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Etude descriptive des pratiques d’apprentissage
d’étudiants en quatrième année de médecine dans une faculté

française et de leurs performances à résoudre un problème
Descriptive study of learning practices and their problem-solving performances 

in fourth year medical students

Résumé Contexte : Les activités d’enseignement et d’apprentissage en petits groupes deviennent difficiles à maintenir en 
raison de l’augmentation du numerus clausus imposée par la législation française. Avant d’envisager d’autres alternatives péda-
gogiques compatibles avec les principes d’une pédagogie active et dans le contexte d’une épreuve sommative et normative classante
nationale, nous avons réalisé une étude prospective chez des étudiants en 4e année de médecine pour décrire leurs approches d’ap-
prentissage (profondeur et surface), leurs stratégies d’apprentissage (SA) et de résolution de problème (SRP) et leurs performances
à résoudre un problème simulés par écrit. Matériel et méthodes : Pour un thème donné (« épilepsie ») du programme de
l’épreuve classante nationale, l’approche d’apprentissage a été évaluée par le questionnaire de Biggs. Les SA et SRP ont été éva-
luées par deux questionnaires construits d’après les récentes données de la littérature. Les performances à résoudre un problème
ont été évaluées au cours d’une séance pendant laquelle les étudiants devaient résoudre deux problèmes cliniques d’épilepsie sous
forme de vignettes-papier. Résultats : L’approche d’apprentissage en profondeur prédomine. Les SA métacognitives sont déjà
développées en 4e année. Le répertoire des SRP n’est pas utilisé de façon éclectique. Une corrélation entre l’approche en profon-
deur, les stratégies d’apprentissage de niveau 3 (stratégies de catégorisation des informations) et les performances à résoudre un des
deux problèmes cliniques a été observée. Conclusion : La prédominance d’une approche d’apprentissage en profondeur, le déve-
loppement de SA de type métacognitif et le constat de certaines limites dans l’utilisation de SRP nous font envisager la générali-
sation de l’apprentissage autonome à partir de référentiels didactiques, du tutorat et de séances d’entraînement au raisonnement
médical.

Mots clés Stratégies de résolution de problème ; stratégies d’apprentissage ; approche d’apprentissage ; activités en
petits groupes.

Abstract Context: Small group teaching and learning activities become difficult to maintain because of the enhancement
of the numerus clausus imposed by the French legislation. Taking into account the context of the summative and normative
French standard examination, namely the National Classifying Exanimation (NCE), and before considering diverse educatio-
nal strategies compatible with active-based learning principles, we have carried out a prospective study among fourth year medi-
cal students, which aimed to describe their learning approaches (in depth as well as superficial), their learning and problem-sol-
ving strategies and their problem-solving performances simulated by written clinical-based problems. Material and methods:
For a given topic drawn from the NCE program, (e.g. epilepsy), the learning approach was evaluated by the questionnaire of
Biggs. Learning and problem-solving strategies were evaluated from two constructed questionnaires according to recent data
from the literature. Problem-solving performances were evaluated during a session where students had to solve a written clini-
cal-problem related to epilepsy. Results: The in depth learning approach prevails. Meta-cognitive learning strategies are already
developed in fourth year. Problem-solving strategies repertory is not used in an eclectic manner. A correlation was observed bet-
ween the in depth learning approach, level 3 learning strategies (information categorization strategies) and performances to solve
one of the two clinical-based problems. Conclusion: The predominance of the in depth learning approach, the development of
meta-cognitive based learning strategies and the acknowledgment of certain limitations in the use of problem-solving strategies
make us consider a generalization of self-based learning from didactic referential, tutoring and from medical reasoning training
sessions. 
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Introduction
Le concept de « pratiques d’apprentissage » n’est pas
explicitement défini. Nous proposons cependant d’uti-
liser ce terme pour désigner, de façon générique, toutes
les conduites qui rendent compte des activités d’un étu-
diant qui s’engage dans une démarche d’apprentissage.
Il recouvre donc un vaste champ d’investigation qui
permet de regrouper diverses notions – attitudes, styles,
approches, stratégies et motivation – reliées à des situa-
tions d’apprentissage.
Un tel champ a été initialement exploré par Bloom1,
puis par Anderson et Krathwohl2 dans une perspective
taxonomique, déclinée selon plusieurs domaines (co-
gnitif, psychomoteur, affectif ). Concernant le domaine
cognitif, une telle approche conduit à considérer des
typologies par niveaux, telle que celle développée dans
la perspective du traitement de l’information par Miller3

