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Le	
  raisonnement	
  médical	
  

Plaintes	
  du	
  paFent	
  

ReprésentaFon	
  du	
  problème	
  

GénéraFon	
  précoce	
  
d’hypothèses	
  perFnentes	
  

VérificaFon	
  des	
  hypothèses	
  

InterprétaFon	
  	
  
des	
  données	
  cliniques	
  

AcquisiFon	
  de	
  
données	
  supplémentaires	
  

Reconnaissance	
  immédiate	
  
du	
  problème	
  

(processus	
  non	
  analy-que)	
  
Connaissances	
  élaborées	
  et	
  organisées	
  

D’après	
  	
  Nendaz	
  M.	
  Pédagogie	
  Médicale	
  2005	
  

	
  Pellacia	
  Th.	
  Annales	
  Françaises	
  de	
   	
  Médecine	
  
d’Urgence	
  2011	
  

Instances	
  
Prototypes	
  

Réseaux	
  sémanFques	
  

AcFvaFon	
  
des	
  scripts	
  

Processus	
  
analy-que	
  Slots	
  

Micro	
  jugements	
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Le	
  raisonnement	
  médical	
  

Absence	
  intuiFve	
  d’hypothèse(s)	
  

Démarche	
  systémaFsée	
  

DiagnosFc	
  

Défaut	
  de	
  
réseaux	
  sémanFques	
   Complexité	
  du	
  cas	
  

ApplicaFon	
  
de	
  règles	
  causales	
  
Épidémiologie	
  
Prévalence	
  

Physiopathologie	
  
Etc…	
  

Chaînage	
  
avant	
  

D’après	
  Pellacia	
  Th.	
  Annales	
  Françaises	
  de	
   	
  Médecine	
  
d’Urgence	
  2011	
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Le	
  raisonnement	
  médical	
  

Processus non analytique Description 

Reconnaissance de formes 
(Pattern recognition) 

Identification intuitive d’une 
configuration caractéristique de 
signes (contextuels, cliniques,…) 
évoquant très fortement un ou des 
diagnostics 

Reconnaissance d’exemples 
concrets 
(Instances) 

Identification intuitive d’une 
situation déjà vécue, lui permettant 
d’évoquer un ou des diagnostics 

D’après	
  Pellacia	
  Th.	
  Annales	
  Françaises	
  de	
   	
  Médecine	
  
d’Urgence	
  2011	
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Le	
  raisonnement	
  médical	
  

Processus analytique Description 

Raisonnement hypothético déductif 

Le praticien recherche 
consciemment, à travers 
interrogatoire, examen physique, 
examens complémentaires, à 
confirmer / infirmer les hypothèses 
envisagées 

Raisonnement en chaînage avant 
(forward reasoning) 

Le praticien chemine consciemment 
des données cliniques / 
paracliniques vers la solution, à 
travers l’application de règles 
causales ou conditionnelles 

D’après	
  Pellacia	
  Th.	
  Annales	
  Françaises	
  de	
   	
  Médecine	
  
d’Urgence	
  2011	
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Abstract
Clinical reasoning is a core competence of doctors. Therefore, the assessment of
clinical reasoning of undergraduate students is an important part of medical
education. Three medical universities in the Netherlands wish to develop a shared
question database in order to assess clinical reasoning of undergraduate students in
Computer-Based Assessments (CBA). To determine suitable question types for this
purpose a literature study was carried out. Search of ERIC and PubMed and
subsequent cross referencing yielded 30 articles which met the inclusion criteria of a
focus on question types suitable to assess clinical reasoning of medical students and
providing recommendations for their use. Script Concordance Tests, Extended
Matching Questions, Comprehensive Integrative Puzzles, Modified Essay Questions/
Short Answer Questions, Long Menu Questions, Multiple Choice Questions,
Multiple True/False Questions and Virtual Patients meet the above-mentioned
criteria, but for different reasons not all types can be used easily in CBA. A
combination of Comprehensive Integrative Puzzles and Extended Matching
Questions seems to assess most aspects of clinical reasoning and these question
types can be adapted for use in CBA. Regardless of the question type chosen, patient
vignettes should be used as a standard stimulus format to assess clinical reasoning.
Further research is necessary to ensure that the combination of these question types
produces valid assessments and reliable test results.
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  Script	
  Concordance	
  Test	
  ;	
  
  Extended	
  Matched	
  QuesFons	
  ;	
  
  Comprehensive	
  IntegraFve	
  Puzzle	
  ;	
  
 Modified	
  Essay	
  quesFons	
  /	
  Short	
  Answer	
  QuesFons	
  ;	
  
  Long	
  Menu	
  QuesFons	
  ;	
  
 MulFple	
  Choice	
  QuesFons	
  ;	
  
 MulFple	
  True	
  False	
  QuesFons	
  ;	
  
  Virtual	
  PaFents.	
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Une	
  femme	
  de	
  82	
  ans	
  est	
  adressée	
  aux	
  urgences	
  par	
  sa	
  maison	
  de	
  retraite	
  pour	
  une	
  douleur	
  basi	
  
thoracique	
  droite	
  accompagnée	
  de	
  dyspnée.	
  Elle	
  y	
  était	
  hospitalisée	
  pour	
  prise	
  en	
  charge	
  palliaFve	
  d’un	
  
cancer	
  de	
  l’ovaire	
  poly	
  métastasé	
  qui	
  la	
  confine	
  au	
  lit.	
  Elle	
  présente	
  également	
  une	
  insuffisance	
  cardiaque	
  
évoluée	
  sur	
  cardiopathie	
  ischémique.	
  La	
  température	
  est	
  à	
  38,2°C.	
  La	
  TA	
  est	
  à	
  125	
  -­‐	
  80	
  mm	
  H,	
  la	
  fréquence	
  
cardiaque	
  à	
  130	
  /min	
  et	
  la	
  fréquence	
  venFlatoire	
  est	
  à	
  30	
  /	
  min.	
  La	
  saturaFon	
  transcutanée	
  est	
  à	
  90	
  p.	
  cent	
  
sous	
  6	
  l/min	
  d’oxygène	
  au	
  masque	
  facial.	
  Il	
  existe	
  un	
  épanchement	
  pleural	
  de	
  faible	
  abondance	
  à	
  la	
  base	
  
droite.	
  Elle	
  présente	
  un	
  très	
  mauvais	
  état	
  veineux	
  avec	
  des	
  œdèmes	
  chroniques.	
  Vous	
  suspectez	
  une	
  
embolie	
  pulmonaire	
  

Échographie	
  veineuse	
  

Thrombose	
  de	
  la	
  
fémorale	
  superficielle	
  

gauche	
  

D	
  dimères	
  inuFles	
  

dans	
  le	
  contexte	
  

Angioscanner	
  thoracique	
  

injecté	
  

Embolie	
  pulmonaire	
  

proximale	
  bilatérale	
  

D	
  dimères	
  

D	
  dimères	
  >	
  5000	
  µg/ml	
  

Compte	
  tenu	
  de	
  la	
  probabilité	
  
pré	
  test	
  et	
  des	
  D	
  dimères	
  >	
  
4000	
  :	
  probabilité	
  d’embolie	
  

pulmonaire	
  :	
  88	
  p.	
  cent	
  

Rapport	
  coût	
  bénéfice	
  du	
  
TDM	
  incertain	
  

Héparinothérapie	
  

PH	
  1	
   PH	
  2	
   PH	
  3	
  
D	
  dimères	
  inuFles	
  

dans	
  le	
  contexte	
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Qu’a-­‐t-­‐on	
  observé	
  ?	
  

 	
  3	
  PH	
  et	
  3	
  approches,	
  abouFssant	
  à	
  la	
  même	
  
conclusion	
  :	
  nécessité	
  d’une	
  héparinothérapie	
  pour	
  
une	
  embolie	
  pulmonaire	
  ;	
  

 	
  UFlisaFon	
  de	
  3	
  	
  approches	
  diagnosFques	
  perFnentes	
  
dans	
  ce	
  contexte	
  :	
  recherche	
  de	
  phlébite	
  par	
  
échographie,	
  recherche	
  directe	
  d’embolie	
  pulmonaire	
  
par	
  TDM,	
  uFlisaFon	
  d’une	
  approche	
  «	
  non	
  agressive	
  »	
  ;	
  

 	
  PondéraFon	
  de	
  l’apport	
  de	
  ces	
  éléments	
  sur	
  
la	
  décision	
  finale	
  (micro	
  jugements).	
  

