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CONTEXTE

Pluripass

Depuis septembre 2015, Pluripass remplace la PACES (Premiére année
commune aux études de santé) a la faculté d’Angers. Toujours aussi sélectif
pour accéder aux études de santé, ce parcours permettra aux candidats non
retenus en Médecine, Pharmacie, Maieutique, Odontologie, Kinésithérapie ou
Ergothérapie, de se réorienter plus facilement vers d'autres filieres (écoles

d'ingénieur, licences, etc.).

Ce parcours propose aux étudiants d‘aborder les études de santé en sortant d'une logique
strictement orientée autour du concours et de les former durablement a trois grands champs

disciplinaires : sciences de la vie, sciences de l'ingénieur et sciences humaines et sociales.

Le numerus clausus reste identique : les étudiants auront deux chances d'acces aux filieéres
contingentées, en fin de deuxieme (75 % du numerus clausus) et de troisieme semestre (25
% restant du numerus clausus). Ce cursus est la seule voie possible pour entrer en
Médecine, Pharmacie, Maieutique, Odontologie, Kinésithérapie et Ergothérapie a I'Université

d’Angers.

La formation délivrée au cours de la premiere année est structurée en deux semestres (S1-
S2) et associe des enseignements théoriques et dirigés rassemblés en unités

d'enseignements (UE) dans les trois grands champs disciplinaires cités ci-dessus.
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http://www.univ-angers.fr/fr/formation/pluripass/programme.htmi

Les unités d'enseignement du tronc commun se décomposent ainsi :
Pour le semestre 1 :

UE1 : biochimie, biologie et bioinformatique moléculaire
UE2 : biologie cellulaire et reproduction

UE3 : chimie

UE4 : biophysique

UES5 : sociéte et culture

UE6 : droit, économie et science politique

UE Culture numérique

UE anglais

UE 3PE*

UE Optionnelle 1**

Pour le semestre 2 :

UE7 : biochimie, biologie, bioinformatique moléculaire et génétique
UES8 : biologie cellulaire et histologie

UE9 : physiologie et anatomie

UE10 : statistiques appliquées a la santé

UE11 : psychologie



UE anglais
UE 3PE*
UE optionnelle 2**

UE optionnelle 3**

*Le 3PE: des le premier semestre de la premiere année, les étudiants recoivent une
information sur les débouchés proposés dans les différentes filieres et sont accompagnés par
le SUIO-IP (Service Universitaire d'Information et d'Orientation - Insertion professionnelle)

dans l'expression de leurs projets personnels et professionnels (3PE).

**Les UEO : ces UEO sont l'occasion d'approfondir des contenus explorés dans les
enseignements du tronc commun ou, au contraire, d'aborder de nouvelles disciplines reliées

aux diverses orientations possibles des étudiants.

Les notes obtenues lors de ces différents modules donnent, a la fin de cette premiere année,
un classement au mérite des étudiants et leur permettent de se positionner par rapport au

recrutement d’une des filieres de sante.



RESUME

INTRODUCTION : Les modalités d’apprentissage des étudiants sont conditionnées
par le type d’évaluation qui leur est proposé. L'évaluation est donc une étape décisive.
Dans l'admission aux études de santé, on observe une utilisation presque exclusive
des Questions a Choix Multiples (QCM), favorisant un apprentissage de surface.
Pluripass est un projet de rénovation pédagogique des études de santé et constitue un
cadre expérimental favorable pour comparer différentes méthodes d’évaluation.
L'objectif de ce travail est d’analyser, en premiére année des études de santé (L1), les
caractéristiques docimologiques des QCM a livre ouvert (QCMLO) [documents
autorisés pendant I'examen] par rapport aux épreuves traditionnelles.

METHODE : Cette étude pédagogique a été menée en Pluripass a l'université
d’Angers sur l'année universitaire 2015-2016. L'Unité d’Enseignement Optionnelle
« Handicap et Santé » (UEOHS) était évaluée, en partie, par QCMLO avec des énoncés
complexes interrogeant la réflexion.

RESULTATS : Sur les 1161 étudiants, 190 ont choisi 'UEOHS et cette population
difféere seulement par la plus forte féminisation. Pour les étudiants de I'UEOHS, les
moyennes de L1 et des QCMLO sont respectivement de 11,47 et 12,77. Les
distributions ont respectivement des coefficients de Skewness de 0,24 et -0,12 et de
Kurtosis de -0,76 et - 0,22. L'analyse de Bland Altman ou la régression de Deming
montrent une concordance des deux méthodes. La moitié des étudiants classés dans
les 20% de meilleurs par les méthodes traditionnelles le sont aussi par les QCMLO.
CONCLUSION : Les caractéristiques de la distribution par QCMLO sont satisfaisantes et permettent
d’envisager d'introduire cette méthode avec |'objectif de favoriser le raisonnement et I'apprentissage

en profondeur.



INTRODUCTION

Les modalités d’apprentissage des étudiants sont conditionnées par le type
d’évaluation qui leur est proposé, ce qui peut étre résumé dans l|'adage
« assessment drives curriculum »(1). L'évaluation est donc une étape décisive
2-6). Concernant les modalités d’admission dans les études de santé, cette
évaluation est d’autant plus importante qu’elle est socialement trés valorisée
par les étudiants et leur famille et qu’elle conditionne in fine I'accés a une
profession. (7,8)

En France, I'admission dans les études de santé se fait a la fin d'une premiere
année commune aux études de santé (PACES) dont lI'accés est possible pour
tous les éléves ayant obtenu un baccalauréat. Les épreuves du concours
d’admission sont habituellement organisées a la fin de chaque semestre et
comprennent trés principalement des Questions a choix multiples, et, pour
I’épreuve de sciences humaines, obligatoirement une question rédactionnelle

(9-15).

L'évaluation des étudiants peut présenter plusieurs qualités : sa validité
(I'évaluation mesure-t-elle une caractéristique pertinente de I’étudiant ?), sa
reproductibilité, son pouvoir discriminant, sa faisabilité et son acceptabilité
notamment en terme de colt. La reproductibilité a un poids décisif dans le
choix des épreuves de PACES pour des raisons qui tiennent a la demande
sociale d’équité des étudiants et de leur entourage et a la crainte des
universités d'un recours devant le tribunal administratif. Le pouvoir
discriminant des évaluations est une préoccupation importante des étudiants et
des enseignants puisqu’il s'agit non pas d’évaluer l'atteinte d’un niveau de
connaissance, mais d‘abord de classer des étudiants. Le faible colt et la
faisabilité pour des grands nombres d’étudiants sont des caractéristiques
importantes pour la faculté.

Pour toutes ces raisons, l‘utilisation des QCM (Questionnaires a Choix

Multiples) est presque exclusive en PACES.



Les évaluations par QCM ont fait I'objet de nombreux travaux (is-2s). Leur
reproductibilité et le caractere automatique de leur correction sont un atout
indéniable. Ils ont été accusés d’évaluer surtout des connaissances, et de
favoriser nettement un apprentissage de surface axé sur une mémorisation
factuelle (1,25,26). La construction de QCM évaluant davantage l|'analyse de
données, le raisonnement et la prise de décision est possible mais nécessite
une bonne maitrise de la technique par les enseignants, et souvent |'utilisation
de QCM dits « a contexte riche », dont I'énoncé comporte une quantité
importante d’informations. Des exercices de résolution de problemes peuvent
étre construits de cette facon. En plus des énoncés a contextes riches, une
autre meéthode d’évaluation du raisonnement consiste a permettre aux
étudiants d’utiliser des informations ou documents au cours de I'examen; ceci
étant possible dans de nombreux formats d’épreuves telles que les épreuves

orales, rédactionnelles, travaux de groupe, etc.

L'université d’Angers a mis en place en 2015, dans le cadre d’un appel d’offre
national pour le développement d‘alternatives a la PACES, un programme
expérimental d’accés aux études de santé : Pluripass (10). Ce projet répond a
deux objectifs principaux : orienter vers des études longues une majorité
étudiants, y compris ceux n‘entrant pas dans les filieres de santé et proposer
une rénovation pédagogique de la PACES, favorisant un apprentissage plus en
profondeur.

L'évaluation des étudiants de Pluripass comporte toujours majoritairement des
QCM mais aussi d’autres modalités d’évaluation : épreuves rédactionnelles en
sciences humaines, examens oraux pour |'admission en santé de certains
étudiants, modalités diverses dans le cadre d’unités d’enseignement
optionnelles (UEQO). Pluripass constitue ainsi un cadre expérimental favorable
pour comparer, pour une méme population d’étudiants, différentes modalités
d’évaluation et discuter leurs caractéristiques respectives.

En Pluripass, tous les étudiants valident des unités d’enseignement dites de
tronc commun. Celles-ci font I'objet de 5 épreuves de QCM réalisées sans

document, soit a livre fermé (LF). Les notes permettent d’obtenir une moyenne



(moyenne tronc commun), et serviront a I'établissement d’un classement,
permettant I'accés aux filieres de santé.

Les étudiants valident par ailleurs des unités d’enseignement optionnelles
(UEO). Celles-ci conduisent également a une note, puis sont prises en compte
dans la validation de l'année et I'établissement du classement selon une
modalité en «tout ou rien» (validé ou non validé). Les modalités
docimologiques de ces UEO sont variées, travaux en groupe, oraux,
évaluations en ligne. Parmi ces UEO l'une d’entre elles, portant sur «Handicap
et Santé», comporte pour une partie de sa validation, une épreuve de QCM a
livre ouvert (LO) d’une durée d’une heure. Ces QCM sont des QCM a contexte
riche, cherchant a faire appel a la réflexion de I'étudiant et a I'utilisation des
connaissances. Les étudiants savent qu’ils pourront utiliser au cours de
I'’épreuve tout document écrit qu’ils souhaitent apporter (comme par
exemple des notes de cours, une fiche récapitulative, un livre de formation,
etc.). (29-34)

Les QCM a livre ouvert sont une modalité pédagogique qui partagent avec d'autres types de
QCM la reproductibilité et la rapidité de la correction. Ils pourraient donc constituer une
alternative, favorisant I'apprentissage en profondeur et le raisonnement, et utilisables dans
des contextes comme celui de la PACES. La question de leur pouvoir de discriminer les
étudiants, la crainte qu'ils conduisent a une surévaluation du niveau de connaissance des
étudiants sont en revanche des freins quant a leur acceptabilité par le corps professoral.
L'objectif de cette étude est d'analyser, pour la population d’étudiants de Pluripass ayant
présenté I'UEO «Handicap et Santé» (UEOHS), les caractéristiques docimologiques de
I'épreuve par QCM a livre ouvert, la distribution des notes et le pouvoir discriminant de
I'épreuve, ainsi que la corrélation entre ces notes et celles obtenues aux QCM des épreuves

du tronc commun.



METHODES

Population et méthode

L'étude porte sur la population d’étudiants inscrits en Pluripass pendant I'année
universitaire 2015-2016, a l'université d’Angers, ayant choisi au premier ou au

second semestre I'UEOHS.

Tous les étudiants inscrits a Pluripass ont été évalués par des QCM LF
regroupés en 5 examens pour les unités d’enseignement du tronc commun et
par 2 QROC pour les unités d’enseignement comprenant des sciences
humaines.

Les étudiants choisissaient par ailleurs trois UEO, une au premier semestre et
deux au second semestre. Celles-ci étaient évaluées par différentes méthodes
et leur validation apportait a I'étudiant un bonus de 20 points. La somme des
notes obtenues au tronc commun (moyenne TC), additionnée des bonus,
permettait le calcul d'une moyenne, utilisée pour décider de la validation de
I'année de Pluripass (moyenne L1). Assortie d’un jeu de coefficients, ces notes
permettaient également I’établissement du classement conditionnant I'accés

aux filieres de santé.

La validation de I'UEOHS résultait de I'addition de deux notes. La premiere
était un travail de rédaction, réalisé en groupe noté sur 10, consistant en un
commentaire d'une ceuvre d’art relative au handicap. La seconde était une
épreuve sur table d’une heure de QCM a livre ouvert notée sur 20.

