la
quatriéme année et 'ECN s'appuient sur des dossiers cliniques
ot les symptbmes et les signes sonc déj3 donnés, sans pou-
vair vérifier que I'étudiant aurait été capable de les recueillir
lui-méme. Naturellement, les étudiants concentrent leurs efforts
sur les savairs et savoir-faire susceptibles de les conduire au
succs académique, dont fa sémiologie clinique ne fait pas par-
tie,

4.3, Limites de {'étude

Cetre étude est limitée par la petite taille de I'échantillon, sa
représentativité incertaine, l'utilisation d'une grille d'évaluation
non validée, sans analyse formelle de ses qualités métrologiques

(notamment repreductibilitd). Néanmaoins, les résultats sont suf-
fisamment marqués pour que la petite taille de I'échantillon ne
limite pas leur interprétation. De plus, le biais de recrurement
Jjouerait en faveur d'@tudiants motivés par la pratique clinique,
puisqu'ils avaient choisi un stage trés prenant juste avant 'ECN ou
durant I'été suivant (stage non obligatoire ). Les classements 3 'ECN
indiquent d'ailleurs qu'il s'agit plutdt d'érudiants performants, et il
est peu probable que le savoir-faire sémiologique des autres étu-
diants des mBmes facultés soit supérieur. En revanche, il est tout 3
fait possible qu'il soit meilleur dans des facultés qui mettent moins
l'accent sur la préparation de I'ECN ou qui proposent des moda-
lités différentes d'enseignement et d'évaluation de la sémiclogie
clinique.

Lors de I'évaluation, nous m'avons pas €€ en mesure de trou-
ver une grille d'évaluation formalisée générale du savoir-faire
sémialogique. Mous avons donc été conduits 3 en construire
une en nous appuyant sur les programmes des deux facultés,
Les items ont été choisis pour leur importance dans le cadre
de l'urgence (détresse respiratoire aigué, pouls périphériques),
I'absence d'examen compiémentaire susceptible d'apporter une
information comparable (réflexes ostéotendineux, syndrome céré-
belleux, troubles de 'attention) ou leur grande valeur d'orientation
diagnostique (adénopathies superficielles, signes d'insuffisance
cardiaque droite, interrogatoire d'une douleur abdominale, signes
d'insuffisance hépatocellulaire, palpation abdominale). L'entretien
Etait sous-représenté par rapport 3 son importance clinigue, avec
seulement deux éléments dans notre évaluation : douteur abdomi-
nale et troubles de I'attention.

Deux groupes ont récemiment proposé chacun une liste des
items sémiologiques 3 évaluer pour I'examen physique général
(entretien exciu). Dans le premier travail, 86 €léments de 'examen
physique ont été proposés avec le cuncours de Ginternistes
universitaires, parmi lesquels 92 spécialistes ont sélectionné les
plus pertinents [1(}. Nos items d'examen physique font par-
tie de la liste des 55éléments retenus 3 la majorité des votes,
harmis T'examen de I'équilibre et de 1a marche (nécessaire i
lidentification du syndrome cérébelleux statique). Cette omis-
sion est difficile 3 comprendre quand on sait la fréquence des
consultations aux urgences et des hospitalisations pour chute.
Dans le second travail, 45 éléments de 'examen physique général
ont été soumis aux responsables d'enseignement de la sémiolo-
gie des 132 universités médicales des Erats-Unis | § |1, Les réponses
ont permis d'isoler 37 éléments fondamentaux, avec lesquels tous
nos items d'examen physigue peuvent Bre mis en COrrespon-
dance.

Dans ces deux études et contrairement 4 la notre, aucun cri-
tére de bonne Téalisation des items sémiologiques n'a é1€ défini,
MNeéanmoins, le nombre et la nature des critéres que nous avons
retenus pour chaque item sont discutables, ainsi que leur évalua-
tion binaire, Les critéres sont satisfaits de fagon trés discordante
pour trois items : palpation des aires ganglionnaires, recherche de
signe dinsuffisance hépatocellulaire et évaluation de 1'attention. Il
est probable que le critére d'exploration des 4 faces du creux axil-
laire était trop ambitieux. En revanche, la position des mains pour
la recherche d'un astérixis et {'évaluation de la mémoire de tra-
vail pour la recherche de troubles de l'attention sont des notions
élémentaires. La recherche d'un astérixis est plus sensible 54l est
cherché les poignets en dorsiflexion, les doigts en extension et
abduction maximale, yeux fermés pendant 30secondes || ], Les
troubles de ['attention sont importants 3 savair objectiver car ils
constituent un élément cardinal du syndrome confusionnel. [1s se
caractérisent par la perte des informations en mémoire de tra-
vail 3 'occasion de 1a moindre distraction. L'évaluation de l'empan
mnésique est un moyen classique et simple pour les détecter | 11,
L'observation des veines jugulaires en décubitus complet n'a pas de
valeur diagnostique, elle doit &tre réalisée en position semi-assise.