 	
  IncerFtude	
  :	
  interprétaFon	
  des	
  D-­‐dimères	
  chez	
  
une	
  paFente	
  âgée,	
  porteuse	
  d’un	
  cancer,	
  de	
  
l’ovaire	
  ;	
  rapport	
  bénéfice-­‐risque	
  d’une	
  TDM	
  
injectée	
  dans	
  ce	
  contexte	
  ;	
  

AcFvaFon	
  
des	
  

scripts	
  

Variabilité	
  
des	
  

raisonnements	
  

PondéraFon	
  

IncerFtude	
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Théorie	
  des	
  scripts	
  

 	
  Script	
  :	
  réseau	
  de	
  connaissances	
  	
  organisées	
  (clinique,	
  biologie,…)	
  
uFlisées	
  pour	
  la	
  résoluFon	
  d’un	
  problème	
  clinique	
  ;	
  

 	
  Les	
  scripts	
  sont	
  élaborés	
  dès	
  le	
  début	
  des	
  rencontres	
  avec	
  les	
  
paFents	
  ;	
  

 	
  Ils	
  sont	
  d’autant	
  plus	
  riches	
  que	
  les	
  contacts	
  sont	
  plus	
  
fréquents	
  ;	
  

 	
  Ils	
  ne	
  sont	
  pas	
  transférables	
  ;	
  

 	
  Ils	
  sont	
  variables	
  d’un	
  praFcien	
  à	
  l’autre.	
  

D’après	
  Charlin	
  B.	
  Acad	
  Med	
  2000	
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Le	
  TCS	
  
Technique	
   d’évaluaFon	
   standardisée	
   permesant	
   d’évaluer	
   le	
   raisonnement	
   clinique	
   à	
  

travers	
   l’existence	
   et	
   la	
   foncFonnalité	
   de	
   liens	
   (scripts)	
   au	
   sein	
   des	
   connaissances	
  
cliniques,	
  dans	
  un	
  contexte	
  de	
  simulaFon	
  de	
  situaFons	
  cliniques	
  mal	
  définies	
  

 	
  Technique	
  d’évaluaFon	
  standardisée	
  ;	
  

 	
  En	
  clinique	
  :	
  ne	
  s’applique	
  pas	
  aux	
  sciences	
  
fondamentales	
  ;	
  

 	
  SituaFons	
  mal	
  définies	
  :	
  pas	
  de	
  consensus,	
  pas	
  de	
  
médecine	
  fondée	
  sur	
  les	
  preuves	
  ;	
  

 	
  Mesure	
  le	
  raisonnement	
  structuré	
  ou	
  compilé	
  ;	
  

 	
  Comparaison	
  à	
  un	
  panel	
  d’experts	
  
(scores	
  combinés	
  -­‐	
  aggregate	
  scoring).	
  



DIU	
  de	
  Pédagogie	
  Médicale	
  
Nancy	
  2013	
  

Qu’est-­‐ce	
  qu’un	
  TCS	
  ?	
  

Si vous pensiez prescrire Et qu’alors vous trouvez L’effet sur la nécessité de demander 
ce test est le suivant 

Un dosage des D dimères Un cancer de l‘ovaire en cours de 
traitement 

-2  -1  0  +1  +2 

Un écho doppler veineux Un membre inférieur gauche plus 
volumineux que le droit  

-2  -1  0  +1  +2 

Un angioscanner thoracique Une créatinine à 150 µmol/l -2  -1  0  +1  +2 

-2 : Tout à fait inutile 
-1 : Inutile 

0 : Ni plus, ni moins utile +1 : Plus utile 
+2 : Très utile 

Une	
  femme	
  de	
  82	
  ans	
  est	
  adressée	
  aux	
  urgences	
  par	
  sa	
  maison	
  de	
  retraite	
  pour	
  une	
  douleur	
  basi	
  thoracique	
  droite	
  
accompagnée	
  de	
  dyspnée.	
  Elle	
  y	
  était	
  hospitalisée	
  en	
  soins	
  palliaFfs.	
  Elle	
  ne	
  se	
  déplace	
  plus	
  que	
  de	
  son	
  lit	
  au	
  fauteuil.	
  Elle	
  
présente	
  également	
  une	
  insuffisance	
  cardiaque	
  évoluée	
  sur	
  cardiopathie	
  ischémique.	
  La	
  température	
  est	
  à	
  38,2°C.	
  La	
  TA	
  est	
  à	
  
125	
  -­‐	
  80	
  mm	
  H,	
  la	
  fréquence	
  cardiaque	
  est	
  à	
  130	
  /min	
  et	
  la	
  fréquence	
  venFlatoire	
  est	
  à	
  30	
  /	
  min.	
  La	
  saturaFon	
  transcutanée	
  
est	
  à	
  90	
  p.	
  cent	
  sous	
  6	
  l/min	
  d’oxygène	
  au	
  masque	
  facial.	
  Il	
  existe	
  un	
  épanchement	
  pleural	
  de	
  faible	
  abondance	
  à	
  la	
  base	
  
droite.	
  Elle	
  présente	
  un	
  très	
  mauvais	
  état	
  veineux	
  avec	
  des	
  œdèmes	
  chroniques.	
  Vous	
  discutez	
  une	
  embolie	
  pulmonaire.	
  

Vignese	
  clinique	
  courte	
  

Hypothèses	
  per-nentes	
   InformaFons	
  
supplémentaires	
  relevantes	
  

PondéraFon	
  
(ancrage)	
  

QuesFon	
  

Echelle	
  de	
  Likert	
  :	
  Mesure	
  l’impact	
  
de	
  l’informaFon	
  supplémentaire	
  

sur	
  l’hypothèse	
  iniFale	
  
(Micro	
  jugement)	
  

Item	
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Le	
  TCS	
  est-­‐il	
  un	
  ouFl	
  d’évaluaFon	
  efficient	
  ?	
  
 	
  Un	
  ouFl	
  valide	
  ?	
  

 	
  Validité	
  apparente	
  :	
  condiFonnée	
  par	
  la	
  rigueur	
  de	
  sa	
  construcFon	
  ;	
  

 	
  Validité	
  de	
  construit	
  : 	
  	
  

 	
  idenFficaFon	
  d’experts	
  et	
  juniors	
  ;	
  
 	
  prédicFbilité	
  des	
  scores	
  d’examens	
  explorant	
  le	
  même	
  domaine	
  ;	
  

 	
  Un	
  ouFl	
  fidèle	
  ?	
  
 	
  Scores	
  alpha	
  de	
  0,79	
  à	
  0,82	
  

QCM	
  :	
  0,76	
  à	
  0,93	
  (2	
  à	
  8	
  heures)	
  

PaFent	
  Management	
  Problem	
  :	
  0,69	
  à	
  0,82	
  (4	
  à	
  8	
  heures)	
  

Key	
  Feature	
  Case	
  :	
  0,66	
  à	
  0,79	
  (4	
  à	
  8	
  heures).	
  



Fidélité	
  du	
  test	
  

 Cohérence	
  interne	
  du	
  test	
  ;	
  
 Mesurée	
  par	
  le	
  coefficient	
  α	
  de	
  Cronbach	
  (≥	
  0,80)	
  ;	
  
 Habituellement	
  aseint	
  avec	
  25	
  cas,	
  75	
  quesFons,	
  et	
  60	
  minutes	
  de	
  

composiFon.	
  

D’après	
  Dufour	
  S.	
  JVME	
  2012	
  
DIU	
  de	
  Pédagogie	
  Médicale	
  

Nancy	
  2013	
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Quelle	
  est	
  sa	
  place	
  parmi	
  les	
  autres	
  ouFls	
  
d’évaluaFon	
  ?	
  