(se remémorer, comprendre, appliquer, analyser, éva-
luer, créer).
Dans une perspective plus globale, faisant référence à la
notion de « Students’ approaches to learning », Biggs4 a
élaboré des théories concernant l’approche, le style et les
stratégies d’apprentissage. Plus spécifiquement, Biggs5 a
ainsi individualisé trois types d’approches. Au cours de
l’approche dite en surface, l’étudiant cherche surtout à
éviter l’échec en fournissant le minimum d’effort. Lors
de l’approche dite en profondeur, l’étudiant cherche
avant tout à comprendre et à s’approprier la tâche d’ap-
prentissage. L’approche d’apprentissage dénommée 
« achieving », pour « réussite », est caractéristique des
étudiants motivés par la recherche des meilleures notes
ou du meilleur classement. Selon le contexte d’appren-
tissage, ce troisième type d’approche peut se manifester
tour à tour par une approche en surface ou en profon-
deur, en fonction de la perception par l’étudiant de leur
efficience respective. Il est démontré que cet « état d’es-
prit » préalable à la tâche est grandement conditionné
par le format de l’évaluation.
Les styles d’apprentissage constituent une autre compo-
sante des pratiques d’apprentissage ; plusieurs ont pu être
identifiés. Mc Carthy les qualifie de type « analytique », 
« imaginatif », « sens commun » ou « dynamique » et pro-
pose même de « cartographier » le style d’apprentissage

d’un individu donné selon ces quatre axes. En référence à
la théorie de l’intelligence multiple de Gardner6, des
styles d’apprentissage respectivement logicomathéma-
tique, visuospatial, par exemple, peuvent être identifiés.
Pask7, quant à lui, oppose des étudiants « sérialistes »,
préférant l’analyse des parties constituantes sur un
mode séquentiel, et les étudiants « holistiques », s’atta-
chant à comprendre l’ensemble d’une manière hiérar-
chique (« top-down »). Kolb8 individualise des styles
d’apprentissage (accommodateur /assimilateur /diver-
gent /convergent) en fonction des stratégies d’appren-
tissages privilégiées par l’apprenant (expériences
concrètes, observation réflective, conceptualisation
concrète, expérimentation active). Par exemple, un étu-
diant accommodateur privilégiera l’expérience concrète
et l’expérimentation active.
Dans nos facultés françaises, les pratiques d’apprentis-
sage des étudiants en médecine, notamment en second
cycle, sont vraisemblablement influencées par deux
contraintes imposées : 
– l’existence en fin de quatrième année du deuxième
cycle des études médicales (DCEM4) d’un examen
sommatif et normatif, les épreuves classantes nationales
(ECN), basé sur la résolution de neuf problèmes, dont
on peut supposer, selon la théorie phénoménologique
développée par Marton et al.9, qu’il affecte les processus
d’apprentissage de nos étudiants au moins sur le plan
qualitatif ;
– l’augmentation spectaculaire du numerus clausus (il a
doublé en cinq ans), qui a conduit la plupart des facul-
tés à abandonner ou à restreindre les activités d’ensei-
gnement et d’apprentissage organisées en petits groupes
à partir de problèmes (« Problem based learning »10),
pourtant efficaces11-13, et à s’orienter vers d’autres
méthodes pédagogiques. Ainsi ont été développées des
approches pédagogiques visant à soutenir et orienter les
apprentissages des étudiants en recourant à divers outils
(référentiels14, 15, portfolio16, techniques informatisées de
communication éducatives (TICE)17) ou encore à diverses
techniques de pédagogies actives en grand groupe18-22, bien
qu’aucune ne soit parfaitement codifiée.
La réflexion concernant les aménagements des activités
d’enseignement à mettre en œuvre pour pallier la crois-
sance régulière annuelle du numerus clausus sans aug-
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mentation concomitante des ressources enseignantes,
peut être rendue plus pertinente par une meilleure
connaissance préalable des pratiques d’apprentissage de
nos étudiants. Pour les décrire, nous nous sommes
appuyés sur le cadre conceptuel établi par Biggs, « the
3P model of teaching and learning »5, 23, définissant des
composantes des pratiques d’apprentissage en fonction
de la disposition de l’étudiant par rapport à la tâche.
Ainsi, dans le contexte précis de l’apprentissage d’un
thème des ECN (c’est-à-dire dans le but d’être capable
de résoudre un cas clinique simulé par écrit), trois com-
posantes des pratiques d’apprentissage peuvent être
individualisées :
– l’approche d’apprentissage (AA) (« Presage, preferred
approaches to learning » de Biggs) concerne la disposi-
tion dans laquelle se trouve l’étudiant avant de s’atteler
à la tâche d’apprentissage. Elle est par nature décontex-
tualisée ;
– les stratégies d’apprentissage (SA) (« Process, ongoing
approaches to learning » de Biggs) sont mises en œuvre
pendant la tâche elle-même. Plusieurs niveaux « ontolo-
giques »24, 25 détaillés dans la section « méthodes » peu-
vent être définis selon que l’étudiant utilise des outils de
reformulation, de catégorisation ou de contrôle de la
tâche d’apprentissage ;
– les stratégies de résolution de problème (SRP) 
(« Product, contextual approach to learning » de Biggs)
interviennent à un stade ultérieur lorsque l’étudiant,
soumis à un problème, doit mobiliser des connaissances
préalablement acquises. Pour certains, ces SRP sont à
part entière des SA mais nous avons choisi de les consi-
dérer séparément en raison du format d’évaluation
finale (ECN), basé justement sur la capacité à résoudre
un problème. En effet, dans ce contexte précis, on peut
postuler que les SRP représentent pour les étudiants
davantage une finalité qu’un moyen. Trois stratégies
génériques dominantes sont identifiables chez les étu-
diants en médecine26-31 ; elles sont respectivement mises
en œuvre en fonction du niveau de l’étudiant
(expert/novice) et du contexte (nature du problème,
difficulté perçue) : le raisonnement hypothético-déduc-
tif est un processus au cours duquel chaque indice cli-
nique conduit à l’élaboration d’hypothèses dont la pro-
babilité sera établie par une collecte orientée de données
cliniques supplémentaires ; le raisonnement basé sur des
organigrammes décisionnels (scheme-inductive reaso-
ning) est un processus analytique inverse c’est-à-dire
inductif et non déductif comme le précédent. En effet,
les données cliniques observées orientent le chemine-
ment diagnostique en fonction d’un schéma d’organisa-
tion des données préalablement mémorisé ; le raisonne-