0. Steichen et al f La Revue de médecing interme oo (2014) Xex-oot 5

Le reflux hépato-jugulaire n'est significatif que s'il persiste au cours
d'une compression maintenue au moins 10secondes | !

On peut aussi discuter de ]a pertinence de mayenner plusieurs
critéres de réalisation pour la recherche d"un méme syndrome, qui
surestime la maitrise de 'objectifl Par exemple, pour chercher un
syndrome cérébelleux statique, 62% des étudiants mettent leur
malade debout pieds joints, 56% le font marcher, ce qui dans notre
évaluation donne un score de maitrise de 'objectif i 53 %, tandis
que seulement 48% des érudiants réalisent les deux manceuvres,
Si nous avions jugé que les deux critéres &taient nécessaires pour
retenir [2 maltrise d'un item. les résultats auraient été encore plus
médiocres.

En outre, '"évaluation a été limitée 3 la prise d'information,
sans considérer son interprétation. Ainsi, une partie non négli-
geable des étudiants qui faisaient fermer les yeux au patient debout
pour chercher un syndrome cérébelleux n'étaient pas certains de
T'effet attendu. De méme, certains étudiants ont correctement ins-
pecté les mouvements thoraciques et abdominaux mais n'éraient
capables de décrire I'incoordination thoraco-abdominale qu'aprés
de longues hésitations, L encore, le choix de nous limiter 3 la bonne
réalisation des gestes sémiologiques nous conduit & surestimer les
compétences en sémiologie, qui demandent de savoir interpréter
et utiliser I'information recueillie,

Enfin, il aurait #té intéressant d'analyser l'association entre le
savoir-faire en sémiologie clinique et d'autres &léments que le
classement A I'ECN, notamment les services fréquentés (stage de
sémiologie, stages d'externe) ou les notes obtenues au stage et aux,
épreuves de sémiologie.

4.4. Perspectives

Larréeé du 8 avril 2013 relatif au régime des études en vue du
premier et du deuxigme cycle des érudes médicales définit un nou-
veau programme pour les 3 derniéres années des études médicales
(dipldme de formation approfondie en sciences médicales, DFASM).
Des objectifs cliniques sont définis: recueil des antécédents du
patient de fagon exacte, concise et arganisée dans divers contextes
cliniques: réalisation d'un examen somatique adapté 3 la situa-
tion clinique et au projet de soins de patients de tout ige, et les
principaux gestes techniques associés. La validation du DFASM sup-
poseentre autres l'obtention d'un certificat de compétence clinique
délivré aprés une épreuve en situation. Par ailleurs, les nouvelles
medalités docimologiques de 'ECN informatique vont permettre
de tester les compétences de sémiologie clinique, notamment grice
aux supports multimédias.

Les modalités concrétes d'enseignement sont également 3
repenser. L'enseignement initial de 1a sémiologie doit réussir i faire
prendre conscience aux étudiants de l'importance cruciale de cette
discipline alors qu'ils ne connaissent pas la pathologie
L'enseignement 3 partir de cas ou par problémes pourraient mn.n
des pistes. Les gestes pourraient également étre démontrés 3 toutes
les occasions possibles: certificat de spécialité, débur de chaque
stage pour 'examen spécifique de la spécialité, au lit du malade
lars des visites. L'intérét d'apprendre en situation aussi proche que
possible de la pratique réelle est bien démontré | 15]. Un enseigne-
ment mobilisant les étudiants plus avancés pour former les autres
est possible et efficace {14,771, De méme, la méthode du « peer phy-
sical examination s, of les ftudiant apprennent 3 s'examiner entre
eux, sous la supervision d'un enseignant qui valide I'apprentissage
des différentes techniques d'examen clinique, a également fait
I'objet d'expériences intéressantes | '! [{plusieurs universités, dont
I'université de Versailles Saint-Quentin en Yvelines en France, ont
mis en ceuvre cet enseignement spécifique de la sémiclogie, stan-
dardisé, obligatoire et évalué par un examen sanctionnant). En
outre, il est nécessaire de définir non seulement une liste d'objectif,
mais encore la fagon attendue de les réaliser en pratique, car méme

les CCA ne maitrisent pas parfaitement I'examen clinique général.
Une formation des formateurs est donc souhaitable pour améliorer
et uniformiser le contenu de Penseignement sémiologique [22],