 	
  Comparaison	
  aux	
  QCM	
  ;	
  

 	
  Comparaison	
  aux	
  quesFons	
  rédacFonnelles	
  
format	
  ECN.	
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TCS	
  vs	
  QCM	
  à	
  contexte	
  riche	
  

9523	


situations cliniques	



Recommandations 	


NBME	



Recommandations	


B. Charlin 2002	



60 QCM	

 60 TCS	



Chaque	
  thème	
  est	
  décliné	
  sous	
  les	
  2	
  formats	
  

AdministraFon	
  à	
  16	
  résidents	
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TCS	
  vs	
  QCM	
  à	
  contexte	
  riche	
  

Une patiente consulte pour un « accident de préservatif ». Vous discutez le traitement. 
 

Si vous pensiez à Et qu’alors vous trouvez Cette nouvelle donnée 
rend le traitement 

proposé 
Une prescription de 
lévonorgestrel (Norlévo®) 

Un « accident » survenu le 
2ème jour du cycle 

-2    -1     0     +1    +2 

Une prescription de 
lévonorgestrel (Norlévo®) 

Une patiente âgée de 15 
ans 

-2    -1     0     +1    +2 

Une prescription de 
lévonorgestrel (Norlévo®) 

Des antécédents familiaux 
d’hypercholestérolémie 

-2    -1     0     +1    +2 

 
-2 : Totalement contre 
indiqué 
-1 : Contre indiqué 

0 : Ni plus, ni moins 
indiqué 

+1 : Indiqué 
+2 : Formellement indiqué 

 

Une patiente de 17 ans consulte pour un « accident de préservatif ». Elle est 
au 12ème jour de son cycle. Quelle est votre prescription de sortie ? 

A. Lévonorgestrel, éthinyl estradiol (Adépal®) 
B. Lévonorgestrel (Norlévo®) 
C. Consultation au planning familial 
D. Méthotrexate (Méthotrexate®) 
E. Dosage des ß-HCG urinair e s  
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TCS	
  vs	
  QCM	
  à	
  contexte	
  riche	
  

y = 0,3559x + 25,086

R
2
 = 0,3011

p = 0,0432
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TCS	
  vs	
  QCM	
  factuels	
  	
  
 106	
  étudiants	
  en	
  médecine	
  de	
  3ème	
  à	
  6ème	
  année	
  ;	
  

 	
  Enseignement	
  d’endocrinologie	
  ;	
  

 	
  TCs	
  vs	
  QCM	
  factuels	
  (vrai	
  /	
  faux)	
  :	
  

correlation analysis. A significant positive correlation
(Fig. 3) between SCT scores and true ⁄ false test scores
was observed for students in Years 3 and 4 (r = 0.53,
P < 0.0001), but not for those in Years 5 and 6
(r = 0.07, P = 0.64). A significant positive correla-
tion between SCT scores and differences in ascer-
tainment degrees for correct and incorrect answers
(Fig. 4) was observed for all students (Years 3 and
4: r = 0.37, P = 0.006; Years 5 and 6: r = 0.32,
P = 0.03).

DISCUSSION

It appears from the present study that the SCT can be
adapted to assess biomedical and clinical reasoning at
different stages in a medical curriculum. There are
several validation issues that must be addressed.
Validity of the content refers to consistency with
teaching content, which was ensured by involving
two teachers in the writing of the test. Validation for
clarity of writing would have required pre-validation
of the SCT questions with tutors and students. This,
however, would have resulted in the exclusion of
those test persons from an already limited group of
participants. Therefore, we elected to first administer
the whole test to both the students and tutors and
then, in a second process, to review the questions for

clarity and consistency with the panel of tutors.
Following this process, 12 of the 60 questions were
invalidated and were not included in the analysis. The
significance of our adapted SCT for assessment of
reasoning skills was unfortunately not validated
directly. We thought about making a possible valida-
tion through correlating the SCT scores with notes
obtained at a certificating examination which involved
a pathophysiological discussion of a short clinical
scenario. However, this was incompatible with the
anonymous and non-certificating nature of our study.

Although this is the first time that SCT scores have
been shown to increase in the course of a PBL
medical education, our findings are consistent with
observations made later during training, which show
that SCT scores of expert doctors are increased over
those of postgraduate students.17–21 It is of note that
the reasoning skills of Year 3 students were already
obvious and could be applied in the context of ARC-
related scenarios to which those students had not
been previously exposed. Such a finding suggests that
reasoning skills can be transferred to a context that
differs from that in which they were learned. The SCT
results show a significant maturational increase in
terms of biomedical and clinical reasoning capacity
between the two earlier and two later year groups
studied. These outcomes confirm previous findings

60 70 80 90 
True/false test score 

Year 3 
Year 4 

Year 5 
Year 6 

50 60 70 80 90 50 
0.2 

0.4 

0.6 

S
cr

ip
t c

on
co

rd
an

ce
 te

st
 (

co
he

n’
s 

ka
pp

a)

0.8 

r = 0.53 r = 0.07 
1.0 

0.2 

0.4 

0.6 

0.8 

1.0 

Figure 3 Comparisons of correlations between scores on the true ⁄ false test and the script concordance test in two groups of
medical students at different stages in the curriculum
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TCS	
  vs	
  QCM	
  factuels	
  	
  

showing that gaining experience and being exposed
to patients contributes to the development of clinical
reasoning.2 This is consistent with the substantial
increase in the time periods our students spend in
clerkships during Years 5 and 6 in comparison with
Years 3 and 4. However, evaluation of the possible
contributions of PBL seminars or clerkships or any
other learning activity in this maturation process was
not the aim of the present study. Because our training
curriculum uses a mixed system which combines PBL
seminars and other modalities, including formal
lectures, it would be almost impossible to establish
whether the skills observed on the SCT are related to
a specific part of or change in training. Rather, it is
fair to state that the introduction of PBL seminars
into the curriculum was a reason for teachers and
students to promote reasoning skills and for us, as
investigators, to attempt an evaluation of those skills.

A strength of this study concerns the original appli-
cation of a single reasoning test throughout the
medical curriculum in a cross-sectional sample of
students, all of whom experienced similar learning
conditions, including PBL seminars. A longitudinal
prospective study would carry some added value as it
would result in increased homogeneity and compa-
rability within the student sample. However, in such
conditions, different tests bearing on different topics

would be administered, thus diminishing their
comparability. In addition, enhancements in student
capacity as the curriculum progresses, which reflect
students’ increasing familiarity with a new testing
procedure, may bias a longitudinal study. Finally, the
number of student volunteers may decrease with time
and invalidate the study through an insufficient
number of participants.

Results on the true ⁄ false test revealed that student
scores decreased in Years 4–6 of the curriculum,
compared with those of Year 3 students, which
were not significantly different from those of the
reference panel. The higher scores obtained by Year 3
students may be explained by the fact that these
students had just sat an examination on the topic
involved in the test and were still easily able to
retrieve the knowledge acquired from their memory.
For students in the later year groups, this knowl-
edge might be more difficult to retrieve because a
longer period had elapsed since it had been
learned and other unrelated knowledge had been
processed in the interim. Moreover, organisation of
the knowledge network may mature less rapidly
than acquisition of knowledge, which would
account for a lower yield of reactivation, particu-
larly in a test in which contextualised information is
not triggered. The knowledge networks of the
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Figure 4 Correlations between script concordance test scores and differences between ascertainment degrees for correct and
incorrect answers on the true ⁄ false test compared in two groups of medical students at different stages in the curriculum
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TCS	
  vs	
  dossier	
  type	
  ECN	
  

 	
  18	
  étudiants	
  de	
  DCEM	
  2	
  à	
  DCEM	
  4	
  en	
  réanimaFon	
  médicale	
  ;	
  

 	
  Dossier	
  type	
  ECN	
  ;	
  

 	
  TCS	
  comportant	
  26	
  quesFons	
  

D’après	
  Gibot	
  S.	
  Pédagogie	
  Médicale	
  2008	
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TCS	
  vs	
  dossier	
  type	
  ECN	
  