ment non analytique est un processus le plus souvent
inconscient fait par reconnaissance immédiate de cas
concrets déjà rencontrés encore appelés instances30, 31.

Dans le contexte d’un examen classant national final
suspect de conditionner de façon réductrice la qualité
des apprentissages chez les étudiants en médecine, nous
avons voulu mieux connaître les pratiques d’apprentis-
sages de nos étudiants en termes d’AA, de SA et de SRP
et évaluer leurs performances à résoudre un problème
présenté sous la forme d’une vignette clinique.

Méthodes
Promotion évaluée
L’étude a concerné les étudiants de deuxième année du
deuxième cycle des études médicales (DCEM2), qui
correspond en France à la quatrième année d’études et
au début de l’externat. Ce choix est dicté par le fait qu’à
nos yeux, c’est à partir de cette année d’études que la
préoccupation de bien réussir aux ECN est susceptible
d’exercer une influence significative sur les pratiques
d’apprentissage.

Thème évalué
Pour des raisons de faisabilité, le thème 209 – « épilep-
sie » – du programme des ECN a été choisi. En raison
d’une restructuration de l’enseignement au cours de
l’année universitaire 2006-2007, ce thème a fait l’objet
d’activités d’enseignement et d’apprentissage selon trois
modalités différentes :
– un enseignement en petits groupes (10 étudiants par
groupe), pour 25 % des étudiants de la promotion,
organisé en septembre 2006. Cet enseignement de deux
heures comportait deux périodes : un temps pour des
rappels théoriques et des points forts et un temps pour
la résolution et la correction de deux problèmes cli-
niques. Il ne reposait sur aucune consigne préalable par-
ticulière ;
– un cours magistral classique d’une durée de deux
heures, pour 37,5 % des étudiants, administré en
novembre 2006, au cours duquel était exposé le
contenu du référentiel du Collège national des ensei-
gnants de neurologie. Ce cours était illustré par des
séquences vidéos ; 
– une séance de deux heures, organisée en janvier 2007,
au cours de laquelle les étudiants pouvaient poser à un
neurologue enseignant les questions qu’avait suscitées
chez eux leur travail d’étude à partir du référentiel 
d’apprentissage sur le thème qui leur était fourni (réfé-
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rentiel du Collège national des enseignants de neurolo-
gie), pour les 37,5 % restants. Aucune consigne particu-
lière n’était donnée quant à la nature du travail à fournir
à partir de ce référentiel.

