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Résumé Après avoir brièvement analysé l’intérêt des stages cliniques à la lumière de la psychologie cognitive, les
auteurs comparent l’ a p p o rt respectif des stages en service d’urgence et en unités de soins. Il leur apparaît que les stages
en service d’urgence représentent une occasion importante (a) d’ a p p rentissage du raisonnement clinique basé sur le
modèle hypothetico-déductif, (b) d’acquisition des connaissances pro c é d u rales mobilisées dans la prise en charge de situa -
tions aiguës, (c) ainsi que de développement des connaissances conditionnelles.

Mots clés Raisonnement clinique ; stages ; service d’urgence. 

Summary Fo l l owing a brief analysis of the interest of clinical clerkships in the perspective of cognitive psyc h o l o gy,
the authors compare the re s p e c t i ve benefits of clerkships in emergency units and on clinical wards. It appears that doing
a clerkship in emergencies re p resents an important training opportunity (a) in clinical reasoning based on the “hypo -
t h e t i c o - d e d u c t i ve” stra t e gy, (b) in the acquisition of pro c e d u ral knowledge (when dealing with crisis situations), (c) as
well as in the acquisition of conditional know l e d g e .

Key w o rd s Clinical reasoning; internship; emergency unit.
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Stages dans un service d'urgence : 
réflexions sur leur apport spécifique 
dans la formation médicale de base

Dominique VANPEE*, Véronique GODIN**, Dominique PESTIAUX ***, 
Jean-Bernard GILLET*

In t ro d u c t i o n
Les stages cliniques représentent un moment crucial dans
la formation du futur médecin. Les objectifs généraux qui
leur sont impartis à l’ Un i versité Catholique de Louva i n
(UCL) illustrent l’ i m p o rtance des acquisitions qui y sont
a t t e n d u e s1 :
- acquérir des connaissances, en particulier compléter les
connaissances médicales de base par le contact avec les

pathologies courantes, les urgences et les soins globaux ;
- acquérir un savo i r - f a i re dans la démarche clinique, la
prise de décision et les actes techniques ;
- développer un savo i r - ê t re face au patient souffrant 
(c a r i n g), face à un nouveau problème et face à un
dilemme éthique.
Les sciences cognitives nous fournissent les fondements
théoriques permettant d’en compre n d re tout l’ i n t é r ê t .
Examinons-les briève m e n t .
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Connaissances déclara t i ves 
et connaissances d’ a c t i o n
Les sciences cognitives distinguent clairement deux caté-
gories de connaissances :

- les connaissances déclarative s, correspondant au 
« savoir théorique ». Il s’agit, selon Ga g n é2 de la « connais-
sance des faits, des règles, des lois et des principes ».
- les connaissances d’ a c t i o n, que l’on subdivise encore en
connaissances « procédurales » et connaissances 
« conditionnelles »3. 
-Les connaissances pro c é d u r a l e s c o r respondent au 
« comment » de l’action, aux étapes permettant de la réa-
liser : « si je veux effectuer la suture d’une plaie, je dois
d’ a b o rd choisir le bon matériel, ensuite je dois désinfecter,
ensuite je dois... »
- Les connaissances conditionnelles c o r respondent aux
conditions de l’action : elles concernent le « quand » et le
« pourquoi » : à quel moment et dans quel contexte est-il
a p p roprié d’utiliser telle ou telle stratégie, de poser telle
ou telle action ?
Les connaissances conditionnelles sont fondamentales
en pratique professionnelle : en effet, à quoi cela serv i-
rait-il de maîtriser des connaissances déclaratives et pro c é-
durales si l’on ne sait distinguer les conditions dans les-
quelles ces connaissances peuvent être appliquées ?
Cette distinction entre connaissances déclaratives et
connaissances d’action a des répercussions fondamentales
pour l’enseignant : en effet, si les connaissances déclara-
t i ves peuvent être acquises lors de situations d’ e n s e i g n e-
ment magistral, les connaissances procédurales ne pour-
ront se développer que dans l’action accomplie par
l’ a p p renant lui-même. Quant aux connaissances condi-
tionnelles, l’exposition fréquente à des cas variés joue un
rôle fondamental : en effet, la confrontation à des
e xemples et contre - e xemples permet à l’étudiant d’ a c q u é-
rir pro g re s s i vement les connaissances re l a t i ves aux 
« conditions de choix » d’une réponse à la situation re n-
c o n t r é e .

