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long lists of possible alternatives, which makes the construction of LMQ time
consuming.

Multiple Choice Question (MCQ)

If combined with a patient vignette that contains the information needed to answer
the question, a MCQ [19, 26, 27] can be used for assessing clinical reasoning. The
focus may be on decision making in the clinical process regarding diagnostics,
diagnosis and therapy. However, due to time constraints teachers tend to develop
MCQs without sufficient context that only test factual knowledge. Students can
answer 30 MCQs in an hour. MCQs can easily be used in CBA.

(Multiple) True/False Question (MTFQ)

In MTFQ [10, 28, 29] students judge the truth of statements or conclusions in the
clinical reasoning process. There are serious doubts on the validity of this question
type. Student scores are influenced by exam techniques and willingness to take risks.
Research indicates a gender bias in favour of men regarding the question mark option
[28]. There is a considerable chance of a correct answer based on the wrong
information. A minimum of hundred MTFQs generate reliable test results. MTFQ
can be used in CBA.

Virtual Patient (VP)

VP [30–32] focuses on going through a complete process of clinical reasoning until
the virtual patient is cured or dies. Content validity and reliability are low due to the
low degree of representativeness of the test compared with the subject matter; a
considerable amount of time is needed to complete one VP. VPs are very expensive
to develop. Special software and hardware is needed to implement VPs in education.
No data were found in literature on the time students need to answer a VP.

From this description it follows that the question types differ in focus on which
aspect of clinical reasoning they assess. SCT, EMQ,CIP,MCQ,MTFQcan be used -or
adapted for use- inCBA. ForMEQand SAQonly limited digital correction is possible;
to implement VP as an assessment tool special software and hardware are needed.
These three question types are therefore currently not suitable for use in CBA.

Discussion

This literature study aimed to answer the question as to which question types are
preferred for use in a CBA of clinical reasoning for large groups of undergraduate
medical students.

SCT and CIP yield higher discriminatory values and therefore better distinguish
between prepared and unprepared students. Higher discriminatory values of questions
increase the reliability of the test where fewer questions are needed. However, in the
literature studied on SCT there is no mention of assessment of undergraduate students
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using this question type. The need for an expert panel for SCTs is labour intensive and
therefore does not reduce the workload of teachers. It is not yet possible to organize an
expert panel in CBA. SCTs cannot be recommended for use in CBA.

The validity of MTFQ and VP for assessment of clinical reasoning is doubted or
considered low. MTFQ are no longer used by the National Board of Medical
Examinations in the USA (NBME) and the Dutch Interuniversity Medical Progress
test (iVTG), due to several types of bias.

The current scoring system in CBA necessitates constructing completely right or
completely wrong options for EMQ, MCQ and LMQ. In clinical practice there is
often no 100 % right or wrong. Even experts may have different opinions on
approach or policy. Current paper-based exams do not always reflect this nuance in
clinical practice. In closed-question exams, answers are rated either right or wrong.
Using a scoring system with weighted answers, as is common with SCT, better
reflects clinical practice. In these scoring systems the score of the student reflects the
resemblance of his answer to the answers given by a panel of experts. Further
research into the use of differentiated scoring rules in CBA is recommended.

Using a mix of question types within a test offers possibilities to broadly test
clinical reasoning. A mix of question types also increases the validity of the test
regarding the assessment of the clinical reasoning capacity of students. Besides, the
use of fixed question formats will help teachers to construct good questions and will
therefore increase the construct validity of the questions. Schuwirth and Van der
Vleuten [8] underline this by stating that using a combination of existing question
types is more effective than searching for or developing a new panacea.

Conclusion

Based on the findings in literature on validity, reliability, discriminatory power,
adaptability for CBA and practical use, the authors consider a combination of CIP and
EMQmost suitable for a CBA on clinical reasoning for large groups of undergraduate
medical students. A patient vignette containing the information needed to answer the
questions posed is an indispensable part of both question types. Therefore, while
constructing these question types particular attention should be given to developing
good patient vignettes according to the key feature principle. This patient vignette is
indeed the stimulus format thatmakes actual assessment of clinical reasoning possible.
Therefore training teachers in developing patient vignettes is essential. Developing a
weighted scoring system in CBA is recommended. A digital format for both CIP and
EMQneeds to be developed. Further research is necessary to ensure that CIP andEMQ
in a CBA produce valid and reliable tests.

Essentials

• Use a combination of CIP and EMQ in CBA of clinical reasoning.
• Training teachers in writing good patient vignettes is recommended.
• CBA makes it possible to construct more authentic patient vignettes.
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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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Conférence	
  des	
  Doyens,	
  septembre	
  2013	
  

ECNi	
  :	
  
v 	
  Mai	
  2016	
  ;	
  
v 	
  Dans	
  chaque	
  Faculté,	
  sur	
  tablePes	
  numériques	
  ;	
  
v 	
  3	
  jours	
  d’épreuve	
  :	
  
ü 24	
  dossiers	
  cliniques	
  progressifs	
  (4	
  demi-­‐journées)	
  ;	
  
ü 1	
  demi-­‐journée	
  de	
  ques>ons	
  isolées	
  ;	
  
ü 1	
  demi-­‐journée	
  de	
  LCA	
  (ar>cles	
  en	
  Français)	
  ;	
  
ü TCS	
  :	
  5	
  p.	
  cent.	
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CNCI	
  (novembre	
  2014)	
  

v  TCS	
  en	
  2017	
  ?	
  ;	
  
v  ECNi	
  sur	
  10	
  000	
  points	
  ;	
  
v  LCA	
  :	
  
ü  3	
  heures	
  ;	
  
ü  2	
  Dossiers	
  progressifs	
  ;	
  
ü  1	
  sur	
  une	
  étude	
  clinique,	
  1	
  sur	
  l’analyse	
  d’un	
  document	
  scien>fique	
  ;	
  
ü  Ar>cles	
  en	
  Anglais	
  en	
  2017	
  ?	
  ;	
  
v  En	
  2016	
  :	
  
ü  Dossier	
  :	
  70	
  p.	
  cent	
  ?,	
  18	
  dossiers	
  ;	
  
ü  QI	
  :	
  20	
  p.	
  cent	
  ;	
  

§  QRM	
  à	
  5	
  op>ons	
  de	
  réponse	
  ;	
  
§  Suppression	
  des	
  QRU	
  ;	
  
§  QROC	
  supprimés	
  ?	
  

ü  LCA	
  :	
  10	
  p.	
  cent.	
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L’enjeu,	
  c’est…	
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  De	
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De	
  quoi	
  parle-­‐t-­‐on	
  ?	
  
