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Résumé  

Introduction :  

L’anamnèse et l’examen clinique sont réalisés quotidiennement et sont essentiels dans 

la pratique médicale. Ils permettent à eux seuls l’élaboration d’un diagnostic dans 60 % des 

cas (Paley et al. 2011) et représentent un faible cout (Schattner 2012). Il est important que les 

étudiants en médecine puissent être formés de manière pertinente à cet exercice.  

Matériel et méthode : Un échantillon de 66 étudiants en 2e et 3e master de médecine à 

l’université de Liège ont participé à l’étude.  L’étude a suivi un design pré-test / post-test avec 

une randomisation en grappes, deux groupes ont été formés : un groupe expérimental (GE) 

qui a bénéficié d’une formation par simulation en plus d’un stage clinique d’un mois aux 

urgences et un groupe contrôle (GC) qui a seulement bénéficié d’un stage clinique d’un mois 

aux urgences. Au pré-test et au post-test, les deux groupes ont été évalués à l’aide d’un 

questionnaire d’auto-efficacité. Les compétences liées à l’anamnèse et à l’examen clinique 

ont été évaluées en situation réelle auprès d’un patient sur leur lieu de stage. 

Résultats : L’étude a été présentée à 69 sujets, 3 ont refusé de participer. Au total, il y a 66 

participants à l’étude : 35 étudiants dans le groupe contrôle et 31 étudiants dans le groupe 

expérimental. Au pré-test, les deux groupes sont homogènes. Les deux groupes présentent 

une amélioration du sentiment d’auto-efficacité et une différence statistique a été démontrée 

en faveur du groupe expérimental (p= 0.0003). Les résultats en termes de compétences pour 

réaliser l’anamnèse et l’examen clinique démontrent que la simulation n’apporte pas de plus-

value à la pratique de l’anamnèse et de l’examen clinique aux urgences, par rapport au stage 

clinique traditionnel seul. 

Conclusion : 

Un enseignement clinique assisté par la simulation sur la pratique de l’anamnèse et de 

l’examen clinique aux urgences n’a pas permis une amélioration significative des compétences 

de l’anamnèse et de l’examen clinique des étudiants en médecine. Une étude plus étendue 

dans le temps et multicentrique pourrait être réalisée afin de généraliser ces résultats.  

Mots-clés : simulation / urgences / anamnèse / examen clinique / étudiants en médecine   



 
 

 
 

Summary 

Introduction:   

Anamnesis and clinical examination are being carried oud daily and are essential in 

medical practice. They enable to establish a diagnosis in 60% of the cases (Paley et al. 2011) 

at a low cost (Schattner 2012). It is important that medical students can be trained effectively 

for this skill. 

Material and method : A sample of 66 medical students in their 2nd and 3rd Master year from 

the University of Liège took part in the study. The study followed a pre-test / post-test scheme 

with a randomisation in groups. Two groups were formed: an experimental group (EG) which 

benefited from a training per simulation in addition to a one-month clinical internship at the 

emergency service and a control group (CG) which only benefited from a one month clinical 

internship at the emergency service. At the pre-test and the post-test, both groups were 

assessed with a self-efficiency test. The skills related to anamnesis and clinical examination 

were assessed in real life situations with a patient at their internships. 

Results : The study was presented to 69 subjects, 3 refused to partipate. In total, the are 66 

students in the study:  35 in the control group and 31 in the experimental group. At the pre-

test, the two groups are homogeneous. Both reveal an improvement in feeling self-efficient 

and a statistical difference has been noticed in favour of the experimental group (p= 0.0003). 

The results, in terms of skills to carry out the anamnesis and the clinical examination, have not 

shown an added value of the simulation compared to the anamnesis and the clinical 

examinations at the emergency service carried out during a traditional clinical internship.  

Conclusion :  

A clinical teaching supported by the simulation of anamnesis and clinical examinations 

at the emergency service has not enabled a significant improvement of the skills of anamnesis 

and clinical examination in medicine. A multicentric study on the long term could be 

undertaken in order to generalise these results. 

Key-words: simulation / emergency service / anamnesis / clinical examination / medical 

students 
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Préambule   

L’anamnèse et l’examen clinique sont les bases d’une prise en charge médicale. Ce sont 

les tâches les plus couramment effectuées par les médecins.  Dans n’importe quel service, un 

médecin procède à ces deux examens en fonction de sa formation, de sa spécialité et de ce 

qu’il recherche. Il peut ensuite orienter son diagnostic et évaluer la nécessité de prescrire des 

examens complémentaires comme une prise de sang, un examen d’imagerie ou autre. Ces 

deux pratiques sont essentielles au processus de diagnostic car elles vont fournir des 

informations  qui ne pourront être recueillies nulle part ailleurs (Muhrer 2014).  

Les éléments recherchés lors de l’anamnèse et de l’examen clinique varient en fonction 

du contexte :  le service concerné, la situation, les caractéristiques culturelles du patient ou 

du médecin… Ceci explique le fait qu’une anamnèse et un examen clinique dans un service 

d’urgences sont différents de  lorsqu’ils sont effectués dans un cabinet de psychiatrie ou dans 

un service de chirurgie (Keifenheim et al. 2015).  

Les urgences constituent un service exigeant avec des contraintes de temps et une 

multitude de plaintes à traiter, ce qui explique qu’il soit souvent encombré. Le personnel qui 

gravite autour du patient et qui en prend soin, que ce soit sur le plan médical ou sur le plan 

infirmier, doit prendre en considération des facteurs pouvant engendrer des conséquences 

nuisibles pour le patient : le vieillissement de la population, la pénurie de personnel et 

l’augmentation de la demande de soins.   

Étant infirmière dans le service d’urgences de Saint-Luc Bouge depuis 6 ans, je sais 

combien il est important de réaliser une anamnèse pertinente. Ce moment essentiel permet 

de récolter un maximum d’informations sur les plaintes actuelles du patient, sur son 

historique médical mais aussi en vue de la mise en place d’une relation entre le personnel 

soignant et le patient. Les médecins ont un atout supplémentaire puisqu’ils vont, en 

complément de l’anamnèse, pouvoir effectuer un examen clinique qui leur fournira des 

informations complémentaires.  

L’étudiant en médecine est souvent le premier interlocuteur médical que le patient 

rencontre. Lors de son admission dans le service, celui-ci est d’abord accueilli et pris en charge 
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par le personnel infirmier et ensuite, c’est l’étudiant en médecine qui intervient. Le 

superviseur ne verra le patient que dans un deuxième temps en fonction de l’état de celui-ci.   

La prise en charge future du patient (l’évaluation, le diagnostic et le traitement) peut 

être influencée par cette première rencontre (Reilly 2003; Sharma 2011). Ces étudiants, qui 

réalisent un stage aux urgences, doivent être formés le mieux possible à l’exercice de 

l’anamnèse et de l’examen clinique. Quand on sait qu’une anamnèse peut influencer l’examen 

clinique et que dans 60 % des cas, ces deux examens seront suffisants pour être diagnostic 

(Paley et al. 2011), il est facile de comprendre que perfectionner les arts de l’anamnèse et de 

l’examen clinique est la première étape d’un diagnostic rapide et précis. De plus, cela 

permettra d’éviter des dépenses inutiles pour des examens diagnostics couteux mais aussi 

d’assurer la sécurité des patients.  Ces deux compétences sont pourtant difficiles à acquérir à 

cause d’un manque de temps et d’observation de la part des superviseurs (Celenza & Rogers 

2006).  

Un outil d’anamnèse et d’examen clinique valide au niveau du contenu, fiable et propre 

aux services d’urgences a été développé. Il a été testé lors de séances de simulation avec des 

étudiants en médecine. Ce travail relatera la réalité de terrain de deux services d’urgences et 

a pour objectif de mesurer l’impact d’une formation assistée par la simulation sur l’acquisition 

des compétences en anamnèse et en examen clinique chez les étudiants en médecine aux 

urgences.  
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1. Introduction 

De la nécessité de l’anamnèse et de l’examen clinique pour établir un diagnostic  

L’anamnèse et l’examen clinique en médecine sont deux tâches effectuées 

quotidiennement par un médecin, et ce tout au long de sa carrière (Keifenheim et al. 2015) 

car ils ont un  impact important sur la prise en charge des patients (Reilly 2003). Ces 

compétences permettent la création d’un lien médecin-patient, une meilleure observance du 

traitement et elles sont également importantes pour la sécurité du patient (Moßhammer et 

al. 2017; Schattner 2004). Aucun test, aussi sophistiqué soit-il, ne peut remplacer le lien 

humain créé lors de chaque communication patient-médecin (Schattner 2004). 

L’anamnèse et l’examen clinique constituent la première étape de  toute prise en charge 

médicale aux urgences (Janssens 2016). La première fournit des informations sur les 

symptômes du patient, ses antécédents, ses habitudes de vie… Cet interrogatoire complet va 

aider le médecin à obtenir des informations précieuses sur le patient (Fawcett & Rhynas 2012). 

Il sera organisé en fonction du contexte, de l’urgence mais aussi de l’attitude du malade 

(Keifenheim et al. 2015).  

Durant l’examen clinique, le médecin détecte des signes cliniques. Dans un premier 

temps, le praticien observe le comportement et la posture du patient pour comprendre son 

problème de santé. L’examen clinique est ensuite structuré en quatre techniques réalisées si 

cela est nécessaire : l’inspection, la palpation, la percussion et l’auscultation (Bates & Bickley 

2014). En fonction de la plainte, cet examen peut être général ou orienté grâce aux 

symptômes.  Il a pour but d’affiner le diagnostic temporaire élaboré lors de l’anamnèse 

(Haring et al. 2013; NAEMT et al. 2013). Ces deux compétences essentielles sont liées et 

forment les étapes indispensables à l’élaboration d’un diagnostic précis (Scheen 2013). 

La combinaison de l’anamnèse et de l’examen clinique est suffisante dans 60% des cas 

pour diagnostiquer le problème présenté par le patient (Paley et al. 2011). Un médecin ayant 

4 ans d’expérience aux urgences peut établir un diagnostic correct grâce à la combinaison de 

l’anamnèse, de l’examen clinique et de tests de laboratoire de base dans 80% des cas (Redberg 

2011).  
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Aux urgences, en fonction de l’état du patient, les médecins déterminent quel type 

d’examen clinique est le plus approprié. En intra-hospitalier, l’examen détaillé est conseillé 

mais il peut être adapté. Dans le cas où un patient est inconscient ou présente un état de 

vigilance altéré, il est tout à fait possible d’effectuer un examen de la tête aux pieds en moins 

d’une minute et de faire un examen clinique plus poussé par la suite. Celui-ci permettra de 

détecter et d’évaluer les détresses vitales (NAEMT et al. 2013). L’approche y est plus globale 

qu’organique. L’anamnèse n’est pas centrée uniquement sur le biologique et le physiologique, 

elle prend en compte les aspects mentaux, sociaux, familiaux, culturels... de la personne 

(Petrino et al. n.d.).  

Neuf qualités essentielles de l’anamnèse et de l’examen clinique 

- La disponibilité : ils peuvent être faits en tout lieu et en tout temps, être répétés autant 

de fois que souhaité lors d’une dégradation ou d’une amélioration de l’état de santé ; 

- L’économie : ce sont des examens qui ne demandent pas beaucoup de moyens, ils sont 

rentables ;  

- La sécurité : ce ne sont pas des tests invasifs, il n’y a pas de risques ou d’effets 

indésirables pour le patient ;  

- L’intégralité :  l’intégralité du corps peut être analysée : les autres tests ne sont 

souvent axés que sur une seule partie de celui-ci ; 

-  Les combinaisons puissantes : comme énoncé plus haut, la combinaison de l’examen 

clinique et de l’anamnèse est suffisante dans 60% des cas pour être diagnostique 

(Paley et al. 2011). Ce sont des atouts indispensables pour l’élaboration d’un 

diagnostic. Si besoin, celui-ci pourra être complété par des examens 

complémentaires ;  

- L’efficacité diagnostique globale : quand ils ne sont pas diagnostics à eux seuls, 

l’examen clinique et l’anamnèse permettent une sélection ciblée et pertinente 

d’examens complémentaires ; 

- Les résultats uniques : des indices diagnostics cruciaux comme le rebond, la sensibilité, 

les éruptions cutanées… ne peuvent être récoltés que lors d’une anamnèse et d’un 

examen clinique ;   

- Les notions incorporelles incluses : c’est un des seuls moments où le médecin peut 

percevoir et analyser les aspects psychologiques et sociaux du patient ; 
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- L’établissement d’une relation : une interaction avec le patient permet de percevoir 

ce qui peut influencer l’état de santé. Elle permet aussi d’instaurer un climat de 

confiance et d’amener le patient à répondre aux questions le plus honnêtement 

possible ;  

- L’entretien de la santé : c’est une étape qui peut permettre au médecin de faire de 

l’éducation à la santé et de pouvoir aider le patient à maintenir  son état de santé 

(Schattner 2012). 

L’anamnèse et l’examen clinique : des pratiques de moins en moins utilisées ? 

Alors que l’anamnèse et l’examen clinique sont définis comme utiles, l’apparition des 

nouvelles technologies et de nouvelles méthodes diagnostiques a entrainé une diminution de 

leur utilisation et un appauvrissement de l’interaction médecin-patient (Verghese et al. 2015; 

Schattner 2012).  

Les assistants en médecine interne consacrent paradoxalement environ 60% de temps 

en plus aux soins indirects tels que la consultation du dossier informatisé.  Ils sont menés en 

face du patient ou de sa famille et constituent en moyenne entre 12% et 18% du temps de 

travail de l’assistant (Block et al. 2013; Liebovitz et al. 2006). Lors d’une rencontre clinique aux 

urgences, un résident peut consacrer 65% de son temps aux activités de documentation 

(documentation, documentation et anamnèse, discussion avec le patient et documentation). 

Ces résultats montrent que la documentation clinique est une tâche chronophage pour les 

médecins aux urgences.  Elle est un bon moyen pour améliorer la communication entre les 

professionnels de la santé et la prise de décision médicale mais elle peut contribuer à 

l’inefficacité du flux du travail aux urgences.  

De plus, une grande partie de l’encodage est réalisée pendant que le médecin effectue 

une autre activité en parallèle. Cette approche, davantage centrée sur l’ordinateur que sur le 

patient, peut entrainer des erreurs multiples d’encodage, de diagnostic, de traitement...  mais 

aussi, du côté du patient, un sentiment de ne pas être écouté (Lorenzetti et al. 2018; Neri et 

al. 2015). Selon Verghese et al., une des principales causes d’erreur ou de retard de diagnostic 

est liée au fait que l’examen clinique n’est pas réalisé ou qu’il est réalisé de manière 

insuffisante (Verghese et al. 2015).   



 
 

-6- 
 

Aux urgences, les erreurs de diagnostic semblent concerner davantage les affections 

aigües que chroniques. Le type d’erreur de diagnostic y est varié : il concerne les fractures 

(19%), les infections (15%), l’infarctus du myocarde (10%) et le cancer (9%) (Kachalia et al. 

2007).  

Quid de la formation des étudiants aujourd’hui ?  

L’anamnèse et l’examen clinique sont intégrés dans le cursus de formation des étudiants 

en médecine et sont des éléments importants dans leur pratique. Traditionnellement, les 

connaissances théoriques sont enseignées à l’université et il y a peu de pratique. C’est en 

situation clinique, où l’enseignement et l’apprentissage sont au cœur de l’éducation médicale, 

que les étudiants vont pouvoir appliquer ces connaissances. Les étudiants d’aujourd’hui sont 

les médecins de demain, ils doivent donc pouvoir acquérir des compétences solides pour leur 

vie professionnelle future (Atzema et al. 2012).  