Les sujets proposés au premier et au second semestre étaient similaires
(annexe 1). Ils comprenaient chacun un texte portant sur les modeles du
handicap et une série de 5 QCM portant sur la compréhension du texte et les
notions afférentes et 5 QCM relatifs a des notions d’anatomie du membre
inférieur. Le sujet du premier semestre comprenait une vignette clinique et 5

QCM s’y rapportant soit au total 15 QCM ; celui du second semestre, un QCM



relatif au visuel d'une affiche de promotion du travail des personnes en
situation de handicap, soit 11 questions au total.
L'ensemble des deux notes rapportées sur 20 donnait une note d'UEO

«Handicap et Santé». Une note supérieure ou égale a 10/20 validait I'UEO.

Pour l'ensemble des étudiants inscrits a Pluripass, les données concernant
I'age, le sexe, la note moyenne obtenue au tronc commun, l'accés aux filieres
de santé ont été recueillies.

Pour la population des étudiants inscrits a I'UEOHS, des données
supplémentaires ont été extraites concernant la note de l'unité d’enseignement
2 (UE2) « Biologie cellulaire et reproduction » et les deux notes obtenues a
I'UEOHS.

L'ensemble des données a été récupéré via le service de scolarité de I'UFR

Santé d’Angers.

Traitement des données

Les caractéristiques de la sous-population d’étudiants ayant choisi 'UEOHS a
été comparée a la population globale par le test de chi2 et le test exact de
Fisher.

La distribution des notes au tronc commun, aux deux épreuves de I'UEO et a
I'UE2 ont été établies. Chaque distribution a été décrite en établissant les
coefficients de Skewness et Kurtosis. Ces coefficients permettent de décrire le
caractere d’aplatissement de la courbe de distribution (plus ou moins pointue
ou aplatie) ainsi que son asymétrie. Une loi de distribution normale a un
coefficient de Skewness de 0 et un coefficient de Kurtosis de 3. Plus nous nous

éloignons de 0, et plus le caractére asymétrique est présent.

Les liens entre les notes obtenues a I’épreuve de QCM LO de I'UEOHS, et les

notes obtenues a I'UE2 d’une part, et au tronc commun d’autre part ont été



analysés par trois méthodes. Nous avons d’abord réalisé une recherche de
concordance par la méthode graphique de Bland et Altman. Cette méthode
permet de définir si une mesure présente un biais systématique par rapport a
une autre, et si elles sont concordantes en déterminant le pourcentage des
différences comprises dans un intervalle de deux écarts-types. Nous avons
également recherché une corrélation entre les deux mesures par la loi de
Deming.

Enfin, considérant que ces notes sont finalement utilisées pour prendre une décision binaire :
admis ou non admis, nous avons calculé la probabilité conditionnelle qu’un étudiant soit bien
classé selon une méthode sachant qu'il est bien classé avec I'autre méthode (tronc commun
et de I'épreuve de QCM a livre ouvert de 'UEOHS). Nous avons calculé la capacité de chaque
évaluation a classer un étudiant donné parmi les 20% de meilleurs. Ce pourcentage

correspond approximativement au nombre d'étudiants recrutés dans les filieres santé.
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RESULTATS

Population

1312 étudiants sont inscrits en Pluripass a la rentrée 2015. Parmi eux, 151
abandonnent leur cursus en cours d’année. Au sein des 1161 étudiants de
Pluripass, 500 sont des redoublants et 661 sont des primants.

L'UEOHS intéresse 201 étudiants dont 11 abandons soit 190 étudiants inscrits
pour l'année universitaire 2015-2016. (Figure 1). 144 (76%) des étudiants
inscrits ont validé I'UEOHS (moyenne des deux notes supérieure ou égale a
10/20).

Les femmes sont plus nombreuses parmi les étudiants de 'UEOHS que dans la
population  Pluripass (88% vs 70,5%, p<0,05). La répartition
primants/redoublants ne differe pas de la population générale (37,4% vs 43%,
p= 0,14). La moyenne L1 obtenue est de 10,24/20 versus 10,97/20 pour
I'ensemble de la population, p =0,21. Le taux d’acces aux filieres santé des
étudiants inscrits a 'UEOHS ne differe pas significativement de la population
totale (tableau I).

Distribution avant analyse

Les distributions des notes de I'UEO « Handicap et Santé » et des deux sous-
parties de I'UEO soit le travail de groupe et le QCM a livre ouvert sont toutes
bimodales avec un pic a zéro. Nous avons poursuivi |'étude statistique en
retirant les 34 étudiants ayant eu la note de zéro, soit une population de 156

étudiants.
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Description des distributions

Pour la population de 156 étudiants ayant une note différente de zéro pour
I'UEOHS, les distributions des notes sont illustrées figure 2. Elles ont les
caractéristiques suivantes :

La note moyenne L1 est 11,47 avec une médiane a 11,37. La variance est de
11,46. Le coefficient de Skewness est de -0,24 et le coefficient de Kurtosis de
-0,76.

Pour le tronc commun, la note moyenne est de 10,88 avec une médiane a
10,55. La variance est de 11,89. Le coefficient de Skewness est de -0,11 et le
coefficient de Kurtosis de -0,90.

Pour I'UE2, la note moyenne est de 11,33 avec une médiane a 10,97. La
variance est de 10,07. Le coefficient de Skewness est de 0,02 et le coefficient
de Kurtosis de -1,05.

Pour I'UEOHS, la note moyenne est de 13,04 avec une médiane a 13,19. La
variance est de 8,82. Le coefficient de Skewness est de -1 et le coefficient de
Kurtosis de 0,9.

Concernant les deux sous-épreuves, le travail de groupe a une note moyenne
de 6,66/10 avec une médiane a 7. La variance est de 5,46. Le Skewness est
de -1,54 et le Kurtosis de 2,44.

Pour les QCM a livre ouvert, la note moyenne est de 12,77 avec une médiane a
12,82. La variance est de 7,02. Le Skewness est de -0,12 et le Kurtosis de -
0,22.

La distribution des notes en QCM a livre ouvert est donc celle qui est la plus
symétrique (Skewness le plus proche de zéro). Les courbes sont toutes plus
plates qu’une courbe normale (Kurtosis inférieurs a 3), et la distribution

QCMLO est la moins aplatie (ou la plus pointue). (Figure 2)
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Homogénéité des méthodes

L'analyse de Bland Altman, appliquée pour comparer |'homogénéité des
méthodes entre les notes de licence 1 et les notes de QCM a livre ouvert,
montre une surestimation significative de la méthode par livre ouvert par
rapport a la licence 1 au risque 5%. Le biais moyen observé est de 1,30 point.
On observe peu de points en dehors des limites d’agrément. Celles-ci sont
définies par plus ou moins deux écarts types autour de la différence
systématique observée. On observe de la méme fagon une surestimation
significative de la méthode par QCM a livre ouvert par rapport au tronc
commun et par rapport a 'UE2 avec également peu de points en dehors des
limites. (Figure 3)

Nous avons également réalisé une régression de Deming afin de modéliser
I’évaluation par QCM a livre ouvert en fonction de I’évaluation de la Licence 1.
Celle-ci nous a permis d’‘obtenir une estimation de lintercept a 5,7, ainsi
gu’une estimation de son intervalle de confiance a 95% : [3,47-7,71]. Du fait
que l'intervalle de confiance de cette estimation ne comprenne pas la valeur 0O,
nous pouvons établir au risque 5% qu'il existe une différence systématique
moyenne entre les méthodes d’évaluation (p< 0,05).

L'estimation de la pente de cette courbe est égale a 0,6 avec un intervalle de
confiance qui ne comprend pas 1 [IC 0,45-0,79]. Cette valeur mesure la
différence proportionnelle entre les deux méthodes d’évaluation. Cette
différence proportionnelle est donc significativement non nulle. De fagon
significative, on observe donc une différence systématique et proportionnelle
entre les deux méthodes d’évaluation.

De plus on retrouve, sur le graphique de régression, une différence
systématique et proportionnelle entre le QCM a livre ouvert et le tronc commun
(intercept 6,2 IC [4,27-8,04], pente 0,6 IC [0,44-0,77]. Il en est de méme
entre le QCM a livre ouvert et I'UE2 (intercept 4,8 IC [2,57-6,85], pente 0,7 IC
[0,53-0,89]). (Figure 4).
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La méthode de référence actuelle d’évaluation est la licence 1. Sur le premier
quintile d’étudiant ayant fait I'UEO «Handicap et Santé», la probabilité
conditionnelle d’étre bien classé avec le QCM a livre ouvert sachant que
I’étudiant était bien classé en licence 1 est de 0,5, soit une chance sur deux.

A l'inverse, I'étudiant a neuf chances sur dix de ne pas étre bien classé avec les QCM a livre
ouvert sachant qu'il n’était pas bien classé en licence 1 (probabilité conditionnelle de 0.87).
Pour I'UE2, la probabilité conditionnelle d’étre bien classé en QCM LO sachant que I'étudiant
était bien classé en licence 1 est de 0,7 et la probabilité conditionnelle de ne pas étre bien
classé avec les QCM a livre ouvert sachant qu'il n'était pas bien classé en L1 de 0,9.

(Tableau II)
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1312 etudiants en Pluripass

151 abandons

1161 etudiants Pluripass

201
etudiants inscrits

al'UED Handicap et Sante

11 abandons

190

etudiants dans 'UED
Handicap et Sante

34

156
etudiants

dans I'UED Handicap et 5anté n'ayant pas une note

egale a zéro

Figure 1. Diagramme de flux des étudiants de I'étude. Pluripass représente la premiére

année de licence des études des filieres de santé. UEO est I'acronyme d’Unité d’Enseignement
Optionnelle. Chaque étudiant doit choisir parmi une liste variée, 3 UEO pendant I'année. Nous

étudions ici ceux ayant choisi I'UEO intitulé « Handicap et Santé ».
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Licence 1
QCM a livre ouvert

Tronc commun
UE2 _
UEO Handicap et Sante
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Figure 2. Superposition des courbes de distribution des notes obtenues par les étudiants en

licence 1 (bleu), au tronc commun (vert), aux QCM a livre ouvert (violet), a I'UE2 (rouge) et
a I'UEO « Handicap et Santé » dans sa globalité c'est-a-dire composé des notes du travail de

groupe et des QCM a livre ouvert sur table (jaune).
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Figure 3. Le graphique de Bland Altman démontre que les QCM a livre ouvert entrainent
une surestimation de la notation par rapport a la licence 1 (A), a I'UE 2 (B) et au tronc
commun (C). Seulement peu de points se trouvent en dehors des limites d’agrément avec un

intervalle de confiance a 95%. Ces points sont rapportés a un étudiant unique considéré

comme atypique. Les méthodes sont donc homogénes.
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Intercept 5,7 1C95%(3,44-7,73]
Slope 0,62 1C95% [0,45-0,81]

14 18

QCM a livre ouvert
10

6 8

Licence 1

Intercept 4,81 1C95%[2,57-6,85]
Slope 0,7 1C95%[0,53-0,89]

14 18

QCM a livre ouvert
10

6 8

Intercept 6,23 1C95%[4,20-8,00]
Slope 0,6 1C95%[0,45-0,77]

14 18

QCM a livre ouvert
10

6 8

Tronc commun

Figure 4.Régression par la méthode de Deming. On montre une erreur systématique
et proportionnelle entre les QCM a livre ouvert et la licence 1 (A), les QCM a livre ouvert
et les QCM de I'UE2 (B) ainsi que les QCM a livre ouvert et le tronc commun (C). Il y a
donc une différence linéaire constante et pondérée entre les QCM a livre ouvert et les

différentes autres méthodes usuelles.
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UEQ "Handicap et Santé"