C’est	
  un	
  test	
  u>lisé	
  dans	
  les	
  professions	
  de	
  santé	
  pour	
  mesurer	
  un	
  aspect	
  
par>culier	
   du	
   raisonnement	
   clinique	
   :	
   l’ap>tude	
   à	
   interpréter	
   des	
  
informa>ons	
  médicales	
  dans	
  un	
  contexte	
  d’incer>tude.	
  

Il	
  présente	
  un	
  certain	
  nombre	
  de	
  caractéris>ques	
  :	
  
v 	
  Technique	
  d’évalua>on	
  standardisée	
  ;	
  
v 	
  Ne	
  s’applique	
  qu’aux	
  aspects	
  cliniques	
  ;	
  
v 	
  Repose	
  sur	
  des	
  bases	
  conceptuelles	
  solides	
  ;	
  
v 	
  Format	
  docimologiquement	
  correct	
  ;	
  
v 	
  U>lisable	
  de	
  la	
  forma>on	
  pré-­‐graduée	
  jusqu’au	
  DPC.	
  
	
  

D’après 	
  Charlin	
  B.	
  Adv	
  Health	
  Sci	
  EducTheory	
  1998	
  
	
   	
  Lubarsky	
  S.	
  Med	
  Teacher	
  2013	
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Bases	
  conceptuelles	
  :	
  4	
  concepts	
  majeurs	
  
v  Théorie	
  des	
  scripts	
  ;	
  
	
  
v  Raisonnement	
  clinique	
  ;	
  
	
  
v  Scores	
  combinés	
  (Agregate	
  scoring)	
  ;	
  
	
  
v  The	
  reflec:ve	
  prac::oner.	
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Théorie	
  des	
  scripts	
  

Script	
   illness	
   :	
   cogni>ve	
   en>ty	
  
conta in ing	
   re la>ve ly	
   l iP le	
  
k n o w l e d g e 	
   a b o u t	
  
pathophysiological	
   causes	
   of	
  
symptoms	
  or	
  complaints	
  (because	
  
of	
  encapsula>on),	
  but	
  a	
  wealth	
  of	
  
clinically	
   relevant	
   informa>on	
  
about	
   the	
   enabling	
   condi>ons	
   of	
  
disseases	
   (=	
   aPributs)	
   as	
   a	
  
product	
   of	
   growing	
   experience	
  
with	
   how	
   disease	
   manifests	
   in	
  
daily	
  life	
   Étudiant 

Novice 

Intermédiaire 

Expert 
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v  Scripts	
  d’autant	
  plus	
  riches	
  que	
  contacts	
  avec	
  les	
  pa>ents	
  plus	
  précoces	
  et	
  
plus	
  nombreux	
  ;	
  

v  Scripts	
  non	
  transférables	
  ;	
  
v  Apparaissent	
  vers	
  le	
  milieu	
  du	
  cursus	
  clinique.	
  

D’après 	
  Barrows	
  HS.	
  Med	
  Educ	
  1987 	
  
	
   	
  Charlin	
  B.	
  Acad	
  Med	
  2000
	
   	
  Schmidt	
  HG.	
  Med	
  Educ	
  2007	
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Plainte	
  du	
  
pa>ent	
  

Représenta>on	
  du	
  
problème	
  

Ac>va>on	
  des	
  
scripts	
  

Instances	
  
PaPern	
  recogni>on	
  

Reconnaissance	
  immédiate	
  du	
  
problème	
  

Généra>on	
  précoce	
  
d’hypothèses	
  

Recherche	
  
d’informa>ons	
  
supplémentaires	
  

Plan	
  de	
  soins,	
  d’inves>ga>ons,…	
  

Recherche	
  d’aPributs	
  

Modèle	
  non	
  
analy>que	
  	
  

Modèles	
  analy>ques	
  

Transforma>on	
  
séman>que	
  

Raisonnement	
  clinique	
  

Diagnos>c	
  

D’après 	
  Schmidt	
  HG.	
  Acad	
  Med	
  1990	
  
	
   	
  Charlin	
  B.	
  Med	
  Educ	
  2007	
  
	
   	
  Schmidt	
  HG.	
  Med	
  Educ	
  2007	
  
	
   	
  Lubarsky	
  S.	
  Med	
  Teacher	
  2013	
  

Chaînage	
  avant	
  

Séminaire	
  TCS	
  
Nancy,	
  07	
  janvier	
  2016	
  



Test de Concordance des Scripts 

Si	
  vous	
  pensiez…	
   ..et	
  qu’alors	
  vous	
  constatez	
   Votre	
  hypothèse	
  devient…	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  américaine	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  bouteille	
  de	
  
Ketchup	
  sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  française	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  nappe	
  à	
  carreaux	
  
sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  
	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  italienne	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  bouteille	
  d’huile	
  
d’olive	
  sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

-­‐2	
  :	
  Absolument	
  pas	
  probable	
  
-­‐1	
  :	
  peu	
  probable	
  

0	
  :	
  ni	
  plus,	
  ni	
  moins	
  probable	
   +1	
  :	
  Probable	
  
+2	
  :	
  Très	
  probable	
  

Vous	
   visitez	
   un	
   parc	
   d’aPrac>ons	
   au	
   Japon.	
   Vous	
   n’êtes	
   pas	
   encore	
   très	
  
familiarisé(e)	
  avec	
   les	
   idéogrammes.	
  Vous	
  cherchez	
  un	
  restaurant.	
  Vous	
  avez	
  
compris	
  qu’il	
  existait	
  des	
  restaurants	
  «	
  à	
  thème	
  »	
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Indices	
  ini>aux	
  	
  
(pa>ent,	
  contexte)	
  

Hypothèses	
  

Collecte	
  de	
  données	
  

Évalua>on	
  de	
  l’hypothèse	
  
(acceptée,	
  rejetée)	
  

Raisonnement	
  clinique	
  :	
  	
  
Étapes	
  clés	
  

VignePe	
  du	
  cas	
  

Si	
  vous	
  pensiez…	
  

Et	
  qu’alors	
  vous	
  trouvez…	
  

Votre	
  hypothèse	
  devient…	
  
(-­‐2	
  ,-­‐1	
  ,0,	
  +1,	
  +2)	
  

Format	
  TCS	
  	
  

Ac>va>on	
  
des	
  Scripts	
  	
  

Ac>va>on	
  
des	
  scripts	
  	
  

Interpreta>on	
  
des	
  données	
  

Interpréta>on	
  
des	
  données	
  

D’après	
  Lubarsky	
  S.	
  Med	
  Teacher	
  2013	
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Scores	
  combinés	
  
v Gold	
   standard	
   :	
   réponse	
   du	
   plus	
   grand	
   groupe	
   d’experts	
   (réponse	
  

modale)	
  ;	
  
	
  
v Autres	
   réponses	
   d’experts	
   :	
   différences	
   d’interpréta>on,	
  

cliniquement	
  per>nentes.	
  