Pourtant, une étude montre que des étudiants en médecine, à la fin de leur stage, 

n’utilisent que 60% des items standards enseignés dans les cours et que souvent, la 

performance de l’examen clinique général est inférieure à ce qui était attendu à la fin de 

l’externat en médecine interne (Haring et al. 2014). Le plus inquiétant, c’est que les étudiants 

de cette étude se savaient observés et il est fort probable qu’ils aient effectué un examen 

encore plus approfondi par rapport à un examen fait dans des circonstances de routine.  

Les auteurs donnent plusieurs explications à ce constat interpellant.  

Tout d’abord, les avis et les attentes des superviseurs lors des stages cliniques sont 

souvent différents. Les critères de réalisation d’une anamnèse et d’un examen clinique 

« complet » dépendent des formateurs.  

Ensuite, les étudiants qui observent leur superviseur effectuer l’anamnèse et l’examen 

clinique peuvent reproduire les mêmes gestes, les mêmes séquences tout en pensant réaliser 

un examen « complet », ce qui n’est pas toujours le cas puisque les superviseurs déclarent 

effectuer, devant les étudiants, des examens cliniques moins complets que ce qu’ils attendent 

d’eux. Ce paradigme « d’enseignement à l’initiative ou sous le contrôle du formateur » est 

développé par Leclercq (1998). Cet auteur décrit un apprentissage par imprégnation 

accompagné de l’imitation qui se traduit par le fait que l’être humain a tendance à imiter les 

modèles qu’il admire (Leclercq 1998).  



 
 

-7- 
 

Il faut encore prendre en compte le fait qu’il existe une différence entre ce qui est 

enseigné dans les cours et la réalité des stages cliniques. Les attentes des superviseurs en 

stage clinique sont basées sur des critères personnels. Il n’existe pas de vision commune 

(Burdick & Schoffstall 1995 ; Haring et al. 2013 ; Haring et al. 2014).  

Le manque d’observation et de supervision de la part du formateur est également cité. 

Les carences ne sont pas objectivées et donc pas corrigées (Haring et al. 2014 ; Prince et al. 

2000). Aux urgences, le manque de supervision appropriée est un facteur qui peut contribuer 

jusqu’à 30% à l’élaboration d’un mauvais diagnostic et 42% des échecs de diagnostic peuvent 

être imputés à une anamnèse ou à un examen clinique inadéquat (Kachalia et al. 2007).  Il est 

néanmoins prouvé qu’il existe une corrélation entre le niveau de confiance déclaré des 

étudiants et le nombre d’observations directes. Plus l’étudiant est observé, plus il se sent en 

confiance par rapport à la compétence clinique à réaliser (Chen et al. 2008).  

Enfin, la transition brutale entre la théorie et la pratique est parfois difficile à vivre pour 

les étudiants. En effet,  ils éprouvent des difficultés à appliquer leurs connaissances théoriques 

dans la pratique clinique (Haring et al. 2014). Le stage clinique aux urgences est un 

environnement exigeant par la diversité des cas, les contraintes de temps et l’exigence des 

patients qui s’attendent à des soins immédiats et adéquats (Babitsch et al. 2008). Ces 

conditions de travail demandent aux étudiants d’utiliser et d’intégrer des compétences 

cliniques telles que l’anamnèse, l’examen clinique et les procédures techniques pour une 

grande diversité de patients dans des situations parfois incertaines et stressantes (Johnson et 

al. 2017).  

Un autre constat peut être fait : les étudiants de médecine ont le sentiment de ne pas 

être assez bien préparés pour entamer un assistanat en dernière année (Stroben et al. 2016). 

Une étude qui concerne des étudiants allemands confirme cette problématique (Ochsmann 

et al. 2011). Pourtant, Il est démontré que le niveau de confiance d’un étudiant augmente 

lorsqu’il doit exécuter une tâche ou une compétence qu’il a eu l’occasion de répéter plusieurs 

fois (Morgan & Cleave-Hogg 2002). Cette confiance sera un facteur clé pour la prise de 

décisions concernant l’exactitude du diagnostic. Si elle est trop faible, cela peut être 

potentiellement délétère pour le patient puisqu’elle va retarder le traitement et ouvrir la 

possibilité de l’utilisation d’examens complémentaires inutiles et potentiellement dangereux 

(Stroben et al 2016). 
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Les médecins urgentistes jouent un rôle important dans l’enseignement universitaire et 

postuniversitaire en raison de leur rôle dans la phase aigüe et de la nature « pratique » de leur 

spécialité (Lockey 2001). La médecine d’urgence offre un terrain propice à l’apprentissage 

pour les étudiants en médecine par sa grande variété de pathologies, chez des patients de 

tout âge. Ce service offre aux étudiants de nombreuses possibilités de se former et d’acquérir 

les compétences de raisonnement diagnostic et clinique et de procédures pratiques (Wald et 

al. 2010; Zhu et al. 2008). 78% des étudiants qui avaient choisi les urgences comme stage à 

option déclarent avoir appris à effectuer des anamnèses et des examens physiques plus 

rapidement (Barfield et al. 2007). 

Il existe diverses interventions éducatives efficaces pour enseigner les compétences 

d’anamnèse et d’examen clinique. Aux urgences, un enseignement au chevet du patient peut 

être efficace s’il est organisé avec du personnel en suffisance et qui va s’occuper 

exclusivement de l’étudiant sans être dérangé par les tâches cliniques habituelles. C’est une 

pratique qui présente des avantages mais qui demande beaucoup de ressources en termes de 

temps et de personnel, dans un service où ces deux facteurs manquent la plupart du temps 

(Celenza & Rogers 2006). Des ateliers en petits groupes avec des jeux de rôles et des entretiens 

avec de vrais patients, suivis de commentaires et de discussions, sont largement répandus. 

Les commentaires à la suite de l’analyse d’une vidéo sont aussi décrits comme instructifs 

(Keifenheim et al. 2015).  

Cependant, il est de moins en moins acceptable, dans notre société actuelle, de « faire 

ses premières armes » en santé sur le patient. En effet, il y a une forte limitation qu’impose 

l’éthique et il n’est pas acceptable de faire courir un risque au patient alors que les premiers 

apprentissages peuvent se faire de manière sécurisée et reproductible (Betz et al. 2014). De 

plus, un examen clinique mal réalisé ou une anamnèse incomplète peut amener à une erreur 

de diagnostic, ce qui peut être dommageable pour le patient ainsi que pour l’efficacité de son 

traitement et entrainer un  cout supplémentaire pour le patient et la société (Verghese et al. 

2015).  

Atouts de la formation par simulation  

La formation par simulation est de plus en plus employée pour l’acquisition de 

compétences techniques et non techniques en soins médicaux mais aussi pour le 
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développement des compétences en communication avec un patient dans le but de réduire 

les erreurs médicales et les dommages causés aux patients (Bragard et al.2018; Breen et al. 

2019). Elle est très largement répandue et est un outil d’apprentissage à part entière en 

Amérique du Nord. En Europe, son utilisation est plus récente et il existe encore des inégalités 

entre les centres mais elle est en pleine expansion (Granry & Moll 2012). Une étude réalisée 

avec des patients standardisés décrit plusieurs avantages : les étudiants ont un retour 

immédiat sur leur pratique avec la possibilité d’apprendre les uns des autres,  ils peuvent 

expérimenter et analyser leurs compétences d’anamnèse sans nuire aux vrais patients (Fortin 

et al. 2002). 

La simulation peut être définie comme « un ensemble d’activités qui imitent la réalité 

de l’environnement clinique et qui sont conçues pour démontrer des procédures, la prise de 

décisions et la pensée critique par des techniques telles que le jeu de rôles et l'utilisation de 

dispositifs tels que des vidéos ou des mannequins » (Jeffries 2005). Selon le modèle de 

Dieckmann, la simulation est composée de quatre temps essentiels : le pré-briefing, le 

briefing, le scénario et enfin le débriefing. Ils ont tous leur importance afin d’obtenir un 

apprentissage de qualité dans un environnement sécurisé (Dieckmann 2009). 

La simulation peut également être considérée comme une méthode pédagogique 

complémentaire à l’enseignement traditionnel composé de cours théoriques et de stages. Elle 

fournit un environnement unique et sécurisé pour les apprenants. Ils y  travaillent des 

compétences importantes et bénéficient d’une observation et d’une rétroaction des 

instructeurs (Evans et al. 2014). Cette méthode pédagogique permet aux étudiants de 

s’exercer plusieurs fois à la réalisation de tâches (qu’elles soient complexes ou non), parfois 

avant un premier contact avec un patient, et de faire le lien entre la théorie et la pratique 

(Johnson et al. 2017). Les stagiaires, comme les professionnels de la santé, acquièrent et 

assimilent les compétences à des vitesses différentes. Cette méthode permet aux apprenants 

de pratiquer à leur propre rythme et d’atteindre un niveau confortable de confiance et de 

compétence (Ziv et al. 2003). Elle pourrait diminuer le risque d’erreurs auprès d’un patient 

réel mais également réduire le stress de la première fois. Il a été démontré que la simulation 

augmente le sentiment de préparation et d’auto-efficacité des étudiants en médecine 

(Stroben et al. 2016; Huang et al. 2018). 
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Cependant, il est important de réserver la simulation comme technique 

d’accompagnement au cursus « classique ». Il est évident qu’elle apporte un plus à la 

formation mais il n’est pas encore prouvé qu’elle puisse se suffire à elle-même (Betz et al. 

2014). De nos jours, la formation par simulation est de plus en plus utilisée dans le cursus 

médical. Elle a montré des  avantages dans l’acquisition des compétences mais le transfert des 

éléments acquis d’un environnement à l’autre reste un défi (Cecilio-Fernandes et al. 2019).  

Dans la revue de littérature, il est d’ailleurs démontré que la simulation peut être 

envisagée comme méthode complémentaire d’apprentissage de l’anamnèse et de l’examen 

clinique. Cependant, certaines recherches sont encore à effectuer, notamment concernant 

l’évaluation des étudiants au lit du malade (Celenza & Roger 2006).  

Recherches préalables sur le sujet  

Deux recherches précèdent mon travail. La première portait sur les attitudes de 

communication des étudiants en médecine. Elle a mis en évidence que la simulation apporte 

un bénéfice significatif par rapport à l’enseignement clinique et les stages, en particulier sur 

les habiletés communicationnelles et la maitrise globale (Waselle 2018). La deuxième quant à 

elle portait sur l’apprentissage de l’anamnèse aux urgences par simulation à l’aide d’un patient 

standardisé. Celle-ci démontre une plus-value en termes d’auto-efficacité et de compétences 

en simulation (Bernard 2018).  

Ce mémoire permettra notamment d’aller plus loin et d’évaluer l’impact de la simulation 

en complément d’un stage clinique sur la compétence de l’anamnèse et de l’examen clinique 

en situation réelle aux urgences.  
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2. Matériel et méthodes 

2.1. Question de recherche 

Suite à la lecture de la revue de la littérature, la question de recherche suivante a été 

définie : 

« Quel est l'impact d'un enseignement clinique traditionnel assisté par la simulation sur 

la pratique de l'anamnèse et de l'examen clinique aux urgences chez les étudiants en 

médecine de 2e et 3e master ? »  

L’impact est comparé à l’enseignement clinique traditionnel seul, c’est-à-dire à un stage 

clinique d’un mois aux urgences à l’aide d’un pré-test et d’un post-test. Cet impact est mesuré 

en termes de sentiment d’auto-efficacité et de compétences.   

En lien avec la question de recherche posée, différentes hypothèses ont été formulées. 

L’hypothèse principale de cette étude peut être formulée comme suit : « Une formation à la 

réalisation d’une anamnèse et d’un examen clinique assistée par simulation auprès 

d’étudiants de médecine (en 2e et 3e master) aura un impact favorable sur l’acquisition de 

compétences à la réalisation d’une anamnèse et d’un examen clinique aux urgences. » 

L’hypothèse secondaire est la suivante : « Une formation à la réalisation d’une 

anamnèse et d’un examen clinique assistée par la simulation permettra d’augmenter le 

sentiment d’auto-efficacité de l’étudiant en médecine lors de la réalisation d’une anamnèse 

et d’un examen clinique aux urgences. » 

2.2. Population étudiée  

Avant le début de l’étude, un dossier a été présenté auprès du comité d’éthique 

Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège pour approbation (Annexe V). L’étude a également 

été présentée aux responsables des urgences du CHU de Liège sur le site du Sart Tilman et de 

Notre-Dame des Bruyères. 

Entre juillet 2018 et avril 2019, les étudiants en médecine de 2e et 3e master réalisant 

leur stage aux urgences du CHU de Liège sur le site du Sart Tilman ou de Notre-Dame des 



 
 

-12- 
 

Bruyères ont été invités par mail à participer à l’étude. Soixante-neuf étudiants ont été 

contactés. Il s’agit d’un échantillon de convenance.  

Critère d’inclusion : tous les étudiants en médecine de 2e et 3e master réalisant leur 

stage aux urgences du CHU de Liège sur le site du Sart Tilman ou de Notre-Dame des Bruyères. 

Critères d’exclusion : les étudiants s’étant abstenus de signer les formulaires de 

consentement libre et éclairé, de captation de voix et celui relatif aux traitements de données 

à caractère personnel. L’absence est un autre critère d’exclusion  

Les étudiants ont reçu une information sur l’étude de la part de la chercheuse. Ils ont 

ensuite signé un document de consentement (annexe VI), une autorisation de captation de 

voix (annexe VII) et le formulaire de consentement relatif aux traitements de données à 

caractère personnel à la suite des explications données (annexe VIII). Trois étudiants ont 

refusé de participer à l’étude car ils ne souhaitaient pas être observés. L’échantillon compte 

soixante-six étudiants : 31 dans le groupe expérimental et 35 dans le groupe contrôle. 

 

2.3. Design de l’étude 
 

Dans le but de confirmer ou d’infirmer les hypothèses de départ, une étude 

expérimentale, prospective, contrôlée et bicentrique été réalisée (Figure 1).  

Une randomisation en grappes a été utilisée pour cette étude afin de réduire les biais 

de contamination (Dreyhaupt et al. 2017) : 

- Le premier groupe (groupe contrôle) a suivi un cursus classique, c’est-à-dire un stage 

clinique d’un mois aux urgences ;   

- Le deuxième groupe (groupe expérimental) a effectué un stage clinique d’un mois et a 

bénéficié en plus d’une formation par e-learning ainsi que d’une séance de simulation 

qui a pour objectif l’apprentissage de l’anamnèse et de l’examen clinique aux urgences.  

Ensuite, les deux groupes ont complété un questionnaire sociodémographique (annexe 

I). Ils ont été évalués à l’aide d’un pré-test basé sur un questionnaire d’auto-efficacité (annexe 

II) et d’une situation clinique (anamnèse et examen clinique) auprès d’un patient sur leur lieu 

de stage. Cette situation clinique a été analysée à l’aide d’une grille d’analyse (annexe III) 
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validée en termes de contenu, en situation réelle pour l’examen clinique et par l’intermédiaire 

d’un enregistrement audio pour l’anamnèse. 

 Trois semaines plus tard, les étudiants ont passé le post-test portant sur le 

questionnaire d’auto-efficacité et l’évaluation des compétences d’anamnèse et d’examen 

clinique. 