Par ailleurs, les érudiants ne doivent pas &we trop limités
dans I'exhaustivité de leur examen clinique, sous peine de perdre
leurs acquis par défaut de mise en pratique | i1}, Des ateliers
u; tiques sont envisageables sous la forme d'enseignements diri-
gés, avec examen simulé sur des camarades ou mannequins
Aux Erats-Unis, I'utilisation de «patients standardiséss
joués par des acteurs formés pour simuler un patient ayant tel
ou tel probléme médical est de plus en plus répandue pour
la formation et I'évaluation des Etudiants en médecine |
ou l'accréditation des médecins farmés 3 :..E_._E..H . Cette
méthode est toutefois coliteuse et compliquée 3 organiser. D'une
maniére générale, I'enseignement de la sémiologie dinique en fant
que savgir-faire réclame un investissement important en temps ou
en matériel (simulation). Les ressources pédagogiques multimé-
dia utilisées en appoint peuvent contribuer i réduire ce fardeau
Fz

Des évaluations formatives similaires 3 celles que nous avons
réalisées permettent aux étudiants et 3 leurs enseignants d"avoir
conscience du niveau réel et des points faibles de chacun. En effer,
I'ebservation directe du comportement en situation réelle est pro-
UmU_mEn:__. la meilleure fagon d'évaluer une compérence clinique
%L De nombreux outils existent qui permettent de formaliser
I'observation directe des étudiants en interaction avec leur patient

2%l Peu concerment uniquement P'évaluation des compétences
en sémiologie | 10]. Celui dont 1a validité éé 1a plus étudiée est
le miniCEX (Clinical Evaluation Exercise) promu par American
Board of Internal Medicine et repris par plusieurs autres spécia-
lités [31,% 1 11 évalue non seulement l'interrogatoire et I'examen
physique, mais aussi la relation médecin-malade et le compor-
rement au sein de I'équipe médicale. Ces évaluations formatives
perdent de leur efficacité si elles ne sont ﬂmm MEﬁ.nw d'une res-
titution pédagogique rapide et interactive [t
évaluation est souhaitable 3 P'issue de la troisidfme année des
études médicales. En effer. l'acquisition des savoir-faire man-
quants est encore possible durant I'externat. Des évaluations plus
ciblées sur l'examen clinique spécialisé sont envisageables en
débur et fin de chaque stage, pour fixer des objectifs pédagogiques
individuels et vérifier qu'ils sont atteints. Enfin, 'évaluation sanc-
tionnante au lit du malade prévue dans le nouveau programme et
I'utilisation de supports multimédias dans la docimologie du nou-
vel ECN peuvent contribuer 3 motiver les étudiants 3 I'acquisition
de ces compétences. La principale objection 3 I'observation des
étudiants en situation réelle en tant que méthode d'évaluation
facultaire est le caractére souvent trés subjectif de la notation
. 11 est donc important, pour garantir la validité des éva-
luations sanctignnantes et leur acceptation par les étudiants,
qu'elles soient menées de fagon rigoureuse et reproductible en
utilisant un plan et une grille de notation préétablis (avec des
items clairement énoncés et des critéres objectifs de réalisation)

5. Conclusion

L'évaluation des étudiants au lit du malade révéle des lacunes
importantes en sémiologie clinique, quelques mois ou semaines
avant la prise de fonction comme interne. Certains gestes
élémentaires sont maitrisés par une minaorité d'entre eux seule-
ment, malgré leur réussite 3 'ECN. Une modification du type
d'enseignement mais aussi de I'évaluation des compétences en
séminlogie est nécessaire pour améliorer les performances cli-
niques des étudiants avant qu'ils ne soient internes. L'apprentissage
au lit du malade, avec observation directe et évaluation réguliére

[ @, Sredchen et al [ Lo Revee de médecine tnreme sooe { 2014) xoe-oo0

du savoir-faire des étudiants en situation réelle, est une approche

intéressante 3 ce titre mais complexe i arganiser.