Description et rationnel des questionnaires
Analyse de l’approche d’apprentissage
L’analyse de l’AA a été réalisée d’après un questionnaire
validé par Biggs5 et traduit en français en respectant les
recommandations de traduction des questionnaires psy-
chométriques23. Ce questionnaire comprend 20 ques-
tions visant à évaluer les motivations et attitudes des
étudiants à l’égard des tâches d’apprentissage en amont
de celles-ci. Il permet d’évaluer deux types d’approches
d’apprentissage : l’approche en surface, où l’étudiant se
comporte de manière à effectuer l’effort d’apprentissage
minimal permettant de réussir ses examens et 
l’approche en profondeur, où l’étudiant cherche avant
tout à comprendre dans le but de retenir le plus dura-
blement les informations.

Analyse des stratégies d’apprentissage
Le questionnaire sur les SA a été rédigé d’après le cadre
de référence proposé par Cartier24 et repris en partie par
Vanmuylder et al.25. Les processus cognitifs impliqués
dans ces stratégies d’apprentissage ont été catégorisés en
quatre niveaux taxonomiques :
– niveau 1 (répétition) : processus visant à répéter les
données sans en changer les termes. Trois questions ont
été posées portant sur les activités de : a) répétition
silencieuse ; b) soulignement des points forts dans le
texte ; c) réécriture des informations sans modification
du verbatim ;
– niveau 2 (élaboration) : processus de reformulation
utilisant les termes propres de l’étudiant. Trois questions
ont été posées portant sur les activités de : a) construc-
tion de résumés ; b) élaboration de questions ; c) formu-
lation d’exemples et de contre-exemples ;
– niveau 3 (organisation) : processus visant à classer et
hiérarchiser les données. Quatre questions ont été
posées portant sur les activités de : a) création de lien
avec les connaissances antérieures ; b) identification des
idées principales ; c) catégorisation des informations ; 
d) construction de documents de synthèse ;
– niveau 4 (gestion et contrôle) : processus consistant à
développer des stratégies de contrôles dites métacogni-
tives . Six questions ont été posées portant sur les activi-
tés de : a) survol du sujet avant son analyse en profon-
deur ; b) prise de conscience de son niveau d’attention
pendant l’apprentissage ; c) auto-évaluation des acquis ;

d) gestion du temps d’étude et de révision ; e) choix de
personnes ressources ; f ) aménagement des conditions
de travail.

Analyse des stratégies de résolution de problèmes
Le questionnaire sur les SRP a été élaboré à partir de
données actuelles disponibles dans la littérature dans ce
domaine26-31. Il cherchait à identifier rétrospectivement
le type de stratégie utilisée par les étudiants en situation
de résolution d’un problème clinique présenté sous
forme d’une vignette-papier (raisonnement hypothé-
tico-déductif, raisonnement basé sur des organi-
grammes décisionnels ou raisonnement non analytique
par reconnaissance de cas concrets). Les SRP consti-
tuent en tant que telles des SA24, 25 mais, dans le cadre de
ce travail et conformément à la perspective développée
plus haut, nous avons considéré qu’elles constituaient
des activités d’application des apprentissages effectués
antérieurement.

Analyse des performances
Les performances des étudiants ont été évaluées par les
scores (sur 100) obtenus à deux problèmes cliniques
rédigés par deux neurologues distincts. Contrairement
au problème clinique 2, le problème 1 a été rédigé par
un enseignant impliqué ni dans la rédaction du référen-
tiel de neurologie, ni dans l’organisation de l’enseigne-
ment de la neurologie en DCEM2.