D’après 	
  Norman	
  GR.	
  Med	
  Educ	
  1985	
  
	
   	
  Norcini	
  JJ.	
  Eval	
  Health	
  Prof	
  1990	
  
	
   	
  Lubarsky	
  S.	
  Med	
  Teacher	
  2013	
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The	
  reflec>ve	
  prac>>oner	
  Livres Ajouter à ma bibliothèque Rédiger un commentaire
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Une	
  des	
  différences	
  majeures	
  entre	
  experts	
  et	
  juniors	
  est	
  l’ap>tude	
  des	
  
experts	
  à	
  prendre	
  une	
  décision	
  en	
  contexte	
  d’incer>tude,	
  quel	
  que	
  soit	
  
le	
  domaine.	
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Test de Concordance des Scripts 

Si	
  vous	
  pensiez…	
   ..et	
  qu’alors	
  vous	
  constatez	
   Votre	
  hypothèse	
  devient…	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  américaine	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  bouteille	
  de	
  
Ketchup	
  sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  française	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  nappe	
  à	
  carreaux	
  
sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  
	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  italienne	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  bouteille	
  d’huile	
  
d’olive	
  sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

-­‐2	
  :	
  Absolument	
  pas	
  probable	
  
-­‐1	
  :	
  peu	
  probable	
  

0	
  :	
  ni	
  plus,	
  ni	
  moins	
  probable	
   +1	
  :	
  Probable	
  
+2	
  :	
  Très	
  probable	
  

Vous	
   visitez	
   un	
   parc	
   d’aPrac>ons	
   au	
   Japon.	
   Vous	
   n’êtes	
   pas	
   encore	
   très	
  
familiarisé(e)	
  avec	
   les	
   idéogrammes.	
  Vous	
  cherchez	
  un	
  restaurant.	
  Vous	
  avez	
  
compris	
  qu’il	
  existait	
  des	
  restaurants	
  «	
  à	
  thème	
  »	
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Test de Concordance des Scripts 

Si	
  vous	
  pensiez…	
   ..et	
  qu’alors	
  vous	
  constatez	
   Votre	
  hypothèse	
  devient…	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  américaine	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  bouteille	
  de	
  
Ketchup	
  sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  française	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  nappe	
  à	
  carreaux	
  
sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  
	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  italienne	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  bouteille	
  d’huile	
  
d’olive	
  sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

-­‐2	
  :	
  Absolument	
  pas	
  probable	
  
-­‐1	
  :	
  peu	
  probable	
  

0	
  :	
  ni	
  plus,	
  ni	
  moins	
  probable	
   +1	
  :	
  Probable	
  
+2	
  :	
  Très	
  probable	
  

VignePe	
  clinique	
  courte	
  

Hypothèses	
  per>nentes	
   Informa>ons	
  supplémentaires	
   Echelle	
  de	
  Likert	
  

Ancrage	
  
Lecture 

Vous	
   visitez	
   un	
   parc	
   d’aPrac>ons	
   au	
   Japon.	
   Vous	
   n’êtes	
   pas	
   encore	
   très	
  
familiarisé(e)	
   avec	
   les	
   idéogrammes.	
   Vous	
   cherchez	
   un	
   restaurant.	
   Vous	
   avez	
  
compris	
  qu’il	
  existait	
  des	
  restaurants	
  «	
  à	
  thème	
  »	
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Test de Concordance des Scripts 

Si	
  vous	
  pensiez…	
   ..et	
  qu’alors	
  vous	
  constatez	
   Votre	
  hypothèse	
  devient…	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  américaine	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  bouteille	
  de	
  
Ketchup	
  sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  française	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  nappe	
  à	
  carreaux	
  
sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  
	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  italienne	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  bouteille	
  d’huile	
  
d’olive	
  sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

-­‐2	
  :	
  Absolument	
  pas	
  probable	
  
-­‐1	
  :	
  peu	
  probable	
  

0	
  :	
  ni	
  plus,	
  ni	
  moins	
  probable	
   +1	
  :	
  Probable	
  
+2	
  :	
  Très	
  probable	
  

Vous	
   visitez	
   un	
   parc	
   d’aPrac>ons	
   au	
   Japon.	
   Vous	
   n’êtes	
   pas	
   encore	
   très	
  
familiarisé(e)	
  avec	
   les	
   idéogrammes.	
  Vous	
  cherchez	
  un	
  restaurant.	
  Vous	
  avez	
  
compris	
  qu’il	
  existait	
  des	
  restaurants	
  «	
  à	
  thème	
  »	
  

VignePe	
  clinique	
  courte	
  

Hypothèses	
  per>nentes	
   Informa>ons	
  supplémentaires	
   Echelle	
  de	
  Likert	
  

Ancrage	
  
Lecture 

Incer>tude	
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Quelle	
  est	
  sa	
  place	
  parmi	
  les	
  autres	
  ou>ls	
  
d’évalua>on	
  ?	
  

v 	
  Comparaison	
  aux	
  QCM	
  ;	
  

v 	
  Comparaison	
  aux	
  ques>ons	
  rédac>onnelles	
  
format	
  ECN.	
  

Séminaire	
  TCS	
  
Nancy,	
  07	
  janvier	
  2016	
  



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	
  

Administra>on	
  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	
  	
  
v  	
  106	
  étudiants	
  en	
  médecine	
  de	
  3ème	
  à	
  6ème	
  année	
  ;	
  

v 	
  Enseignement	
  d’endocrinologie	
  ;	
  

v 	
  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
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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

Biomedical reasoning versus knowledge retention and ascertainment

ª Blackwell Publishing Ltd 2009. MEDICAL EDUCATION 2009; 43: 854–865 861

D’après	
  Collard	
  A.	
  Med	
  Educ	
  2009	
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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

0.2 
5 10 15 20 25 30 

Ascertainment degree (correct - incorrect answers) 

Year 3

r = 0.37 r = 0.32 

Year 4
Year 5
Year 6

0 –5 5 10 15 20 25 300 –5

0.4 

0.6 

0.8 
S

cr
ip

t c
on

co
rd

an
ce

 te
st

 s
co

re
 (

co
he

n’
s 

ka
pp

a)

1.0 

0.2 

0.4 

0.6 

0.8 

1.0 

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

A Collard et al

862 ª Blackwell Publishing Ltd 2009. MEDICAL EDUCATION 2009; 43: 854–865
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TCS	
  vs	
  dossier	
  type	
  ECN	
  

v 	
  18	
  étudiants	
  de	
  DCEM	
  2	
  à	
  DCEM	
  4	
  en	
  réanima>on	
  
médicale	
  ;	
  

v 	
  Dossier	
  type	
  ECN	
  ;	
  

v 	
  TCS	
  comportant	
  26	
  ques>ons.	
  