R	
  =	
  0,55	
  

D’après	
  Gibot	
  S.	
  Pédagogie	
  Médicale	
  2008	
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TCS	
  vs	
  autres	
  techniques	
  d’évaluaFon	
  

 	
  CorrélaFon	
  staFsFquement	
  significaFve,	
  mais	
  valeur	
  
intermédiaire	
  :	
  le	
  TCS	
  mesure	
  des	
  points	
  communs,	
  mais	
  
explore	
  d’autres	
  aspects	
  ;	
  

 	
  Pas	
  de	
  caractère	
  redondant	
  entre	
  ces	
  différentes	
  techniques	
  
d’évaluaFon.	
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Techniques	
  d’évaluaFon	
  courantes	
  

Connaissances	
  

U+lisa+on	
  des	
  
connaissances	
  

Compétences	
  

Ac+on	
  

QCM,	
  QROC,	
  ques+ons	
  rédac+onnelles	
  

Cascades,	
  QCM	
  à	
  contexte	
  riche,	
  TCS,	
  
problèmes	
  à	
  résolu+on	
  séquen+elle	
  

Examen	
  oral,	
  ECOS,	
  épreuve	
  de	
  clinique,	
  
	
  simula+on,	
  TCS	
  

Observa+on	
  directe,	
  pairs,	
  vidéo,	
  audits	
  

D’après	
  Miller	
  Acad.	
  Med.	
  1990	
  Compétence	
  

Performance	
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Quelle	
  acceptabilité	
  ?	
  

D’après	
  Bounouffe	
  C.	
  Am	
  J	
  Pharm	
  Educ	
  2010	
  

The open-ended question is a traditional assessment
tool, but its scoring system is inconsistent from one exam-
iner to the next.25 In comparison with the other assessment
methods used prior to the study, the SCT allowed the best
alignment of course objectives, course content, and assess-
ment tools. As detailed above, because the SCT reflects the
response of each panel member, which gives it an intrinsic
value, it allows the development and assessment of clinical
reasoning in the context of uncertainty.18,13

As the SCT evaluates links between knowledge rather
than the actual amount of knowledge, we suggest that using
this kind of tool actually improved students’ clinical rea-
soning.This is particularly the casewhen facing emergency
situations, as the pharmacist is rarely confronted with a
clearly defined clinical entity (eg, myocardial infarction)
but rather ill-defined problems (eg, chest pain).16 Scripts
regarding cognitive psychology are networks of knowledge
adapted to goals of clinical tasks.12,24 Furthermore, as de-
scribed in the literature, results on SCTs improve with ex-
perience.24,26 While students have low or nonexistent
clinical reasoning skills, experts in the field have enhanced
clinical reasoning. Therefore, the SCT appears well suited
not only to assess student learning in this first aid course but
also to monitor students’ progress.

Because, in our educational system, physicians teach
courses such as first aid to pharmacy students, a medical
panel was recruited to develop the SCT.However, this was
not an easy task. It would be interesting in a future study to
compare the resulting SCT created by a panel of pharma-
cists to that by a panel of physicians for the same course
assessment. Students were generally satisfied using the
SCT as a certifying examination. They felt that the clinical
vignettes represented real situations encountered in com-
munity pharmacy, and that it could help them prepare for
both their courses and their future professional practice.

There were several limitations to the present study.
The study involved only 1 offering of the first aid course
and 1 group of students at a single point in the program. It
would be interesting to study a progression of students
during the course of their training, eg, before and after
the clerkship. Also, the study was conducted only once in
a single center. It would be useful to offer the same assess-
ment in other pharmacy schools.

A third limitationwas the number of experienced prac-
titioners (9) in the panel composition; it would have been
preferable statistically to have 10 and ideally 15 experi-
enced practitioners.23 Also, the SCT was the sole method
of evaluation used. In a further study, the SCT results
should be compared with results using a test containing
multiple-choice or open-ended short-answer questions. Fi-
nally, there were only 20 respondents to the satisfaction
survey, which is a relatively small number. Students’ in-
terviews would be an interesting way to better explore
students’ perception about this type of assessment tool.

CONCLUSIONS
The developed first aid SCT was a practical and reli-

able assessment tool for third-year pharmacy students.
Our findings support its construct validity for assessing
pharmacy students’ clinical reasoning in the face of un-
certain basic emergency situations. Pharmacy students
were satisfied using the SCT as a certifying examination
and felt it prepared them well for real practice. These
results open the avenue for further studies in the field of
script concordance testing, such as comparative studies
using expert panels composed of either physicians or
pharmacists, or even conducting repeat SCTs after prac-
tical internships in order to monitor students’ progress or
serve as a feedback tool.

Table 2. Satisfaction Survey Conducted Among 20 Pharmacy Students (Out of a Cohort of 68 Students) Following the
SCT-Examination

Statements
Strongly
Disagree Disagree Neutral Agree

Strongly
Agree

I was satisfied with this type of examination 2 1 3 6 8
I found the examination in adequacy with the course 1 1 3 9 6
I think my examination’s result is linked to participation in exercises 1 2 9 7 1
I would have preferred an alternative examination 6 4 4 4 2
I would have preferred a multiple-choice examination 2 2 6 5 5
I would have preferred a Short-open question examination 9 3 2 3 3
I would have preferred a « true or false » examination 6 1 8 2 3
I would have preferred an oral examination 14 0 2 4 0
I think that SCT shows real situations of the community pharmacy 0 0 2 13 5
I think that the SCT is preparing to traineeship 1 3 5 7 4
I think that the SCT is preparing me to future practice 0 0 5 10 5
I think we should continue this type of test in the future 1 2 1 7 8

American Journal of Pharmaceutical Education 2010; 74 (10) Article 194.
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Aspects	
  techniques	
  praFques	
  

 	
  Table	
  de	
  spécificaFon	
  (blueprint)	
  ;	
  

 	
  RédacFon	
  de	
  scénarii	
  et	
  quesFons	
  ;	
  

 	
  Ancrages	
  ;	
  

 	
  Panel	
  d’experts	
  ;	
  

 	
  Contrôle	
  qualité	
  ;	
  

  FAQ.	
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Table	
  de	
  spécificaFon	
  
4	
  éléments	
  :	
  

 	
  A	
  quoi	
  sert	
  le	
  test	
  ?	
  

 	
  Choix	
  des	
  situaFons	
  ?	
  

 	
  Format	
  des	
  quesFons	
  

 	
  Nombre	
  d’items	
  et	
  
	
  de	
  quesFons	
  

Qui	
  évalue-­‐t-­‐on	
  ?	
  

Niveau	
  de	
  difficulté	
  ?	
  

Fréquence	
  ?	
  

Gravité	
  ?	
  

DiagnosFc	
  

Traitement	
  

Prise	
  en	
  charge	
  

Validités	
  

Fidélité	
  

Faisabilité	
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Table	
  de	
  spécificaFon	
  

Cardio Pneumo Neuro Gastro Métabol. Rhumato Gériatr. Gynéco Psy Trauma 

Dg X X X X X X X X X 

Trt X X X X X X 

Prise 
en 
charge 

X X X 

Cardio Pneumo Neuro Gastro Métabol. Rhumato Gériatr. Gynéco Psy Trauma 

Dg Douleur 
thoracique 

Dyspnée 
aiguë 

Céphalée Douleur 
abdominale 

Mono 
arthrite 

AEG GEU Confusion Trauma 
vertébral 

Trt Insuffisance 
cardiaque 

Embolie 
pulmonaire 

Crise 
comitiale 

Hémorragie 
digestive 

Deshydr. Agitation 

Prise 
en 
charge 

Synd. 
coronarien 

aigu 

BPCO en 
poussée 

AVC 



Table	
  de	
  spécificaFon	
  

En	
  résumé	
  :	
  

  Architecture	
  de	
  l’examen	
  ;	
  

  SélecFon	
  des	
  situaFons	
  ;	
  

  SélecFon	
  des	
  hypothèses	
  perFnentes	
  ;	
  

  SélecFon	
  des	
  informaFons	
  supplémentaires	
  
perFnentes	
  ;	
  

 1	
  –	
  2	
  concepteurs	
  
/	
  rédacteurs	
  
 Experts	
  

Fixe	
  le	
  niveau	
  d’incerFtude.	
  