Déclaration d'intéréts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d'intéréts en rela-

tion avec cet article.

Annexe 1. Grille d'évaluation sémiologique et satisfaction

des critéres

Grille &'éwaluation sémiologique et satisfaction des critdres.

1. Palpation des aires ganglionnaires n-.unlmni__u‘

Aires toutes palpées (localisation correcte): ¢
(ligne __onno_.n_&, cervicaie (ligne verricale)
sus-claviculaie, axillaire, inguinale

Quatre faces du creux axiliaice palpées

Alres épitrochléennes e crurales palpfes {localisation
correcte)

Cou fléchl en avant pour la palpation des sous maxillzires

2. Palpation des pouls périphériques aux membres inféricurs

Fouls palpés {localization correcte): pédicux, TP, pop!
FEmoral

Utilisation de a pulpe des deigrs (et pas de 13 pointe)

3. Evaluation des signes d'insuffisance cardiaque droite

Jugulaire inspectée au ban endroit, malade 3 45~

Edimes de surcharge cherchés en déclive

RH] cherché en maintenant la pression pendant.au
mains 10 secondes

RHJ évalué chez un malade dont la respiration n'est pas
Bloquée

4. Evaluation des signes dinsuffisance hépatocellulaire

Angiomes stelliires (avec effacement 3 la vitropression)
ou érythéme palmaire cherchés

Astérixis cherché polgnets en extension et doigrs écartés

5. Palpation abdominale

Palpation dowce doigts 3 plat tout au long de Fexamen

Synchronisation avec le rythme respiratoine 2u moins
pour be foie ou 13 rate

Parcours de tous les guadrants

6. Evaluation des signes de lutte et d'puisement respiratoire

Muscies respiratoires aceessoires cervicaux inspectés ou
palpés

Coordination thoraco-abdominale &valude (inspection
ou palpation}

La fréquence respiratoire est mesurée

7. Percussion du thorax

Percussion eMMicace (poignet reliché et doigt percusé bien
appliqué)

Percussion comparative avec allers-retours
droite-gauche

EF & i .

ROT tous percutés (localisation cormecte J; bicipitaus,
tricipitaux. styloradiaux, cubiropronateurs [ou
fiéchisseurs ces doigts), rotuliens, achilléens

Percussion avec le poids du marteau dans la majoricé des
€as

Extension de la zone réflexogéne cormectement cherchée
5i ROT présent

9. Recherche d'un syndrome cfrébelleux statique

Statique évalude patients pieds joints

Marche évaluée

Modification de La starique fvaluée 3 la fermeture des
yeux

10. Evaluation de 'attention

Evalvaticn subjective de la distracribiiieé lors de la
discussion ou de Fexécution une consigne

Evaluation de 1a mémaire de travail (empan maésique)
ou de la capacité 3 poursuivre une consigne (mat
MONDE 3 l'envers, barrage des lerres)

1 '

Durées et modalités d'évolution précisées

Signes fonctionnels digestfs er urinaires cherchés

Locatisation et irradiations précistes

Intensité et facteurs modulants précisés

62%
ax
GX

2%

2%
a4%
42%
34x

4%

0%

T6E
16%

BAX
48%

93%

92%

Ertd

SBE

6%

42%

krtd

G2%

S6%
74%

By

Ta%
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QCM étant saisies par lecture optigue, veuillez vous conformer

strictement aux consignes suivantes :
- sur la ligne supérieure (V) pour les propositions jugées exactes ;

- sur la ligne inférieure (F) pour les propositions jugées fausses.

3- En cas de changement de réponse, ne cherchez pas a effacer, mais utilisez

la zone de reprise ( R ). Dans ce cas, répondez & nouveau a toutes les propositions. ——

repornses aux

La maniére de remplir ce questionnaire fait partie intégrante de I'épreuve . Les
2- Faites des marques franches dans les cases en regard des lettres choisies (A,B,C,D,E)

1- Utilisez un stylo a bille noir ou un feutre noir.
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- sur la ligne supérieure (V) pour les propositions jugées exactes ;
- sur la ligne inférieure (F) pour les propositions jugées fausses.

3- En cas de changement de réponse, ne cherchez pas a effacer, mais utilisez

la zone de reprise ( R ). Dans ce cas, répondez & nouveau a toutes les propositions.