Plan de l’étude
La séance d’évaluation a eu lieu le 14 février 2007. Elle
s’est déroulée comme suit dans un amphithéâtre de la
faculté de 14h à 18h :
– administration des questionnaires sur les AA et les SA ;
– administration du test de résolution de problèmes cli-
niques : présentation des deux problèmes cliniques sous
forme de vignettes-papier, explorés respectivement par
quelques questions à réponse ouverte (temps de l’exa-
men : deux heures) ;
– administration du questionnaire sur les SRP ;
– autocotation anonymisée, par les étudiants eux-
mêmes, de leur performance aux deux cas cliniques, à
partir de l’exposé commenté de la grille de correction
par les deux enseignants rédacteurs des deux problèmes.

Analyse statistique
Les réponses aux trois questionnaires ont été rapportées
sur une échelle de Likert à cinq points, de « jamais ou
rarement vrai dans mon cas » à « toujours ou presque
toujours vrai dans mon cas ». Conformément à l’analyse
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réalisée par Coté et al.23, nous avons effectué une com-
paraison des moyennes des sommes des réponses aux
questions d’AA en surface et en profondeur. Les
moyennes des scores des deux dossiers ont été compa-
rées entre elles. Les corrélations entre les scores concer-
nant l’apprentissage en profondeur, en surface et les
scores aux problèmes cliniques ont été étudiées par le
calcul du cœfficient de Pearson. Quatre scores ont été
calculés, correspondant à la somme des questions
constitutives des quatre niveaux de SA (cf. section « des-
cription et rationnel des questionnaires »). Les liens entre
ces quatre scores et les SRP, d’une part, et les scores aux
dossiers cliniques, d’autre part, ont été étudiés par
régression linéaire après s’être assuré de la normalité des
résidus. Le cœfficient de Cronbach a été calculé afin
d’évaluer la cohérence interne des trois questionnaires
utilisés. Un cœfficient de Cronbach compris entre 0,5
et 0,8 a été considéré comme satisfaisant32.

Résultats
Nombre d’étudiants
La promotion d’étudiants de DCEM2 comptait 145 étu-
diants, parmi lesquels 131 ont répondu aux question-
naires sur l’AA et les SA avant la rédaction des deux dos-
siers ; 121 étudiants ont répondu au questionnaire sur les
SRP après administration de l’épreuve des deux dossiers
cliniques.

Fidélité des tests utilisés (tableau 1)
Les cœfficients de Cronbach évaluent la cohérence
interne des tests. Ils étaient satisfaisants (entre 0,6 et
0,8) pour les trois questionnaires.

Tableau 1 :
Fidélité (consistance interne) des tests utilisés

Effectif Cœfficient de Cronbach

Questionnaire AA 131 0,62

Questionnaire SA 131 0,67

Questionnaire SRP 121 0,54

Problème clinique 1 130 0,71

Problème clinique 2 130 0,61

AA : approche d’apprentissage. SA : stratégies d’apprentissage. SRP : stratégies de résolution de problème.
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Approche d’apprentissage (figure 1)
La répartition des réponses selon les questions évaluant
l’approche en profondeur ou en surface montre une
tendance des étudiants à apprendre en profondeur. Il a
été constaté un grand nombre de réponses « jamais vrai
dans mon cas » tant pour les questions profondeur ou
surface. Les moyennes des scores en profondeur et en
surface sont faibles (15,7 et 14,4 sur un maximum de
40) mais significativement différentes (p = 0,01, test de
Student).
On note une corrélation inverse entre le score d’ap-
proche en surface et le score d’approche en profondeur
(R =-0,24, p = 0,005 cœfficients de Pearson), ce qui
tend à prouver la fiabilité des réponses.

Stratégies d’apprentissage (figure 2)
Les étudiants de DCEM2 disent avoir fréquemment
recours aux SA de premier niveau (répétition) (80 %)
contrairement aux stratégies d’élaboration (35 %) ; en
revanche, ils disent recourir fréquemment aux activités
de catégorisation (niveau 3) (60 %).
La plupart des étudiants (60 %) indiquent développer
déjà des stratégies de contrôles telles que le survol du
sujet en entier avant son analyse en profondeur, le
contrôle du niveau d’attention et l’aménagement du
temps de travail.