 

2.4. Description des formations 

2.4.1. Groupe contrôle  
 

 Le groupe contrôle a bénéficié d’une formation traditionnelle. Il a réalisé un stage de 4 

semaines (soit 180 heures) dans le service des urgences de Notre-Dame des Bruyères. Les 

étudiants étaient supervisés par l’équipe du service et leur maitre de stage (le lieu de stage 

ayant été assigné par le secrétariat de l’université).  
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2.4.2. Groupe expérimental  

 Le groupe expérimental a également bénéficié d’une formation traditionnelle. Il a 

réalisé un stage de 4 semaines (soit 176 heures) dans le service des urgences du CHU de Liège. 

Les étudiants étaient supervisés par l’équipe du service et leur maitre de stage (le lieu de stage 

ayant été assigné par le secrétariat de l’université). En complément à cette formation 

traditionnelle, ce groupe a bénéficié d’une formation de 4 heures par e-learning et simulation 

clinique.  

Avant la formation par simulation, le groupe expérimental a reçu par mail un carnet de 

pré-briefing (Annexe XI et XII) afin de préparer les étudiants aux séances de simulation. Il 

contenait des informations théoriques relatives à la pratique de l’anamnèse aux urgences dans 

le but de pouvoir les intégrer avant de les pratiquer.  

Le carnet de pré-briefing, individuel, décrit le déroulement d’une séance de simulation, 

les objectifs d’apprentissage et reprend les informations relatives à la pratique de l’anamnèse 

aux urgences : les étapes générales (entrée dans la chambre, aspects de la communication aux 

urgences, en fin d’examen) et le questionnaire d’évaluation structuré de base.  

Au début de leur deuxième semaine de stage, les étudiants participaient à la formation 

par simulation par groupes de 4 à 6 étudiants au Centre de Simulation Médicale de Liège. 

Durant cette formation, quatre scenarios avec des patients standardisés ont été 

expérimentés. Ces scénarios ont été élaborés par le chercheur principal en collaboration avec 

les équipes pédagogiques du Centre de Simulation Médicale de Liège. La méthodologie 

proposée par Shelestak & Voshall (2014) a été utilisée pour tester et valider les scénarios. 

Quatre scénarios ont été élaborés et portent sur des motifs de consultation différents : 

dyspnée, douleurs abdominales, syndrome grippal et canal carpien. Les séances de simulation 

étaient structurées comme suit : 

- Pré-briefing (15 à 20 minutes) ; 

- Briefing scénario 1 -simulation scénario 1 -débriefing scénario 1 ; 

- Briefing scénario 2 -simulation scénario 2 -débriefing scénario 2 ; 

- Briefing scénario 3 -simulation scénario 3 -débriefing scénario 3 ;  

- Briefing scénario 4 -simulation scénario 4 -débriefing scénario 4. 

Chaque participant du groupe expérimental a participé à au moins un scénario.  
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2.5. Outils d’évaluation 

2.5.1. Questionnaire d’auto-efficacité 

Un questionnaire d’auto-efficacité (annexe II) a été remis aux étudiants participant au 

pré-test et au post-test. Il a permis d’évaluer le ressenti de l’étudiant dans le cadre de la 

réalisation d’une anamnèse et d’un examen clinique aux urgences selon le niveau  2 de la 

pyramide de Kirkpatrick (Kirkpatrick & Kirkpatrick 2006). Le questionnaire porte sur 

l’impression de maitrise globale des différents items de la réalisation de l’anamnèse et de 

l’examen clinique aux urgences. Pour cela, les étudiants ont dû donner une cotation de 0 (ne 

s’applique pas) à 5 (excellent) pour 19 items. Un score total de 95 a donc été établi.  

2.5.2. Grille d’évaluation des compétences d’anamnèse et d’examen clinique 
 

C’est à l’aide d’une grille d’évaluation, dont la validité du contenu et la mesure de fidélité 

ont été mesurées, que l’anamnèse et l’examen clinique ont été évalués. Cette grille a été 

constituée par le chercheur principal en collaboration avec les équipes pédagogiques du 

Centre de Simulation Médicale de Liège en relevant les éléments d’anamnèse et d’examen 

clinique dans deux ouvrages de référence, qui sont : 

- NAEMT (association américaine des techniciens médicaux d'urgence), les Comités 

Francophones de L'AMLS & Hssain, I. (2013). AMLS Prise en charge des urgences 

médicales. Issy-les-Moulineaux : Elsevier Masson ; 

- Caroline, N. L. (2008). Nancy Caroline's Emergency Care in the Streets, Sixth Edition. 

Sudbury : Jones and Bartlett Publishers. 

Cette grille est basée sur un benchmarking réalisé dans deux hôpitaux universitaires 

(Centre Hospitalier Universitaire de Liège et Centre hospitalier Universitaire UCL Namur site 

de Godinne) et deux hôpitaux non universitaires (Centre Hospitalier Régional de Namur et 

Clinique Saint-Luc Bouge).  

Après l’analyse des différents documents, les items les plus pertinents pour la 

construction de la grille ont été retenus. 46 items ont été repris dans cette grille afin d’évaluer 

l’anamnèse et l’examen clinique aux urgences (Annexe III). Le score global maximum qui peut 

être obtenu est 184 pour l’anamnèse et 148 pour l’examen clinique. Différents items ont été 

scorés afin de vérifier si la simulation avait un impact plus important sur les différents items.  
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Répartition des différents items pour l’anamnèse : « présentation » /12 points (items 2-

3-4), « symptômes » /28 points (items 7-8-9-10-11-12-13), « médicaments » /16 points (items 

15-16-17-18), « assuétudes » /12 points (items 19-20-21), « antécédents globaux » /24 points 

(items 23-24-25-27-28-29), « antécédents personnels » /12 points (items 23-24-25), 

« antécédents familiaux » /12 points (items 27-28-29), « aspects sociopsychologiques » /20 

points (items 33-34-35-36-37).  

Répartition des différents items pour l’examen clinique : « paramètres » /28 points 

(items 1-2-3-4-5-6-7), « examen cardio-pulmonaire » /16 points (items 10-11-12-13), 

« examen abdominal » /32 points (items 14-15-16-17-18-19-20-21), « examen neurologique » 

/64 points (items 22-23-24-25-26-27-28-29-30-31-32-33-34-35-36-37).  

Un groupe d’experts, composé de six médecins maitres de stage travaillant dans une 

service d’urgences et six infirmiers ou enseignants infirmiers ayant une expérience 

professionnelle d’au moins 10 ans, ont validé cette grille qui a été utilisée afin d’évaluer 

chaque étudiant médecin participant à notre étude tant au niveau du temps (pré-test ou post-

test) que du groupe (contrôle ou expérimental).  

Cinq cotations étaient possibles pour chaque item observé :  

- 4 : bien exécuté systématiquement ; 

- 3 : réalisé de façon adéquate la plupart du temps ; 

- 2 : réalisé, mais de façon incomplète, inefficace, inconsistante ; 

- 1 : non réalisé ; 

- NA : données manquantes. 

L’anamnèse et l’examen clinique réalisés sur le lieu de stage des étudiants ont pour but 

d’évaluer objectivement, à l’aide d’une grille, l’évolution des compétences en matière de 

structuration de l’anamnèse et de l’examen clinique en fonction de différents items 

importants pour évaluer l’apprentissage de l’anamnèse et de l’examen clinique d’un patient 

se présentant aux urgences. Le questionnaire, quant à lui, a pour but d’évaluer l’évolution du 

degré d’auto-efficacité des étudiants en 2e et 3e master en médecine. 
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2.5.3. Évaluation sur le terrain  

L’étude a été réalisée sur le lieu de stage des étudiants en situation réelle. La situation 

clinique de chaque patient lors du pré-test et du post-test était différente pour chaque 

étudiant. Les motifs de consultation étaient donc diversifiés et classés en urgence A, B ou C 

selon l’échelle liégeoise de l’indice de sévérité à l’admission (ELISA).  

Pour cette évaluation, une captation de voix a été réalisée. Tout d’abord, l’infirmier 

d’accueil et d’orientation trie les patients qui se présentent aux urgences. Ensuite, l’étudiant 

intervient seul face au patient. Le formulaire d’autorisation de captation de voix a été signé 

par tous les étudiants (annexe VII) avant toute intervention auprès du patient. 

L’enregistrement audio a permis que chaque anamnèse soit écoutée et évaluée. L’examen 

clinique, quant à lui, a été évalué en direct.   

Avant cette intervention, une information sur la réalisation de cette étude a été donnée 

au patient. Des formulaires d’information et de consentement éclairé (annexe IX), 

d’autorisation de captation de voix (annexe VII) et de consentement relatif aux traitements de 

données à caractère personnel (annexe X) ont également été signés par le patient. 

2.6. Analyses statistiques  

Après avoir été récoltées, les données ont été intégrées dans un tableau d’encodage 

Excel® suivant un Codebook (annexe XIII) afin de faciliter leur analyse. Les données 

manquantes ont été identifiées « NA » dans la base de données. Plusieurs contrôles de qualité 

ont été effectués durant l’encodage (recherche de valeurs aberrantes, utilisation de l’option 

« validation des données » dans Excel®). Le logiciel R-Commander®3.4.2 a aussi été utilisé 

pour vérifier l’encodage à l’aide des graphes.  

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R-Commander®3.4.2 et Microsoft 

Excel 2016®. Afin de présenter les résultats, les variables qualitatives sont résumées à l’aide 

de nombres et de pourcentages. Les données quantitatives présentant une distribution 

normale sont exprimées sous forme de moyennes et d’écarts-types. Les données quantitatives 

dissymétriques sont exprimées sous forme de médianes et d’interquartiles (P25-P75). 
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La normalité des variables a été testée à l’aide de la comparaison des moyennes et 

médianes, de l’analyse des histogrammes et du quantile-Quantile Plot. Une dernière 

vérification a été faite à l’aide du test W de shapiro-wilk. Enfin, l’homogénéité des deux 

groupes a été vérifiée à l’aide d’un test chi-carré. 

Un test t-student pour échantillons indépendants ou un test non paramétrique de 

Mann-Whitney lorsque les conditions d’application n’étaient pas respectées a été utilisé pour 

comparer les moyennes entre les deux groupes. Les proportions étaient elle comparées avec 

un test chi-carré.   

L’évolution des différents scores au sein du même groupe a été testée grâce au test t-

student pour les variables suivant une loi normale et par le test des rangs signés de Wilcoxon 

pour les variables quantitatives ne suivant pas une loi normale (non paramétrique).  

L’évolution des deux groupes a été comparée à l’aide des scores obtenus entre le pré-

test et le post-test. Un gain a été calculé à l’aide de cette formule : (T2-T1)/T1. Les gains ont 

été comparés avec un test U de Mann-Whitney.  

Les résultats obtenus sont considérés comme étant significatifs au niveau d’incertitude 

de cinq pourcents (p < 0.05).  
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3. Résultats  

3.1. Caractéristiques de la population étudiée  

Dans le tableau 1 figurent les différentes caractéristiques de la population. Après 

l’application des critères d’inclusion, 69 étudiants ont été retenus mais 3 n’ont pas souhaité 

participer à l’étude. La population étudiée compte donc 66 étudiants, dont 42 femmes et 24 

hommes.  

Tableau 1. Caractéristiques du groupe contrôle (GC) et du groupe expérimental (GE) 

Variables Groupes p-value 

GC 
N = 35 

GE 
N = 31 

Âge (années)  23 (23.0-24.5)  23 (23.0-24.0)    0.781 

Sexe 
- Homme, n (%) 
- Femme,  n (%) 

 
13(37.1) 
22(62.9) 

 
11(35.5) 
20(64.5) 

 
0.892 

Niveau d’étude  
- Master 2, n (%) 
- Master3,  n (%)  

 
20(57.1) 
15(42.9) 

 
17(54.8) 
14(45.2) 

 
 

 
0.852 

Expérience aux urgences (stage) 
- Jamais, n (%)  
- 1 mois, n (%)  

 
28(80.0) 
7(20.0) 

 
23(74.2) 
8(25.8) 

 
0.572 

(1) Test de Mann Witney (2) Test homogénéité du Chi-carré  

Aucune différence statistiquement significative n’a été constatée entre le GC et le GE 

concernant l’âge (p= 0.78), le sexe (p= 0.89), le niveau d’étude (p = 0.85) et l’expérience aux 

urgences (p= 0.57).  

D’après les p-Valeurs obtenues, nous pouvons conclure qu’une homogénéité existe 

entre les deux groupes concernant les caractéristiques de la population.  

3.2. Évolution du sentiment d’auto-efficacité  

Le tableau 2 représente l’évolution du sentiment d’auto-efficacité au sein des deux 

groupes et les différences de gain entre eux.  
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Tableau 2. Sentiment d’auto-efficacité 

Variables Pré-test Post-test p-Value(1) Gain p-Value (2) 

Sentiment d’auto- 
efficacité /95 

- GC (N = 35) 
 

- GE (N = 31) 

 
 

68.5±10.4 
 

64.4±9.12 

 
 

73.6±10.1 
 

75.8±8.08 

 
 

0.0005 
 

<0.0001 

 
 

0.08(0.07-0.13) 
 

0.15(0.13-0.24) 

 
 

0.0003 

(1) t-student apparié, (2) U de Mann-Whitney 

L’évolution du sentiment d’auto-efficacité est statistiquement significative pour le GE 

(p= <0.0001) et significative pour le GC (p = 0.0005). Les gains sont respectivement de 8% et 

15% pour le GC et le GE. La différence entre les groupes est significative (p= 0.0003) en faveur 

du GE. 

Pour l’obtention des résultats des tableaux 3, 4 et 5, diverses situations ont été 

rencontrées en pré-test et en post-test. Elles variaient en fonction des plaintes du patient et 

du motif d’admission. Dans cette étude, les motifs d’admission peuvent être rassemblés en 

quelques grands systèmes comme la cardiologie (douleur thoracique, malaise…), la neurologie 

(vertiges, suspicion d’accident vasculaire cérébral...), l’urologie (suspicion de colique 

néphrétique, infection urinaire…), l’appareil digestif (douleur abdominale,…) et enfin, 

l’appareil respiratoire. Le motif d’admission peut aussi être plus général comme la 

traumatologie ou une altération de l’état général. Aucun critère n’a été défini au préalable 

afin de garantir une équivalence des situations observées.  

3.3. Comparaison de l’évolution de la durée de l’anamnèse et de l’examen clinique  

Le tableau 3 représente l’évolution de la durée de l’anamnèse et de l’examen clinique 

au sein des deux groupes et les différences de gain entre ceux-ci.  

Tableau 3. Évolution de la durée de l’anamnèse et de l’examen clinique 

Variable Pré-test Post-test p-
Value(1) 

Gain p-Value 

(2) 

Durée *  
 

- GC(N=31) 
- GE(N=29) 

 
 

12.6(8.20-16.4) 
12.0(8.42-17.1) 

 
 

13.9(9.50-18.5) 
14.4(12.1-16.3) 

 
 

0.23 
0.21 

 
 

0.07(-0.14-0.42) 
0.22(-0.18-0.71) 

 

 
 

0.66 

* en minutes (1) Wilcoxon apparié (2) Mann Withney  
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L’évolution de la durée de l’anamnèse et de l’examen clinique n’est pas significative ni 

pour le GC (p = 0.23) ni pour le GE (p= 0.21). Les gains sont respectivement de 7% pour le GC 

et 22% pour le GE. La différence n’est cependant pas significative (p= 0.66).  

3.4. Comparaison de l’évolution des sous-scores relatifs à la réalisation de 
l’anamnèse aux urgences 

Le tableau 4 représente, pour les deux groupes, l’évolution du score global entre le pré-

test et le post-test. Il permet aussi de comparer les sous-scores de la grille d’évaluation relatifs 

à la réalisation de l’anamnèse, qui concernent la présentation, les symptômes, les assuétudes, 

les médicaments, les antécédents de manière globale (personnels et familiaux), personnels, 

familiaux et les aspects sociopsychologiques.   