Le raisonnement clinique de l’ ex p e rt
Parallèlement, les re c h e rches menées sur le raisonnement
clinique se sont multipliées. Elles ont établi son caractère
généralement hypothético-déductif (évaluation itérative
des hypothèses émises)4 et l’existence, chez les cliniciens
p e rformants, d’une base de données spécifique à leur

contexte clinique et qualifiée d’« élaborée »5. Celle-ci cor-
respond à une organisation des connaissances autour des
tâches à accomplir (diagnostiquer, pro n o s t i q u e r, traiter) :
c’est la notion de « scripts de maladie »6.
Selon Charlin7, ce concept permet de donner un but à la
formation clinique, à savo i r, l’acquisition de bases de don-
nées élaborées dans les domaines de pratique.
Ce rappel théorique nous permet de mieux compre n d re
l’intérêt potentiel majeur des stages cliniques dans la for-
mation des futurs médecins : ils constituent une situation
incontournable d’acquisition de connaissances d’ a c t i o n ,
q u’il s’agisse, par exemple, de la démarche clinique, de la
prise de décision, de la gestion relationnelle ou encore de
la réalisation de gestes techniques. Plus part i c u l i è re m e n t ,
la confrontation à des situations cliniques diversifiées per-
met à l’étudiant d’acquérir des connaissances condition-
nelles (quelle action dans quelles situations ?).
Enfin, la nécessité d’effectuer avec efficacité leurs nou-
velles tâches cliniques de diagnostic et de traitement incite
l’étudiant à une réorganisation de ses connaissances
autour des tâches à accomplir, réorganisation caractéris-
tique de l’ e x p e rt i s e .
Cette situation de formation sera néanmoins d’ a u t a n t
plus riche :
- qu’elle offrira à l’étudiant des apprentissages transpo-
sables dans sa vie professionnelle future. Pour ne citer que
cet exemple, il faudra lui permettre de s’ e xe rcer au raison-
nement clinique selon le modèle hypothético-déductif en
lui soumettant des problèmes de diagnostics non résolus ;
- qu’elle le confrontera à des situations cliniques multiples
et variées : c’est ce qui justifie la « rotation » des étudiants
e n t re différents endroits de stage.
Dans cet article, nous allons tenter de situer les apport s
pédagogiques spécifiques d’un stage en service d’ u r g e n c e
par rapport à ceux d’un stage hospitalier « classique » en
unités de soins.

Les stages hospitaliers en unités de soins
Dans la plupart des pays européens, les stages se déro u l e n t
essentiellement en milieu hospitalier et les étudiants y
sont affectés dans des unités de soins. Il faut cependant
noter que ces pays organisent également des stages pré-
coces dans des stru c t u res de soins de pre m i è re ligne pour
donner à l’étudiant l’occasion d’ o b s e rver la prise de
contact du patient avec le système de santé.
Le choix de privilégier les stages hospitaliers a cependant
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des répercussions sur les possibilités d’ a p p re n t i s s a g e
o f f e rtes à l’ é t u d i a n t .