D’après	
  Page	
  G.	
  Academic	
  Medicine	
  1995	
  DIU	
  de	
  Pédagogie	
  Médicale	
  
Nancy	
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Niveau	
  d’incerFtude	
  

  Pas	
  de	
  piège	
  ;	
  

  Pas	
  de	
  consensus,	
  guidelines	
  ;	
  

  Plusieurs	
  opFons	
  possibles	
  ;	
  

  Données	
  incomplètes.	
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Combien	
  de	
  cas	
  et	
  de	
  quesFons	
  ?	
  

 	
  NoFon	
  de	
  spécificité	
  de	
  cas	
  (case	
  specificity)	
  ;	
  

 	
  Nombreux	
  cas	
  avec	
  1	
  quesFon	
  ?	
  

 	
  1	
  cas	
  avec	
  n	
  quesFons	
  ?	
  

 	
  Combien	
  de	
  cas	
  /quesFons	
  pour	
  une	
  fidélité	
  acceptable	
  ?	
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Combien	
  de	
  cas	
  et	
  de	
  quesFons	
  ?	
  

D’après	
  Gagnon	
  R.	
  Adv	
  Health	
  Sci	
  Educ	
  2008	
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Combien	
  de	
  cas	
  et	
  de	
  quesFons	
  ?	
  

D’après	
  Gagnon	
  R.	
  Adv	
  Health	
  Sci	
  Educ	
  2008	
  

Conserver	
  un	
  format	
  homogène	
  +++++	
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Un homme de 56 ans est adressé par les pompiers pour malaise sur la voie publique. Il a été 
découvert inanimé par des passants. Il reprend peu à peu conscience. En dehors d’une 
désorientation temporo spatiale et d’une agitation, son examen neurologique est sans 
particularité. Les constantes vitales sont normales. Vous planifiez sa prise en charge. 
 

Si vous pensiez prescrire : 
 

Et qu’alors vous trouvez : L’effet sur la nécessité de 
demander ce test est le 

suivant : 
Un dosage de lactates 
veineux 
 

Une intervention des pompiers 
environ 2 heures avant votre 

examen 

-2  -1  0  +1  +2 
 

Un EEG Une morsure du bord latéral de 
la langue 

-2  -1  0  +1  +2 

Une injection de 1 mg de 
clonazépam (Rivotril®) 

Une morsure du bord latéral de 
la langue 

-2  -1  0  +1  +2 
 

-1 : Inutile 
-2 : Tout à fait inutile 

0 : Ni plus, ni moins utile 
 

+1 : Plus utile 
+2 : Très utile 

 



DIU	
  de	
  Pédagogie	
  Médicale	
  
Nancy	
  2013	
  

RédacFon	
  de	
  scénarii	
  et	
  quesFons	
  

Scénario	
  :	
  informaFons	
  nécessaires	
  à	
  la	
  descripFon	
  du	
  
problème	
  :	
  

 	
  Âge	
  et	
  sexe	
  ;	
  

 	
  MoFf	
  de	
  consultaFon	
  ou	
  
d’admission	
  ;	
  

 	
  Contexte	
  :	
  urgences,	
  cabinet	
  de	
  consultaFon,	
  
hospitalisaFon,…	
  

 	
  Données	
  cliniques,…	
  

1	
  à	
  2	
  
rédacteurs	
  

D’après	
  Charlin	
  B.	
  Medical	
  Educa-on	
  2006	
  



RédacFon	
  de	
  scénarii	
  et	
  quesFons	
  

SélecFon	
  des	
  hypothèses	
  per-nentes	
  :	
  

  PerFnentes	
  dans	
  le	
  contexte	
  (vignese	
  
clinique)	
  ;	
  

  Pas	
  de	
  piège.	
  

1	
  à	
  2	
  
rédacteurs	
  

D’après	
  Charlin	
  B.	
  Medical	
  Educa-on	
  2006	
  DIU	
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RédacFon	
  de	
  scénarii	
  et	
  quesFons	
  

InformaFons	
  supplémentaires	
  per-nentes	
  :	
  

 	
  Donnée	
  d’examen	
  clinique	
  ;	
  

 	
  Résultat	
  biologique	
  ;	
  

 	
  Imagerie	
  staFque	
  ;	
  

 	
  Vidéo,…	
  

1	
  à	
  2	
  
rédacteurs	
  

D’après	
  Charlin	
  B.	
  Medical	
  Educa-on	
  2006	
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RédacFon	
  de	
  scénarii	
  et	
  quesFons	
  

RédacFon	
  des	
  quesFons	
  et	
  informaFons	
  supplémentaires	
  :	
  

 	
  Balayer	
  l’ensemble	
  des	
  points	
  de	
  l’échelle	
  de	
  
Likert	
  ;	
  

 	
  Niveau	
  de	
  variabilité	
  équilibrée	
  ;	
  

 	
  Chaque	
  quesFon	
  est	
  indépendante	
  ;	
  

 	
  Pas	
  d’hypothèse	
  ou	
  d’informaFon	
  commune	
  d’une	
  
quesFon	
  à	
  l’autre	
  ;	
  

 	
  Format	
  homogène	
  des	
  quesFons	
  ;	
  

D’après	
  Charlin	
  B.	
  Medical	
  Educa-on	
  2006	
  

  Intérêt	
  de	
  quesFons	
  à	
  consensus	
  ?	
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Impact de la variabilité des questions sur 
leur pouvoir discriminant 

Staff-students

0

0,5

1

1,5

Low variability Moderate variability High variability

D’après	
  Charlin	
  B.	
  Medical	
  Educa-on	
  2006	
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Échelle	
  de	
  Likert	
  -­‐	
  Ancrages	
  

-1 : Moins probable 
-2 : Très peu probable 

0 : Ni plus, ni moins 
probable 

+1 : Plus probable 
+2 : Très probable 

RecommandaFons	
  :	
  

 	
  Préciser	
  la	
  significaFon	
  des	
  différents	
  points	
  pour	
  éviter	
  
toute	
  ambiguïté,	
  en	
  par+culier	
  le	
  0	
  ;	
  

 	
  Garder	
  la	
  même	
  présentaFon.	
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Échelle	
  de	
  Likert	
  -­‐	
  Ancrages	
  

Échelles	
  :	
  

Si vous considériez l’utilité de 
l’examen suivant 

Et qu’alors vous trouvez Cette nouvelle information rend 
l’examen 

Option d’investigation Nouvelle information -2  -1  0  +1  +2 

-1 : Inutile 
-2 : Totalement inutile 

0 : Ni plus, ni moins utile +1 : Utile 
+2 : Très utile 

Si vous considériez le rapport 
risque bénéfice de l’examen 
suivant 

Et qu’alors vous trouvez Cette nouvelle information rend 
l’examen 

Option d’investigation Nouvelle information -2  -1  0  +1  +2 

-1 : Contre indiqué  
-2 : Totalement contre indiqué 

0 : Ni plus, ni moins indiqué +1 : Indiqué 
+2 : Très indiqué 

 	
  Ancrage	
  pour	
  
invesFgaFon	
  
(uFlité)	
  :	
  

 	
  Ancrage	
  pour	
  
invesFgaFon	
  (risque	
  
bénéfice)	
  :	
  

À	
  ne	
  pas	
  
prescrire	
  ici	
  

N’a	
  pas	
  sa	
  place	
  ici	
   PrescripFon	
  jusFfiée	
  
ici	
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Échelle	
  de	
  Likert	
  -­‐	
  Ancrages	
  

Échelles	
  :	
  