Stratégies de résolution de problèmes
(figure 3)
Les étudiants interrogés indiquent ne recourir préféren-
tiellement à aucune des trois stratégies explorées par le
questionnaire : 30 étudiants sur 121 (24,7 %) disent
utiliser le raisonnement hypothético-déductif et 48/121
(36 %) les organigrammes décisionnels. La reconnais-
sance d’instance (stratégie non analytique) est quant à
elle utilisée par près de la moitié des étudiants (48 %).
Le raisonnement hypothéticodéductif est significative-
ment moins utilisé que la reconnaissance d’instance ou
le raisonnement inductif (moyenne des scores respecti-
vement 1,4 ; 2 et 2,4 : p < 0,001).

Scores aux problèmes cliniques (tableau 2)
On note une différence nette entre les scores moyens
aux deux dossiers (41,5 +/-12 pour le problème 1 vs.
58,5 +/- 13 pour le problème 2, p < 10-4 ; test de
Student).
Concernant les scores en fonction de l’approche d’ap-
prentissage, on note une corrélation à la limite du seuil

de signification (p = 0,05 ; cœfficient de Spearman)
entre les scores au problème clinique 2 et le score d’AA
en profondeur. Cette corrélation n’a pas été retrouvée
pour le problème clinique 1. Aucune corrélation néga-
tive n’a été retrouvée entre le score d’approche en sur-
face et les scores aux deux dossiers.
Concernant les scores en fonction des SA, on note une
corrélation entre les scores au problème 2 et les straté-
gies de niveau 3 (p = 0,02, régression linéaire)
Aucune autre corrélation significative n’a pu être mon-
trée entre les différentes SA et les scores aux deux pro-
blèmes cliniques. Aucun lien statistique n’a pu être éta-
bli entre les différentes SRP et les scores aux problèmes
cliniques.

Discussion
Cette étude décrit certaines composantes des pratiques
d’apprentissage d’étudiants en médecine en DECM2,
dans le contexte français du cursus de formation initiale
qui, dans sa partie clinique, est fortement centré sur la
préparation d’un examen national sommatif et norma-
tif. Elle montre que, à ce moment de leur formation, ces
étudiants déclarent avoir une approche d’apprentissage
relativement équilibrée, modérément orientée vers l’ap-
proche en profondeur ; ils déclarent également recourir
régulièrement, d’une façon générale, à des stratégies
d’apprentissage de l’ordre de la gestion et du contrôle.
Mis en situation de résoudre deux problèmes cliniques
présentés sous forme de vignettes-papier, et en tant que
groupe, ils déclarent a posteriori avoir recouru davantage
à un processus de résolution de problème non analy-
tique (près d’un étudiant sur deux) ou à un processus
analytique inductif (un étudiant sur trois) et moins sou-
vent à un processus analytique hypothético-déductif
(un étudiant sur quatre).
Notre protocole d’étude ne permet pas d’interpréter les
résultats observés en termes de causalité entre AA et SA,
d’une part, et SRP utilisées et performances observées à
un examen ponctuel, d’autre part. Il a été seulement
observé une corrélation positive entre une AA en pro-
fondeur, des stratégies d’apprentissage définies de
niveau 3 et la performance vis-à-vis d’un des deux dos-
siers cliniques. Par ailleurs, dans le contexte de l’étude, il
se trouve que, pour des raisons conjoncturelles, tous les
étudiants de la promotion n’ont pas été exposés aux
mêmes activités d’enseignement. Notre travail n’a pas
cherché à apprécier un éventuel impact de chacune de
ces modalités ; un tel objectif aurait d’ailleurs été non
pertinent, compte tenu du nombre de variables non
contrôlées en jeu.



Figure 1 :
Scores d’approche d’apprentissage en surface et en profondeur pour le thème « épilepsie »

en quatrième année de médecine selon le questionnaire de Biggs.
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Figure 2 :
Fréquence d’utilisation des stratégies d’apprentissage en fonction de leur niveau

Figure 3 :
Utilisation des stratégies de résolution de problèmes
par des étudiants en quatrième année de médecine
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Quatre niveaux ont été individualisés au sein des stratégies d’apprentissage et évalués par un questionnaire comprenant plusieurs
questions par niveau (échelle de Likert de 1 à 5).
Les scores ont été obtenus par la somme des réponses aux questions évaluant chaque niveau.
Le nombre de questions étant variable selon le niveau, les scores sont exprimés en proportion du score maximal possible.
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Tableau 2 :
Corrélations entre les pratiques d’apprentissage et les performances à résoudre 