Population totale de Pluripass p-value

nbre d'étudiants inscrits initialement 201 (S1:100/52:101) 1312
nbre d'anbandon en cours d'année 11(5,5%) 151(11,5%) 0,009954105
nbre d'étudiants inscrits aprés retrait des abandons 190 (5,5% abandon) 1161 (11,5% abandon)
nbre homme (%) 23(12,1%) 342(19,5%) 5,94E-07
nbre femme (%) 167(37,9%) 819 (70,5%)
nbre de redoublants %) sur population aprés abandon |71 redoublants/119 primants { 37,4% deR)  |S00R/661P [ 43% deR) 0,140506584
moyenne des notes de licence 10,24/20 10,97/20 0,2059116
nbre total d'admis par filiére .médecine : 13 { soit 9,9% des admis) .médecine : 132 0,369090316

.odontologie : 3 (soit 20% des admis) .odontologie : 15

.mafeutique : 5 (soit 26% des admis) .mafeutique: 19

.ergothérapie : 1 (soit 10% des admis) .ergothérapie : 10

Kinésithérapie: 6 (soit 21,4% des admis)  |.kinésithérapie: 28

.pharmacie : 7{ soit 12,3% des admis) .pharmacie : 57
nbre total d'admis 35 soit 18% des étudiants de I'UEQ) 261 (soit 22% des étudiants de licence 1 0,209809752

Tableau I. Caractéristiques de la population d'étudiants de Pluripass et de la population d’étudiants ayant

choisi I'UEO « Handicap et Santé ». Comparabilité initiale des populations réalisée par un test du chi2 pour tous

les tests mis a part le choix des filiéres évalué par un test exact de Fisher. L'unique résultat significativement

différent entre les deux populations est la plus forte féminisation de I'UEO « Handicap et Santé »
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Probabilité conditionnelle d’'étre
bien classé avec la méthode
QCMLO sachant que I'étudiant
était bien classé en licence 1

Probabilité conditionnelle de ne
pas étre bien classé avec la
méthode QCMLO sachant que
I’étudiant n’était pas bien
classé en licence 1

QCM a livre ouvert 0.50000 0.8709677
UE2 0.71875 0.9274194
Tronc commun 1.0000000 1.0000000

Tableau II. Probabilité conditionnelle des différentes méthodes (QCM a livre ouvert, UE2 et

tronc commun) par rapport a la méthode actuelle de référence qu’est Pluripass (licence 1).

Nous avons étudié la probabilité conditionnelle d’étre bien classé avec la méthode étudiée

sachant que I'étudiant était bien classé en licence 1 et la probabilité conditionnelle de ne pas

étre bien classé avec la méthode étudiée sachant que I'étudiant n’était pas bien classé en

licence 1.
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DISCUSSION

La comparaison des résultats obtenus par une population d’étudiants sur une
épreuve a livre ouvert, par rapport a des épreuves a livre fermé, montre une
distribution assez symétrique des notes avec un coefficient de Skewness du
méme ordre que celui des épreuves a livre fermé et un étalement moins
important des notes avec un coefficient de Kurtosis supérieur a celui des
épreuves a livre fermé. Les QCM a livre ouvert semblent ainsi moins
discriminants que le tronc commun (classiquement composé de QCM et de
QROC) ou que la note obtenue aprées addition des bonus pour la validation de

I'année, mais garde une distribution plus étalée qu’une distribution normale.

On observe une surestimation de la méthode par QCM a livre ouvert par
rapport a la licence 1 (tout comme le tronc commun ou I'UE2). Cependant, les
points en dehors des limites d’agrément sont tous rapportés a un unique
étudiant que l'on peut juger atypique. On peut donc en conclure que les
méthodes sont homogeénes.

En considérant la note moyenne aux épreuves de QCM LF comme la méthode
de référence, la méthode LO permet a 10% des étudiants de passer du groupe

des 80% de moins bons au groupe des 20% de meilleurs et inversement.

Les trente-quatre étudiants retirés de I'étude car ayant obtenu une note de
zéro a I'UEO «Handicap et Santé» constituent bien évidemment un biais de
sélection. Cependant, nous avons des le début retiré de l|'étude les onze
étudiants ayant officiellement abandonné en cours d’année. Ces trente-quatre
étudiants ont eu des notes catastrophiques au tronc commun (proches de zéro,
avec de nombreuses absences aux épreuves) reflétant un abandon de
I’étudiant non officiellement déclaré. Travailler sur les étudiants ayant eu un

résultat non nul nous a paru plus cohérent.

Cette étude a pour principale force sa réalisation dans un contexte

authentique, portant sur une population importante. Compte tenu des
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réticences existantes a la réalisation d’épreuves LO, et de la faible expérience
des enseignants dans la réalisation de QCM a contexte riche, leur inclusion
d’emblée comme modalité d’évaluation du tronc commun n’apparaissait pas
possible.

Néanmoins, de nombreuses autres différences existent entre UEO et UE du
tronc commun et entre la population générale et la population de I'UEOHS. La
population de I'UEO est encore plus féminine que la population générale et
nous n‘avons pas réalisé d’étude complémentaire selon le genre, la population
d’hommes inscrite a 'UEOHS étant faible. Cet élément peut néanmoins limiter
le caractere généralisable des résultats, des différences dans les styles
d'apprentissage ayant été montrées selon le genre.

Surtout, la note obtenue a I'UEOHS et celles du tronc commun n’ont pas la
méme valeur pour tous les étudiants. Les notes du tronc commun
interviennent directement dans le classement. Celles de |I'épreuve de QCM de
I'UEOHS se compensent avec la note du travail de groupe et ne sert « que » a
permettre la validation et |'obtention de 20 points bonus. Il convient donc de
rester tres prudent et il n‘est pas possible de savoir si une épreuve LO d’une

UE du tronc commun aurait une distribution analogue.

L'évaluation dans le contexte de Pluripass devrait remplir trois objectifs :
favoriser I'apprentissage, permettre la validation d’'une année d’étude et établir

un classement permettant I'admission dans les études de santé.

Comme pour tous les cursus, |'‘évaluation ne sert pas uniquement a
sanctionner mais doit accompagner un apprentissage permettant de se
confronter aux questionnements de la vie professionnelle ultérieure (35-37).
Dans un monde ou l'acces a linformation est abondant, le « futur de
I’éducation » et de [I'évaluation doit, selon Ioannidou, se faire par le
raisonnement, la conceptualisation et la résolution de probleme (38-40),
davantage que par les capacités de mémorisation. Cette idée est ancienne
puisque des 1934, Stalnaker suggére que |'évaluation a livre ouvert devrait
étre la norme d’évaluation des études supérieures car elle met moins l'accent

sur la mémorisation et encourage un engagement plus profond de la part des
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étudiants (41). On veut encourager les éléves a structurer eux-mémes leurs
connaissances de base (3s, 39,42). Feller, en 1994, soutient que I’évaluation a
livre ouvert est supérieure a celle a livre fermé car elle est plus réaliste et plus
semblable a des situations « de la vraie vie » que les étudiants peuvent

rencontrer en dehors du milieu universitaire (3s,40,42).

Il faut cependant bien distinguer les connaissances de base indispensables
(« core knowledge ») devant étre nécessairement connues par cceur et les
notions a comprendre afin de pouvoir les appliqguer en se référant aux bons
outils (42,43). En 2004, Brightwell, Daniel et Stewart (44,45) abordent le test a
livre ouvert par ses effets bénéfiques, percus au nombre de cinq : il nécessite
des compétences, induit une utilisation créative du contenu du cours,
augmente l'autoévaluation et la rétroaction vis-a-vis des compétences, diminue
le stress lors de I'examen et enfin, permet une régulation par les étudiants
eux-mémes du contenu des études. On favorise donc la réflexion plutdt que la
mémorisation dans un environnement détendu ce qui encourage les étudiants
a s’'approprier les sujets d’étude (46-50). D’autres auteurs ont choisi des
stratégies intermédiaires en proposant aux étudiants la réalisation de « cheat
sheets » ou « feuilles de triche ». Selon les études, ces « feuilles de triches »
consistent en une unique page ou deux pages recto-verso sur lesquelles
I'étudiant a pu mettre les informations dont il a besoin pour son examen.
L'accessibilité aux documents est donc réduite a une ou deux feuilles,
I’étudiant doit sélectionner les informations qu’il pense les plus utiles. Le
volume des documents accessibles pendant I'examen est ainsi minimisé et
homogénéisé.(s1-53)

Si Hindman (1980), tout comme Whitley (1996), ne retrouve aucune
amélioration des performances lors de l'utilisation des « feuilles de triche »,
d’autres, comme Skidmore et Aagaard (2004), ont un avis opposé et montrent
au contraire que l'on observe une amélioration des performances. Dickson et
Bauer ont évalué le résultat a une épreuve LF, alors que les étudiants
pensaient pouvoir disposer de leurs documents, versus une population

d’étudiants avertis, et montrent une moins bonne réussite, infirmant l'idée que
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I'organisation des documents en préparation d’'une épreuve LO est en elle-
méme une méthode de mémorisation efficace.(s3)

Ces travaux incitent a bien relier la modalité d'évaluation a ce que I'on cherche
a évaluer. Lorsque I'objectif reste I’évaluation de Ila restitution de
connaissances, les épreuves LF sont probablement supérieures. Dans ce
contexte, permettre aux étudiants d’utiliser des documents avantage les plus
faibles, les conduit a diminuer leur quantité de travail (s4) et diminue la
rétention a long terme (ss).

A linverse, si I'objectif est d’évaluer la capacité a utiliser des connaissances
parmi un grand nombre de connaissances disponibles, dans un monde d’acces
abondant a l'information, les épreuves LO peuvent étre utiles. Le fait d’avoir de
meilleures notes peut avoir un impact bénéfique sur les étudiants et les
motiver a poursuivre leurs efforts, ceux-ci étant récompensés (44,56-60).

Ces épreuves induisent de plus une approche différente dans la réalisation des
sujets d’examen. La décision institutionnelle d’épreuves LO peut étre un moyen
d’inciter les enseignants a la rédaction de QCM a contexte riche explorant le
raisonnement, méme s'ils pourraient dans I'absolu aussi étre développés pour
des épreuves LF1). Ainsi l'introduction d‘un quota d’épreuve LO lors de
I'admission dans les études de santé, qu’il s'agisse de PACES ou de Pluripass
pourrait étre une méthode faisable permettant de favoriser le raisonnement et

de limiter I'apprentissage par cceur.

Le deuxieme objectif de I'évaluation en Pluripass est d’attester d’un niveau de
connaissances atteint permettant de proposer la validation d’'une année
d’étude et I'attribution de crédits.

Il existe une erreur systématique et proportionnelle entre la méthode par QCM
a livre ouvert et la moyenne de I'année (tout comme avec le tronc commun et
I'UE2). En ce sens, ces épreuves peuvent effectivement étre considérées
comme « plus faciles ». Ces résultats sont obtenus bien que les étudiants de
Pluripass n’aient pas I’'habitude de ces épreuves, or Rakes (44) souligne la
nécessité que ceux-ci adaptent leur méthode de travail a la méthode
d'évaluation, et explique ainsi les résultats moins bons obtenus par certains

étudiants lors de lintroduction d’une premiere épreuve LO. Ce phénoméne
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serait donc peut-étre majoré si ces épreuves étaient plus fréquemment
proposées.

Ces constatations incitent a panacher les modalités d’évaluation et pourraient
aussi étre un argument pour ne pas compenser entre elles des épreuves LO et
LF ou pour augmenter le seuil exigé pour l'‘obtention de crédits sur une

épreuve LO.

Le troisieme objectif est de classer les étudiants par ordre décroissant de notes
afin de donner acceés ou non, selon le numerus clausus, aux filieres de santé.
Sur ce plan, nos résultats permettent l'introduction d’épreuves LO. Ces
épreuves LO sont moins discriminantes que des épreuves LF mais garde un
Kurtosis faible et une distribution unimodale et symétrique. La concordance
entre les méthodes est bonne: les étudiants les moins bons en LF le sont aussi
en LO.