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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Aspects	
  techniques	
  pra>ques	
  

v 	
  Table	
  de	
  spécifica>on	
  (blueprint)	
  ;	
  

v 	
  Rédac>on	
  de	
  scénarii	
  et	
  ques>ons	
  ;	
  

v 	
  Ancrages	
  ;	
  

v 	
  Panel	
  d’experts	
  ;	
  

v 	
  Contrôle	
  qualité.	
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Table	
  de	
  spécifica>on	
  
4	
  éléments	
  :	
  

v 	
  A	
  quoi	
  sert	
  le	
  test	
  ?	
  

v 	
  Choix	
  des	
  situa>ons	
  ?	
  

v 	
  Format	
  des	
  ques>ons	
  

v 	
  Nombre	
  d’items	
  et	
  
	
  de	
  ques>ons	
  

Qui	
  évalue-­‐t-­‐on	
  ?	
  

Fréquence	
  ?	
  

Gravité	
  ?	
  

Diagnos>c	
  

Traitement	
  

Prise	
  en	
  charge	
  

Validités	
  

Fidélité	
  

Faisabilité	
  

Niveau	
  
de	
  difficulté	
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Table	
  de	
  spécifica>on	
  

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 
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Table	
  de	
  spécifica>on	
  et	
  construc>on	
  de	
  
l’examen	
  

En	
  résumé	
  :	
  
	
  
v  Architecture	
  de	
  l’examen	
  :	
  4	
  impéra>fs	
  ;	
  
	
  
v  Sélec>on	
  des	
  situa>ons	
  ;	
  
	
  
v  Sélec>on	
  des	
  hypothèses	
  per>nentes	
  ;	
  
	
  
v  Sélec>on	
  des	
  informa>ons	
  supplémentaires	
  

per>nentes	
  ;	
  

v 1	
  –	
  2	
  concepteurs	
  
/	
  rédacteurs	
  
v Experts	
  

Fixe	
  le	
  niveau	
  d’incer>tude.	
  

D’après	
  Page	
  G.	
  Academic	
  Medicine	
  1995	
  Séminaire	
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Niveau	
  d’incer>tude	
  

v  Pas	
  de	
  piège	
  ;	
  

v  Pas	
  de	
  consensus,	
  guidelines	
  ;	
  

v  Plusieurs	
  op>ons	
  possibles	
  ;	
  

v  Données	
  incomplètes	
  ;	
  
	
  
v  Rapport	
  bénéfice	
  /	
  risque,	
  coût	
  /	
  efficacité.	
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Combien	
  de	
  cas	
  et	
  de	
  ques>ons	
  ?	
  

v 	
  No>on	
  de	
  spécificité	
  de	
  cas	
  (case	
  specificity)	
  ;	
  

v 	
  Nombreux	
  cas	
  avec	
  1	
  ques>on	
  ?	
  

v 	
  1	
  cas	
  avec	
  n	
  ques>ons	
  ?	
  

v 	
  Combien	
  de	
  cas	
  /ques>ons	
  pour	
  une	
  fidélité	
  acceptable	
  ?	
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Combien	
  de	
  cas	
  et	
  de	
  ques>ons	
  ?	
  

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

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 
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Fidélité	
  du	
  test	
  
v 	
  Cohérence	
  interne	
  du	
  test	
  ;	
  
v 	
  Mesurée	
  par	
  le	
  coefficient	
  α	
  de	
  Cronbach	
  (≥	
  0,80)	
  ;	
  
v 	
  Habituellement	
  aPeint	
  avec	
  25	
  cas,	
  75	
  ques>ons,	
  et	
  60	
  minutes	
  de	
  
composi>on.	
  

diverging secondary scripts selected by some members of
the reference panel. Finally, the relationships between
SCT score and the number of points obtained to the
questions related to the different type of qualitative judg-
ments assessed (likeliness of a diagnostic option, utility of
an investigation option, utility of an intervention, and
risk-benefit or cost-benefit ratio of an intervention) were
fairly similar and not statistically different (linear regres-
sion, p > .05).

Threshold for Success
Different scenarios were evaluated to determine success
threshold values based on the practitioners SCT scores
distribution. The more liberal scenario, in terms of clinical
reasoning skills needed, required that the examinee dem-
onstrates clinical reasoning at least as good as the worst
practitioner evaluated in this study and for whom com-
petence difficulties have not been identified. Under this
very liberal scenario, a SCT score of >52.0 would be
used to define success. A more stringent scenario, based
on the fact that competencies of the examinee are very
questionable, required that the examinee demonstrate
beyond a given level of certainty that he or she has suffi-
cient clinical reasoning skills compared to the partici-
pating practitioners. Under this scenario, more or less
stringent threshold values were evaluated based on the
distribution of practitioners’ SCT scores seen in this study.
After discussion, an intermediate threshold value of 60.0
corresponding to the 19th SCT scores percentile was chosen.

Repeatability
Of the practitioners, 25 out of 29 answered the SCT a
second time. The second administration was conducted
on average 28 days (SD ¼ 11.7, range ¼ 19 to 43 days)
following the first administration. In general, precision
of the SCT at question level was excellent with 33 ques-

tions (92%) yielding moderate to almost perfect agreement
between administrations. Adjusting Kappa measurements
for bias and prevalence, 1 question yielded almost perfect
agreement, 17 questions yielded substantial agreement,
15 questions yielded moderate agreement, and 3 ques-
tions yielded fair agreement. For the 3 questions that
yielded Kappa values corresponding to only fair agree-
ment, discrepancies between administrations could be
mostly attributed to 1 or 2 examinees answering on
opposite ends of the Likert scale in the 2 different admin-
istrations. Fair agreement (CCC ¼ 0.32; 95% CI [0.03,
0.62]) between the SCT scores of first and second admin-
istrations was observed. A plot of the scores obtained on
the first SCT administration compared to those of the
second administration is presented in Figure 3. The limits
of agreement plot illustrating the relationship between
each practitioner mean SCT score against difference be-
tween scores is presented in Figure 4. The limited CCC
value could be explained by two components: first, a
generally higher score on the second SCT administration
(i.e., an upward shift of the intercept) and, second, a
generally superior improvement between administrations
for initially less performing practitioners (i.e., a clockwise
rotation of the regression line) (Figure 3). Actually, most
practitioners had a slightly better score (mean ¼ þ2.8
points, range ¼ #4.1, þ10.0) on the second administra-
tion of the SCT. This improvement was statistically signif-
icant (paired t-test, p ¼ 0.02). Furthermore, the improve-
ment between administrations seemed to be greater for
the few practitioners with relatively low mean score
(<62.5), as can be seen by the asymmetric distribution of
observations for SCT mean values <62.5 in the limits of
agreement plot (Figure 4).