un problème clinique portant sur l’épilepsie

Dossier 1 Dossier 2

Approche d’apprentissage

Profondeur
Surface

0,38*
0,40*

0,05**
0,75**

Stratégies d’apprentissage

Niveau 1
Niveau 2
Niveau 3
Niveau 4

0,62
0,30
0,45
0,90

0,88
0,19
0,02
0,21

Stratégies de résolution de problème

Reconnaissance de script
Raisonnement inductif
Raisonnement déductif

0,67
0,36
0,87

0,54
0,88
0,22

Les pratiques d’apprentissage ont été appréhendées par l’approche d’apprentissage, les stratégies d’apprentissage et le
stratégies de résolution de problème.
Les performances à résoudre un problème clinique ont été évaluées par deux dossiers cliniques administrés sous forme
de vignettes-papier.
Les résultats sont exprimés en degré de signification (p) et non en coefficient de corrélation.
Le degré de signification a été évalué par régression linéaire sauf pour * (coefficient de corrélation de Pearson) 
et ** (cœfficient de corrélation de Spearman).
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Plusieurs limites doivent être prises en compte dans
l’analyse de ces résultats. Premièrement, nous n’avons
étudié que la performance à court terme à résoudre un
problème puisqu’elle a été évaluée dans un délai de un à
cinq mois après les activités d’enseignement correspon-
dantes. Deuxièmement, il ne faut pas assimiler perfor-
mance à résoudre un problème simulé présenté sous
forme de vignettes-papier et compétence clinique. Il
serait intéressant de rechercher d’éventuelles corréla-
tions entre les différentes composantes des pratiques
d’apprentissage et les performances cliniques réelles
observées en contexte authentique. Troisièmement, la
validité de contenu de notre test d’évaluation des per-
formances est discutable. En effet, un seul thème a été
étudié ce qui rend purement spéculatif la généralisation
de ces résultats à l’ensemble des thèmes du programme
dont il est issu, voire même aux seuls objectifs du
module de neurologie. Quatrièmement, une quel-
conque influence des ECN ne peut être extrapolée de
ces résultats puisque nous ne disposons pas de données
sur le comportement d’étudiants de même niveau avant
son institution en 2001. Une étude similaire sur des
étudiants plus jeunes (PCEM2) et plus âgés (DCEM4)
permettrait de dégager l’influence potentielle de cette
évaluation classante finale sur les pratiques d’apprentis-
sage. Cinquièmement, les SA et les SRP identifiées chez
nos étudiants sont celles qu’ils déclarent mettre en
œuvre ; il n’est pas possible d’attester que ce sont celles
qu’ils ont effectivement employées. D’autres approches
méthodologiques auraient été nécessaires pour le savoir
(exploitation des traces objectives construites par les
étudiants lors de leurs activités d’apprentissage, recours
à des protocoles de raisonnement « à voix haute »,
d’analyse propositionnelle ou d’analyse de réseaux
sémantiques par représentation graphique – cartes
conceptuelles –)29.

Nous avons utilisé un questionnaire validé pour évaluer
les approches d’apprentissage des étudiants. Le cœffi-
cient de cohérence interne de ce questionnaire (0,62)
est identique à celui retrouvé par Biggs5. La grande fré-
quence des réponses « jamais vrai dans mon cas », quel
que soit le type d’approche, suggère que nos étudiants,
en préparation d’une épreuve classante, se situent pro-
bablement plus dans une approche de type « achieving »
alternant les approches en surface ou en profondeur. Par
ailleurs, la formulation des questions (traduite de l’amé-
ricain) n’est peut-être pas adaptée à nos étudiants de
mentalité plutôt latine. Quoi qu’il en soit, il en résulte
des scores faibles quelle que soit l’approche considérée,
de sorte que le profil de nos étudiants en matière d’AA

ne peut être tenu comme étant caractérisé de façon très
tangible.

La cohérence interne des deux autres questionnaires sur
les SA et SRP est acceptable pour des outils construits de
novo pour les besoins de l’enquête (cœfficients de
Cronbach à 0,67 et 0,54, respectivement).