La probabilité conditionnelle des QCM LO est a 0,5 donc sachant que I'étudiant
était bien classé aux épreuves LF, celui-ci n‘a qu‘une chance sur deux d’étre
bien classé avec le QCM LO. Plusieurs interprétations sont possibles. La
premieére est que cette épreuve évalue d’autres qualités de I'étudiant. Ceci
plaide en faveur de lintroduction d’épreuves LO comme méthode de
diversification des profils des étudiants, au méme titre que les épreuves orales.
Mais ce résultat peut aussi étre lié a la nouveauté de |'exercice et aux
différences dans l'investissement des étudiants dans le tronc commun et les
UEO. Un nouveau type d’examen entraine irrémédiablement une nouvelle
facon a la fois d’enseigner mais aussi d’apprendre (Feller ,1994) (40). On peut
donc émettre l'idée qu’avec plus d'entrainement, la probabilité conditionnelle
d’étre bien classé avec le QCM a livre ouvert sachant que I'étudiant était bien

classé en licence 1 est plus forte.
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Conclusion

L'évaluation par QCM a livre ouvert est une perspective intéressante d'évaluation en
Pluripass. Elle reste faisable pour des grands nombres d'étudiant et peu colteuse. Dans le
contexte d’'une UEO, elle a des caractéristiques de distribution acceptable. Elle incite tres
probablement enseignants et étudiants a se centrer sur |'utilisation des connaissances et non
sur leur seule mémorisation et cette qualité parait pertinente dans un monde d‘informations
abondantes et pour les futurs professionnels de santé. Elle permet peut-étre de diversifier les
profils des étudiants classés dans les 20% de meilleurs. Il serait intéressant d'appliquer ce
mode d’évaluation a certaines épreuves des Unités d’Enseignements du tronc commun de
Pluripass et d’évaluer les notes obtenues par les étudiants, I'évolution des stratégies
d'apprentissage, le ressenti par rapport a cette nouvelle méthode d’examen, les résultats a

distance de I'examen.
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ANNEXES

I. ANNEXE 1 : sujet de I'UEO « Handicap et Santé » du premier et deuxieéme

semestre

1¢" semestre

Document 1: Ville Isabelle, Ravaud Jean-Francois, Letourmy Alain, « Les désignations du
handicap. Des incapacités déclarées a la reconnaissance administrative», Revue francaise des affaires
sociales 1/2003 (n°® 1-2) , p. 31-53

L'estimation du nombre des personnes handicapées ou dépendantes, la description de leurs difficultés et
I'évaluation de leurs besoins est a la fois une préoccupation majeure au plan national et international et
un véritable défi [..]. En effet, les tentatives pour mieux connaitre la (les) population(s) de personnes
handicapées se heurtent a des problémes de délimitation et de définition.

Une premiere étape de clarification des concepts s’est avérée indispensable tant les significations du
handicap peuvent varier selon les situations sociales et le point de vue des acteurs concernés :
personnes ayant une incapacité, personnes utilisant une aide technique ou humaine, personnes limitées
dans certaines activités en raison de leur état de santé, ou encore, personnes bénéficiant d'une
reconnaissance sociale et donc « désignées » comme étant handicapées, ou encore, personnes estimant
avoir un handicap...

Les réflexions et débats menés dans différents pays depuis la fin des années soixante et visant a
circonscrire de fagon claire les conséquences fonctionnelles et sociales des états de santé ont abouti a
une premiéere classification au statut expérimental, la CIH (Classification internationale des handicaps,
OMS, 1980), distinguant trois niveaux d'expérience du handicap : le niveau lésionnel des déficiences, le
niveau fonctionnel des incapacités et le niveau social du désavantage ; chaque niveau ayant sa propre
nomenclature. Les enquétes HID (« Handicaps, incapacités, dépendance ») lintégrent les trois
niveaux ainsi qu'une description détaillée de I’environnement, point aveugle de cette premiéere
classification.

La 54° Assemblée mondiale de la santé a mis fin, en mai 2001, au long processus de révision de cette
premiére proposition en adoptant la CIF (Classification internationale du fonctionnement, du handicap et
de la santé, OMS, 2001). [....]. Méme si lI'adhésion a la CIF n’est pas totale, on peut penser que le
chantier conceptuel est suffisamment avancé pour entamer la seconde phase d’opérationalisation et de
mesure de ces concepts & partir de données d’enquétes [ ]. L'enquéte HID et son enquéte de filtrage?
VQS (« Vie quotidienne et santé ») offrent, de par leur conception, une double opportunité : celle d'une
réflexion méthodologique sur les procédures destinées a appréhender les populations concernées et celle
d’une analyse des réponses sociales aux handicaps.

Cet article comportera trois parties.

! L'auteur fait ici référence a des enquétes épidémiologiques réalisées par I'INSEE
2 'enquete de filtrage est une enquete plus vaste, au sein de laquelle a été réalisée 'enquete HID
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Dans un premier temps, nous illustrerons la réalité multiforme du handicap a partir des données des
enquétes HID en insistant particulierement sur trois indicateurs distincts qui participent aux définitions
du handicap : les incapacités, la restriction d'activité, la reconnaissance administrative d'un handicap. Le
croisement de ces indicateurs permettra de décrire des zones de recouvrement mais aussi des zones de
divergences entre les populations qu'ils délimitent. Dans un deuxiéme temps....[ ]°

Une population handicapée a plusieurs visages
Des indicateurs multiples, une diversité d’approches

Un souci majeur des concepteurs des enquétes HID a été d'appréhender le handicap sous de multiples
facettes, offrant I'opportunité de confronter différentes approches souvent amalgamées quand on parle
des personnes handicapées.

A un premier niveau, trés général, il est possible de délimiter la sous-population des personnes déclarant
une limitation dans les activités quotidiennes, ou celle des personnes déclarant rencontrer des difficultés
dans la vie de tous les jours (qu'elles soient physiques, sensorielles, intellectuelles ou mentales). Ces
deux premiers indicateurs privilégient I'appréciation subjective.

De fagon plus spécifique, il est possible de délimiter des sous-populations correspondant aux différents
niveaux de la CIH : déficiences, incapacités, désavantages ou restriction de participation et d'affiner
I'investigation selon les types de déficiences, d'incapacités ou encore selon les différents domaines de la
participation sociale. Ces trois approches sont appréhendées par des questions multiples, regroupées par
thémes, et visent I'objectivité de par la précision des interrogations.

Enfin, ces données permettent la mise en relation de deux modalités de désignation du handicap : celle
de la société qui, dans une logique de définition de « populations cibles » devant bénéficier d'avantages
sociaux ou de politiques publiques, va reconnaitre certaines personnes comme étant « handicapées » et
d’autres non ; mais aussi, la désignation des personnes concernées qui, elles-mémes, vont estimer ou
non avoir un handicap.

Un premier apercu général

L'enquéte VQS, associée au recensement de la population de 1999 et réalisée auprés d’'un échantillon
représentatif des personnes vivant en France de prés de 360 000 répondants, a constitué la phase de «
screening » préalable a la construction des échantillons des enquétes HID en domiciles ordinaires,
conformément aux recommandations internationales. La multiplicité des approches qui a présidé a sa
conception a permis d'éviter I"écueil d'une vision prédéfinie du handicap.

L'importance des données recueillies permet une premiére analyse descriptive de la population des «
personnes handicapées » en France.

La mesure des incapacités repose ici sur sept questions relatives a des activités quotidiennes
correspondant aux différents champs fonctionnels moteur, sensoriel et cognitif. Une question globale
permet de recueillir une éventuelle restriction des activités. La mesure du besoin d’aide distingue trois

3 L'auteur annonce dans la suite de Iintroduction la fin de I'article, dont vous n’avez pas besoin.
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types d'aide : technique, humaine et d'aménagement du logement. Deux autres indicateurs qui n’entrent
pas dans les modéles conceptuels récents du handicap mais peuvent participer a une définition plus large
sont également recueillis : la demande éventuelle d'une reconnaissance administrative d’'un handicap ou
d’une invalidité et lissue de cette demande, d'une part, l'appréciation « oui, j'ai un handicap »
revendiquée par la personne elle-méme, d'autre part.

Les prévalences de ces différents indicateurs du handicap sont fournies a la figure 1, empruntée a
Ravaud et al., (2001). Une hiérarchie s’y dessine clairement. Le groupe le plus important englobe les
personnes déclarant au moins une des sept incapacités, avec au premier rang des incapacités, la
difficulté a ramasser un objet au sol, suivie des incapacités sensorielles.
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Figure 1 - Prévalence des différents indicateurs des handicaps dans I'enquéte VQS
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Les personnes déclarant une restriction de leurs activités sont moins nombreuses, viennent ensuite les
personnes utilisant une aide, quelle qu’elle soit, puis celles qui bénéficient d'une reconnaissance de leur
handicap. Les personnes qui s'attribuent un handicap occupent, quant a elles, une position intermédiaire.
A premiére vue, les populations concernées par le handicap apparaissent bien ordonnées, régies par une
logique d’emboitement progressif qui satisfait au modeéle conceptuel adopté dans la classification
internationale.

L'emboitement des « populations handicapées »

Pourtant, un examen approfondi montre que la réalité est plus complexe. Nous allons l'illustrer, a partir
des données de l'enquéte HID en domiciles ordinaires[..] cette fois, en nous centrant sur quatre
indicateurs : la présence d'une ou plusieurs déficiences, la présence d’une ou plusieurs incapacités, la
présence d'une restriction d’activité, la reconnaissance ou non d'un taux d‘incapacité ou d'invalidité. La
figure 2 donne les prévalences de ces quatre indicateurs.

Figure 2 - Prévalence* du handicap selon le type d’'indicateur retenu dans la population HID de
plus de 16 ans vivant a domicile (15 632 individus)

% La prévalence est le nombre d’individus présentant une caractéristique
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Déficiences Incapacités Limitations Invalidité reconnue

On observe une diminution des fréquences en fonction du type d'indicateur retenu, les personnes
déclarant avoir au moins une déficience étant plus nombreuses (42 %) que celles déclarant avoir au
moins une incapacité (21 %), elles-mémes plus nombreuses que celles déclarant étre limitées dans leurs
activités (10 %) ; les personnes bénéficiant d'une reconnaissance sociale d'un handicap étant les moins
nombreuses (8 %).

Cette différence quantitative entre les quatre sous-populations étudiées est cohérente avec le modéle
conceptuel sous-tendant la classification internationale qui suppose en effet qu’une déficience puisse ou
non étre a l'origine d'incapacités, lesquelles pouvant ou non entrainer une limitation des activités. La
classification ne prend pas en considération les formes de reconnaissance et de compensation qui sont
I'affaire des politiques sociales, mais on peut comprendre que cette reconnaissance impose une sélection
et donc que la population des personnes qui en bénéficient soit moins importante.

De plus, la logique de la classification internationale porte en elle I'hypothése d'inclusion telle qu’elle est
représentée a la figure 3, a savoir qu'en méme temps qu'elles diminuent, les sous-populations définies
par les différents indicateurs s’emboitent les unes dans les autres a la maniére des poupées russes. Selon
le schéma de Wood, fondement de la CIH, la présence d’une déficience est un prérequis a la présence
d'incapacité(s), qui est, elle-méme un prérequis a la présence d'une restriction des activités. Pour
parachever le raisonnement, ajoutons que la reconnaissance d’une invalidité ou d’une incapacité laisse
supposer la coprésence des trois autres indicateurs.