Tableau 4. Évolution des sous-scores de la réalisation de l’anamnèse  

Variables Pré-test Post-test p-Value(1) Gain p-Value (2) 

Score global /184 
- GC (N = 35) 
- GE (N = 31) 

107(90.5-114) 
109(93-112.5) 

124(121.0-128.5) 
143(124.5-154.5) 

<0.0001 
<0.0001 

0.19(0.08-0.39) 
0.27(0.09-0.69) 

0.06 
 
 

Présentation /12 

- GC (N = 35) 
- GE (N = 31) 

8(6.5-9.0) 
8(7-9) 

9(8-11) 
11(11-12) 

<0.0001 
<0.0001 

0.13(0-0.38) 
0.38(0.17-0.57) 

0.06 
 
 

Symptômes /28 
- GC (N = 35) 
- GE (N = 31) 

18(16-22.5) 
20(14.5-21.5) 

21(18-24) 
25(23-26) 

<0.0001 
<0.0001 

0.14(0-0.30) 
0.35(0.06-0.67) 

0.006 
 
 

Assuétudes /12 
- GC (N = 35) 
- GE (N = 31) 

9(4-9.5) 
8(5-12) 

9(8.5-12) 
10(9-11.5) 

0.001 
0.003 

0.22(0-0.90) 
0.25(0-0.92) 

0.99 
 
 

Médicaments /16 

- GC (N = 35) 
- GE (N = 31) 

10(8-12.5) 
10(8-12.5) 

13(12-16) 
16(13.5-16) 

0.0009 
<0.0001 

 

0.36(0.09-0.54) 
0.33(0.09-0.78) 

0.32 
 
 

Antécédents (personnels + familiaux) / 24 
- GC (N = 35) 
- GE (N = 31) 

9(7-13) 
11(8-13) 

13(11.5-16.5) 
17(12-20) 

0.0009 
<0.0001 

0.50(0-0.86) 
0.62(0.15-1.13) 

0.52 
 
 

Antécédents personnels /12 
- GC (N = 35) 
- GE (N = 31) 

6(4-9.5) 
7(5-9) 

9(6-10) 
9(9-11) 

0.015 
0.0004 

0.14(0-0.67) 
0.5(0-1) 

0.43 
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Variables Pré-test Post-test p-Value(1) Gain p-Value (2) 

Antécédents familiaux /12 

- GC (N = 35) 
- GE (N = 31) 

3(3-3) 
3(3-4) 

5(3-8) 
9(3-10) 

0.026 
0.0004 

0.25(0-1.1) 
1(0-2) 

0.20 
 
 

Aspects sociopsychologiques /20 
- GC (N = 35) 
- GE (N = 31) 

8(7-9) 
8(7.5-9) 

10(8-13) 
11(6.5-17) 

0.001 
0.001 

0.4(0.06-0.6) 
0.4(0-0.94) 

0.62 
 
 

(1) Test de Wilcoxon (2) Mann Whitney  

Le tableau 4 montre que les deux groupes ont positivement évolué entre le pré-test et 

le post-test tant au niveau global qu’au niveau des différents sous-scores.  Concernant le score 

global, l’évolution est hautement significative pour les deux groupes (p= <0.0001).  Cependant, 

au niveau des gains, il n’existe pas de différence significative entre ceux-ci (p = 0.06).  

 Les résultats montrent une évolution hautement significative pour 4 sous-scores (p = 

<0.0001) et une évaluation significative pour les autres sous-scores dans le groupe 

expérimental. Dans le groupe contrôle, il y a une évolution hautement significative pour 2 

domaines (p=<0.0001) et significative pour les autres sous-scores.  Les gains, eux, sont 

significatifs uniquement pour le sous-score « symptômes » (p = 0.006). C’est le GE qui a évolué 

le plus avec un gain de 35% contre 14% pour le GC. Pour les autres sous-scores, les gains ne 

sont pas significatifs (p = >0.05).  

3.5. Comparaison de l’évolution des sous-scores relatifs à la réalisation de l’examen 
clinique aux urgences 

Le tableau 5 représente, pour les deux groupes, l’évolution du score global entre le pré-

test et le post-test. Il permet aussi de comparer les sous-scores de la grille d’évaluation relatifs 

à la réalisation de l’examen clinique, qui concernent les paramètres, l’examen cardio-

pulmonaire, l’examen abdominal et l’examen neurologique.   

Tableau 5. Évolution des sous-scores de la réalisation de l’examen clinique  

Variables Pré-test Post-test p-Value(1) Gain p-Value (2) 

Score global / 148 

- GC (N= 35) 
- GE (N=31) 

67(57.5-74.5) 
67(64.5-73) 

87(73-102.5) 
100(80-114.5) 

0.0009 
<0.0001 

 

0.34(0.07-0.57) 
0.34(0.10-0.73) 

0.63 
 

 
Paramètres / 28 

- GC (N= 35) 
- GE (N=31) 

13(11-16) 
15(4-17) 

19(14.5-21) 
21(19-25.5) 

0.004 
0.0005 

0.36(0.03-0.62) 
0.57(0.09-0.73) 

0.50 
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Variables Pré-test Post-test p-Value(1) Gain p-Value (2) 

 

Examen cardio-pulmonaire / 16 

- GC (N= 35) 
- GE (N=31) 

10(7-12) 
10(8-10.5) 

12(7-14) 
13(10-15) 

0.022 
0.001 

0.22(0-0.33) 
0.30(0-0.55) 

0.38 
 
 

Examen abdominal / 32 

- GC (N= 35) 
- GE (N=31) 

21(14-23) 
20(17-22.5) 

25(8-29) 
27(22-30) 

0.06 
0.0009 

0.14(-0.02-0.34) 
0.35(0.02-0.54) 

0.10 
 
 

Examen neurologique / 64 

- GC (N= 35) 
- GE (N=31) 

18(16-24) 
19(16-22.5) 

31(16-37.5) 
35(16-40) 

0.0004 
0.0007 

0.41(0-0.95) 
0.68(0-1.16) 

0.89 
 
 

(1) Test Wilcoxon, (2) U de Mann Whitney  

 

Le tableau 5 montre que les deux groupes ont positivement évolué entre le pré-test et 

le post-test tant au niveau global qu’au niveau des différents sous-scores. 

 L’évolution du score global est hautement significative pour le groupe expérimental 

(p=<0.0001) et significative pour le groupe contrôle (p= 0.0009). La différence de gains entre 

les deux groupes n’est, elle, pas significative (p=0.63).  

 Les résultats montrent une évolution significative pour tous les sous-scores pour le GE. 

Pour le GC, l’évolution est significative pour 3 sous-scores. Le sous-score « examen 

abdominal » ne montre pas d’évolution significative pour ce groupe (p=0.06).  Les gains ne 

sont significatifs pour aucun sous-score (p =< 0.05).  

4. Discussion et perspectives 

Les arts de l’anamnèse et de l’examen clinique sont difficiles à acquérir pour les 

étudiants de médecine à cause d’un manque de temps et d’observation de la part des 

superviseurs (Celenza & Rogers 2006). Pourtant, ces compétences constituent la base de la 

prise en charge médicale et dans 60 % des cas,  elles seront suffisantes pour être diagnostic 

(Paley et al. 2011). Différentes stratégies pédagogiques sont développées dans 

l’enseignement médical afin de former ces futurs médecins. La simulation en fait partie et elle 

se développe considérablement. Pourtant, peu de recherches sont faites pour étudier l’impact 

de la simulation sur le terrain et pour observer le transfert des acquis d’un milieu à un autre. 

C’est dans ce but que cette recherche a été menée.  
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L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’impact d’un apprentissage par 

simulation sur la compétence de l’anamnèse et de l’examen clinique comparé à un 

enseignement clinique traditionnel (à savoir les stages) sur l’acquisition des compétences 

d’une anamnèse et d’un examen clinique chez les étudiants en médecine (2e et 3e master en 

médecine) de l’Université de Liège. De plus, une hypothèse principale et une secondaire ont 

été émises.  

L’hypothèse principale de cette étude peut être formulée comme suit : « Une formation 

à la réalisation d’une anamnèse et d’un examen clinique assisté par simulation auprès 

d’étudiants en médecine (2e et 3e master en médecine) aura un impact favorable sur 

l’acquisition de compétences à la réalisation d’une anamnèse et d’un examen clinique aux 

urgences. » 

L’hypothèse secondaire est la suivante : « Une formation à la réalisation d’une 

anamnèse et d’un examen clinique assisté par simulation permettra d’augmenter le sentiment 

d’auto-efficacité de l’étudiant en médecine lors de la réalisation d’une anamnèse et d’un 

examen clinique aux urgences. » 

Globalement, les résultats démontrent une amélioration du sentiment d’auto-efficacité 

des étudiants, quelle que soit la méthode de formation utilisée. Toutefois, les scores globaux 

de l’anamnèse et de l’examen clinique ne montrent pas d’amélioration significative. Ces 

résultats démontrent qu’un enseignement clinique assisté par la simulation lors de la pratique 

de l’anamnèse et de l’examen clinique aux urgences n’apporte pas de plus-value à ces 

pratiques chez les étudiants en médecine. Cependant, il existe une seule variable significative 

démontrant un gain à la simulation : la réalisation du sous-score « symptômes » lors de la 

rencontre clinique.  

Le constat de l’absence de plus-value peut s’expliquer par le fait que pour cette 

recherche, les variables qui favoriseront ou non le transfert des acquis n’ont pas été prises en 

compte. Il aurait été bénéfique de s’intéresser aux conditions favorables au transfert au début 

des recherches. En effet, il existe plusieurs facteurs qui peuvent affecter ce transfert. Ceux-ci 

sont divisés en trois grandes catégories : les facteurs de conception de la formation, les 

caractéristiques de l’apprenant et celles de l’environnement de travail (Baldwin & Ford 1988).  
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Pour la conception de la formation, il s’agit de prendre en compte la pertinence de son 

contenu, l’intégration des principes d’apprentissage et le matériel de formation. La 

motivation, la personnalité, les aptitudes et compétences décrivent les facteurs liés à 

l’apprenant. Enfin, l’environnement de travail comprend la supervision, le soutien par les pairs 

mais aussi les contraintes et opportunités des comportements appris au travail (Baldwin & 

Ford 1988).  

Les conditions de transfert peuvent être influencées de manière directe ou indirecte par 

les résultats de la formation. Indépendamment des compétences acquises pendant la 

formation, les caractéristiques de l’environnement de travail et de l’apprenant auront un effet 

direct sur le transfert (Baldwin & Ford 1988). Il est démontré que les étudiants améliorent les 

performances de communication à l’école (compétences très importantes pour la réalisation 

de l’anamnèse et de l’examen clinique) mais souvent, ils n’atteignent pas l’expertise 

professionnelle en communication (Wouda & van de Wiel 2013).  

Une des explications à ce constat serait que les compétences en communication 

obtenues dans un milieu spécifique comme le milieu éducatif sont difficilement généralisables 

en pratique clinique. Si le milieu d’apprentissage est trop différent du milieu d’application des 

compétences, le transfert sera moins efficace. L’adaptation de l’apprentissage à la culture de 

la pratique clinique et l’utilisation des compétences doivent être développées par les 

étudiants pour le transfert des compétences de la communication du lieu de formation à 

l’environnement clinique (Wouda & van de Wiel 2013).  

Certains aspects peuvent cependant influencer ce transfert : la place de l’apprenant 

comme membre de l’équipe, la responsabilisation, la clarté des attentes et des tâches confiées 

aux étudiants, la qualité mais aussi la fréquence des rétroactions des médecins superviseurs.   

Plusieurs facteurs influenceront également la communication professionnelle, comme la 

personnalité, les émotions, les objectifs personnels et professionnels, les normes sociales, 

l’image de soi… (Wouda & van de Wiel 2013; Strack & Deutsch 2004). 

Le sentiment d’auto-efficacité s’est statistiquement amélioré entre le pré-test et le post-

test pour les deux méthodes d’apprentissage. En termes de gains, cette formation montre un 

sentiment d’auto-efficacité majoré chez les étudiants des deux groupes avec +8% pour le GC 

et +15% pour le GE en faveur du groupe expérimental. Les étudiants se sentent donc plus à 
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l’aise dans l’exercice de l’anamnèse et de l’examen clinique aux urgences, ce que confirme la 

littérature sur ce sujet car celle-ci démontre que la simulation a un impact sur le sentiment 

d’auto-efficacité des apprenants dans un service d’urgences (Stroben et al. 2016). L’hypothèse 

secondaire selon laquelle la formation par simulation permettra d’améliorer l’auto-efficacité 

peut ainsi être confirmée. Il faut cependant nuancer ces résultats, les étudiants de médecine 

se sentent plus compétents pour la réalisation de l’anamnèse et de l’examen clinique après 

leur formation. Toutefois, les résultats statistiques ne montrent pas d’amélioration en termes 

de compétences. Une des explications serait que le pré-test et le post-test ont été effectués 

en stage et cette amélioration du sentiment d’auto-efficacité peut aussi être liée à la pratique 

quotidienne durant ce stage. Elle ne serait donc pas exclusivement liée à la formation par 

simulation (Henrard 2015).Pour compléter ces résultats, il aurait été intéressant de soumettre 

un questionnaire aux étudiants avec le nombre de tâches qu’ils pensent avoir accomplies et 

de comparer ces résultats à la fréquence observée.  

Comme le montre le tableau 3, le temps consacré à la réalisation de l’anamnèse et de 

l’examen clinique par les étudiants en médecine semble insuffisant. En post-test, les résultats 

de cette étude mettent en évidence une durée médiane qui se situe respectivement entre 

13,9 et 14,4 minutes pour le GC et le GE alors que dans la littérature, un minimum de 30 

minutes est préconisé uniquement pour l’anamnèse (Jose 2012). Ceci est confirmé par  

Sharma (2011) qui considère que le temps alloué par les étudiants à chaque partie de l’examen  

est nettement insuffisant. Il n’y a pas de différence significative entre les groupes concernant 

les gains, ce qui signifie que la simulation ne génère pas d’anamnèse ni d’examen clinique plus 

long.  

Selon cette enquête, entre les deux temps dans les deux groupes, le score global de la 

réalisation de l’anamnèse s’est amélioré. Le groupe contrôle gagne 19% et le groupe 

expérimental 27%.  En termes de gains, il n’y a pas d’amélioration significative. Cette 

différence non significative peut être expliquée par le fait que le motif d’admission n’a pas été 

pris en compte pour évaluer la différence. En effet, il sera intéressant de pouvoir ajouter le 

motif d’admission comme facteur confondant dans les analyses statistiques, celui-ci ayant été 

différent pour chaque étudiant et pouvant donc influencer les résultats présentés dans cette 

étude. Au niveau des sous-scores, Il y a une amélioration significative entre les deux temps 

dans chaque groupe pour l’ensemble de ceux-ci.  Cependant, en termes de gains, une 
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différence entre les deux groupes est significative uniquement pour le sous-score 

« symptômes ». La simulation n’apporte aucune plus-value à la réalisation de l’anamnèse.   