1. L’étudiant en unité de soins re n c o n t re essentiellement
des patients dont le problème clinique a déjà été 
f o rm u l é .
Il est paradoxal de constater que ce n’est plus dans le cadre
d’un stage de cardiologie que l’étudiant va s’initier à la
prise en charge d’une douleur thoracique ni à re c o n n a î t re
un infarctus du myo c a rde. Un patient admis dans ce ser-
vice a toutes les chances d’ a voir une pathologie coro n a-
rienne : il a déjà été sélectionné aux urgences ou en
consultation de cardiologie avant d’ ê t re hospitalisé ! Po u r
cette raison, l’étudiant ne fera pas personnellement le che-
minement de la prise en charge d’une douleur thoracique.
De même, un patient présentant un infarctus du myo-
c a rde est le plus souvent admis en service d’urgence pour
ê t re transféré dans une unité coro n a i re ou de soins inten-
sifs et ne sera hospitalisé dans le service de card i o l o g i e
q u’après plusieurs jours. L’étudiant n’ayant pas fait lui-
même la démarche du diagnostic et de la prise en charge
ne pourra se contenter que d’une anamnèse a posteriori.
Comme le dit Chamberland8, l'étudiant en stage est ainsi
privé de la cueillette et de l'analyse des indices et confiné
à des tâches de gestion, d'investigations et de soins. Il en
est fréquemment réduit à appliquer a posteriori un pro-
cessus de raisonnement (stratégies générales) sur un
ensemble d'informations (contenu spécifique) qu'il
n'aura pas lui même recueillies, alors même que c'est l'in-
trication foncière du processus et du contenu, qui est la
caractéristique fondamentale du raisonnement clinique. 
L’étudiant n’aura donc pas appris à raisonner comme le
font les médecins « experts » et comme il sera amené à le
f a i re quelques années, vo i re quelques mois plus tard !

2. Dans le même ord re d’idées, nous constatons égale-
ment qu’une des tâches fréquemment confiées à l’ é t u-
diant est la mise à jour du dossier du patient. Cette mise
à jour implique la réalisation d’une anamnèse et d’un exa-
men clinique systématique. Si cette approche systéma-
tique est indispensable à un moment de l’ h i s t o i re du
patient, nous sommes cependant à nouveau très loin de la
d é m a rche hypothético-déductive à laquelle re c o u rt habi-
tuellement le médecin ! 
Ce type d’ a p p rentissage est souvent peu transposable à la
pratique clinique future de l’étudiant. Déjà en 1983,
K a s s i re r9 plaidait pour que l'on cesse d'enseigner un
modèle artificiel de raisonnement clinique et que l'on
enseigne ce qui est réellement pratiqué par les médecins
expérimentés en insistant sur l'évaluation itérative des
hypothèses pertinentes à la situation. On compre n d r a

donc facilement les difficultés rencontrées lorsque deve n u
médecin, l'étudiant confronté à ses premiers patients ave c
des contraintes de temps et d'efficacité, n'aura pas été
vraiment formé au raisonnement clinique basé sur des
h y p o t h è s e s .

3. Beaucoup de stages se déroulent, en outre, en milieu
hospitalier unive r s i t a i re. Les patients y sont porteurs de
pathologies peu fréquentes, multiples et complexes. Il s
viennent pour des « bilans » ou des suivis de traitements
spécialisés qui peuvent dérouter des étudiants en début de
formation. Les étudiants ont au cours de ces stages une
vision inexacte de l’épidémiologie des problèmes de santé
dans la population générale et sont amenés à formuler en
priorité des hypothèses dont la prévalence est faible. En
o u t re, si ce type d’exposition est indispensable dans la for-
mation de tout médecin, il ne permet pas l’ a p p re n t i s s a g e
de la gestion de situations courantes à un stade précoce. 
Ceci ne veut pas dire -il faut le répéter- que ce stage en
spécialité n’est pas utile et important pour l’étudiant car il
a p p o rtera d’ a u t res dimensions de mise au point, de suivi
et de traitement très utiles au futur médecin.
Des lieux de formation variés au cours de la formation
médicale de base sont donc essentiels pour exposer l’ é t u-
diant d’une part, à des problèmes de santé variés et d’ a u t re
p a rt, pour faire un choix éclairé de sa spécialisation future .