Si vous considériez l’utilité du 
traitement suivant 

Et qu’alors vous trouvez Cette nouvelle information rend 
le traitement 

Option de traitement Nouvelle information -2  -1  0  +1  +2 

-1 : Inutile 
-2 : Totalement inutile 

0 : Ni plus, ni moins utile +1 : Utile 
+2 : Très utile 

Si vous considériez le rapport 
risque bénéfice du traitement 
suivant 

Et qu’alors vous trouvez Cette nouvelle information rend 
le traitement 

Option de traitement Nouvelle information -2  -1  0  +1  +2 

-1 : Contre indiqué  
-2 : Totalement contre indiqué 

0 : Ni plus, ni moins indiqué +1 : Indiqué 
+2 : Très indiqué 

 	
  Ancrage	
  pour	
  
traitement	
  
(uFlité)	
  :	
  

 	
  Ancrage	
  pour	
  
traitement	
  (risque	
  
bénéfice)	
  :	
  

À	
  ne	
  pas	
  
prescrire	
  ici	
  

N’a	
  pas	
  sa	
  place	
  ici	
   PrescripFon	
  jusFfiée	
  
ici	
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Échelle	
  de	
  Likert	
  -­‐	
  Ancrages	
  

Échelles	
  :	
  

Paramètre pronostique Information supplémentaire Le pronostic devient 

Paramètre pronostique Nouvelle information -2  -1  0  +1  +2 

-1 : Moins favorable 
-2 : Pas du tout favorable 
(défavorable) 

0 : Inchangé +1 : Plus favorable 
+2 : Très favorable 

 	
  Ancrage	
  pour	
  
pronosFc	
  :	
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Échelle	
  de	
  Likert	
  -­‐	
  Ancrages	
  
Mme T. G3P1 est enceinte de 35 SA et à sa dernière consultation obstétricale on lui trouve 15/08 de TA. Le médecin lui prescrit du repos, un bilan rénal et une surveillance par 
SF à domicile 3 fois par semaine. L’état de la patiente est amélioré par le repos. 
A 37 SA, la sage-femme trouve une TA à 19/11 et fait hospitaliser Mme T. Un traitement anti-hypertenseur est administré par seringue électrique.  

À ce stade : 
La TA est stabilisée à 14/08  

Et vous retrouvez dans le bilan que : 
Glycémie à jeun = 6,06 mmol/l (1,10 g/l) 

Le pronostic maternel devient alors : 
-2        -1         0        +1        +2 

À ce stade : 
Les biométries fœtales sont au 25ème percentile. 

Et vous retrouvez : 
Une albuminurie ++  

le pronostic fœtal devient alors : 
-2        -1         0        +1        +2 

À ce stade : 
L’examen clinique révèle un bassin normal. 

Et vous apprenez : 
Mme T à 42 ans. 

Le pronostic obstétrical devient alors : 
-2        -1         0        +1        +2 

-1 : Moins favorable 
-2 : Pas du tout favorable (défavorable) 

0 : Inchangé +1 : Plus favorable 
+2 : Très favorable 
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Panel	
  d’experts	
  

Rôles	
  :	
  

 	
  PréparaFon	
  de	
  l’examen	
  ;	
  

 	
  ValidaFon	
  de	
  scénarii	
  et	
  quesFons	
  ;	
  

 	
  Établissement	
  des	
  scores.	
  

2	
  groupes	
  
différents	
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Panel	
  d’experts	
  

 	
  Qualité	
  :	
  experts	
  dans	
  le	
  domaine	
  clinique	
  exploré	
  ;	
  

 	
  Nombre	
  :	
  10	
  à	
  20	
  minimum.	
  

D’après	
  Gagnon	
  R.	
  Medical	
  Educa-on	
  2005	
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0,40

0,45

0,50

0,55

0,60

0,65

0,70

0,75

0,80

n=5 n=10 n=15 n=20 n=25 n=30 n=38

mean (sd) min value max value

D’après	
  Gagnon	
  R.	
  Medical	
  Educa-on	
  2005	
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ComposiFon	
  du	
  panel	
  d’expert	
  

Enseignants	
  vs	
  praFciens	
  ?	
  

D’après	
  Charlin	
  B.	
  Medical	
  Teacher	
  2007	
  

 	
  TCS	
  en	
  médecine	
  générale	
  ;	
  

 	
  Comparaison	
  des	
  scores	
  obtenus	
  ;	
  

 	
  Panel	
  :	
  Généralistes	
  enseignants	
  vs	
  Généralistes	
  inscrits	
  en	
  FMC	
  ;	
  

 	
  Concordance	
  parfaite	
  des	
  scores	
  obtenus	
  (R	
  =	
  0,98)	
  ;	
  

 	
  Scores	
  plus	
  élevés	
  avec	
  les	
  Généralistes	
  inscrits	
  en	
  FMC	
  (p	
  =	
  NS).	
  



Impact	
  de	
  la	
  composiFon	
  du	
  panel	
  
d’experts	
  sur	
  les	
  scores	
  en	
  cas	
  de	
  TCS	
  mulF	
  

disciplinaire	
  ?	
  

  Duggan	
  (2012)	
  :	
  panel	
  mulF	
  spécialistes	
  :	
  158	
  quesFons	
  :	
  Cronbach	
  α	
  :	
  
0,62	
  (5ème	
  année)	
  à	
  0,78	
  (6ème	
  année)	
  ;	
  

  Humbert	
  (2011)	
  :	
  panel	
  interniste	
  :	
  75	
  quesFons	
  :	
  Cronbach	
  α	
  :	
  0,73	
  ;	
  

  Gagnon	
  (2011)	
  :	
  Pas	
  d’impact	
  de	
  l’opFmisaFon	
  du	
  panel	
  sur	
  le	
  
Cronbach	
  α.	
  

D’après 	
  Duggan	
  P.	
  	
  BMC	
  Med	
  Educ	
  2012 	
  
	
   	
  Humbert	
  A.	
  	
  Med	
  	
  Teacher	
  2011
	
   	
  Gagnon	
  R.	
  Adv	
  Health	
  Sci	
  Educ	
  2011	
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Impact	
  de	
  la	
  composiFon	
  du	
  panel	
  
d’experts	
  sur	
  les	
  scores	
  en	
  cas	
  de	
  TCS	
  mulF	
  

disciplinaire	
  ?	
  

Experts	
  /	
  champ	
   Items	
  /	
  ques+ons	
   Score	
  α	
  

Duggan	
   10	
  –	
  16	
   51	
  /	
  158	
   0,62	
  et	
  0,78	
  

Ramaekers	
   28	
  en	
  tout	
   30	
  /	
  120	
   0,79	
  et	
  0,80	
  

Petrucci	
   6	
   53	
  /	
  153	
   0,67	
  	
  0,81	
  

1	
  groupe	
  d’experts	
  par	
  champ	
  (discipline)	
  :	
  

D’après 	
  Duggan	
  P.	
  BMC	
  Med	
  Educ	
  2012	
  
	
   	
  Ramaekers	
  S.	
  Assessment	
  Evalua-on	
  Higher	
  Educa-on	
  2012	
  
	
   	
  Petrucci	
  A.	
  Am	
  J	
  Surg	
  2012	
  

DIU	
  de	
  Pédagogie	
  Médicale	
  
Nancy	
  2013	
  



Impact	
  de	
  la	
  composiFon	
  du	
  panel	
  
d’experts	
  sur	
  les	
  scores	
  en	
  cas	
  de	
  TCS	
  mulF	
  

disciplinaire	
  ?	
  