Pour l’examen clinique, les résultats montrent une amélioration entre les observations 

dans les deux groupes pour le score global. Les gains sont similaires : +34% dans chaque 

groupe. Par contre, il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes. Le même 

constat peut être fait pour les sous-scores. Pour cette compétence non plus, la simulation 

n’apporte pas de plus-value. Ce constat peut être lié au fait que le carnet de pré-briefing et la 

formation par simulation ne portaient pas spécifiquement sur ces sous-scores mais plus sur 

ceux en lien avec l’anamnèse. Il serait peut-être intéressant de les inclure dans une prochaine 

étude afin de pouvoir mesurer ou non une évolution.  

Il est possible d’expliquer que la comparaison des gains entre les deux groupes n’est 

significative pour aucun sous-score à part pour les « symptômes », par le fait que les étudiants 

font déjà preuve d’une certaine adaptabilité en stage en fonction du motif d’admission et ne 

vont pas réaliser une anamnèse et un examen clinique systématiques pour tous les patients.  

C’est un point positif puisqu’il y a une réflexion derrière mais il faut toutefois garder à l’esprit 

que ce sont toujours des étudiants et qu’ils agissent comme des « experts » alors qu’ils sont 

toujours en formation. Pour certains, il s’agit de leur premier stage et le fait qu’ils puissent 

déjà être sélectifs et ne pas effectuer les choses systématiquement est interpellant. En effet, 

il est prouvé qu’une anamnèse et/ou un examen clinique réalisé(s) de manière incomplète 

peut engendrer des effets néfastes pour le patient (Verghese et al. 2015). Ces résultats 

diffèrent de ceux récoltés dans la littérature qui, eux, démontrent que la simulation améliore 

les habiletés communicationnelles mais aussi l’acquisition des compétences techniques lors 

de la réalisation d’une anamnèse aux urgences (Waselle 2018 ; Bernard 2018 ; Cecilio-

Fernandes et al. 2019).  

4.1. Forces de l’étude  

L’évaluation lors du pré-test et du post-test a été effectuée en situation réelle sur le lieu 

de stage des étudiants. Il est vrai que la présence de l’expérimentatrice et du dictaphone a pu 

engendrer du stress mais l’étudiant était évalué dans un environnement connu et dans lequel 

il évolue quotidiennement. Souvent, les apprenants décrivent un certain manque de réalisme 

ou une difficulté à « se mettre dans la situation » lorsqu’ils sont en situation de simulation 
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devant un mannequin, un patient standardisé ou dans un environnement qui n’est pas connu. 

Cet aspect de l’étude a donc pu améliorer les conditions d’évaluation. 

4.2. Limites de l’étude et perspectives  

La petite taille de l’échantillon et son caractère bicentrique peut représenter une 

première limite de l’étude et générer une prudence quant à la possibilité de pouvoir envisager 

une généralisation des résultats. La nécessité d’études multisites a en effet été mise en 

évidence par Mariani & Doolen en 2016 dans leur étude qualitative descriptive sur les lacunes 

de la simulation. Il serait intéressant pour une recherche future de pouvoir élargir l’échantillon 

en incluant d’autres lieux de stage aux urgences. De plus, un seul scénario pour le pré-test et 

le post-test a été évalué, ce qui limite les résultats à un instant T. Malheureusement, la réalité 

du terrain a primé sur l’étude. Le délai du mémoire, les agendas personnels mais aussi les 

contraintes organisationnelles ont limité le nombre d’évaluations et de participants.  

Un biais de désirabilité sociale peut éventuellement être mis en évidence pour cette 

étude puisque les étudiants du groupe expérimental, qui avaient connaissance des objectifs 

de l’étude, pourraient avoir tendance à « vouloir faire plaisir » sans s’en rendre compte.  

Le délai entre le pré-test et le post-test n’était pas le même pour tous les étudiants, ce 

qui pourrait influencer les résultats puisque certains étudiants avaient des jours de stage 

supplémentaires par rapport à d’autres. De plus, il n’était pas possible de contrôler le nombre 

de cas traités par les étudiants. Le délai limité de l’évaluation qui n’excédait pas la fin du stage 

(maximum deux semaines après la formation) peut constituer une limite. Il serait pertinent de 

pouvoir procéder à une évaluation quelques mois après la formation (un troisième temps) et 

d’évaluer la persistance ou non d’aucune différence significative, en termes de gains, entre les 

deux groupes.  

La situation clinique était différente pour chaque étudiant. Les motifs d’admission 

diffèrent et peuvent constituer un biais pour cette étude puisque les étudiants sont évalués 

de façon non homogène en fonction du motif d’admission. Par exemple, la prise en charge 

d’une douleur thoracique peut apporter une difficulté de prise en charge par rapport à la prise 

en charge d’une douleur au niveau de la cheville. Les étudiants ont peut-être davantage 

tendance à faire une anamnèse et un examen clinique plus approfondis chez un patient 

présentant une douleur thoracique par rapport à un patient ayant une douleur au niveau de 
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la cheville, ce qui peut fausser les résultats. L’évaluation a été faite en fonction de la réalité du 

terrain avec les contraintes de temps, de lieu et d’horaire, de la formation et du délai du 

mémoire. Il serait intéressant, pour une prochaine étude, de pouvoir évaluer les étudiants sur 

une prise en charge d’un patient avec le même motif d’admission pour être plus équitable 

même si une prise en charge n’est pas l’autre et que les patients sont très différents. Une 

autre possibilité serait de pouvoir référencer les différents cas et de procéder à une 

description précise du type de cas, d’en mesurer la complexité à l’aide de critères bien définis, 

afin d’obtenir une comparaison plus pertinente et d’expliquer ou non, les résultats non 

significatifs obtenus dans cette recherche.  

Cette étude porte sur l’anamnèse et l’examen clinique aux urgences. Comme énoncé 

dans le préambule, je suis infirmière SIAMU aux urgences depuis 6 ans à Saint-Luc Bouge. Je 

pratique donc l’anamnèse quotidiennement auprès des patients qui se présentent aux 

urgences et j’ai aussi suivi une formation d’infirmier d’Accueil et d’Orientation à la Haute école 

Léonard De Vinci. Cependant, l’examen clinique est une pratique plus médicale. Je me suis 

renseignée auprès de médecins afin d’apprendre les gestes et de pouvoir les reconnaitre mais 

c’est quelque chose qui n’est pas ancré dans ma formation de base. Cette notion pourrait 

apporter une limite ou une évaluation moins pertinente puisque c’est un aspect qui ne fait 

pas partie de ma formation.  

Il aurait été intéressant de pouvoir connaitre les connaissances théoriques et les 

compétences non techniques des étudiants par rapport à la réalisation de l’anamnèse et de 

l’examen clinique aux urgences au début de l’étude (pré-test) et de pouvoir connaitre 

l’évolution de celles-ci au terme de l’étude. Effectivement, pendant les études de médecine, 

les compétences précitées sont enseignées de manière magistrale et il serait intéressant de 

connaitre le niveau de connaissances des étudiants au départ de l’étude et après la simulation.  

Pour une recherche future, il serait également pertinent d’établir un seuil de réussite 

avec des experts dans le domaine. Celui-ci donnerait la possibilité d’aller plus loin dans la 

réflexion, de fixer une norme de compétence minimale afin de déterminer si l’étudiant est 

compétent ou non par rapport à la réalisation de l’anamnèse et de l’examen clinique aux 

urgences. Cette méthode permettrait peut-être de dégager d’autres résultats intéressants 

pour la formation future des étudiants en médecine.  
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 D’après ces résultats, il est judicieux de se poser la question du maintien ou non de cette 

formation qui a un certain cout et qui demande un grand investissement au niveau du temps 

et de ressources humaines. C’est, semble-t-il, l’occasion de pouvoir adapter cette formation 

au terrain par exemple. En effet, dans cette étude, l’analyse est faite selon le modèle de 

Kirkpatrick (2016) qui est décrit par certains comme réductionniste car il considère qu’une 

cause a un effet. Pourtant, les urgences constituent un monde complexe dans lequel 

l’évolution est permanente et quotidienne. Il serait intéressant de pouvoir prendre en compte 

d’autres facteurs comme le contexte, les résultats, les programmes de formation… 

(Stufflebeam & Shinkfield 2007).  

  



 
 

-31- 
 

5. Conclusion  

L’anamnèse et l’examen clinique sont réalisés quotidiennement et sont essentiels dans 

la pratique médicale pour l’élaboration d’un diagnostic fiable. De plus, ils représentent un 

faible  cout (Schattner 2012). Il est donc important que les étudiants en médecine puissent 

être formés de manière pertinente à cet exercice.  

Actuellement, la formation par simulation est de plus en plus utilisée dans le cursus des 

étudiants en médecine. Plusieurs études ont démontré des bénéfices dans l’acquisition des 

compétences mais peu ont évalué l’impact en situation réelle sur le lieu de stage des étudiants 

en médecine. Pourtant, la projection des compétences d’un environnement à un autre reste 

un défi (Cecilio-Fernandes et al. 2019).  

Cette étude visait à étudier l’impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation 

sur la pratique de l’anamnèse et de l’examen clinique aux urgences chez les étudiants en 

médecine en situation réelle.  

 Grâce aux résultats de cette expérimentation, il est possible de conclure que la 

simulation n’apporte pas une plus-value à un enseignement clinique aux urgences quant à la 

réalisation de l’anamnèse et de l’examen clinique. Cependant, elle apporte tout de même un 

sentiment d’auto-efficacité plus élevé que l’enseignement clinique seul.  La simulation a donc 

un réel intérêt dans la formation médicale mais des améliorations devront être apportées afin 

d’obtenir des résultats satisfaisants et un réel transfert des compétences de l’environnement 

de simulation à l’environnement quotidien.  

6. Conflit d’intérêt  

Il n’y a pas eu de conflit d’intérêt durant cette recherche. 
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8. Annexes  

Annexe I : Questionnaire sociodémographique  

 

  

 

Questionnaire sociodémographique 

 

Nom de votre mère : ……………………………………………………. 

 

Prénom de votre père : …………………………………………………. 

 

 

Sexe : masculin / féminin 

 

Age :  

 

Statut :  

 

 Etudiant médecine 2e année 

 Étudiant médecine 3e année 

 Étudiant médecine 4e année  

 

 

Expérience aux urgences : 

 

 J’ai déjà effectué un stage aux urgences. Durée : ………………………. 

 Je n’ai jamais effectué de stage aux urgences 

  

Apprentissage de l’anamnèse et de l’examen clinique aux urgences  

post- test 
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Annexe II : Questionnaire d’auto-efficacité 
 
 
 
 
 
 
 
DATE :…………………..              IDENTIFICATION :………………….     
 
Dans le cadre de l’anamnèse et de l’examen clinique aux urgences, merci de prendre quelques 
minutes afin de compléter ce questionnaire de confiance.  
  
Pour chacun des items suivants, évaluer sur une échelle de 0 à 5  
 (0 = ne s’applique pas, 1 = Très pauvre, 2 = Pauvre, 3 = Moyen, 4 = Bon, 5 = Excellent) 
 

Dans le cadre de l’anamnèse et de l’examen clinique aux urgences, je me sens capable de : 

1. Informer un patient et obtenir son consentement 0 1 2 3 4 5 

2. Réaliser une analyse de la plainte principale 0 1 2 3 4 5 

3. Réaliser une analyse des signes et symptômes associés 0 1 2 3 4 5 

4. Réaliser un relevé complet des médicaments pris par le patient 0 1 2 3 4 5 

5. Évaluer les consommations de tabac, alcool et autres substances 0 1 2 3 4 5 

6. Réaliser un relevé pertinent des antécédents du patient 0 1 2 3 4 5 

7. Réaliser un relevé pertinent des antécédents familiaux du patient 0 1 2 3 4 5 

8. Assurer l’intimité et le secret professionnel 0 1 2 3 4 5 

9. Effectuer une transmission orale pertinente au médecin responsable 0 1 2 3 4 5 

10.Noter les éléments pertinents dans le dossier 0 1 2 3 4 5 

11.Poser des questions ouvertes et ciblées 0 1 2 3 4 5 

12.Réaliser une anamnèse aux urgences 0 1 2 3 4 5 

13.Réaliser un examen clinique aux urgences 0 1 2 3 4 5 

14.Utiliser mes connaissances pour réaliser une anamnèse aux urgences 0 1 2 3 4 5 

15.Utiliser mes connaissances pour réaliser un examen clinique aux urgences 0 1 2 3 4 5 

16.Appliquer mes compétences pour réaliser une anamnèse aux urgences 0 1 2 3 4 5 

17.Appliquer mes compétences pour réaliser un examen clinique aux urgences 0 1 2 3 4 5 

18. Mener une anamnèse structurée aux urgences 0 1 2 3 4 5 

19.Mener un examen clinique aux urgences 0 1 2 3 4 5 

 
 
 

 

Anamnèse et examen clinique aux urgences 

Questionnaire de confiance 
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Annexe III : Grille d’évaluation de l’anamnèse et de l’examen clinique  
 

 
 

ANAMNÈSE Non 

exécuté 

Incomplet/ 

inefficace 

Adéquat la 

plupart du temps 

Bien exécuté 

systématiquement 

1. En cas de risque NRBC, utilise le type d’équipements de 

protection individuelle 

1 2 3 4 

2. Salue et se présente en entrant dans la chambre 1 2 3 4 

3. Vérifie de manière « positive » l’identité de la personne 1 2 3 4 

4. Informe et explique ses gestes de manière à obtenir le 

consentement du patient 

1 2 3 4 

5. Demande au patient la raison de sa venue / sa plainte 

principale 

1 2 3 4 

6. Réalise une analyse complète des signes et symptômes : 1 2 3 4 

• 7. Onset (début) : quand le symptôme a-t-il débuté ? 1 2 3 4 

• 8. Provoqué / soulagé 1 2 3 4 

• 9. Qualité / quantité du symptôme 1 2 3 4 

• 10. Région / irradiation 1 2 3 4 

• 11. Symptômes et signes associés 1 2 3 4 

• 12. Temps 1 2 3 4 

• 13. Understanding  1 2 3 4 

14. Allergies 1 2 3 4 

15. Médications 1 2 3 4 

• 16. Nom 1 2 3 4 

• 17. Dosage 1 2 3 4 

• 18. Moment de la prise 1 2 3 4 

19. Consommation d’alcool  1 2 3 4 

20. Consommation de tabac 1 2 3 4 

21. Consommation d’autres substances 1 2 3 4 

22. Passé médical et chirurgical personnel pertinent 1 2 3 4 

• 23. Facteurs cardiovasculaires personnels 1 2 3 4 

• 24. Maladies chroniques (diabète, BPCO, …) 1 2 3 4 

• 25. Cancer 1 2 3 4 

26. Passé médical familial pertinent 1 2 3 4 

• 27. Facteurs cardiovasculaires 1 2 3 4 

• 28. Maladies chroniques (diabète, BPCO, …) 1 2 3 4 

• 29. Cancer  1 2 3 4 

30. Moment du dernier repas / prise de boisson 1 2 3 4 

31. Régime alimentaire particulier 1 2 3 4 

32. Évènements avant l’arrivée aux urgences 1 2 3 4 

• 33. Profession : si retraité, fait préciser 1 2 3 4 

• 34. Milieu de vie 1 2 3 4 

• 35. Médecin traitant 1 2 3 4 

• 36. Contexte psychosocial 1 2 3 4 

• 37. Voyage à l’étranger 1 2 3 4 

38. Etat civil  1 2 3 4 

39. Présence d’aidants naturels 1 2 3 4 

DURANT TOUTE L’ANAMNESE        1 2 3 4 

40. Assure l’intimité et le secret professionnel 1 2 3 4 

41. Adopte une approche attentive et bienveillante 1 2 3 4 

42. S’assure que le patient est installé confortablement  1 2 3 4 

43. Règle la hauteur du brancard / lit à sa taille si nécessaire 1 2 3 4 

44. Avant de quitter la chambre, le patient est en sécurité et 

fourni un moyen d’appel 

1 2 3 4 

45. Réalise une désinfection hydro-alcoolique au moment 

approprié 

1 2 3 4 

46. Note l’ensemble des données pertinentes dans le dossier 1 2 3 4 



 
 