Figure 3 - Hypothése d'inclusion des « populations handicapées

Déficiences
limitations
d’activité

Invalidité
reconnue

Le modeéle d’inclusion a I'épreuve de I'’enquéte HID : I'irréductibilité des approches

La figure 4[..] permet de visualiser les populations délimitées par les indicateurs d'incapacité (s), de
restriction d'activité et de reconnaissance d’un taux d‘invalidité ou d‘incapacité. On observe que plus
d’une personne sur quatre (26,4 % de la population générale soit 11 840 208 individus estimés) déclare
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avoir au moins une incapacité ou une limitation d’activités ou une reconnaissance sociale. Parmi ces
derniéres, prés de la moitié ne déclare qu’une (ou plusieurs) incapacité, une personne sur cing environ
déclare une (ou plusieurs) incapacité accompagnée d’une restriction d'activité, sans reconnaissance, et a
peine plus d'une sur dix cite a la fois une incapacité, une restriction d’activités et la reconnaissance d’une
invalidité, soit 2,7 % de la population générale qui constituent ce que I'on pourrait appeler le « noyau dur
» du handicap.
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Figure 4 - Les sept populations handicapées obtenues par des approches en termes
d'incapacité, de limitation et de reconnaissance sociale d’'une incapacité ou invalidité et leurs
intersections
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(au moins une incapacité, une limitation ou une invlidité re déclarée)

11 840 208
26,4 %

Par ailleurs, I'nypothése d'inclusion ci-dessus évoquée n’est pas vérifiée, le recouvrement entre les trois
sous-populations de personnes handicapées étant loin d'étre parfait. En effet, plus d'un quart (26 %) des
personnes concernées par un indicateur au moins sort du modéle d’inclusion. Il s’agit en majorité (10 %,
soit environ 1,2 million) de personnes bénéficiant d'une reconnaissance d'un taux d'invalidité ou
d'incapacité alors qu’elles n‘ont déclaré ni incapacité, ni restriction d’activité.

On trouve également des personnes qui se disent limitées dans leurs activités sans déclarer d'incapacités
ou encore des personnes qui déclarent une incapacité avec une reconnaissance d‘invalidité sans
limitation de leurs activités.

Toutes les combinaisons sont représentées et I'on obtient donc, a partir de trois indicateurs, non pas trois
mais sept populations de personnes handicapées. Le non-recouvrement aurait également pu étre montré
en prenant en compte d'autres indicateurs comme, par exemple, le fait d'utiliser une aide (technique,
humaine ou d’aménagement au logement). En effet, 9 % des personnes déclarant utiliser une aide, ne
déclarent ni incapacité, ni limitation, ni reconnaissance administrative. De la méme facon, 5 % des
personnes estimant avoir un handicap ne déclarent ni incapacité, ni limitation, ni reconnaissance d’une
incapacité ou invalidité. Méme si elles sont liées entre elles, les différentes approches du handicap
proposées dans les enquétes VQS et HID semblent irréductibles I'une a I'autre, répondant chacune a une
logique propre.
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Document 2. La rééducation d’une amputation fémorale

Un homme de 40 ans a eu un accident grave avec une machine agricole. Cet accident a conduit a devoir
réaliser une amputation de membre inférieur au tiers moyen de la cuisse. Dix jours apreés l'intervention le
patient a été admis dans un service de rééducation et pris en charge par un kinésithérapeute, dans
I'objectif ~de  mettre en place une prothése et de reprendre la  marche.

La figure 1 est une coupe de la cuisse au tiers
moyen, au niveau ou a été réalisé 'amputation

Avant

Downloaded from http:/Mww.imaios.com pyright © IMAIOS 2015

Arriére
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Une prothése provisoire va étre proposée au patient. Cette prothése comporte une emboiture qui est dite « a
ischion intégré », dont voici un schéma et une photo vue de dessus (figure 2)

| atéral

Document 3: Vignette clinique

Marie 58 ans est rentrée chez elle aprés une hospitalisation de plusieurs mois pour un accident vasculaire
cérébral ischémique. Elle garde une hémiplégie droite incompléte. Elle peut marcher avec une canne. Son
membre supérieur n‘a pas de motricité. Il est tres raide, douloureux et génant pour enfiler les vetements. Elle
est autonome pour faire sa toilette et s’habiller. Elle conduit un véhicule adapté. Elle était trés aphasique mais
grace a la rééducation orthophonique elle est maintenant capable de comprendre et exprimer des choses
simples ou semi-complexes. Elle reste génée pour lire un texte long et ne peut pas tenir une conversation
téléphonique.

Les QCM 1 a 5 portent sur le document 1

1 La phrase du troisieme paragraphe « Les enquétes HID (« Handicaps, incapacités, dépendance>»)
intégrent les trois niveaux ainsi qu'une description détaillée de I'environnement, point aveugle de
cette premiére classification» fait référence a différentes caractéristiques des classifications du handicap.
En utilisant les informations présentes dans l'introduction et vos connaissances, définissez parmi les
propositions suivantes, laquelles (lesquelles) est (sont) exactes.

A Les caractéristiques de I'environnement sont décrites dans la classification internationale du fonctionnement
(CIF).

B L'enquéte HID comprend des données relatives a I'environnement

C L'enquéte HID comprend des données relatives aux déficiences, aux incapacités et au désavantage.

D La premiére classification de I'OMS (CIH) comprend des données relatives a I'environnement

E L'utilisation d’'un modeéle social du handicap nécessite de décrire I'environnement.

2 La figure 1 du document 1 comprend un baton « auto-attribution d’un handicap » qui représente 9,5% de la
population.

En vous basant sur les éléments présents dans le texte et les figures, définissez parmi les
propositions suivantes celle(s) qui est(sont) exacte(s)

A Cette « auto-attribution d'un handicap » correspond a ce que les auteurs appellent un mode de désignation
du handicap (p2 paragraphe 4)

B Cette « auto-attribution d’'un handicap » correspond aux personnes qui ont demandé la reconnaissance de
leur situation en vue de bénéficier de prestations

C Certaines personnes présentent des incapacités et ne se considéerent pas comme handicapées

D La population des personnes répondant « oui, j'ai un handicap » est identifiée clairement dans la figure 4
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E La figure 1 permet de conclure que toutes les personnes ayant une difficulté pour I'habillage/déshabillage se
considérent comme handicapées.

3 Le titre ligne 97 « I'emboitement des personnes handicapées », correspond a une idée dont les auteurs
vont montrer dans le paragraphe « Le modéle d’inclusion a I’'épreuve de I'enquéte HID : l'irréductibilité
des approches » qu’elle est inexacte.
Concernant cette idée d’emboitement des populations handicapées, définissez a partir de I'analyse du texte et
des figures et de vos connaissances quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s) exacte(s).

A Cette idée est illustrée par la figure 3

B Cette idée est illustrée par la figure 4

C Cette idée est compatible avec les données de la figure 2

D Cette idée est compatible avec les concepts de la premiéere classification du handicap (CIH ou séquence de
Wood)

E Le caractere complexe des interactions entre déficiences incapacités et participation a été décrit par
Fougeyrolas comme le processus de production du handicap.

4 Concernant la figure 4, laquelle (lesquelles) des propositions suivantes est (sont) exactes

A Cette figure prend en compte des variables liées a I'environnement

B Cette figure est construite pour montrer qu'il existe plusieurs approches du handicap est qu'elles ne peuvent
pas étre réduites les unes aux autres

C Le % de personnes ayant une invalidité reconnue mais ne présentant pas d'incapacité est de 3,4%

D Une figure aurait pu étre construite en considérant les personnes déclarant avoir un handicap, celles
présentant une incapacité, et celles ayant une limitation d‘activité de plus de 6 mois

E Cette figure montre qu'il n'y a aucun lien entre le fait d'avoir des incapacités et le fait d'avoir une limitation
d’activité de plus de six mois.
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5 A quoi renvoie le terme « reconnaissance » dans les expressions « reconnaissance d'un handicap
ou d'une invalidité » (par ex utilisé, p 2 paragraphe 7 ou p 3 premier paragraphe). Choisissez la
réponse exacte.

A « reconnaissance » renvoie au fait que la personne se considére comme handicapée

B « reconnaissance » renvoie au fait que la personne utilise des aides techniques

C «reconnaissance » renvoie au fait que la personne a demandé et obtenu des mesures de compensation
sociale de sa situation

D « reconnaissance » renvoie au fait que I'entourage de la personne la considere comme handicapée

E « reconnaissance » renvoie au processus de stigmatisation

Les QCM 6 a 9 portent sur le document 2
6 Sur la figure 1 a quelle structure correspond la fleche 4 ?

A Col du fémur

B Diaphyse fémorale

C Condyle fémoral

D Diaphyse tibiale

E Aucune des réponses précédentes n’est exacte

7 Sur la figure 1 du document 2, la fléche 13 correspond au muscle Sartorius, et la fleche 12 correspond a une
artere. De quelle artéere s'agit il ?

A L'artére iliaque externe

B L'artére fémorale superficielle

C L'artére fémorale profonde

D L'artére poplitée

E Aucune des réponses précédentes n'est exacte.

8 Sur la figure 1, les fléches 2 et 3 correspondent a des muscles. Quelle est, chez le sujet sain, leur action
principale ?

A Flexion de hanche
B Flexion de jambe

C Extension de jambe
D Extension de cuisse
E Adduction de cuisse

9 Parmi les propositions suivantes concernant la figure 2 du document 2, laquelle (lesquelles) est
(sont) exacte(s)

A L'ischion correspond a la fleche 1 et est intégré dans I'emboiture au niveau de la fléche 5

B l'ischion correspond a la fleche 1 et est intégré dans I'emboiture au niveau de la fleche 5

C L'ischion correspond a la fleche 2 et est intégré dans I'emboiture au niveau de la fleche 4

D L'ischion correspond a la fleche 3 et est intégré dans I'emboiture au niveau de la fleche 4
E Aucune des propositions précédentes n'est exacte
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Les QCMS 10 a 15 portent sur le document 3

10 Parmi les propositions suivantes concernant la Iésion du cerveau de Marie, laquelle (lesquelles)
est (sont) exacte(s)

A La lésion est dans I'hémisphére gauche

B La Iésion est dans I'hémisphére droit

C La lésion a atteint les zones du langage

D La lésion est lié a une hémorragie dans une zone du cerveau

E La lésion que présente Marie conduit sans doute aussi a une héminégligence

11 Marie souhaite réaliser des activités de cuisine, parmi les propositions ci-dessous laquelle (lesquelles)
est (sont) pertinente(s)?

A Expliquer a Marie qu'il vaudrait mieux faire le deuil de cette activité et investir autre chose
B Proposer a Marie une aide humaine

C Proposer l'installation dans la cuisine d'aides techniques

D Attendre pour prendre une décision que la motricité du bras ait totalement récupéré

E Aucune des propositions précédentes n’est pertinente

12 L'aphasie de Marie est une aphasie de Broca. Elle a un manque du mot et beaucoup plus de difficultés pour
s’exprimer que pour comprendre. Parmi les propositions suivantes concernant la région du cerveau
dont la lésion explique ce trouble, quelle(s) est(sont) la (les) proposition(s) exacte(s).

A La zone de Broca est située dans I'hémisphére droit

B La zone de Broca est située dans le lobe frontal

C La zone de Broca est située dans le lobe temporal

D La zone de Broca est plus antérieure que la zone de Wernicke

E La zone de Broca est proche de la partie du cortex moteur qui commande les mouvements de la face

13 La vignette clinique précise que le bras de Marie est trés raide et que cette raideur est génante. Parmi les
propositions suivantes concernant cette raideur, quelle(s) est(sont) la (les) proposition(s)
exacte(s).

A Le terme de spasticité désigne une modification du tonus musculaire, c’est la situation de Marie ;
B 1l existe des traitements de la spasticité (de la raideur)

C La raideur est une déficience

D Cette raideur entraine une limitation d'activité

E Aucune des propositions précédentes n’est exacte.

14 En examinant Marie vous constatez qu'elle a également un déficit de la sensibilité de I'némicorps droit.
Parmi les propositions suivantes, laquelle (lesquelles) est (sont) exacte(s) ?