Figure 3: Scatter plot of the script concordance test
(SCT) scores obtained on first administration of a
36-question SCT to a convenient sample of 25 food-
ruminant practitioners against scores obtained on a
second administration conducted 3 to 4 weeks
later. Dash line symbolizes a 45$ line representing
perfect agreement; full line represents the linear
relationship between the two administrations.

Figure 4: Limits of agreement plot illustrating the
relationship between mean score and score differ-
ence between two administrations conducted 3 to
4 weeks apart of a 36-question script concordance
test (SCT) to a convenient sample of 25 food-
ruminant practitioners. Full line represents the mean
difference between administrations; dash lines
represent upper and lower limits of agreement and
correspond to values equivalent to 1.96 times the
standard deviation (SD) above and under the
mean scores difference.
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Rédac>on	
  de	
  scénarii	
  et	
  ques>ons	
  

Scénario	
  :	
  informa>ons	
  nécessaires	
  à	
  la	
  descrip>on	
  du	
  
problème	
  :	
  

v 	
  Âge	
  et	
  sexe	
  ;	
  

v 	
  Mo>f	
  de	
  consulta>on	
  ou	
  
d’admission	
  ;	
  

v 	
  Contexte	
  :	
  urgences,	
  cabinet	
  de	
  consulta>on,	
  
hospitalisa>on,…	
  

v 	
  Données	
  cliniques,…	
  

1	
  à	
  2	
  
rédacteurs	
  

D’après	
  Charlin	
  B.	
  Medical	
  Educa:on	
  2004	
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Rédac>on	
  de	
  scénarii	
  et	
  ques>ons	
  

Sélec>on	
  des	
  hypothèses	
  per:nentes	
  :	
  

v  Per>nentes	
  dans	
  le	
  contexte	
  (vignePe	
  
clinique)	
  ;	
  

	
  
v  Pas	
  de	
  piège.	
  

1	
  à	
  2	
  
rédacteurs	
  

D’après	
  Charlin	
  B.	
  Medical	
  Educa:on	
  2006	
  Séminaire	
  TCS	
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Rédac>on	
  de	
  scénarii	
  et	
  ques>ons	
  

Informa>ons	
  supplémentaires	
  per:nentes	
  :	
  

v 	
  Donnée	
  d’examen	
  clinique	
  ;	
  

v 	
  Résultat	
  biologique	
  ;	
  

v 	
  Imagerie	
  sta>que	
  ;	
  

v 	
  Vidéo,…	
  

1	
  à	
  2	
  
rédacteurs	
  

D’après	
  Charlin	
  B.	
  Medical	
  Educa:on	
  2006	
  Séminaire	
  TCS	
  
Nancy,	
  07	
  janvier	
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Rédac>on	
  de	
  scénarii	
  et	
  ques>ons	
  

Rédac>on	
  des	
  ques>ons	
  et	
  informa>ons	
  supplémentaires	
  :	
  

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

v 	
  Niveau	
  de	
  variabilité	
  équilibrée	
  ;	
  

v 	
  Chaque	
  ques>on	
  est	
  indépendante	
  ;	
  

v 	
  Pas	
  d’hypothèse	
  ou	
  d’informa>on	
  commune	
  
d’une	
  ques>on	
  à	
  l’autre	
  ;	
  

v 	
  Format	
  homogène	
  des	
  ques>ons	
  ;	
  

D’après	
  Charlin	
  B.	
  Medical	
  Educa:on	
  2006	
  

v  Intérêt	
  de	
  ques>ons	
  à	
  consensus	
  ?	
  

Limita>on	
  des	
  choix	
  
au	
  hasard	
  

Discrimina>on	
  

Limita>on	
  du	
  
cueing	
  effect	
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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
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  Charlin	
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  Medical	
  Educa:on	
  2006	
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Qu’est-­‐ce	
  qu’une	
  ques>on	
  variablement	
  
correcte	
  ?	
  

v  Ques>on	
  correcte	
  :	
  
Réponses	
  aPendues	
  (et	
  observées)	
  répar>es	
  autour	
  de	
  la	
  valeur	
  modale	
  (1	
  à	
  2	
  

grada>ons	
  de	
  l’échelle	
  de	
  Likert)	
  ;	
  
	
  
v  Ques>ons	
  discordantes	
  :	
  
ü  Valeurs	
  bimodales	
  ;	
  
ü  Répar>es	
  sur	
  toute	
  l’échelle	
  ;	
  
ü  Centrées	
  aux	
  2	
  extrémités.	
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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 

Recommanda>ons	
  :	
  

v 	
  Préciser	
  la	
  significa>on	
  des	
  différents	
  points	
  pour	
  éviter	
  
toute	
  ambiguïté,	
  en	
  parJculier	
  le	
  0	
  ;	
  

v 	
  Garder	
  la	
  même	
  présenta>on.	
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Échelle	
  de	
  Likert	
  -­‐	
  Ancrages	
  

Échelles	
  :	
  

Si vous pensiez 
prescrire… 

Et qu’alors vous 
trouvez 

Cette nouvelle 
information rend 

l’examen 

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

-1 : Inutile 
-2 : Complètement inutile 

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

Si vous pensiez 
prescrire… 

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 : Fortement indiqué 

v 	
  Ancrage	
  pour	
  
inves>ga>on	
  
(u>lité)	
  :	
  

v 	
  Ancrage	
  pour	
  
inves>ga>on	
  
(risque	
  bénéfice)	
  :	
  

Impact	
  néga>f	
  

Pas	
  d’impact	
  
Impact	
  posi>f	
  

Pas	
  de	
  
prescrip>on	
  

Prescrip>on	
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Échelle	
  de	
  Likert	
  -­‐	
  Ancrages	
  

Échelles	
  :	
  

Si vous pensiez 
prescrire… 

Et qu’alors vous 
trouvez 

Cette nouvelle 
information rend le 

traitement 

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

-1 : Inutile 
-2 : Complètement  inutile 

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

Si vous pensiez 
prescrire… 

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 : Complètement contre 
indiqué 

0 : Ni plus, ni moins 
indiqué 

+1 : Indiqué 
+2 : Très indiqué 

v 	
  Ancrage	
  pour	
  
traitement	
  
(u>lité)	
  :	
  

v 	
  Ancrage	
  pour	
  
traitement	
  
(risque	
  bénéfice)	
  :	
  

Impact	
  néga>f	
  

Pas	
  d’impact	
  
Impact	
  posi>f	
  

Pas	
  de	
  
prescrip>on	
  

Prescrip>on	
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Modifica>ons	
  des	
  échelles	
  de	
  Likert	
  
v  Format	
  unique	
  :	
  

Si vous pensiez 
prescrire… 

Et qu’alors vous 
trouvez 

L’impact de cette 
nouvelle information 
sur l’hypothèse est : 

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

-1 : Négatif 
-2 : Totalement négatif 

0 : Ni plus, ni moins positif +1 : Positif 
+2 : Très positif 

v  Garan>r	
  le	
  balayage	
  d	
  l’échelle	
  de	
  Likert	
  :	
  
ü  Remplacer	
  les	
  valeurs	
  extrèmes	
  (-­‐2,	
  +2)	
  par	
  des	
  in>tulés	
  moins	
  

catégoriques	
  :	
  
ü  -­‐	
  2	
  :	
  éliminée	
  ou	
  presque	
  éliminée	
  ;	
  
ü  +2	
  :	
  certaine	
  ou	
  presque	
  certaine.	
  