-42- 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Examen clinique des cas médicaux Non 

exécuté 

Incomplet/ 

inefficace 

Adéquat 

la plupart 

du temps 

Bien exécuté 

systématiquement 

Notifie : 1 2 3 4 

• Pression artérielle 1 2 3 4 

• Pression artérielle position couchée/debout 1 2 3 4 

• Pulsations 1 2 3 4 

• Fréquence respiratoire 1 2 3 4 

• Température 1 2 3 4 

• Saturation en O2  1 2 3 4 

• Temps de recoloration capillaire 1 2 3 4 

Examen des téguments 1 2 3 4 

Examen des aires ganglionnaires 1 2 3 4 

 Examen Cardiovasculaire 

Auscultation 1 2 3 4 

Prise des pouls périphériques 1 2 3 4 

 Examen Pulmonaire 

Auscultation 1 2 3 4 

Percussion 1 2 3 4 

 Examen abdominal 

Auscultation abdominale 1 2 3 4 

Palpation superficielle 1 2 3 4 

Palpation profonde 1 2 3 4 

Recherche d’une organomégalie 1 2 3 4 

Recherche d’un signe de Murphy 1 2 3 4 

Recherche d’un signe de Mac Burney 1 2 3 4 

Recherche de points costo-musculaires 1 2 3 4 

Percussion abdominale 1 2 3 4 

 Examen neurologique 

Signe de Barré 1 2 3 4 

Signe de Mingazzini 1 2 3 4 

Examen de la sensibilité superficielle 1 2 3 4 

Examen des réflexes ostéotendineux 1 2 3 4 

Recherche d’un signe de Babinski 1 2 3 4 

Examen de la force musculaire segmentaire 1 2 3 4 

Recherche d’une roue dentée 1 2 3 4 

Examen de la coordination (doigt-nez / talon-genou) 1 2 3 4 

Examen des nerfs crâniens 1 2 3 4 

Examen des pupilles 1 2 3 4 

Examen de l’oculomotricité 1 2 3 4 

Examen des champs visuels méningés 1 2 3 4 

Recherche de signes méningés 1 2 3 4 

Station debout + épreuve de Romberg 1 2 3 4 

Examen de la marche 1 2 3 4 

Score de Glasgow 1 2 3 4 
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Annexe IV : Demande et avis du Collège des Enseignants   

Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des étudiants 

du Master en Sciences de la Santé publique 

(Version finale acceptée par le Comité d’Ethique en date du 06 octobre 2016) 
 

Ce formulaire de demande d’avis doit être complété et envoyé par courriel à mssp@uliege.be. Si 

l’avis d’un Comité d’Ethique a déjà été obtenu concernant le projet de recherche, merci de joindre 

l’avis reçu au présent formulaire. 

 

1. Etudiant (prénom, nom, adresse courriel) :  

Guillemine RENARD  - guillemine.renard@student.uliege.be  

2. Finalité spécialisée : PACR                        3. Année académique : 2017-2018 

4. Titre du mémoire :  

 

Etude de l’impact d’un enseignement assisté par la simulation clinique sur la pratique de l’anamnèse 

et l’examen clinique aux urgences.  

 

5. Promoteur(s) (titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution) : 

 a. Monsieur  Jean-Christophe SERVOTTE : assistant, université de Liège                                          

Email : jcservotte@uliege.be  

 

 b. Professeur Isabelle BRAGARD : chargée de cours, université de Liège  

Email : isabelle.bragard@uliege.be  

 

6. Résumé de l’étude 

 

 a. Objectifs  

  

mailto:mssp@uliege.be
mailto:guillemine.renard@student.uliege.be
mailto:jcservotte@uliege.be
mailto:isabelle.bragard@uliege.be
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Evaluer l’impact d’un apprentissage par simulation clinique sur la compétence de l’anamnèse et de 

l’examen clinique aux urgences comparé à un enseignement clinique traditionnel (à savoir les stages) 

sur l’acquisition des compétences d’une anamnèse et d’un examen clinique chez les étudiants de 

médecine (2e, 3e, 4e master en médecine) de l’Université de Liège. 

Cet impact sera évalué in situ c’est-à-dire en situation réelle, dans un service d’urgence, lors de la 

réalisation d’une anamnèse et d’un examen clinique.  

 b. Protocole de recherche (design, sujets, instruments,) (+/- 500 mots) 

 

Question de recherche : « Quel est l’impact d’un enseignement assisté par simulation clinique sur la 

compétence de l’anamnèse et de l’examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine (2e, 

3e, 4e master en médecine) » ?  

Hypothèses :  

• Une formation à la réalisation d’une anamnèse et d’un examen clinique assistée par simulation 

clinique auprès d’étudiants de médecine (2e, 3e, 4e master en médecine) aura un impact 

favorable sur l’acquisition de compétences… à la réalisation d’une anamnèse et d’un examen 

clinique.  

Il est entendu par compétences : la réalisation et structure de l’anamnèse et de l’examen 

clinique, la présentation, la désinfection hydro-alcoolique, le respect du secret professionnel 

et de l’intimité du patient, les hypothèses diagnostiques émises, … 

• Une formation à la réalisation d’une anamnèse et d’un examen clinique assistée par simulation 

clinique permettra d’augmenter le sentiment d’auto-efficacité et de maitrise de l’étudiant de 

médecine (2e, 3e, 4e master en médecine) lors de la réalisation d’une anamnèse et d’un examen 

clinique. 

• Une formation à la réalisation d’une anamnèse et d’un examen clinique assistée par 

simulation clinique auprès d’étudiants de médecine (2e, 3e, 4e master en médecine) aura 

un impact favorable sur la capacité d’analyse et de structuration des informations 

récoltées (antécédents, médications, signes et symptômes) lors de la réalisation de 

l’anamnèse et de l’examen clinique.  

Concernant les hypothèses, une comparaison sera faite entre la simulation et un enseignement 

clinique traditionnel (à savoir les stages).  
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Type d’étude : Etude expérimentale, contrôlée randomisée et multicentrique sera réalisée. La 

méthode de recherche demande des données quantitatives et elles seront extraites à partir d’un 

protocole de type pré et post-test à deux groupes (contrôle et expérimental).   

 

Population : Les étudiants de médecine de deuxième, troisième et quatrième master de médecine de 

l’Université de Liège durant l’année académique 2018-2019 seront invités à participer à l’étude.  

Critères d’inclusion :  

• Être étudiant inscrit en deuxième, troisième ou quatrième master de médecine à l’Université 

de Liège. 

• Avoir signé le formulaire de consentement libre et éclairé. 

Critères d’exclusion :  

• Les étudiants qui n’auraient pas pu participer à leur stage-clinique d’un mois aux urgences.  

• Les étudiants ne pouvant être présents à l’ensemble des rendez-vous prévus.   

Territoire : Les étudiants du groupe contrôle seront en stage clinique aux urgences sur le site N.-D. 

des Bruyères tandis que les étudiants du groupe expérimental seront en stage aux urgences sur le 

site du CHU de liège.  

La collecte des données se fera grâce à plusieurs outils :   

• Un questionnaire sociodémographique complété au T0 par les participants de l’étude. Les 

données recueillies vont, notamment, servir à identifier les participants. Ces données seront 

anonymisées.   

• En situation réelle lors d’un stage clinique aux urgences, l’anamnèse et un examen clinique 

seront évalués selon une grille critériée.  

• Une évaluation du sentiment d’auto-efficacité et de maitrise des étudiants par rapport à la 

compétence de la réalisation d’un examen clinique sera réalisée aux T0 et T2 à l’aide d’un 

questionnaire. 

• Un codebook sera réalisé pour cette étude. Il permettra la conversion des données qualitatives 

collectées, en données chiffrées pour en faciliter le traitement informatique. 

 

Dans un souci d’équité pédagogique, après l’étude, le groupe contrôle qui n’aura pas bénéficié de la 

formation par simulation sera formé de la même façon que le groupe expérimental  
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Les données seront confidentielles et protégées à l’aide d’une anonymisation. 

Il n’y a pas de financement prévu pour cette recherche. 

Cette recherche est réalisée dans le cadre de mon mémoire et d’une publication.  

 

7. Afin de justifier si l’avis du Comité d’Ethique est requis ou non, merci de répondre par oui ou par 

non aux questions suivantes : 

 

1. L’étude est-elle destinée à être publiée ? OUI 

2. L’étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester l’effet d’une modification 

de prise en charge ou de traitement dans le futur) ? NON 

3. L’étude comporte-t-elle une enquête sur des aspects délicats de la vie privée, quelles que 

soient les personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies génétiques, etc…) ? 

NON 

4. L’étude comporte-t-elle des interviews de mineurs qui sont potentiellement perturbantes ? 

NON 

5. Y a-t-il enquête sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de patients traités pour 

une pathologie spécifique ? NON 

6. Y a-t-il enquête auprès de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs, malades en 

phase terminale, patients déficients mentaux, …) ? NON 

7. S’agit-il uniquement de questionnaires adressés à des professionnels de santé sur leur 

pratique professionnelle, sans caractère délicat (exemples de caractère délicat : antécédents 

de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes, etc…) ? NON 

8. S’agit-il exclusivement d’une enquête sur l’organisation matérielle des soins (organisation 

d’hôpitaux ou de maisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks, gestion des flux de 

patients, comptabilisation de journées d’hospitalisation, coût des soins, …) ? NON 

9. S’agit-il d’enquêtes auprès de personnes non sélectionnées (enquêtes de rue, etc.) sur des 

habitudes sportives, alimentaires sans caractère intrusif ? NON 

10. S’agit-il d’une validation de questionnaire (où l’objet de l’étude est le questionnaire) ? NON 

 

Si les réponses aux questions 1 à 6 comportent au minimum un « oui », il apparait probablement que 

votre étude devra être soumise pour avis au Comité d’Ethique. 
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Si les réponses aux questions 7 à 10 comportent au minimum un « oui », il apparait probablement 

que votre étude ne devra pas être soumise pour avis au Comité d’Ethique.  

 

En fonction de l’analyse du présent document, le Collège des Enseignants du Master en Sciences de 

la Santé publique vous informera de la nécessité ou non de déposer le protocole complet de l’étude 

à un Comité d’Ethique, soit le Comité d’Ethique du lieu où la recherche est effectuée soit, à défaut, le 

Comité d’Ethique Hospitalo-facultaire de Liège. 

 

Le promoteur sollicite l'avis du Comité d’Ethique car : 

 

 cette étude rentre dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne 

humaine. 

 

 cette étude est susceptible de rentrer dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la 

personne humaine car elle concerne des patients. Le Promoteur attend dès lors l’avis du CE sur 

l'applicabilité ou non de la loi. 

 

 cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne 

humaine, mais un avis du CE est nécessaire en vue d'une publication. 

 

 

Date : ____________     Nom et signature du promoteur : ______________________ 

 

➔ Réponse du collège des enseignants  

Bonjour, 
  
Votre dossier est en ordre en ce qui concerne votre demande d'avis éthique au Collège des 
enseignants. 
  
Bonne continuation dans votre projet de recherche.  
Bien à vous, 

 
Le Collège restreint des Enseignants 
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Annexe V : Avis du comité d’éthique  
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Annexe VI : Consentement version étudiants  
 

 

Formulaire d’information et de consentement éclairé – Etudiants 

 

Titre de l’étude : « Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation sur la pratique de 

l’anamnèse et l’examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine ».  

Promoteurs : Servotte Jean-Christophe, Bragard Isabelle, Département des sciences de la santé 

publique 

Investigateur : Renard Guillemine, Master en Sciences de la Santé Publique 

Nom de l’institution : Université de Liège, Département des Sciences de la Santé Publique 

Comité d’éthique : Comité d’éthique hospitalo-facultaire du Centre Hospitalier Universitaire de Liège 

       

Liège, année académique 2018-2019 

Madame, Monsieur 

Le Centre Universitaire de Simulation en Santé (SMILE) et l’Université de Liège, collaborent pour mener 

une recherche visant à améliorer les apprentissages liés à la réalisation de l’anamnèse et de l’examen 

clinique aux urgences auprès d’étudiants en médecine, à laquelle nous vous proposons de participer. 

Ce formulaire d’information et de consentement vise à obtenir votre autorisation de participation à la 

recherche. Vous trouverez au verso des informations plus précises sur cette étude. Avant d’accepter 

de participer à cette étude, nous vous invitons à prendre connaissance de ces informations afin que 

vous puissiez prendre une décision en toute connaissance de cause et donner un « consentement 

éclairé ».  

Si une clarification est nécessaire, vous pouvez à tout moment poser des questions durant cette étude 
en me contactant, Guillemine Renard, par mail guillemine.renard@student.uliege.be.  

La participation à cette étude est entièrement volontaire et libre de toute contrainte. Vous avez le 

droit de refuser d’y participer. Votre décision de participer à cette étude ou non ou de vous retirer à 

tout moment n’aura pas de conséquence pour vous. Votre consentement ne décharge pas les 

organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et vous conservez tous vos droits garantis par la 

loi. 

Votre identité et votre participation à cette étude demeureront strictement confidentielles. Vous ne 

serez pas identifiés par votre nom ni d’aucune autre manière reconnaissable dans aucun des dossiers, 

résultats ou publications en rapport avec l’étude. Les informations vous concernant seront 

uniquement identifiées par un numéro de participant (donc codées). Nous serons les seuls détenteurs 

de cette liste, qui forme le lien entre votre numéro unique d’identification et vos données récoltées 

dans le cadre de l’étude. Les informations codées vous concernant seront traitées et analysées 

électroniquement ou manuellement afin de déterminer les résultats de cette étude. Vous avez le droit 

de demander aux promoteurs de l’étude quelles sont les données collectées dans le cadre de l’étude 

mailto:guillemine.renard@student.uliege.be
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et quelle est l’utilité de ces données. Vous avez également le droit de demander de vous permettre 

d’examiner vos données personnelles et d’y apporter d’éventuelles corrections. La protection des 

données personnelles est assurée par la loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée. 

Votre consentement à participer à cette étude implique que vous consentez également à ce que les 

données codées vous concernant soient utilisées aux fins décrites ci-dessus et à ce qu’elles me soient 

transmises. 

Le risque résultant de cette étude est couvert conformément à l’article 29 de la loi belge du 7 mai 2004 

relative aux expérimentations sur la personne humaine qui impose au promoteur d’assumer, même 

sans faute, la responsabilité du dommage causé au participant ou à ses ayants droit, dommage lié de 

manière directe ou indirecte à l’expérimentation. Le promoteur a contracté une assurance couvrant 

cette responsabilité. 

Cette étude a été évaluée par le Comité d’Ethique hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège qui a 

émis un avis favorable le 18 avril 2017.  Les Comités d’Ethique sont chargés de la protection des sujets 

qui se prêtent à la recherche clinique conformément à la loi du 7 mai 2004 relative aux 

expérimentations sur la personne humaine et aux directives de Bonnes Pratiques Cliniques établies 

dans la Déclaration d’Helsinki. En aucun cas vous ne devez prendre l’avis favorable du Comité d’Ethique 

comme une incitation à participer à cette étude. 

 

D’avance nous vous remercions pour votre collaboration et participation à cette étude effectuée dans 

le cadre d’un mémoire de fin d’études. 