Experts	
   Etudiants	
   Items	
  /	
  
Ques+ons	
  

Score	
  α	
  

Nouh	
   22	
   202	
   53	
  /	
  153	
   0,81	
   0,89	
  

Petrucci	
   6	
  x	
  5	
   202	
  +	
  25	
   53	
  /	
  153	
   0,61	
   0,81	
  

1	
  groupe	
  d’experts	
  par	
  champ	
  (discipline)	
  :	
  

D’après 	
  Nouh	
  T.	
  Am	
  J	
  Surg	
  2012	
  
	
   	
  Petrucci	
  A.	
  Am	
  J	
  Surg	
  2012	
  DIU	
  de	
  Pédagogie	
  Médicale	
  

Nancy	
  2013	
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Établissement	
  des	
  scores	
  

CorrecFon	
  :	
  Établissement	
  des	
  scores	
  :	
  

 -2 -1 0 +1 +2 
Unit 1 Question 1 7 1 0 2 0 
 

 -2 -1 0 +1 +2 
Unit 1 Question 1 1 0.14 0 0.28 0 
 

 R 1  R 2  R 3  R 4  R 5  R 6  R 7  R 8  
Unit 1 Question 

1 
- 1  - 1  - 1  2  1  0  - 2  0  

 

 R 1  R 2  R 3  R 4  R 5  R 6  R 7  R 8  
Unit 1 Question 

1 
0.14  0.14  0.14  0  0.28  0  1  0  

 

 	
  Choix	
  de	
  10	
  experts	
  :	
  

 	
  TransformaFon	
  
modale	
  du	
  choix	
  des	
  
10	
  experts	
  :	
  

 	
  Choix	
  des	
  8	
  résidents	
  :	
  

 	
  Calcul	
  des	
  scores	
  
des	
  8	
  résidents	
  :	
  



Plus	
  de	
  significaFon	
  aux	
  scores	
  ?	
  

  Etablissement	
  des	
  scores	
  individuels	
  des	
  membres	
  du	
  panel	
  d’experts	
  ;	
  

  TransformaFon	
  du	
  score	
  des	
  étudiants	
  en	
  t-­‐score	
  :	
  

t-­‐scoreétudiants	
  =	
  [(SCTétudiants	
  –	
  mean	
  SCTexperts)	
  /	
  SD	
  SCTexperts]x5	
  +	
  80	
  

80	
  :	
  score	
  max	
  habituellement	
  rencontré	
  chez	
  les	
  
experts	
  
5	
  :	
  SD	
  habituellement	
  rencontrée	
  chez	
  les	
  experts	
  

d’après	
  Charlin	
  B.	
  Teach	
  Learn	
  Med	
  2010	
  
	
   	
  Dufour	
  S.	
  JVME	
  2012	
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Établissement	
  des	
  scores	
  

Calculateur	
  Excel	
  sur	
  le	
  site	
  de	
  l’Université	
  de	
  Montréal	
  :	
  

www.cme.umontreal.ca/tcs	
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Au	
  total	
  :	
  qui	
  fait	
  quoi	
  ?	
  

Planificateur   Table de spécification 
  Situations cliniques 
  Hypothèses 
  Informations supplémentaires 
  Établissement des scores des étudiants 
  Décision de passage 

Experts 1   Situations cliniques 
  Hypothèses 
  Informations supplémentaires 

Experts 2   Établissement des scores des étudiants 



Contrôle	
  qualité	
  a	
  priori	
  

!
!

Vignette ! Décrit une situation problématique, même pour les experts 
! Décrit une situation clinique adaptée au niveau de compétence des étudiants 
! Question et contexte sont explicites 
! Présentation clinique typique 
! Vignette correctement rédigée 

❐ Oui          ❐ Non 
❐ Oui          ❐ Non 
❐ Oui          ❐ Non 
❐ Oui          ❐ Non 
❐ Oui          ❐ Non 

 
Questions ! Questions focalisant sur les points importants 

! Hypothèses pertinentes 
! 2 options identiques non rencontrées dans 2 questions consécutives 
! Information supplémentaire pertinente / hypothèse 
! Ancrage explicite, en particulier la valeur neutre (0) 
! Questions construites pour balayer les 5 points de l’échelle de Lickert 
! Questions construites pour obtenir une variabilité moyenne 

❐ Oui          ❐ Non 
❐ Oui          ❐ Non 
❐ Oui          ❐ Non 
❐ Oui          ❐ Non 
❐ Oui          ❐ Non 
❐ Oui          ❐ Non 
❐ Oui          ❐ Non 

 
Panel 
d’experts 

! Entre 10 et 20 
! Médecins expérimentés dont la présence dans le panel est licite compte tenu du 

niveau de compétence des étudiants 
! Les experts passent le test dans les mêmes conditions que les étudiants 

❐ Oui          ❐ Non 
❐ Oui          ❐ Non 

 
❐ Oui          ❐ Non 

 

D’après	
  Caire	
  F.	
  Neurochirurgie	
  2004	
  DIU	
  de	
  Pédagogie	
  Médicale	
  
Nancy	
  2013	
  



DIU	
  de	
  Pédagogie	
  Médicale	
  
Nancy	
  2013	
  

Contrôle	
  qualité	
  a	
  posteriori	
  

Analyse	
  d’items	
  :	
  

 	
  Indices	
  de	
  difficulté	
  ;	
  

 	
  Indice	
  de	
  discriminaFon	
  ;	
  

 	
  Impact	
  de	
  chaque	
  item	
  sur	
  la	
  fidélité	
  du	
  test	
  ;	
  

  Fidélité	
  globale	
  du	
  test	
  (score	
  de	
  Cronbach)	
  ;	
  

www.cme.umontreal.ca/tcs	
  

 Réponse	
  «	
  déviante	
  ».	
  

Prévoir	
  plus	
  de	
  
cas	
  pour	
  

opFmiser	
  le	
  
test	
  (+	
  20%)	
  

D’après	
  Lubarsky	
  S.	
  Med	
  Teacher	
  (sous	
  presse)	
  



Que	
  faire	
  des	
  experts	
  «	
  déviants	
  »	
  ?	
  

 Si	
  	
  recherche	
  de	
  
réponses	
  
«	
  acceptables	
  »	
  (validité	
  
apparente	
  :	
  
«	
  éliminaFon	
  »	
  de	
  
réponses	
  plutôt	
  que	
  
d’experts	
  ;	
  
 Distance	
  from	
  mode	
  1	
  
ou	
  2	
  la	
  plus	
  praFque.	
  

D’après	
  Gagnon	
  R.	
  Adv	
  in	
  Health	
  Sci	
  Educ	
  2011	
  DIU	
  de	
  Pédagogie	
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near perfect (r[ 0.99). Effect size is minimally affected by optimization. It appears that
power to detect difference between groups is slightly lowered by optimization.

Comparison of methods with 15-member panels

Table 3 presents the comparison of the optimization methods using mean value of reli-
ability, correlation and effect size calculated on 20 random samples of 15 panel members.
Reliability is almost unaffected by any kind of optimization. All correlations between
corrected scores and original scores are high (r = 0.98). All methods slightly lower the
effect size in all group comparisons. Figure 1 illustrates fluctuations of effect size estimates
from one random sample to another on differences between residents and panel; note that
the distance-from-mode/one anchor method demonstrates the most conspicuous
fluctuation.

Discussion

Script concordance testing has consistently shown good reliability and the capacity to
discriminate among levels of experience in domains such as neurology, general surgery,
radiation oncology, and emergency medicine (Lubarsky et al. 2009; Meterissian et al.
2007; Lambert et al. 2009; Carriere et al. 2009). However, its current scoring system, based

Table 2 Comparison of optimization methods with panel of 45

Alpha
value

Correlation
with original data

Effect size

Students-
residents

Students-
panel

Residents-
panel

No exclusion 0.86 2.08 2.57 0.48

Removal of members 0.86 0.99 2.05 2.44 0.45

Distance-from-mode

2 Anchors 0.86 0.99 2.06 2.53 0.47

1 Anchor 0.86 0.99 2.08 2.52 0.46

Judgment-by-experts 0.86 0.99 1.99 2.47 0.43

Table 3 Comparison of optimization methods on panels of 15 (20 samples of 15 out of 45)

Mean alpha
value (SD)

Mean correlation with
original data (SD)

Mean effect size (SD)

Students-
residents

Students-
panel

Residents-
panel

No exclusion 0.86 (0.01) 0.99 (0.01) 1.97(0.12) 3.44 (0.70) 1.18 (0.33)

Removal of members 0.86 (0.01) 0.98 (0.01) 2.08 (0.11) 3.07 (0.74) 0.88 (0.32)

Distance-from-mode

2 Anchors 0.86 (0.01) 0.98 (0.01) 1.93 (0.11) 3.16 (0.75) 1.05 (0.37)

1 Anchor 0.85 (0.01) 0.98 (0.01) 2.01(0.12) 2.32 (0.17) 0.37 (0.07)

Judgment-by-experts 0.85 (0.01) 0.98 (0.01) 2.03 (0.12) 3.73 (0.53) 1.24 (0.26)

Optimization of answer keys for script concordance testing 605

123
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Une patiente de 86 ans est adressée aux urgences par sa maison de retraite pour « altération de 
l’état général ». Elle « décline » depuis 48 heures. Elle a comme principaux antécédents une 
démence type Alzheimer, une HTA, et un DNID. La température auriculaire est à 38,6°C. La 
saturation transcutanée en O2 est à 92 p. cent (les ambulanciers l’ont transportée sous O2). 
Elle est somnolente, sans signe de localisation. La pression artérielle est à 110-70 m Hg, et la 
fréquence cardiaque est à 110/min. Vous recherchez l’origine de cette hyperthermie. 
 