D’après	
  Lubarsky	
  S.	
  Med	
  Teacher	
  2013	
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Ce qui change d’un format à l’autre… 

Si	
  vous	
  pensiez…	
   ..et	
  qu’alors	
  vous	
  constatez	
   Votre	
  hypothèse	
  devient…	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  américaine	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  bouteille	
  de	
  
Ketchup	
  sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  française	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  nappe	
  à	
  carreaux	
  
sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  
	
  

Que	
  ce	
  restaurant	
  sert	
  une	
  
cuisine	
  italienne	
  

Qu’il	
  y	
  a	
  une	
  bouteille	
  d’huile	
  
d’olive	
  sur	
  la	
  table	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

-­‐1	
  :	
  Improbable	
  
-­‐2	
  :	
  Très	
  improbable	
  

0	
  :	
  Ni	
  plus,	
  ni	
  moins	
  probable	
   +1	
  :	
  Probable	
  
+2	
  :	
  Très	
  probable	
  

Vous	
   visitez	
   un	
   parc	
   d’aPrac>ons	
   au	
   Japon.	
   Vous	
   n’êtes	
   pas	
   encore	
   très	
  
familiarisé(e)	
  avec	
   les	
   idéogrammes.	
  Vous	
  cherchez	
  un	
  restaurant.	
  Vous	
  avez	
  
compris	
  qu’il	
  existait	
  des	
  restaurants	
  «	
  à	
  thème	
  »	
  

In>tulé	
  des	
  3	
  colonnes	
  

Significa>on	
  des	
  ancrages	
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Panels	
  d’experts	
  

Rôles	
  :	
  

v 	
  Prépara>on	
  de	
  l’examen	
  ;	
  

v 	
  Valida>on	
  de	
  scénarii	
  et	
  ques>ons	
  ;	
  

v 	
  Établissement	
  des	
  scores.	
  

2	
  groupes	
  
différents	
  

v  Focaliser	
  sur	
  les	
  
points	
  importants	
  ;	
  

v  Vérifica>on	
  du	
  niveau	
  
de	
  difficulté	
  (M3)	
  ;	
  

v  Ancrages	
  ;	
  
v  Balayer	
  l’ensemble	
  

des	
  points	
  de	
  
l’échelle	
  de	
  Likert	
  ;	
  

v  Indépendance	
  des	
  
ques>ons	
  ;	
  

v  Niveau	
  de	
  variabilité	
  
équilibré.	
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Panel	
  d’experts	
  
v  Experts	
  dans	
  le	
  domaine	
  clinique	
  exploré	
  :	
  
Mul>ples	
  critères	
  de	
  choix	
  :	
  diplôme,	
  nombre	
  d’années	
  d’exercice,	
  membre	
  de	
  
collège,…	
  
	
  
v  10	
  à	
  20	
  minimum.	
  

D’après 	
  Gagnon	
  R.	
  Med	
  Educ	
  2005	
  
	
   	
  Lubarsky	
  S.	
  Med	
  Teacher	
  2013	
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Fidélité	
  moyenne	
  en	
  fonc>on	
  de	
  la	
  
taille	
  du	
  panel	
  d’experts	
  

0,40

0,45

0,50

0,55

0,60
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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
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Composi>on	
  du	
  panel	
  d’experts	
  

Mais	
  :	
  

D’aprè	
  s 	
  Sibert	
  L.	
  	
  Medical	
  Teacher	
  2002	
  

	
   	
  Gagnon	
  R.	
  Med	
  Educ	
  2005	
  

	
   	
  Charlin	
  B.	
  Medical	
  Teacher	
  2007	
  

v 	
  Augmenta>on	
  des	
  scores	
  avec	
  le	
  nombre	
  d’experts	
  ;	
  

v 	
  Augmenta>on	
  des	
  scores	
  si	
  enseignants	
  ;	
  

v 	
  Augmenta>on	
  des	
  scores	
  si	
  même	
  culture	
  ;	
  

v 	
  Mais	
  concordance	
  parfaite	
  des	
  scores	
  obtenus	
  (R	
  =	
  0,98).	
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Impact	
  de	
  la	
  composi>on	
  du	
  panel	
  
d’experts	
  sur	
  les	
  scores	
  en	
  cas	
  de	
  TCS	
  mul>	
  

disciplinaire	
  ?	
  

higher levels of training) was tested with a 1-way analysis
of variance with post hoc comparisons tests and planned
contrasts. All P values at an ! of less than 5% were con-
sidered significant.

Results
Examination scores

The 100-question examination was completed by all the
residents within 1.5 hours. Nine residents did not answer all
the questions (likely because the questions were too difficult
and novel). The Cronbach ! of the 100-question examina-
tion was .70. However, optimization of the examination by
elimination of questions that had a correlation to the total
score of less than .10 resulted in the retention of the best 62
questions with a Cronbach ! of .85. Scores on the optimized
examination are shown in Table 1.

Comparison of groups using the optimized 62-question
test revealed a statistically significant difference between
the scores of R1s and those of R3s, R4s, and R5s, respec-
tively (Table 1). When comparing junior residents with
senior residents, a statistically significant difference was
noted. Junior residents (R1 ! R2) had a combined score of
56.8% (SD, 9.45) versus 70.24% (SD, 8.83) for the senior
residents (R3 ! R4 ! R5). This difference proved to be
statistically significant (P " .0001).

Comments
The assessment of clinical reasoning is challenging

partly because we are unsure of its exact development and
refinement. One hypothesis of how clinicians develop deci-
sion-making skills is based on cognitive psychology script
theory [3]. An assessment tool based on script theory, the
SCT, may represent a novel and effective means of clinical-
reasoning assessment. The script concordance approach has
3 fundamental principles [6]: (1) examinees are faced with
a challenging authentic clinical situation in which several
options are possible, (2) responses are given according to a
Likert scale that reflects script clinical reasoning theory, and
(3) scoring is based on the aggregate scoring method to take
into account the variability of the clinical-reasoning process
among experts.

The aggregate scoring method [7,8] is a key component
of the SCT because it integrates the variability that experts
show when confronted with ill-defined clinical problems
into the scoring process.