Bien à vous,  

Guillemine Renard, Jean-Christophe Servotte et Isabelle Bragard  

 

 

Description de la recherche : Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation sur la 

pratique de l’anamnèse et l’examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine.  

La recherche vise à comparer 2 méthodes d’apprentissage pour développer les compétences 

nécessaires à la réalisation de l’anamnèse et de l’examen clinique aux urgences : 

• L’enseignement clinique traditionnel par immersion de l’étudiant en stage clinique 

• Un enseignement composé d’e-learning, de simulation clinique et de stage clinique. 

 

Les objectifs poursuivis par cette recherche sont de mesurer : 

• L’évolution des compétences de réalisation de l’anamnèse et de l’examen clinique en pratique 

clinique 

• L’évolution du verbatim et de la vitesse de détection des problèmes 

• L’évolution de la confiance des étudiants en médecine en lien avec la pratique de l’anamnèse 

et de l’examen clinique in situ. 
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La recherche va se dérouler durant votre stage au sein des services d’urgences et suivra 

l’organisation suivante : 

• 1ère étape : étudiants répartis de manière aléatoire sur les lieux de stage à savoir le service 

d’urgence du Sart Tilman et N.D. des Bruyères.  

• 2ère étape : pré-test sous la forme d’un questionnaire d’auto-efficacité et d’une observation 

d’une anamnèse et d’un examen clinique en stage aux urgences. 

• 3ème étape : le groupe contrôle suivra une formation traditionnelle au moyen de stage 

clinique aux urgences. Le groupe expérimental suivra la formation combinant l’e-learning, la 

simulation clinique et l’enseignement clinique traditionnel. L’e-learning sera réalisé à 

distance. Durant la 2 ème semaine de stage, les étudiants seront invités à se rendre au sein du 

centre de simulation. La séance de simulation aura une durée de 4h.  

• 4ème étape : post-test sous la forme d’un questionnaire d’auto-efficacité et d’une observation 

d’une anamnèse et d’un examen clinique en stage aux urgences.  

• 5ème étape : pour les étudiants n’ayant pas bénéficié de la formation combinant l’e-learning, 

la simulation clinique et l’enseignement clinique traditionnel, l’e-learning sera mis à leur 

disposition. Des séances de simulation seront programmées. 

 

La participation à la recherche implique pour les volontaires de : 

• Participer aux pré-tests et post-tests 

• Participer à l’e-learning et à la séance de simulation (durée : 4h)  

• Accepter l’enregistrement audio  

L’utilisation des enregistrements audios sera strictement contrôlée. Les enregistrements audios ne 

seront écoutés que par les investigateurs prenant une part active dans l’étude. Ils ne seront pas 

utilisés à d’autres fins.  

 

SIGNATURE DU FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Si vous consentez à participer à cette étude, vous êtes invités à signer le formulaire de consentement 

ci-dessous. Ce faisant vous confirmerez votre intention de collaborer à l’étude. 

 

DÉCLARATION DE CONSENTEMENT ET D'AUTORISATION DES PARTICIPANTS 

En signant ce formulaire de consentement, j'atteste que : 

• J'ai lu (ou on m'a lu) et j'ai bien compris toutes les informations contenues dans le présent 

formulaire de consentement. 

• J’ai eu suffisamment de temps pour réfléchir à ma participation. 

• Je reconnais avoir eu l’occasion pour poser mes questions et avoir obtenu des réponses 

satisfaisantes à ces questions. 

• J’ai compris que ma participation à cette étude est volontaire et que je suis libre de mettre fin 

à ma participation sans aucune conséquence. 

• Je n'ai renoncé à aucun de mes droits légaux. 
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• J'accepte de mon plein gré de participer à la présente étude et j'ai été informé que je recevrai 

(ou que mon/ma représentant(e) légal(e) autorisé recevra) un exemplaire signé et daté du 

présent formulaire de consentement. 

• J’ai compris que des données me concernant seront récoltées pendant toute ma participation 

à cette étude et que l’investigateur et les promoteurs de l’étude se portent garant de la 

confidentialité de ces données.   

• J’ai compris que les enregistrements audios ne seraient écoutés que par les investigateurs. Ils 

ne seront pas utilisés à d’autres fins que l’étude.  

 

Je reçois et conserve un exemplaire du formulaire d’information et de consentement. 

 

 

________________________________________        _______________________________________ 

Nom       Signature 

(Caractères d'imprimerie)  

 

 

Fait en double exemplaire :  

 

 

 

 À : _______________________Date : ___________________________________ 

 

 

DÉCLARATION DE L'INVESTIGATEUR  

Je, soussigné Renard Guillemine, certifie qu'à ma connaissance, la personne signataire de ce formulaire 

de consentement éclairé du participant, a reçu toutes les informations nécessaires au sujet de cette 

étude.  Ses demandes ont été examinées et ses questions ont reçu, de ma part, et au mieux de mes 

connaissances, les réponses nécessaires.  La personne comprend la nature de sa participation, ainsi 

que les risques et les bénéfices associés à cette étude. Un exemplaire signé et daté de ce formulaire 

de consentement sera fourni au/à la participant(e). 

 

_________________________________________    

Nom de l'investigateur (caractères d'imprimerie)    

 

_____________________________      _________ 

Signature de l'investigateur       Date 
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Annexe VII : Consentement lié à la captation de voix version étudiants et patients  
 

Formulaire d’information et d’autorisation de captation de voix 
Version Etudiants/patients  

 
 
Titre de l’étude : « Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation sur la pratique de 

l’anamnèse et l’examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine ». 

Promoteurs : Monsieur Servotte Jean-Christophe et Bragard Isabelle, Département des Sciences de 

la Santé Publique, Université de Liège  

Investigateur principal : Renard Guillemine, Master en Sciences de la Santé Publique.  

Nom de l’institution : Université de Liège, Département des Sciences de la Santé Publique  

Comité d’éthique : Comité d’éthique hospitalo-facultaire du Centre Hospitalier Universitaire de Liège  

 

                        Liège, année académique 2018- 2019  
 

Madame, Monsieur,  
 
Le Centre Universitaire de Simulation en Santé (SMILE) et l’Université de Liège, collaborent pour mener 

une recherche visant à améliorer les apprentissages liés à la réalisation de l’anamnèse et de l’examen 

clinique aux urgences auprès d’étudiants en médecine, pour laquelle vous avez accepté de participer.  

 
Ce formulaire d’information et d’autorisation vise à obtenir votre autorisation pour la captation de 

votre voix dans le cadre spécifique et limité de cette recherche.  

Si une clarification est nécessaire, vous pouvez à tout moment poser des questions durant cette étude 

en me contactant, Guillemine renard, par mail guillemine.renard@student.uliege.be. 

 

L’autorisation de captation est entièrement volontaire et libre de toute contrainte. Vous avez le droit 

de refuser d’y participer. Votre décision d’autoriser cette captation ou non ou de la retirer à tout 

moment n’aura pas de conséquence pour vous. Votre consentement ne décharge pas les organisateurs 

de la recherche de leurs responsabilités et vous conservez tous vos droits garantis par la loi.  

 

L’exploitation des enregistrements audios se fera uniquement dans les conditions définies ci-dessous. 

Les voix seront fixées sur un support permettant de les écouter aux seules fins de la présente étude. 

En aucun cas, les voix ne seront utilisées à des fins de diffusion, de présentation et de rémunération. 

  

Les éléments collectés ne comporteront pas d’images ou d’écrits susceptibles de vous identifier 

précisément. Les noms de famille feront l’objet d’un traitement spécifique et seront remplacés par un 

numéro. Au terme de l’étude, les enregistrements seront détruits et ne seront donc plus utilisés.  

 

Votre identité et votre participation à cette étude demeureront strictement confidentielles. Vous ne 

serez pas identifiés par votre nom ni d’aucune autre manière reconnaissable dans aucun des dossiers, 

résultats ou publications en rapport avec l’étude. Les informations recueillies via les enregistrements 

mailto:guillemine.renard@student.uliege.be
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audios seront codées et anonymisées. Les données seront traitées et analysées électroniquement ou 

manuellement afin de déterminer les résultats de cette étude. Vous avez le droit de demander aux 

promoteurs de l’étude quelles sont les données collectées dans le cadre de l’étude et quelle est l’utilité 

de ces données. Vous avez également le droit de demander de vous permettre d’examiner vos 

données personnelles et d’y apporter d’éventuelles corrections. La protection des données 

personnelles est assurée par la loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée. Votre 

consentement à participer à cette captation implique que vous consentez également à ce que les 

données codées vous concernant soient utilisées aux fins décrites ci-dessus et à ce qu’elles me soient 

transmises.  

 

Le risque résultant de cette captation est couvert conformément à l’article 29 de la loi belge du 7 mai 

2004 relative aux expérimentations sur la personne humaine qui impose au promoteur d’assumer, 

même sans faute, la responsabilité du dommage causé au participant ou à ses ayants droit, dommage 

lié de manière directe ou indirecte à l’expérimentation. Le promoteur a contracté une assurance 

couvrant cette responsabilité.  

 

Cet aspect de l’étude a été évalué par le Comité d’Ethique hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège 

qui a émis un avis favorable le 18 avril 2017. Les Comités d’Ethique sont chargés de la protection des 

sujets qui se prêtent à la recherche clinique conformément à la loi du 7 mai 2004 relative aux 

expérimentations sur la personne humaine et aux directives de Bonnes Pratiques Cliniques établies 

dans la Déclaration d’Helsinki. En aucun cas vous ne devez prendre l’avis favorable du Comité d’Ethique 

comme une incitation à accepter la captation audio.  

 

D’avance nous vous remercions pour votre collaboration.  

Bien à vous,  

 

 

Guillemine Renard, Jean-Christophe Servotte et Isabelle Bragard 

 

SIGNATURE DU FORMULAIRE D’AUTORISATION DE CAPTATION  

Si vous consentez à participer à cette captation, vous êtes invités à signer le formulaire de 

consentement ci-dessous.  

 

DÉCLARATION DE CONSENTEMENT ET D'AUTORISATION DES PARTICIPANTS  

En signant ce formulaire d’autorisation, j'atteste que :  

• J'ai lu (ou on m'a lu) et j'ai bien compris toutes les informations contenues dans le présent 

formulaire d’autorisation.  

• J’ai eu suffisamment de temps pour réfléchir.  

• Je reconnais avoir eu l’occasion pour poser mes questions et avoir obtenu des réponses 

satisfaisantes à ces questions.  

• J’ai compris que mon autorisation de captation est volontaire et que je suis libre de mettre fin 

à ma participation sans aucune conséquence.  

• Je n'ai renoncé à aucun de mes droits légaux.  
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• J'accepte de mon plein gré de participer à la présente captation et j'ai été informé que je 

recevrai (ou que mon/ma représentant(e) légal(e) autorisé recevra) un exemplaire signé et 

daté du présent formulaire d’autorisation.  

• J’ai compris que des données me concernant seront récoltées pendant toute ma participation 

à cette étude et que l’investigateur et les promoteurs de l’étude se portent garant de la 

confidentialité de ces données.  

 

 

_______________________________________  
Nom (caractères d'imprimerie)  
 
 
Date   

________________________________________  
Signature  

 

DÉCLARATION DE L'INVESTIGATEUR  

Je, soussigné Renard Guillemine, certifie qu'à ma connaissance, la personne signataire de ce formulaire 

de consentement éclairé du participant, a reçu toutes les informations nécessaires au sujet de cette 

étude.  Ses demandes ont été examinées et ses questions ont reçu, de ma part, et au mieux de mes 

connaissances, les réponses nécessaires.  La personne comprend la nature de sa participation, ainsi 

que les risques et les bénéfices associés à cette étude. Un exemplaire signé et daté de ce formulaire 

de consentement sera fourni au/à la participant(e). 

 

_________________________________________    

Nom de l'investigateur (caractères d'imprimerie)    

 

_____________________________      _________ 

Signature de l'investigateur. 

 

 

      Date 
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Annexe VIII : Consentement RGPD version étudiant  
 

Formulaire de consentement relatif aux traitements de données à caractère personnel - version 

étudiants 

Titre de l’étude : « Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation sur la pratique de l’anamnèse 
et l’examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine ».  

 

Le ou les responsables du projet prendront toutes les mesures nécessaires pour protéger la confidentialité et la 

sécurité de vos données à caractère personnel (ou de celles de la personne dont vous avez la responsabilité 

légale), conformément au Règlement général sur la protection des données (RGPD – UE 2016/679) et à la loi du 

30 juillet 2018 relative à la protection des personnes physiques à l'égard des traitements de données à 

caractère personnel 

Quelles seront les données collectées ? 

Le sentiment de confiance sera évalué à l’aide de différents items.  

Selon une grille critériée, l’anamnèse et l’examen clinique seront évalués.  

Les caractéristiques socio-démographiques (nom de la mère, prénom du père, sexe, âge, année d’étude, 

expérience aux urgences) permettant d’identifier et de caractériser les participants seront également 

recueillies.  

Comment les données seront-elles collectées  

Les réponses à l’étude seront collectées sur un support papier. Les données seront transférées et anonymisées 

sur un support (PC) sécurisé par un mot de passe et les documents seront placés en lieu sûr et mis sous scellés.  

L’anamnèse et l’examen clinique seront enregistrés sur un magnétophone par l’investigatrice principale. Les 

enregistrements seront transférés sur un support (PC) sécurisé par un mot de passe et supprimés du support 

mobile(magnétophone). Les réponses enregistrées seront anonymisées dès retranscription du matériel. 

Combien de temps et par qui ces données seront-elles conservées ? 

Les données seront conservées par la chercheuse et cela pour la période nécessaire à leur traitement et à la 

réalisation complète de la recherche.  

Ces données seront-elles rendues anonymes ou pseudo-anonymes ? 

Les données seront anonymisées dès la phase de retranscription du matériel.  

Sur quelle base légale ces données seront-elles récoltées et traitées ? 

La collecte et l’utilisation de données à caractère personnel reposent sur un consentement écrit.  

À quelle(s) fin(s) ces données seront-elles récoltées ? 

Les données sont récoltées à des fins de recherche scientifique, en approche quantitative, dans le but de la 

réalisation d’un mémoire en Master en Sciences de la Santé Publique et d’une éventuelle publication 

Qui pourra consulter et utiliser ces données ? 

La chercheuse ainsi que ses promoteurs qui encadrent la recherche.  

Ces données seront-elles transférées à d’autres chercheurs ? 

Non, ces données ne feront l’objet d’aucun transfert ni traitement auprès de tiers. 
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Quels sont les droits dont dispose la personne dont les données sont utilisées ? 

Comme le prévoit le RGPD (Art. 15 à 23), chaque personne concernée par le traitement de données peut, en 

justifiant de son identité, exercer une série de droits : 

obtenir, sans frais, une copie des données à caractère personnel la concernant faisant l’objet d’un traitement 

dans le cadre de la présente étude et, le cas échéant, toute information disponible sur leur finalité, leur origine 

et leur destination; 

obtenir, sans frais, la rectification de toute donnée à caractère personnel inexacte la concernant ainsi que 

d’obtenir que les données incomplètes soient complétées ; 

obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, l’effacement de données à 

caractère personnel la concernant; 

obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, la limitation du traitement de 

données à caractère personnel la concernant; 

obtenir, sans frais, la portabilité des données à caractère personnel la concernant et qu’elle a fournies à 

l’Université, c’est - à - dire de recevoir, sans frais, les données dans un format structuré couramment utilisé, à 

la condition que le traitement soit fondé sur le consentement ou sur un contrat et qu’il soit effectué à l’aide de 

procédés automatisés ; 

retirer, sans qu’aucune justification ne soit nécessaire, son consentement. Ce retrait entraine 

automatiquement la destruction, par le chercheur, des données à caractère personnel collectées ; 

introduire une réclamation auprès de l’Autorité de protection des données 

(https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be). 