A Cette atteinte de la sensibilité est probablement liée a une atteinte du cortex occipital

B Cette atteinte de la sensibilité est probablement liée a une atteinte du cortex pariétal

C La zone dont la lésion explique le trouble de la sensibilité est située dans I'némisphere gauche
D Avoir un trouble de la sensibilité géne la précision des mouvements

E Aucune des réponses précédentes n’est exacte

15 Quels sont les professionnels qui pourraient participer a ce que Marie soit plus autonome ?

A Un kinésithérapeute

B Un psychologue

C Un ergothérapeute

D Un informaticien qui proposerait un logiciel d'aide a la communication écrite

E Un éducateur sportif, animateur d'un club de Yoga qui aurait suivi I'UE O Handicap et santé
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2°me seamestre

Document 1 : Article commentant les résultats d’une enquéte réalisée par PINSEE

Les discriminations liées au handicap et a la santé
Geérard Bouvier et Xavier Niel, division Enquétes et études démographiques, Insee

Trois millions de personnes déclarent avoir fait I’objet de discriminations au cours de leur vie a cause de leur état de
santé ou d’un handicap (voir les définitions en fin de document).

Cela représente 5 % des personnes de tous ages vivant en ménage ordinaire (voir les définitions en fin de document)..
Ces discriminations recouvrent des moqueries, des mises a I’écart, des traitements injustes ou des refus de droit pour
raison de santé ou de handicap. Les discriminations les plus souvent déclarées sont des moqueries ou des insultes.

Les non-handicapés déclarent des discriminations relevant de problémes de santé spécifiques et non d’un mauvais état
de sant¢ global, par exemple des moqueries liées a I’apparence chez ceux qui ont de gros problémes de vue non
handicapants (strabisme corrigé), des mises a I’écart pour les enfants allergiques...

Tout comme pour la population totale, les jeunes handicapés citent le plus souvent les moqueries et insultes, mais les
mises a 1’écart sont également fréquentes et 10 % des 20-24 ans déclarent des refus de droits.

Mises a I’écart des jeunes atteints de déficiences cognitives

Avant 25 ans, les problémes de handicap sont rares et essentiellement d’ordre cognitif: les trouble s du comportement,
les difficultés d’apprentissage, de concentration, de compréhension touchent 4 % des jeunes de 10 a 24 ans, les
handicaps moteurs ou sensoriels seulement 1 % chacun (tableau 1).

Les jeunes souffrant de déficiences cognitives ressentent plus particulierement les discriminations liées a des
problémes de santé ou de handicap : 45 % d’entre eux déclarent en avoir subi, contre 33 % des jeunes souffrant de
déficiences sensorielles, telles que de graves problémes de vue ou d’audition (tableau 1). Ils mentionnent avant tout
des moqueries ou des insultes, mais c’est aussi le cas de tous les jeunes ayant eu a se plaindre de discrimination,
qu’ils soient atteints d’un handicap ou non. Les mises a I’écart frappent plus particuliecrement les jeunes atteints de
déficiences cognitives : elles sont évoquées par 64 % des jeunes déficients cognitifs déclarant au moins une
discrimination. Ce type de discrimination est en revanche moins fréquemment ressenti par les jeunes souffrant de
troubles moteurs (51 % de ceux qui ont souffert d’une discrimination) ou sensoriels (38 %). A I’école, les déficiences
cognitives ne sont donc pas seulement une source potentielle de difficultés d’ordre scolaire, elles peuvent aussi
engendrer un sentiment d’exclusion.

Troubles moteurs : refus de droits et injustices aprés I’école

Les jeunes atteints de troubles moteurs se heurtent davantage a des refus de droits ou des traitements injustes que les
jeunes atteints de déficiences cognitives. Ils sont par ailleurs ceux qui se plaignent le moins souvent de moqueries a
leur encontre. D’apres les jeunes handicapés moteurs, les discriminations qu’ils subissent sont le résultat de préjugés
ou de jugements de valeur concernant leurs capacités. C’est particulierement le cas pour ceux qui ont achevé leur
formation scolaire, sans perturbation ou interruption liée a la santé, et qui se trouvent en situation de rechercher un
travail. Parmi eux, 90 % de ceux qui déclarent avoir subi une discrimination citent de tels préjugés comme raison de
ces discriminations. C’est beaucoup plus que pour ceux qui sont encore en cours de scolarité non spécialisée (36 %).
Pour ces derniers, les discriminations qu’ils déclarent avoir subies proviennent plutot d’attitudes inhabituelles qu’ils
auraient eues aux yeux des autres : 11 % des jeunes a I’école souffrant de handicap moteur estiment en effet avoir
subi une discrimination en raison d’attitudes inhabituelles aux yeux des autres, contre 6 % de ceux atteints de troubles
cognitifs et 2 % de ceux atteints de troubles sensoriels. Les jeunes handicapés moteurs discriminés évoquent le plus
souvent des refus de droits lorsque leur scolarité a été¢ interrompue ou perturbée pour raison de santé, ou lorsqu’ils
suivent leur scolarité dans un établissement spécialisé. 25 % de ceux qui se sentent discriminés s’en plaignent, contre
8%de ceux qui sont encore en cours de scolarité non spécialisée. Les jeunes handicapés moteurs en scolarité
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spécialisée, ou qui ont vu leur scolarité interrompue ou perturbée pour raison de santé ont par ailleurs des problémes
de handicap plus graves que les autres. Pour eux, les difficultés liées a leurs handicaps se cumulent donc avec des
injustices et refus de droits plus fréquents. Par ailleurs, parmi les jeunes qui ont eu leurs études perturbées, les
handicapés moteurs ressentent les refus de droits beaucoup plus fréquemment que ceux qui souffrent de limitations
sensorielles ou cognitives.

Déficiences sensorielles : refus de droits et injustices a I’école

Chez les jeunes de 10 a 24 ans, les déficiences sensorielles, ¢’est-a-dire visuelles ou auditives, sont les plus rares (0,7
%) et sont celles qui générent le moins de discriminations (33%) (tableau 1). Cependant, les types de discriminations
et leurs causes présumées sont différents pour les personnes dont la scolarit¢ se déroule ou s’est deroulée
normalement, et pour celles qui ont eu une scolarité spécialisée, perturbée ou interrompue pour raison de santé. Ainsi,
les jeunes déficients sensoriels ayant achevé leur scolarité sans perturbation citent souvent les injustices et les refus de
droits, plus fréquemment que les jeunes handicapés moteurs ayant aussi subi des discriminations. Pour 85 % d’entre
eux, ces refus de droits et ces injustices relévent de limitations liées a leur handicap visuel ou auditif : besoin d’aide
humaine, lenteur, difficultés de communication. Les trois quarts d’entre eux citent aussi les attitudes inhabituelles
qu’ils auraient aux yeux des autres comme source de discrimination. C’est deux fois plus que pour les déficients
moteurs et trois fois plus que les déficients cognitifs. A I’inverse, quand ils sont en cours de scolarité, les jeunes
handicapés sensoriels ne citent quasiment jamais les attitudes inhabituelles qu’ils auraient aux yeux des autres comme
origine des discriminations subies ; ils se plaignent plut6t de préjugés a leur encontre. Ayant achevé leur formation et
confrontés au monde du travail, les jeunes handicapés sensoriels considereraient donc que les comportements propres
aux personnes déficientes de la vue ou de 1’audition paraissent inhabituelles aux yeux des autres, ce qu’ils n’avaient
pas forcément ressenti a 1’école. Enfin, les déficients sensoriels dont la scolarité s’est interrompue ou a été perturbée
se plaignent plus souvent d’avoir subi des discriminations (65 %). Pour eux, les refus de droits et injustices sont en
revanche relativement rares : il s’agit surtout de moqueries, principalement liées a 1’apparence.

Des discriminations moins ressenties a I’age adulte

A I’age adulte, les déficiences et limitations d’ordre moteur ou sensoriel deviennent plus fréquentes. Pour autant, les
situations de discriminations sont plus rares, ou moins fortement ressenties et donc moins souvent déclarées que chez
les jeunes. Ainsi, 31 % des 25-54 ans atteints de troubles cognitifs déclarent des discriminations liées a la santé ou au
handicap (tableau 2), alors que 45 % des moins de 25 ans dans le méme cas s’en plaignent. Entre les adultes et les
jeunes, ce sont surtout le type de discriminations et leurs causes qui different. Assez naturellement, les personnes en
age de travailler déclarent subir plus souvent que les jeunes des refus de droit et des injustices, et moins souvent des
moqueries. Les questions d’apparence sont moins fortement ressenties, et les causes des discriminations relévent
plutdt pour les adultes de préjugés ou de jugements de valeur sur leurs capacités. Alors que les types de
discriminations sont assez fortement liés au type de handicap chez les jeunes, ces contrastes sont atténués chez les
adultes. Ainsi, parmi les personnes handicapées de 25 a 54 ans estimant avoir été discriminées au cours de leur vie, 26
% des handicapés moteurs, 23 % de ceux ayant des déficiences et des limitations de la vue ou de 1’ouie et 21 % des
adultes ayant des troubles d’ordre cognitif citent les refus de droits (tableau 2). Parmi les 25-54 ans, les mises a I’écart
ne sont pas propres aux déficients cognitifs, comme c’est le cas pour les moins de 25 ans ; elles concernent aussi la
moitié des adultes handicapés de la vue ou de I’audition qui déclarent une discrimination. De méme, les préjugés sur
les capacités sont évoqués par les adultes quel que soit le type de handicap, alors qu’ils touchaient surtout les jeunes
handicapés moteurs.

Définitions

Dans cette étude, une personne a subi une discrimination pour raison de santé ou de handicap si elle a répondu « oui
» aux deux questions suivantes : « Au cours de votre vie, est-il arrivé que I’on se moque de vous, que 1’on vous mette
a I’écart, que ’on vous traite de fagon injuste ou que I’on vous refuse un droit ? » et : « Est-ce a cause de votre santé
ou d’un handicap ? ».
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Le handicap est abordé dans cette étude par I’état de santé fonctionnelle de la personne, ¢’est-a-dire en tenant compte
d’une part des déficiences et d’autre part des limitations fonctionnelles que cette personne déclare. Sont considérées
comme déficiences motrices : paralysie, amputation, géne dans les articulations, etc. ; pour les déficiences
sensorielles : cécité ou malvoyance, surdité totale ou partielle ; enfin, pour les déficiences cognitives : troubles du
comportement, de I’apprentissage, du langage ou de compréhension.

Les limitations fonctionnelles motrices peuvent étre : avoir beaucoup de difficultés a se baisser, s’agenouiller, lever
le bras, porter des charges lourdes, marcher sans aides techniques ; les limitations sensorielles : beaucoup de
difficultés a voir de pres ou de loin méme avec des lunettes, a entendre une conversation avec plusieurs personnes
méme avec un appareil ; les

limitations cognitives : se mettre souvent en danger, étre souvent impulsif ou agressif, avoir beaucoup de difficultés
a se concentrer, avoir fréquemment des trous de mémoire, etc.

La conjonction d’au moins une déficience et d’au moins une limitation fonctionnelle de méme ordre permet d’étudier
une population particuliérement touchée par de graves problémes de santé, et de caractériser les personnes selon trois
types de handicap ; moteur, sensoriel ou cognitif,
Dans notre étude, cette notion du handicap ne fait pas appel a la limitation d’activité ou a la restriction de
participation sociale que ces déficiences peuvent engendrer ou non ce n’est donc pas une « situation » de handicap.
Par ailleurs, les réponses a I’enquéte ne relient pas directement les discriminations subies & un type de handicap.

Un ménage ordinaire désigne 1’ensemble des personnes qui partagent la méme résidence principale, que ces

personnes aient des liens de parenté ou non. Les personnes vivant dans des habitations mobiles ou résidant en
collectivité sont considérées comme vivant « hors ménage ordinaire ».