Les stages en service d’ u rgence 
Les patients se présentant en service d’urgence évo q u e n t
fréquemment des plaintes re l a t i vement indifférenciées et
à un stade précoce. 
Hormis les situations d’extrême urgence, l’étudiant sera
c o n f ronté directement et le plus souvent aux plaintes du
malade comme premier intervenant. L’anamnèse et l’ e x a-
men clinique qu’il va réaliser lui permettront de se faire
une pre m i è re « idée » du problème du patient, idée qu’ i l
exposera à son superviseur avant d’ a l l e r, avec lui, réinter-
roger et réexaminer le patient. Ce travail de collaboration
d i recte lui offre un f e e d - b a c k sur sa démarche diagnos-
tique : il lui permet de confronter les données re c u e i l l i e s
et les hypothèses émises avec celles de son superviseur et
de les re c t i f i e r.
No t re travail de supervision nous a permis de constater
q u’au début du stage, l’étudiant réfléchit généralement
toujours de manière linéaire et séquentielle (une anam-
nèse clinique complète - examen clinique complet - exa-
mens complémentaires - diagnostics et traitement).
Rapidement cependant, les contraintes de gestion de
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n o m b reux patients l’ o b l i g e ront à recourir à un autre
mode de fonctionnement : il s’agira de bien cadrer le pro-
blème actuel du patient dans un temps donné afin de
l’orienter et de le traiter correctement. Il est dès lors dans
une situation propice à l’utilisation d’une stratégie de rai-
sonnement hypothético-déductive. Ce sera le rôle du
médecin superviseur de l’y inciter !
Un autre intérêt potentiel du stage en service d’ u r g e n c e
est la possibilité d’ i n t e rvention en situation aiguë : depuis
très longtemps, on connaît les faibles performances des
étudiants en fin de formation médicale en ce qui concerne
la prise en charge de situations à risque vital1 0. On connaît
également les difficultés des médecins généralistes qui
s’estiment insuffisamment formés à la prise en charge de
telles situations. La participation active à la prise en
charge de situations aiguës permet à l’étudiant d’ a c q u é r i r
c e rtaines connaissances pro c é d u r a l e s .
L’étude de Johnson documente notre discussion1 1. El l e
c o m p a re deux groupes d’étudiants : l’un en stage dans un
s e rvice d’urgences et l’ a u t re dans un service de médecine
interne. Les résultats montrent que, après un stage dans
un service d'urgence, les étudiants sont plus aptes à
c o n d u i re une anamnèse et un examen clinique orienté.
Les étudiants en stage de médecine interne réalisent
mieux une anamnèse et un examen systématique com-
plet. En outre, le stage en service d’urgence a permis aux
étudiants de participer davantage à la prise en charge ini-
tiale (pre m i è re évaluation du patient), aux diagnostics et
aux prises de décisions (bilan et diagnostic). Les étudiants
ont également plus souvent l’occasion de réaliser un cer-
tain nombre d'actes techniques (ponction art é r i e l l e ,
ponction de plèvre et d’ascite, plaie et suture)…. Cette
étude montre enfin que les étudiants en stage en méde-

cine interne rédigent le dossier de manière complète et
e x h a u s t i ve alors que ceux qui ont séjournés aux urgences
ont la capacité de documenter de manière plus adéquate
la re n c o n t re avec le patient dans le dossier.

Co n c l u s i o n s
Nous avons souligné l’intérêt d’un stage en service d’ u r-
gence. La confrontation de l’étudiant, en tant qu’ a c t e u r
dans ce contexte, avec des patients évoquant des plaintes
i n d i f f é renciées, est une occasion importante d’ a p p re n t i s-
sage du raisonnement clinique basé sur le modèle hypo-
t h é t i c o - d é d u c t i f. La participation active à la prise en
charge de situations aiguës est l’occasion d’acquérir des
connaissances procédurales. Enfin, la confrontation à des
cas multiples et variés permet l’acquisition de connais-
sances conditionnelles.
Néanmoins, nous avons également insisté sur le rôle du
s u p e rviseur : par le f e e d - b a c k q u’il re n voie à l’étudiant sur
son analyse du problème du patient et par la discussion
qui naîtra de la confrontation de leurs hypothèses dia-
gnostiques, il contribuera au développement, chez l’ é t u-
diant, de l’aptitude au raisonnement clinique.
Il n’est pas nécessaire de rappeler que cette superv i s i o n
r a p p rochée est aussi un devoir déontologique et éthique
vis-à-vis du patient !
Enfin, nous souhaitons rappeler aussi que tous les appre n-
tissages ne sont pas possibles en service d’urgence :
d’ a u t res lieux de stage doivent exposer l’étudiant à l’ a c-
compagnement des pathologies chroniques, la gestion de
la continuité des soins, l’intégration de la dimension pré-
ve n t i ve et de la re va l i d a t i o n .
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