La maniére de remplir ce questionnaire fait partie intégrante de I'épreuve . Les
réponses aux QCM étant saisies par lecture optique, veuillez vous conformer

strictement aux consignes suivantes :

2- Faites des marques franches dans les cases en regard des lettres choisies (A,B,C,D,E)

1- Utilisez un stylo a bille noir ou un feutre noir.
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veuillez vous conformer

Utilisez un stylo a bille noir ou un feutre noir.

1-

Faites des marques franches dans les cases en regard des lettres choisies (A,B,C,D,E} |

2.

- sur la ligne supérieure (V) pour les propositions jugées exactes ;
- sur la ligne inférieure (F) pour les propositions jugées fausses.

I, mais utilisez

ponse, ne cherchez pas a efface
la zone de reprise ( R ). Dans ce cas, répondez 4 nouveau a toutes les propositions.
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1- Utilisez un stylo a bille noir ou un-feutre noir.
2- Faites des marques franches dans les cases en regard des lettres choisies (A,B,

- sur la ligne supérieure (V) pour les propositions jugées exactes ;
- sur la ligne inférieure (F) pour les propositions jugées fausses.

En cas de changement de réponse, ne cherchez pas a effacer,

mais utilisez

la zone de reprise ( R ). Dans ce cas, répondez & nouveau a toutes les propositions

3-

0100
08 0=0
80 020
04100

(speu xneyuozuoy syeu) seyouey senbiew sap saje - 08 & Lp suoysanb xne sesuodeoy - Z abey

el

57 Bl ¢

|08

08
10

B=0

Sl

00
100!
100

(s1eu xnejuozuoy sjer) seysuely senbiew sep saye - gg & Ly suonsenb xne

sesuodgy - Z ebed




o
Concours UE1 |
descriptif succil
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142211 42 (12211
211221 43 22221
3|21111 . 44 | 22112
422112 45 (22122
522122, 46 |21222
611122 47 111222
722312 -~ 48 12121
812221 . ' 49 |12221
9122112 50 |22121
10| 21212 51122222
1112212 52 | 22221
12 |11222 53 (11122
13 (22112, 54 111121
14 122121 65 |22112
1522222 56 | 22222
16 | 22212 57| 12221
17 | 21222 58 | 12211
18 [22222 59 21212
19 122212 60 [21212
20 |22122 61 |21121
21 (21222 62 |21211
22 |22222 63 [22121
23 (11222 . 64 (12121
24 [22222 . 65 (11212
2522222 . 66 (11212
26 [21121 67 |12121
27 | 22221 68 |12221
28 |12222 . 6922122
29112222 70 |12222
30 [22222 71{11222
31 |21122 2721222
a2 | 11221 - T3 a1ey
3322121 . 74122222
34 11112 75 (127111
35 |21211% | 7611212
36 (21121 TT | 28312
37 (22121 78 | 12212
38 22221 79 | 22222
39 21122 80 [22221
40 (22211
41 (12112

Légende : A = réponse Absente ; E= réponse Exacte; F = réponse Fausse; P = réponse Partielle
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Marquages corrects, si vous
.r— voulez répondre VRAI aux |
paints Aet C, et FAUX en B, D
et E (aprés correction)

veuillez vous conformer
toutes les propositions. —

r, mais utilisez

tégrante de I'épreuve . Les
fausses.

La maniére de remplir ce questionnaire fait partie in
réponses aux QCM étant saisies par lecture optigue,
a

- sur la ligne supérieure (V) pour les propositions jugées exactes ;
- sur la ligne inférieure (F) pour les propositions jugées

En cas de changement de réponse, ne cherchez pas & effacel
la zone de reprise ( R ). Dans ce cas, répondez & nouveau

2- Faites des marques franches dans les cases en regard des letires choisies (A,B,C,D,E)

strictement aux consignes suivantes :
1- Utilisez un stylo & bille noir ou un feutre noir.
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Utilisez un stylo a bille noir ou un feutre noir.

Faites des marques franches dans les cases en regard des leftres choisies (A,B,CD,

2-

- sur la ligne supérieure (V) pour les propositions jugées exactes ;

- sur la ligne inférieure (F) pour les propositions jug

En cas de changement de réponse, ne cherchez pas

la zone de reprise ( R ). Dans ce cas
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