0 Handlcaps et discriminatlons chez les Jeunes de 10 &4 24 ans

Population selon les handicaps

Au moins
Ensemble| paucun un

handicap| handicap

dont : au moins
un handicap d'ordre

cognitif | moteur |sensoriel
Répartition de la population 100 94,6 54 4,3 1,1 0,7

Personnes ayant déclaré avolr subl
des discriminations liées & la santé

ou au handicap 7 3 a1 45 4] 33
Parmi elles, personnes ayant déclaré, pour des ralsons liées & un probléme de santé ou de handicap :
avoir subi des insultes, des moqueries ] 90 88 a7 I 90
avoir été mises & 'écart des autres - 35 62 64 51 38
avoir élé traitées injustement 2 26 35 36 40 3
s'@tre vu refuser un droit 5 1 13 11 20 14
En ralson :

de lapparence 72 8 52 48 €9 7
de préjugés, de jugements de valeur 1| 10 44 45 &0 48
de limitations liées au handicap 20 ] 43 45 45 M
d'attitudes inhabituelles pour les autres 9 4 19 21 30 23

Lecture : 4,3 % das parsonnes do 10 & 24 ans vivant &n ménage ordinaire oniun handicap d'ordre cognitif. Parmi elles, 45 %
déclarent avoir subl au cours de leur vie uns discrimination liée & la santé ou au handicap. 87 % de ces parsonnss ont subi das
insultes ou des moquaries, B4 % des mises & I'écart, différentes discriminations pouvant se cumuler.

Chamgp : France, personnes de 10 & 24 ans vivant an ménage ordinaire, soit 11,2 millions de personnes.

Source - Insse, enguéte Handicap santé 2008 - volef ménages.
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(2] Handlcaps et discriminatlons chez les personnes de 25 4 54 ans

Population selon les handicaps

Au moins dont : au moins
Ensemble h::::lc: un un handicap d'ordre
P handicap cognitif | moteur |sensoriel

Répartition de la population 100 904 46 4.6 41 3,0
Personnes ayant déclaré avoir subi
des discriminations liées & la santé
ou au handicap 6 4 23 El 26 19
Parmi elles, personnes ayant déclaré, pour des ralsons liées & un probléme de santé ou de handicap :
avoir subi des insultes, des moqueries 68 Al 65 &7 62 60
avoir été mises & 'ecart des autres 4 38 a7 43 42 s
avoir &lé traitées injustement KX ] 27 42 44 LE 42
§'étre vu refuser un droit 17 14 2 21 26 23
En raison :
de lapparence 57 65 -4 39 51 43
de préjugés, de jugements de valeur 30 19 a7 50 45 50
de limitations liées au handicap 23 14 3 40 4 4]
d'attitudes inhabituelles pour les autres 1 [ 18 23 16 15

Chamg : Franca, parsonnes de 25 4 54 ans vivant en ménage ordinaira, soit 25,3 millions de personnes.
Source : Insee, enguéte Handicap santé 2008 - volet ménages.

La proportion de personnes déclarant avoir subi au cours de leur vie
des discriminations pour des raisons liées au handicap ou a la santé diminue

a partir de 55 ans
en %

8

@

AN A

\Y% \/\/

Il

04 10-14 2024 30-34 40-44

50-54 60-64

70-74 80-84 90-94 100et+
age

Note : déclaration de la personne interrogée, d'un parent si elle est mineure de moins de 16 ans.
Lecture : entre 10 ef 14 ans, 7,2 % des personnes déclarent avoir subi des discriminations au cours de leur vie, pour des raisons

liges au handicap ou a la santé.
Champ : France, personnes vivant en ménage ordinaire.

Source : Insee, enquéte Handicap santé 2008 - volet ménages.

Document 2 : Visuel d’'une campagne menée par 'université d’Angers

-

L3R X !
L3 -

EMPLOI ET HANDICAP | ET SI ON ECHANGEAIT NOS FAUTEUILS?
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Document 3
Un homme de 67 ans, tabagique est amputé au tiers supérieur de la jambe. L’artériographie réalisée a montré une

occlusion compléte d’une artere de ce membre inférieur et 1’absence de possibilité de réaliser un pontage. La coupe

anatomique présentée a ét¢ réalisée a la hauteur de I’amputation
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Les QCM1 1 a5 portent sur le document 1

1 Les auteurs précisent dans le paragraphe définitions un certain nombre de concepts qu’ils vont utiliser tout
au long de leur article. En vous appuyant sur ce paragraphe, vos connaissances et votre compréhension
générale de Darticle, quelle(s) est(sont) parmi les propositions suivantes celle(s) qui est (sont) exacte(s)

A Les auteurs s’appuient principalement sur un modele médical du handicap

B Les auteurs s’appuient principalement sur un modele social du handicap

C Le terme « limitations fonctionnelles motrices » est utilisé pour décrire ce que la CIF (Classification Internationale
du Fonctionnement) nomme les activités

D L’article présente des données statistiques sur les différentes situations de handicap rencontrées aux différents ages
de la vie

E Le terme de déficience est utilisé conformément a la premiére classification déficience/incapacité/handicap de

’OMS (séquence de Wood)

2 L’enquéte évalue aupres de personnes de différents ages le fait qu’elles déclarent avoir subi au cours de leur
vie des discriminations pour des raisons liées au handicap ou a la santé. Ces données sont présentées dans les
tableaux 1 et 2 et dans le graphique. En vous appuyant sur ces tableaux et graphiques, vos connaissances, et
votre compréhension générale du document quelle(s) est(sont) parmi les propositions suivantes celle(s) qui est
(sont) exacte(s)

A La proportion de personnes ayant un handicap ou un probléme de santé augmente avec 1’age

B La proportion de personnes déclarant une discrimination liée & un handicap ou un probléme de santé augmente avec
lage

C La proportion de personnes de plus de 50 ans déclarant une discrimination liée & un handicap ou un probléme de
santé est de 20%

D La proportion de personnes tous ages confondus déclarant une discrimination liée a un handicap ou un probléme de
santé est de 5%

E Des personnes n’ayant pas de handicap, au sens oU le définissent les auteurs de I’article, déclarent néanmoins avoir

subi des discriminations pour des raisons liées au handicap ou a la santé.
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3 Dans cette enquéte il a été demandé aux personnes interrogées si elles attribuaient les discriminations subies
a leur apparence, aux préjugés et jugement de valeurs, a des limitations liées a leur handicap, ou au fait
qu’elles aient eu des attitudes inhabituelles pour les autres. Ces données sont rapportées dans les tableaux 1 et
2. En vous appuyant sur ces tableaux, vos connaissances, et votre compréhension genérale du document
quelle(s) est(sont) parmi les propositions suivantes celle(s) qui est (sont) exacte(s)

A Plusieurs raisons sont proposées pour la discrimination. Celle qui correspond le mieux au processus que E Goffman
a décrit comme le processus de stigmatisation est « en raison de limitations liées au handicap »

B Plusieurs raisons sont proposées pour la discrimination. Celle qui correspond le mieux au processus que E Goffman
a décrit comme le processus de stigmatisation est « en raison de préjugés et jugement de valeur »

C Plusieurs raisons sont proposées pour la discrimination. Celle qui correspond le mieux au processus que E Goffman
a décrit comme le processus de stigmatisation est « en raison de 1’apparence»

D Parmi les raisons proposées pour la discrimination, les jeunes porteurs de handicaps sensoriels rapportent comme
premigre raison leur apparence.

E Les jeunes ayant des handicaps moteurs attribuent plus fréquemment la discrimination dont ils sont I’objet aux
« préjugés et jugement de valeurs » que les jeunes ayant des handicaps sensoriels.

4 Parmi les interprétations possibles du paragraphe ci-dessous, laquelle (lesquelles) sont plausibles ?

Ainsi, les jeunes déficients sensoriels ayant achevé leur scolarité sans perturbation citent souvent les injustices et les
refus de droits, plus fréquemment que les jeunes handicapés moteurs ayant aussi subi des discriminations. Pour 85 %
d’entre eux, ces refus de droits et ces injustices relevent de limitations liées a leur handicap visuel ou auditif : besoin
d’aide humaine, lenteur, difficultés de communication. Les trois quarts d’entre eux citent aussi les attitudes
inhabituelles qu’ils auraient aux yeux des autres comme source de discrimination. C’est deux fois plus que pour les
déficients moteurs et trois fois plus que les déficients cognitifs. A l'inverse, quand ils sont en cours de scolarité, les
Jeunes handicapés sensoriels ne citent quasiment jamais les attitudes inhabituelles qu’ils auraient aux yeux des
autres comme origine des discriminations subies ; ils se plaignent plut6t de préjugés a leur encontre. Ayant achevé
leur formation et confrontés au monde du travail, les jeunes handicapés sensoriels considéreraient donc que les
comportements propres aux personnes déficientes de la vue ou de ['audition paraissent inhabituelles aux yeux des
autres, ce qu’ils n’avaient pas forcément ressenti a [’école.

A Le milieu du travail ne propose pas suffisamment de compensation pour les handicaps sensoriels

B Le milieu scolaire compense mieux les limitations liées aux handicaps sensoriels que le milieu professionnel

C Il n’y a pas de préjugés a I’encontre des personnes déficientes sensorielles en milieu scolaire

D Les discriminations dont sont victimes apres leur scolarité les personnes déficientes sensorielles prennent plus
souvent la forme de refus de droits que pour les handicapés moteurs

E Aucune des propositions n’est plausible
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5 En vous appuyant sur le texte, et sur vos connaissances, quelle (s) est(sont), concernant « Les préjugés et
jugements de valeurs » la ou les propositions exactes ?

A lIs participent a créer les discriminations

B Ils sont évoqués comme cause de discrimination par 19% des personnes qui se sentent discriminées mais ne
présentent pas de handicap

C lls sont décrits dans la classification internationale du fonctionnement (CIF) comme des obstacles
environnementaux

D IIs sont spécifiques des processus de discrimination liés au handicap et a la santé

E Ils peuvent étre modifiés par des campagnes médiatiques

Le QCM 6 porte sur le document 2

6 En vous appuyant sur vos connaissances, quelles sont parmi les raisons suivantes celle(s) qui peut(peuvent)
avoir conduit 'université d’Angers a lancer cette campagne ?

A Les employeurs, dont I’université d’ Angers, ont une obligation d’emploi de 2% de personnes handicapées

B L’un des freins & I’emploi des personnes handicapées résulte des préjugés et représentations des personnels

C Le choix de ce visuel s’inscrit dans un modele social du handicap

D Le pictogramme du fauteuil roulant est I’'un de ceux les plus spontanément associés au handicap

E Les difficultés d’acces a I’emploi concernent uniquement les personnes présentant des déficiences motrices

Les QCMs 7 & 11 portent sur le document 3

7 Concernant la coupe anatomique présentée, quelle(s) est(sont) parmi les propositions suivantes celle(s) qui
est(sont) exacte(s) ?

A L’avant est situé en haut sur la coupe anatomique

B la fleche 2 correspond a la Fibula

C La fleche 3 correspond & un muscle dont la fonction principale est 1’extension plantaire du pied

D La fleche 4 correspond & un muscle dont la fonction principale est I’extension plantaire du pied

E La fleche 5 correspond a I’os de la jambe qui sera coupé le plus court lors de I’amputation

8 La fleche 1 correspond au muscle tibial antérieur. Quelle est sa fonction principale ?
A Flexion dorsale du pied

B Flexion plantaire du pied

C Flexion dorsale (encore appelée extension) des orteils

D Eversion du pied

E Aucune des fonctions précédentes
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9 Concernant la situation de ce patient amputé, quelle(s) est(sont) parmi les propositions suivantes celle(s) qui
est(sont) exacte(s) ?

A La cause de I’amputation est probablement une artérite des membres inférieurs

B La réalisation de 1’artériographie a nécessité une ponction au niveau du pli du coude pour injecter par voie veineuse
le produit de contraste

C L’obstruction était probablement une obstruction de 1’artere iliaque externe

D La prothése mise en place pourra comporter un genou plus ou moins sophistiqué selon I’activit¢ du patient

E La prothése mise en place pourra comporter un pied plus ou moins sophistiqué selon I’activité du patient

10 Ce patient, appareillé est pris en charge par un Kinésithérapeute. Pour I’instant il n’est pas trés siir de lui et
hésite a appuyer sur sa prothese. Parmi les propositions suivantes concernant la rééducation de ce patient,
laquelle (lesquelles) est(sont) exacte(s) ?