In this study, a bank of 196 questions covering the field
of general surgery were developed. This was an arduous
task and took about 6 months. Educators are not familiar
with the format of SCT questions and tend to make ques-

tions either too easy (multiple-choice type) or too difficult
(answers are too spread out). Candidates also are not famil-
iar with the format and thus find the examination too diffi-
cult at first. But, as noted here, with increasing exposure the
format of the SCT became more understandable and even
fun. The other stumbling block we encountered was finding
10 board-certified general surgeons who were not overly
subspecialized and therefore could be used as our reference
panel. To avoid this potential pitfall, we created a reference
panel of surgeons who were within 5 years of graduation
and therefore showed temporal proximity to their Board
examinations and surgeons who had a true general surgical
practice. The other option would have been to give topic-
specific parts of the examination to content experts (ie,
colorectal questions to colorectal surgeons). We opted against
this because we believed that our approach was more akin to
the present gold standard for clinical-reasoning assessment,
the oral examination, in which examiners ask questions in
areas outside their domain of clinical expertise.

The SCT developed in this study showed excellent in-
ternal reliability as shown by the high Cronbach ! scores. In
addition, test scores increased from R1s to R5s, with a small
decrease in the scores of R5s. Junior residents (R1 ! R2)
had significantly lower scores than senior residents (R3 !
R4 ! R5). At present, we cannot show that senior residents
have significantly greater intraoperative decision-making skills
because we cannot measure this objectively. In-training
evaluations are woefully subjective. But, clearly, decision-
making skills should improve with increasing experience.
Thus, the score on the SCT should increase with resident
year (otherwise surgical residencies would only be 2–3
years in duration). In Canada, the R1 and R2 years are
considered core surgery training and R3, R4, and R5 are
considered senior specialty training years. All R1s and R2s
are officially in the core surgery program regardless of their
subspecialty residency program. Thus, the division at the
R2/R3 level is based on objective criteria. Other studies also
have shown the predictive validity of the SCT. Brailovsky et
al [9] looked at whether scores obtained on the SCT taken
at the end of the clerkship predicted performances on tests
of clinical reasoning (short-answer management problems
and simulated office orals). In a group of 24 students the
SCT was highly correlated with the short-answer manage-
ment problems and simulated office orals but not with an
objective structured clinical examination, which assessed
hands-on skills rather than clinical reasoning. The SCT also
showed construct validity with scores increasing with clin-
ical experience in a study of urology residents in a French
and a Canadian University [10]. Interestingly, this study
showed that candidates’ scores depended on the cohort of
experts used to derive the answer key, with higher scores
obtained if experts were used from the same country. Sim-
ilarly, one hypothesis for the decrease in R5 scores noted in
our study could be that the intense studying these final-year
residents had undertaken in preparation for their examina-
tions actually may have increased their knowledge level
relative to that of our expert panel. This hypothesis will be
tested by rescoring the examination with an answer key
derived by content experts (subspecialists) because it could
be that the knowledge of final-year residents may approxi-
mate this cohort more closely.

Table 1
Examination scores (62-item test) by resident level

Resident level n Mean score, % SD, %

R1 8 52.5 9.96
R2 6 62.5 5.12
R3 9 68.3 9.19
R4 6 75.7 9.61
R5 7 68.0 6.44

250 S. Meterissian et al. / The American Journal of Surgery 193 (2007) 248–251

v  Prise	
  de	
  décision	
  per	
  opératoire	
  par	
  des	
  résidents	
  de	
  niveau	
  
d’exper>se	
  croissant	
  (R1	
  à	
  R5)	
  ;	
  

	
  
v  Panel	
  de	
  jeunes	
  (diplôme	
  ≤	
  5	
  ans)	
  chirurgiens	
  généralistes	
  :	
  

D’après	
  Meterissian	
  S.	
  Am	
  J	
  Surg	
  2007	
  Séminaire	
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Impact	
  de	
  la	
  composi>on	
  du	
  panel	
  
d’experts	
  sur	
  les	
  scores	
  en	
  cas	
  de	
  TCS	
  mul>	
  

disciplinaire	
  ?	
  

v  Duggan	
  (2012)	
  :	
  panel	
  mul>	
  spécialistes	
  :	
  158	
  ques>ons	
  :	
  Cronbach	
  α	
  :	
  
0,62	
  (5ème	
  année)	
  à	
  0,78	
  (6ème	
  année)	
  ;	
  

	
  
v  Humbert	
  (2011)	
  :	
  panel	
  interniste	
  :	
  75	
  ques>ons	
  :	
  Cronbach	
  α	
  :	
  0,73	
  ;	
  
	
  
v  Gagnon	
  (2011)	
  :	
  Pas	
  d’impact	
  de	
  l’op>misa>on	
  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	
  composi>on	
  du	
  panel	
  
d’experts	
  sur	
  les	
  scores	
  en	
  cas	
  de	
  TCS	
  mul>	
  

disciplinaire	
  ?	
  

Experts	
  /	
  champ	
   Items	
  /	
  quesJons	
   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	
  è	
  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	
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Impact	
  de	
  la	
  composi>on	
  du	
  panel	
  
d’experts	
  sur	
  les	
  scores	
  en	
  cas	
  de	
  TCS	
  mul>	
  

disciplinaire	
  ?	
  

Experts	
   Etudiants	
   Items	
  /	
  
QuesJons	
  

Score	
  α	
  
	
  

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

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

1	
  groupe	
  d’experts	
  par	
  champ	
  (discipline)	
  :	
  

D’après 	
  Nouh	
  T.	
  Am	
  J	
  Surg	
  2012	
  
	
   	
  Petrucci	
  A.	
  Am	
  J	
  Surg	
  2012	
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Établissement	
  des	
  scores	
  

Correc>on	
  :	
  Établissement	
  des	
  scores	
  :	
  
 -2 -1 0 +1 +2 

Unit 1 Question 1 7 1 2 0 
 

0 

 

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

 

 R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 
Unit 1 Question 

1 
0.14 0.14 0.14 0 0 0.28 1 0.28 

 

v 	
  Choix	
  de	
  10	
  experts	
  :	
  

v 	
  Transforma>on	
  
modale	
  du	
  choix	
  des	
  
10	
  experts	
  :	
  

v 	
  Choix	
  des	
  8	
  résidents	
  :	
  

v 	
  Calcul	
  des	
  scores	
  
des	
  8	
  résidents	
  :	
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Plus	
  de	
  significa>on	
  aux	
  scores	
  ?	
  

v  Etablissement	
  des	
  scores	
  individuels	
  des	
  membres	
  du	
  panel	
  d’experts	
  ;	
  
	
  
v  Transforma>on	
  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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Au	
  total	
  :	
  qui	
  fait	
  quoi	
  ?	
  