Si vous pensiez au diagnostic 

suivant : 
 

Et qu’alors vous trouvez : 
 

L’hypothèse devient : 

Une pyélonéphrite aiguë 

 
BU : leucocytes : ++, 
sang : ++, protéines : ++, 
nitrites : 0, glucose : +++, 
corps cétoniques : ++ 

-2  -1  0  +1  +2 

 
Une pneumonie bactérienne 

 
Un traitement par donépezil 
(Aricept®), halopéridol 
(Haldol®), méprobamate 
(Equanil®), indapamide 
(Fludex®), et glipizide 
(Glibénèse®) 

-2  -1  0  +1  +2 

 

Une deshydratation globale Pas de foyer infectieux 
cliniquement décelable -2  -1  0  +1  +2 

-1 : Improbable  
-2 : Très improbable 0 : Ni plus, ni moins 

probable +1 : Plus probable 
+2 : Beaucoup plus probable 

10 experts : 
 
  -2 -1 0 +1 +2 
Item 2 Question 1 6 3   1 

Question 2   4 5 1 
Question 3  2 5 3  
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Une patiente de 86 ans est adressée aux urgences par sa maison de retraite pour « altération de 
l’état général ». Elle « décline » depuis 48 heures. Elle a comme principaux antécédents une 
démence type Alzheimer, une HTA, et un DNID. La température auriculaire est à 38,6°C. La 
saturation transcutanée en O2 est à 92 p. cent (les ambulanciers l’ont transportée sous O2). 
Elle est somnolente, sans signe de localisation. La pression artérielle est à 110-70 m Hg, et la 
fréquence cardiaque est à 110/min. Vous recherchez l’origine de cette hyperthermie. 
 
Si vous pensiez au diagnostic 

suivant : 
 

Et qu’alors vous trouvez : 
 

L’hypothèse devient : 

Une pyélonéphrite aiguë 

 
BU : leucocytes : ++, 
sang : ++, protéines : ++, 
nitrites : 0, glucose : +++, 
corps cétoniques : ++ 

-2  -1  0  +1  +2 

 
Une pneumonie bactérienne 

 
Un traitement par donépezil 
(Aricept®), halopéridol 
(Haldol®), méprobamate 
(Equanil®), indapamide 
(Fludex®), et glipizide 
(Glibénèse®) 

-2  -1  0  +1  +2 

 

Une deshydratation globale Pas de foyer infectieux 
cliniquement décelable -2  -1  0  +1  +2 

-1 : Improbable  
-2 : Très improbable 0 : Ni plus, ni moins 

probable +1 : Plus probable 
+2 : Beaucoup plus probable 

10 experts : 
 
  -2 -1 0 +1 +2 
Item 2 Question 1 6 3   1 

Question 2   4 5 1 
Question 3 2 1 4 2 1 

 



FAQ	
  de	
  l’ANEMF	
  
Ques+on	
   Réponse	
  	
   Références	
  

Inadapté	
  au	
  2ème	
  cycle	
  ?	
   UFlisaFon	
  en	
  2ème	
  cycle	
  :	
  
Nice	
  (DCEM	
  1,	
  DCEM	
  2,	
  
DCEM	
  3)	
  
Rouen	
  (DCEM	
  3)	
  

Sibert	
  L.	
  BMC	
  Med	
  Educ	
  
2006	
  
Sibert	
  L	
  Med	
  Teacher	
  2009	
  
Gibot	
  S.	
  Ped	
  Med	
  2008	
  
Caire	
  F.	
  Ped	
  Med	
  2011	
  
Hoff	
  L.	
  Ped	
  Med	
  2010	
  
Humbert	
  A.	
  Med	
  Teacher	
  
2011	
  
Duggan	
  P.	
  BMC	
  Med	
  Educ	
  
2012	
  
Piovezan	
  RD.	
  JAGS	
  2012	
  
Collard	
  A.	
  Med	
  Educ	
  2009	
  	
  

Enseignants	
  formés	
  ?	
   MulFples	
  ateliers	
  :	
  Rouen,	
  
Nice,	
  Besançon,	
  APNET,	
  
CEN,	
  CGOF,	
  Nancy,	
  
PoiFers,site	
  SIDES…	
  

Impact	
  des	
  stages	
  
hospitaliers	
  ?	
  

Retour	
  en	
  stages	
  
hospitaliers	
  

Newble	
  DI.	
  Med	
  Educ	
  1983	
  

DIU	
  de	
  Pédagogie	
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  2013	
  



FAQ	
  de	
  l’ANEMF	
  

Ques+on	
   Réponse	
  	
   Références	
  

Réponse	
  au	
  hasard	
  ?	
     Surévaluée	
  ;	
  
  Balayer	
  tous	
  les	
  points	
  

de	
  l’échelle	
  de	
  Likert	
  ;	
  
  Pas	
  d’impact	
  des	
  

techniques	
  de	
  
correcFon	
  

Harden	
  RM.	
  Med	
  Educ	
  
1976	
  
Vanbelle	
  S.	
  Ped	
  Med	
  2007	
  
Prihoda	
  TJ.	
  J	
  Dent	
  Educ	
  
2006	
  

Discriminant	
  ?	
   TCS	
  en	
  LCA	
  :	
  1,65	
  %	
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How to construct and implement script concordance
tests: insights from a systematic review
Valérie Dory,1,2 Robert Gagnon,3 Dominique Vanpee2,4 & Bernard Charlin3

CONTEXT Programmes of assessment should
measure the various components of clinical
competence. Clinical reasoning has been
traditionally assessed using written tests and
performance-based tests. The script concor-
dance test (SCT) was developed to assess clinical
data interpretation skills. A recent review of the
literature examined the validity argument con-
cerning the SCT. Our aim was to provide poten-
tial users with evidence-based recommendations
on how to construct and implement an SCT.

METHODS A systematic review of relevant
databases (MEDLINE, ERIC [Education
Resources Information Centre], PsycINFO, the
Research and Development Resource Base
[RDRB, University of Toronto]) and Google
Scholar, medical education journals and
conference proceedings was conducted for
references in English or French. It was supple-
mented by ancestry searching and by additional
references provided by experts.

RESULTS The search yielded 848 references,
of which 80 were analysed. Studies suggest that
tests with around 100 items (25–30 cases), of

which 25% are discarded after item analysis,
should provide reliable scores. Panels with
10–20 members are needed to reach adequate
precision in terms of estimated reliability. Pan-
ellists’ responses can be analysed by checking
for moderate variability among responses.
Studies of alternative scoring methods are
inconclusive, but the traditional scoring meth-
od is satisfactory. There is little evidence on
how best to determine a pass ⁄ fail threshold for
high-stakes examinations.

CONCLUSIONS Our literature search was
broad and included references from medical
education journals not indexed in the usual
databases, conference abstracts and disserta-
tions. There is good evidence on how to
construct and implement an SCT for formative
purposes or medium-stakes course evaluations.
Further avenues for research include examin-
ing the impact of various aspects of SCT
construction and implementation on issues
such as educational impact, correlations with
other assessments, and validity of pass ⁄ fail
decisions, particularly for high-stakes
examinations.
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