A Le kinésithérapeute va proposer des exercices de renforcement du membre inférieur non amputé

B Les aides techniques proposées vont permettre d’accroitre progressivement le polygone de sustentation

C Lors de la marche, ce patient va spontanément avoir tendance a augmenter son temps d’appui unipodal sur son
membre inférieur amputé

D Le kinésithérapeute va proposer des exercices de renforcement des muscles de la cuisse du membre inférieur
amputé

E Lors de déroulement normal du pas, I’attaque se fait par la pointe du pied.

11 Une prothese définitive est réalisée pour ce patient. Parmi les propositions suivantes laquelle (lesquelles) est
(sont) exacte(s)

A lorsqu’on réalise une emboiture par moulage, on réalise un moulage, puis un positif, puis I’emboiture

B La Conception assistée par ordinateur peut permettre de réaliser des emboitures

C La marche avec une prothése nécessite moins d’énergie que la marche normale

D Les différents types de pieds prothétiques ont des caractéristiques esthétiques différentes mais les mémes propriétés
meécaniques

E Les prothéses pour amputation tibiale sont habituellement suspendues par des bretelles.
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QCMs 12, 13 et 14
Vous étes ergothérapeute et la famille d’un patient présentant une hémiplégie gauche vous interroge avant
d’organiser un premier weekend a la maison. Il s’agit d’un homme de 48 ans présentant un déficit sensitif et
moteur complet. L’accident vasculaire date de 4 mois. Le patient reste tres dépendant, il est capable de manger
seul de la main droite. Il ne peut pas déplacer seul son fauteuil roulant. 1l peut passer de son fauteuil au lit par
la position debout a condition d’étre aidé par une tierce personne. La famille vous rapporte qu’elle a remarqué
des comportements qui lui semblent bizarres. Le patient oublie parfois des éléments de son environnement. Il
peut par exemple réclamer du pain alors qu’il en a un morceau posé a coté de son assiette. Il lui arrive
également d’oublier son coté gauche et par exemple de laisser sa main se prendre dans les rayons de son
fauteuil.

12 Parmi les propositions suivantes, laquelle(lesquelles) est(sont) probables ?

A Ce patient présente une négligence visuo-spatiale gauche

B Ce patient présente une lésion dans I’hémisphére droit

C Ce patient conduira sans difficulté un fauteuil électrique si la commande est placée a droite
D Ce patient présente surement aussi un trouble du langage

E Ce patient présentera peut etre une spasticité

13 Le déficit moteur de ce patient est lié a une atteinte de la voie pyramidale qui commande la motricité. Celle-
ci débute au niveau d’une circonvolution du cerveau appelée circonvolution frontale ascendante. Concernant
celle-ci, quelle(s) est(sont) la ou les propositions exacte(s)

A La circonvolution frontale ascendante est située dans le lobe frontal

B Les zones du cortex concernées par la sensibilité sont situées en arriére de la circonvolution frontale ascendante

C Les différentes parties du corps sont représentées dans cette circonvolution de fagon proportionnelle a leur volume
D Les membres inférieurs ont une représentation plus importante du fait de leur importance dans la marche

E L’homonculus de Penfield est une représentation imagée de I’organisation de la frontale ascendante

14 Concernant les aides dont ce patient a besoin pour rentrer a son domicile, quelle(s) est(sont) la(les)
proposition(s) exacte(s)

Al est nécessaire que le domicile soit accessible en fauteuil roulant

B Une aide humaine est nécessaire pour la toilette

C Les différentes aides peuvent €tre attribuées par la maison départementale de I’autonomie

D L’ajout d’une boule au volant va permettre a ce patient de conduire

E Le patient peut utiliser un déambulateur

15 Des notions concernant le handicap sont nécessaires pour d’autres professions que les professions de santé
et des cours spécifiques sont inclus dans un nombre croissant de cursus de formation. Parmi les propositions
suivantes laquelle(lesquelles) vous semble(nt) pertinente(s)

A Inclure un module sur les processus de discrimination dans la formation des enseignants

B Inclure un module sur les processus de discrimination dans la formation des spécialistes de ressources humaines

C Inclure un module sur les principes du design universel dans la formation des ingénieurs

D Inclure un module sur la reglementation en faveur des personnes en situation de handicap dans une formation de
travailleur social

E Inclure une sensibilisation aux phénoménes de discrimination au lycée
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II . ANNEXE 2 : autres résultats

Sont exposeés ici les graphiques et résultats non présentés dans I'étude.

1. Méthode d’évaluation par QROC

Nous n’‘avons pas fait apparaitre dans cette étude de comparaison avec les
résultats obtenus aux QROC (Questions Rédactionnelles Ouvertes Courtes)
afin de répondre au mieux a notre question et de rester centré sur celle-ci.
On trouvera ci-dessous les résultats du QROC de I'UE5. L'Unité
d’Enseignement 5 du tronc commun intitulée « Société et Culture ». La note
obtenue, sur 20, est additionnée aux autres notes d’Unité d’Enseignement

donnant ainsi la note de tronc commun.

NOTES QROC UE5

164
157

180

160

140

124

120 113y } {16

100 9592

B NOTESQROC UE5

80 68

56 59
60

40

36
20
20 18
le 66,,
0_ II-I T T T T T T T°7T
o0 2 4

6 & 10 12 14 16 18 20

Notes obtenues par les étudiants de Pluripass a I'épreuve de QROC de I'UE5

Parmi les 156 étudiants ayant fait I'UEO « Handicap et Santé » et ayant eu une
notes non nulle, la note moyenne a |I'épreuve par QROC de I'UE5 était de 11,25
avec une médiane a 11,27. La variance est de 7,82. Le Skewness est a 0,06 et
le Kurtosis a -0,51 inférieur aux QCMLO.
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Distribution des notes obtenues par les 156 étudiants ayant fait I'UEO »Handicap et Santé » au QROC de I'UES5.

L'analyse de Bland Altman comparant les deux méthodes : QCM a livre ouvert et QROC

montre une surestimation de la notation par la méthode par QCM a livre ouvert par rapport

aux QROC avec un intervalle de confiance a 95%. Seulement peu de points se trouvent en

dehors de la ligne d'agrément reflétant des étudiants atypiques. Les méthodes peuvent donc

étre considérées comme homogenes.
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Bland Altman : étude de I'nomogénéité de I'évaluation par QCM a livre ouvert versus QROC

Le graphique de régression selon la méthode de Deming confirme qu'il n‘existe pas de
différence proportionnelle ni systématique entre la méthode d'évaluation par QCM a livre
ouvert et par QROC. En effet, l'intercept est a 2,65 avec un intervalle de confiance a 95%
comprenant zéro ( IC95 [-0,25 ;5,29] et la pente est a 0,9 avec un intervalle de confiance
qui comprend 1 [IC95 [0,67 ;1,15].

Regression Comparison

14 18

Open Book Mark - UEOH
10

6 8

QROC

Régression selon la méthode de Deming : QCM a livre ouvert versus QROC
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2.

Graphique des moyennes de licence 1
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Moyenne de licence 1 obtenue par I'ensemble des étudiants inscrits en Pluripass
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Moyenne de licence 1 obtenue par les étudiants inscrits a ’'lUEO »Handicap et santé »
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3. UEO « Handicap et Santé »
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Note globale UEO HS
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Graphique des notes d'UEO obtenues par les étudiants ayant choisis 'UEO « Handicap et Santé »

La note globale d'UEQO « Handicap et santé » comprend deux notes : la note d'activité de

groupe (noté sur 10) et la note d’examen par QCM a livre ouvert (noté sur 20).
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Notes QCM a livre ouvert UEO HS

30

Mo
[e4]
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m Notes QCM a livre ouvert UEO HS
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Une note supérieure ou égale a 10/20 signait la validation de I'UEO. Celle-ci permettait
d’obtenir un bonus de points ajouté a la note globale du tronc commun donnant ainsi la note

globale de licence 1 sur laquelle les étudiants étaient classés par ordre de mérite.

Validationde I' UEO HS
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UEO non validé UEO validé
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4. Admission en filiere de santé
« 261 postes au total dans les différentes filieres de santé (22% du nombre total
d’étudiants inscrits ont accédé a une filiere de santé)
« 35 étudiants ayant présenté I'UEO « Handicap et Santé » ont accédé a une
filiere de santé (soit 18% des inscrits a I'UEO)
140 132
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CADE Charline
Evaluation par QCM (Questions a Choix Multiples) a livre ouvert en Pluripass :
distribution des notes et corrélation a d’autres modalités d’évaluation

INTRODUCTION : Les modalités d'apprentissage des étudiants sont conditionnées par le type
d’évaluation qui leur est proposé. L'évaluation est donc une étape décisive. Dans |'admission
aux études de santé, on observe une utilisation presque exclusive des Questions a Choix
Multiples (QCM), favorisant un apprentissage de surface. Pluripass est un projet de rénovation
pédagogique des études de santé et constitue un cadre expérimental favorable pour comparer
différentes méthodes d’évaluation. L’'objectif de ce travail est d’analyser, en premiére année des
études de santé (L1), les caractéristiques docimologiques des QCM a livre ouvert (QCMLO)
[documents autorisés pendant I'examen] par rapport aux épreuves traditionnelles.

METHODE : Cette étude pédagogique a été menée en Pluripass a l'université d’Angers sur
I’'année universitaire 2015-2016. L'Unité d’Enseignement Optionnelle « Handicap et Santé »
(UEOHS) était évaluée, en partie, par QCMLO avec des énoncés complexes interrogeant la
réflexion.

RESULTATS : Sur les 1161 étudiants, 190 ont choisi I'UEOHS et cette population différe
seulement par la plus forte féminisation. Pour les étudiants de I'UEOHS, les moyennes de L1 et
des QCMLO sont respectivement de 11,47 et 12,77. Les distributions ont respectivement des
coefficients de Skewness de 0,24 et -0,12 et de Kurtosis de -0,76 et - 0,22. L'analyse de Bland
Altman ou la régression de Deming montrent une concordance des deux méthodes. La moitié
des étudiants classés dans les 20% de meilleurs par les méthodes traditionnelles le sont aussi
par les QCMLO.

CONCLUSION : Les caractéristiques de la distribution par QCMLO sont satisfaisantes et permettent d’envisager
d'introduire cette méthode avec I'objectif de favoriser le raisonnement et I'apprentissage en profondeur.

Mots-clés : Evaluation, QCM a livre ouvert, étude de santé, innovation pédagogique

Open-book test evaluation used in Pluripass process: marks distribution and link with other forms of
evaluation

Introduction: Students learning methods are highly influenced by the type of evaluation. Consequently,
evaluation is a deciding step in the learning process.

Multiple Choice Format Tests (MCFT) are almost exclusive in the admission to Health studies, fostering a rather
shallow learning process. Pluripass suggests an educational reform of Health studies. It forms an experimental
frame in order to compare different evaluation methodologies. This research aims at analysing docimological
features of Open-book Multiple Choice Format tests (OBT) compared to other usual tests used during the first
year in Health studies curriculum (L1).

Methods: This educational research took place during Pluripass year in Health studies curriculum at Angers
University, during the academic period 2015-2016. The optional course « Disability and Health » (OCDH) was
partly assessed by open-book tests with complex wording, requiring careful thought from students.

Results: Out of the 1161 students enrolled in first year curriculum, 190 have chosen the OCDH and population
of student only difere by a more importante feminization. For the students who followed the OCDH, the L1 and
OBT means are respectively of 11,47 and 12,47. Distributions are respectively a Skewness score at 0,24 and -
0,12 and a Kurtosis score at -0,76 and -0,22. Bland Altman test or Deming method demonstrate a concordance
between both method.Half of students of 20% of the best one by traditional method are olso the best by OBT.
Conclusion: Distribution characteristic of OBT are satisfactory and allow to consider introducing this method
with the objectif of promote reflection and depth learning.

Keywords : Evaluation, Open-book test, Open-book Multiple Choice Format Test, Health studies,
educational innovation
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