Comment exercer ces droits ? 

Pour exercer leurs droits, les participants peuvent s’adresser au(x) responsable(s) du projet de recherche ( 

Guillemine Renard, guillemine.renard@student.uliege. be )  ou au Délégué à la protection des données de 

l’Université, soit par courrier électronique (dpo@uliege.be), soit par lettre datée et signée à l’adresse suivante: 

Université de Liège 

M. le Délégué à la protection des données, 

Bât. B9 Cellule "GDPR", 

Quartier Village 3, 

Boulevard de Colonster 2, 

4000 Liège, Belgique. 

 

Je déclare avoir lu et compris les 87 pages de ce présent formulaire et j’en ai reçu un exemplaire signé par les 

personnes responsables du projet. Je comprends la nature et le motif de ma participation (ou de celle d’un de 

mes proches dont j’ai la responsabilité légale) au projet et ai eu l’occasion de poser des questions auxquelles j’ai 

reçu une réponse satisfaisante. Par la présente, j’accepte librement de participer au projet ou que la personne 

dont j’ai la responsabilité légale participe au projet. 

Nom et Prénom : 

Date :                                                                                                            Signature : 

mailto:contact@apd-gba.be
mailto:guillemine.renard@student.uliege.be
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Nous déclarons être responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous engageons à 

respecter les obligations énoncées dans ce document et également à vous informer de tout élément qui serait 

susceptible de modifier la nature de votre consentement. 

Nom et Prénom : Renard Guillemine                                                              

Date :                                                                                                              Signature : 
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Annexe IX : Consentement version patient  
 

Formulaire d’information et de consentement éclairé - Patients 

 

Titre de l’étude : « Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation sur la pratique de 

l’anamnèse et l’examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine. » 

Promoteurs : Servotte Jean-Christophe et Bragard Isabelle, Département des sciences de la santé 

publique 

Investigateur : Renard Guillemine, Master en Sciences de la Santé Publique 

Nom de l’institution : Université de Liège, Département des Sciences de la Santé Publique 

Comité d’éthique : Comité d’éthique Hospital-facultaire du Centre Hospitalier Universitaire de Liège 

       

Liège, année académique 2018-2019 

Madame, Monsieur 

 

Le Centre Universitaire de Simulation en Santé (SMILE) et l’Université de Liège collaborent pour mener 

une recherche visant à améliorer les apprentissages liés à la réalisation de l’anamnèse aux urgences 

auprès d’étudiants en médecine et en soins infirmiers, à laquelle nous vous proposons de participer. 

Ce formulaire d’information et de consentement vise à obtenir votre autorisation de participation à la 

recherche. Vous trouverez au verso des informations plus précises sur cette étude. Avant d’accepter 

de participer à cette étude, nous vous invitons à prendre connaissance de ces informations afin que 

vous puissiez prendre une décision en toute connaissance de cause et donner un « consentement 

éclairé ».  

Si une clarification est nécessaire, vous pouvez à tout moment poser des questions durant cette étude 

en me contactant, Guillemine Renard, par mail guillemine.renard@student.uliege.be  

La participation à cette étude est entièrement volontaire et libre de toute contrainte. Vous avez le 

droit de refuser d’y participer. Votre décision de participer à cette étude ou non ou de vous retirer à 

tout moment n’aura pas de conséquence pour vous. Votre consentement ne décharge pas les 

organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et vous conservez tous vos droits garantis par la 

loi. 

Votre identité et votre participation à cette étude demeureront strictement confidentielles. Vous ne 

serez pas identifiés par votre nom ni d’aucune autre manière reconnaissable dans aucun des dossiers, 

résultats ou publications en rapport avec l’étude. Vous avez le droit de demander aux promoteurs de 

l’étude quelles sont les données collectées dans le cadre de l’étude et quelle est l’utilité de ces 

données. Vous avez également le droit de demander de vous permettre d’examiner vos données 

personnelles et d’y apporter d’éventuelles corrections. La protection des données personnelles est 

assurée par la loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée. Votre consentement à 

participer à cette étude implique que vous consentez également à ce que les données codées vous 

concernant soient utilisées aux fins décrites ci-dessus et à ce qu’elles me soient transmises. 

mailto:guillemine.renard@student.uliege.be
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Le risque résultant de cette étude est couvert conformément à l’article 29 de la loi belge du 7 mai 2004 

relative aux expérimentations sur la personne humaine qui impose au promoteur d’assumer, même 

sans faute, la responsabilité du dommage causé au participant ou à ses ayants droit, dommage lié de 

manière directe ou indirecte à l’expérimentation. Le promoteur a contracté une assurance couvrant 

cette responsabilité. 

Cette étude a été évaluée par le Comité d’Ethique hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège qui a 

émis un avis favorable le 18 avril 2017.  Les Comités d’Ethique sont chargés de la protection des sujets 

qui se prêtent à la recherche clinique conformément à la loi du 7 mai 2004 relative aux 

expérimentations sur la personne humaine et aux directives de Bonnes Pratiques Cliniques établies 

dans la Déclaration d’Helsinki. En aucun cas vous ne devez prendre l’avis favorable du Comité d’Ethique 

comme une incitation à participer à cette étude. 

 

D’avance nous vous remercions pour votre collaboration et participation à cette étude effectuée dans 

le cadre d’un mémoire de fin d’études.  

Bien à vous,  

Guillemine Renard, Jean-Christophe Servotte et Isabelle Bragard  

 

Description de la recherche : Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation clinique sur 

la pratique de l’anamnèse et l’examen clinique aux urgences chez les étudiants en médecine.  

 

La recherche vise à comparer 2 méthodes d’apprentissage pour développer les compétences 

nécessaires à la réalisation de l’anamnèse et de l’examen clinique aux urgences : 

• L’enseignement clinique traditionnel par immersion de l’étudiant en stage clinique 

• Un enseignement composé d’e-learning, de simulation clinique et de stage clinique. 

 

Les objectifs poursuivis par cette recherche sont de mesurer : 

• L’évolution des compétences de réalisation de l’anamnèse et de l’examen clinique en pratique 

clinique 

• L’évolution du verbatim et de la vitesse de détection des problèmes 

• L’évolution de la confiance des étudiants en médecine en lien avec la pratique de l’anamnèse 

et de l’examen clinique in situ. 

 

La participation à la recherche implique pour les volontaires de : 

• Accepter l’enregistrement audio  

L’utilisation des enregistrements audios sera strictement contrôlée. Les enregistrements audios ne 

seront écoutés que par les investigateurs prenant une part active dans l’étude. Ils ne seront pas 

utilisés à d’autres fins.  

La recherche se déroule au sein du service des urgences.  
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SIGNATURE DU FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Si vous consentez à participer à cette étude, vous êtes invités à signer le formulaire de consentement 

ci-dessous. Ce faisant vous confirmerez votre intention de collaborer à l’étude. 

 

DÉCLARATION DE CONSENTEMENT ET D'AUTORISATION DES PARTICIPANTS 

En signant ce formulaire de consentement, j'atteste que : 

• J'ai lu (ou on m'a lu) et j'ai bien compris toutes les informations contenues dans le présent 

formulaire de consentement. 

• J’ai eu suffisamment de temps pour réfléchir à ma participation. 

• Je reconnais avoir eu l’occasion pour poser mes questions et avoir obtenu des réponses 

satisfaisantes à ces questions. 

• J’ai compris que ma participation à cette étude est volontaire et que je suis libre de mettre fin 

à ma participation sans aucune conséquence. 

• Je n'ai renoncé à aucun de mes droits légaux. 

• J'accepte de mon plein gré de participer à la présente étude et j'ai été informé que je recevrai 

(ou que mon/ma représentant(e) légal(e) autorisé recevra) un exemplaire signé et daté du 

présent formulaire de consentement. 

• J’ai compris que des données me concernant seront récoltées pendant toute ma participation 

à cette étude et que l’investigateur et les promoteurs de l’étude se portent garant de la 

confidentialité de ces données.   

• J’ai compris que les enregistrements audios ne seraient écoutés que par les investigateurs. Ils 

ne seront pas utilisés à d’autres fins que l’étude.  

Je reçois et conserve un exemplaire du formulaire d’information et de consentement. 

 

________________________________________        _______________________________________ 

Nom       Signature 

(Caractères d'imprimerie) 

  

Fait en double exemplaire :  

 

 

 

 À : _______________________Date :___________________________________ 
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DÉCLARATION DE L'INVESTIGATEUR  

Je, soussigné Renard Guillemine, certifie qu'à ma connaissance, la personne signataire de ce formulaire 

de consentement éclairé du participant, a reçu toutes les informations nécessaires au sujet de cette 

étude.  Ses demandes ont été examinées et ses questions ont reçu, de ma part, et au mieux de mes 

connaissances, les réponses nécessaires.  La personne comprend la nature de sa participation, ainsi 

que les risques et les bénéfices associés à cette étude. Un exemplaire signé et daté de ce formulaire 

de consentement sera fourni au/à la participant(e). 

 

_________________________________________    

Nom de l'investigateur (caractères d'imprimerie)    

 

_____________________________      _________ 

Signature de l'investigateur       Date 
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Annexe X :  Consentement RGPD version patient 
 

Formulaire de consentement relatif aux traitements de données à caractère personnel - version 

Patients 

Titre de l’étude : « Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation sur la pratique de 
l’anamnèse et l’examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine ».  

 

Le ou les responsables du projet prendront toutes les mesures nécessaires pour protéger la 

confidentialité et la sécurité de vos données à caractère personnel (ou de celles de la personne dont 

vous avez la responsabilité légale), conformément au Règlement général sur la protection des 

données (RGPD – UE 2016/679) et à la loi du 30 juillet 2018 relative à la protection des personnes 

physiques à l'égard des traitements de données à caractère personnel 

Quelles seront les données collectées ? 

Selon une grille critériée, l’anamnèse et l’examen clinique seront évalués.  

Le motif d’admission aux urgences. 

Comment les données seront-elles collectées  

Les réponses à l’étude seront collectées sur un support papier. Les données seront transférées et 

anonymisées sur un support (PC) sécurisé par un mot de passe et les documents seront placés en lieu 

sûr et mis sous scellés.  

L’anamnèse et l’examen clinique seront enregistrés sur un magnétophone par l’investigatrice 

principale. Les enregistrements seront transférés sur un support (PC) sécurisé par un mot de passe et 

supprimés du support mobile(magnétophone). Les réponses enregistrées seront anonymisées dès 

retranscription du matériel. 

Combien de temps et par qui ces données seront-elles conservées ? 

Les données seront conservées par la chercheuse et cela pour la période nécessaire à leur traitement 

et à la réalisation complète de la recherche.  

Ces données seront-elles rendues anonymes ou pseudo-anonymes ? 

Les données seront anonymisées dès la phase de retranscription du matériel.  

Sur quelle base légale ces données seront-elles récoltées et traitées ? 

La collecte et l’utilisation de données à caractère personnel reposent sur un consentement écrit.  

À quelle(s) fin(s) ces données seront-elles récoltées ? 

Les données sont récoltées à des fins de recherche scientifique, en approche quantitative, dans le 

but de la réalisation d’un mémoire en Master en Sciences de la Santé Publique et d’une éventuelle 

publication 

Qui pourra consulter et utiliser ces données ? 

La chercheuse ainsi que ses promoteurs qui encadrent la recherche.  

Ces données seront-elles transférées à d’autres chercheurs ? 
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Non, ces données ne feront l’objet d’aucun transfert ni traitement auprès de tiers. 

Quels sont les droits dont dispose la personne dont les données sont utilisées ? 

Comme le prévoit le RGPD (Art. 15 à 23), chaque personne concernée par le traitement de données 

peut, en justifiant de son identité, exercer une série de droits : 

Obtenir, sans frais, une copie des données à caractère personnel la concernant faisant l’objet d’un 

traitement dans le cadre de la présente étude et, le cas échéant, toute information disponible sur 

leur finalité, leur origine et leur destination ; 

Obtenir, sans frais, la rectification de toute donnée à caractère personnel inexacte la concernant ainsi 

que d’obtenir que les données incomplètes soient complétées ; 

Obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, l’effacement de 

données à caractère personnel la concernant ; 

Obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, la limitation du 

traitement de données à caractère personnel la concernant ; 

Obtenir, sans frais, la portabilité des données à caractère personnel la concernant et qu’elle a 

fournies à l’Université, c’est - à - dire de recevoir, sans frais, les données dans un format structuré 

couramment utilisé, à la condition que le traitement soit fondé sur le consentement ou sur un 

contrat et qu’il soit effectué à l’aide de procédés automatisés ; 

Retirer, sans qu’aucune justification ne soit nécessaire, son consentement. Ce retrait entraine 

automatiquement la destruction, par le chercheur, des données à caractère personnel collectées ; 

Introduire une réclamation auprès de l’Autorité de protection des données 

(https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be). 

Comment exercer ces droits ? 

Pour exercer leurs droits, les participants peuvent s’adresser au(x) responsable(s) du projet de 

recherche ( Guillemine Renard, guillemine.renard@student.uliege.be)  ou au Délégué à la protection 

des données de l’Université, soit par courrier électronique (dpo@uliege.be), soit par lettre datée et 

signée à l’adresse suivante: 

Université de Liège 

M. le Délégué à la protection des données, 

Bât. B9 Cellule "GDPR", 

Quartier Village 3, 

Boulevard de Colonster 2, 

4000 Liège, Belgique. 

 

Je déclare avoir lu et compris les 2 pages de ce présent formulaire et j’en ai reçu un exemplaire signé 

par les personnes responsables du projet. Je comprends la nature et le motif de ma participation (ou 

de celle d’un de mes proches dont j’ai la responsabilité légale) au projet et ai eu l’occasion de poser 

mailto:contact@apd-gba.be
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-65- 
 

des questions auxquelles j’ai reçu une réponse satisfaisante. Par la présente, j’accepte librement de 

participer au projet ou que la personne dont j’ai la responsabilité légale participe au projet. 

Nom et Prénom : 

Date :                                                                                                Signature : 

Nous déclarons être responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous 

engageons à respecter les obligations énoncées dans ce document et également à vous informer de 

tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement. 

Nom et Prénom : Renard Guillemine  

Date :                                                                                                Signature : 
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Annexe XI et annexe XII : Carnet de prébriefing et power point® 
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Annexe XIII : Codebook  
 

Variables  Explications Type Code Valeurs  

Id  Identifiant Numérique 1-66  

SIMU  Simulation entre les 2 observations  Numérique  0 Non (NDB) 

   1  Oui (CHU) 

Age  Age du participant (années)  Numérique    

Sexe Sexe du participant Numérique  0 Masculin  

   1 Féminin 

Statut  Année d’étude de l’étudiant Numérique  0 Etudiant médecine 
master 2 
 

   1 Etudiant médecine 
master 3 

   2 Etudiant médecine 
master 4 

EXP Expérience aux urgences  Numérique 0 Jamais  

   1 1 mois  

   2 2 mois  

Confiance T1C = T1 questionnaire de confiance   0 Ne s’applique pas 

 T1CG = T1 score global questionnaire 
de confiance  

 1 Très pauvre 

   2 Pauvre 

   3 Moyen 

   4 Bon  

   5 Excellent  

 

 

 

 

 

 

 

 

 