La capacité à mettre en œuvre des SA à type de gestion
et de contrôle avait déjà été notée dès la première année
du premier cycle par Vanmuylder et al.25. Cette notion
est un élément qui suggère que nos étudiants ont déve-
loppé un degré d’autonomie qui permettrait d’envisa-
ger, à ce moment du cursus, des approches pédagogiques
recourant au portfolio et au tutorat.
Cependant, on constate qu’ils ne recourent pas de façon
éclectique à toute la gamme des SA ; ils utilisent notam-
ment encore beaucoup plus souvent la répétition que
l’élaboration, cette stratégie étant pourtant essentielle à
l’établissement de liens signifiants avec les connais-
sances antérieures. Cette donnée est tout à fait concor-
dante avec les résultats de Vanmuylder et al.25 qui rap-
portaient aussi, chez des étudiants en premier cycle, une
insuffisance de reformulation et de réorganisation des
connaissances.

De la même manière, nos étudiants semblent avoir
recours aux différentes stratégies de résolution de pro-
blème de façon univoque, en recourant à l’une ou l’au-
tre plutôt que, de façon flexible, aux unes et aux autres
face à un même problème. Ce résultat appelle trois
commentaires :
– le caractère monothématique des problèmes proposés
est probablement réducteur. On sait, en effet, que le
choix du processus de résolution est influencé par la dif-
ficulté de la tâche26. Plus la tâche est perçue comme
familière, plus le raisonnement non analytique est privi-
légié (par reconnaissance de cas concrets déjà rencon-
trés). Plus la tâche est complexe, plus le choix se porte
vers l’utilisation d’organigrammes décisionnels. Le
choix du processus de résolution est aussi influencé par
le format du problème. Le raisonnement hypothético-
déductif est, par exemple, plus souvent utilisé lorsque
les données sont nombreuses et qu’un seul diagnostic
est possible, ce que l’on rencontre préférentiellement
dans les problèmes pluridisciplinaires, qu’il soient simu-
lés ou authentiques ;
– la méthode, basée sur des questionnaires remplis a pos-
teriori par les étudiants eux-mêmes, ne permet pas
d’identifier les stratégies appliquées inconsciemment, ce
qui tendrait à sous-estimer la fréquence de mise en
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œuvre de la reconnaissance d’instances, stratégie dont
on sait qu’elle est habituellement inconsciente31 ;
– il n’est pas exclu que le niveau de l’étudiant joue un
rôle dans le choix du processus. A titre de comparaison,
8 à 18 % seulement des internes en médecine interne
résolvant un problème simple et soumis à une méthode
de « raisonnement à voix haute » utilisent réellement
une stratégie non analytique26 (contre au moins 48 %
ici). Nos données sont concordantes avec les travaux
d’Arocha et al.33, qui montrent que le raisonnement
hypothéticodéductif apparaît entre la troisième et la
sixième année des études de médecine.

Dans notre étude, aucun lien n’a été retrouvé entre les
SRP alléguées par les étudiants et leurs performances à
résoudre les deux problèmes cliniques, du moins telles
qu’elles sont appréciées dans le cadre d’un test standar-
disé recourant à des vignettes-papier, alors que certains
travaux comme ceux de Coderre et al.19 montrent la
supériorité en termes de succès diagnostique des organi-
grammes décisionnels sur le raisonnement hypothético-
déductif. Il faut cependant rappeler le caractère extrê-
mement ponctuel de notre étude.

Comparés au second problème, les scores obtenus au
problème 1 sont nettement inférieurs. Sachant que ce
problème, rédigé par un enseignant non informé du
contenu des cours, n’était pas considéré hors sujet par
rapport au programme des ECN et que le référentiel
était celui du collège national de neurologie, on peut se
demander si le fait d’avoir participé aux enseignements
n’influence pas inconsciemment la rédaction du pro-
blème clinique de telle manière à faciliter les réponses.

Conclusion
Plusieurs caractéristiques concernant les pratiques d’ap-
prentissage observées chez nos étudiants (tendance en
faveur d’une approche d’apprentissage en profondeur,
mise en œuvre de stratégies d’apprentissage de type
métacognitif ) nous semblent constituer des conditions
permettant d’envisager des approches pédagogiques sol-
licitant l’apprentissage autonome à partir de corpus de
savoirs présentés sous forme de référentiels didactiques.
Certaines limites constatées lors de l’évaluation de leurs
stratégies de raisonnement clinique incitent cependant
à les assortir d’activités de supervision, par exemple sous
forme d’un tutorat, et à apporter une attention particu-
lière, notamment grâce à des activités de feedback dans
le cadre des stages d’externat, à des séances d’entraîne-
ment au raisonnement médical.
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