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

Experts 1 v  Situations cliniques 
v  Hypothèses 
v  Informations supplémentaires 

Experts 2 v  Établissement des scores des 
étudiants 
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Les	
  erreurs	
  à	
  ne	
  pas	
  faire…	
  
Erreur	
   Conséquence	
   PrévenJon	
   CorrecJon	
  

Trop	
  spécialisé	
   Inadapté	
   v  Programme	
  CNESER	
  2013	
  
v  Table	
  de	
  spécifica>on	
  

Relecture	
  

Focaliser	
  sur	
  une	
  par>e	
  
de	
  l’échelle	
  de	
  Likert	
  

Choix	
  au	
  hasard	
   v  Choix	
  de	
  situa>ons/
hypothèses/informa>ons	
  
per>nent	
  

v  Répar>r	
  les	
  items	
  dans	
  
l’examen	
  

Relecture	
  
	
  

Niveau	
  d’incer>tude	
  
inadapté	
  

QCM	
  ou	
  bruit	
  de	
  fond	
   v  Choix	
  de	
  situa>ons/
hypothèses/informa>ons	
  
per>nent	
  

Relecture	
  
	
  
	
  

Ques>ons	
  non	
  
indépendantes	
  

Cueing	
  effect	
   v  Choix	
  de	
  situa>ons/
hypothèses/informa>ons	
  
per>nent	
  

Relecture	
  
	
  

Informa>ons	
  communes	
  
d’une	
  ques>on	
  à	
  l’autre	
  

Cueing	
  effect	
  
	
  

v  Choix	
  de	
  situa>ons/
hypothèses/informa>ons	
  
per>nent	
  

Relecture	
  
	
  

Format	
  hétérogène	
  des	
  
ques>ons	
  

Cueing	
  effect	
  
	
  

v  Choix	
  de	
  situa>ons/
hypothèses/informa>ons	
  
per>nent	
  

Relecture	
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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 
! Professionnels dont la présence dans le panel est licite compte tenu du niveau de 

compétence des étudiants 
! Les professionnels passent le test dans les mêmes conditions que les étudiants 

❐ Oui          ❐ Non 
❐ Oui          ❐ Non 

 
❐ Oui          ❐ Non 

 

D’après	
  Caire	
  F.	
  Neurochirurgie	
  2004	
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Contrôle	
  qualité	
  a	
  posteriori	
  

Analyse	
  d’items	
  :	
  

v 	
  Indices	
  de	
  difficulté	
  ;	
  

v 	
  Indice	
  de	
  discrimina>on	
  ;	
  

v 	
  Impact	
  de	
  chaque	
  item	
  sur	
  la	
  fidélité	
  du	
  test	
  ;	
  

v  Fidélité	
  globale	
  du	
  test	
  (score	
  de	
  Cronbach)	
  ;	
  

www.cme.umontreal.ca/tcs	
  

v Réponse	
  «	
  déviante	
  ».	
  

Prévoir	
  plus	
  
de	
  cas	
  pour	
  
op>miser	
  le	
  
test	
  (+	
  20%)	
  

D’après	
  Lubarsky	
  S.	
  Med	
  Teacher	
  (sous	
  presse)	
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Que	
  faire	
  des	
  experts	
  «	
  déviants	
  »	
  ?	
  

v Si	
  	
  recherche	
  de	
  
réponses	
  
«	
  acceptables	
  »	
  (validité	
  
apparente	
  :	
  
«	
  élimina>on	
  »	
  de	
  
réponses	
  plutôt	
  que	
  
d’experts	
  ;	
  
v Distance	
  from	
  mode	
  1	
  
ou	
  2	
  la	
  plus	
  pra>que.	
  

D’après	
  Gagnon	
  R.	
  Adv	
  in	
  Health	
  Sci	
  Educ	
  2011	
  

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
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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 : Probable 
+2 : Très 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 : Probable 
+2 : Très 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 
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1ère	
  étape	
  
Sélec>on	
   d’une	
   situa>on	
   significa>ve,	
   d’hypothèses	
  
per>nentes	
  et	
  d’informa>ons	
  supplémentaires	
  relevantes	
  :	
  
	
  
v  Situa>on	
   significa>ve	
   :	
   situa>on	
   fréquente,	
   exemplaire,	
   éduca>ve	
  

ou	
   poten>ellement	
   sévère	
   (sélec>on	
   selon	
   le	
   système	
   PUIGE	
   par	
  
ex)	
  ;	
  

	
  
v  Hypothèses	
   per>nentes	
   :	
   hypothèses	
   que	
   générerait	
   un	
   clinicien	
  

expérimenté	
  dans	
  le	
  contexte	
  défini	
  par	
  la	
  vignePe	
  clinique	
  ;	
  
	
  
v  Informa>ons	
   relevantes	
   :	
   informa>ons	
   supplémentaires	
   que	
   le	
  

clinicien	
  expérimenté	
  aurait	
  cherché	
  dans	
  le	
  contexte	
  défini	
  par	
  la	
  
vignePe	
  clinique,	
  compte	
  tenu	
  des	
  hypothèses	
  générées	
  ;	
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1ère	
  étape	
  (2)	
  

v Situa>on	
  clinique	
  :	
  douleur	
  thoracique	
  aux	
  urgences	
  (item	
  228	
  )	
  ;	
  
	
  
v 3	
  hypothèses	
  :	
  
ü  Syndrome	
  coronarien	
  aigu	
  (item	
  334	
  )	
  ;	
  
ü  Dissec>on	
  aor>que	
  (item	
  228)	
  ;	
  
ü  Embolie	
  pulmonaire	
  (item	
  224)	
  ;	
  

v  3	
  informa>ons	
  supplémentaires	
  	
  :	
  
ü  Réalisa>on	
  d’un	
  électro	
  cardiogramme	
  ;	
  
ü  Réalisa>on	
  d’un	
  cliché	
  thoracique	
  ;	
  
ü  Dosage	
  des	
  D-­‐dimères	
  ;	
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2ème	
  étape	
  

Rédac>on	
  de	
  la	
  vignePe	
  clinique	
  :	
  
v  4	
  à	
  5	
  rubriques	
  indispensables	
  :	
  
ü  Age	
  ;	
  
ü  Sexe,	
  
ü  Mo>f	
  de	
  recours	
  aux	
  soins	
  ;	
  
ü  Lieu	
  de	
  la	
  consulta>on	
  ;	
  
ü  ±	
  Données	
  cliniques	
  et	
  /	
  ou	
  biologiques	
  ±	
  d’imagerie	
  ;	
  
v  Hypothèses	
   et	
   informa>ons	
   supplémentaires	
   compte-­‐tenu	
   du	
   contexte	
  

défini	
  par	
  la	
  vignePe	
  ;	
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2ème	
  étape	
  (2)	
  
Vous	
  voyez	
  aux	
  urgences	
  un	
  homme	
  de	
  65	
  ans	
  qui	
  consulte	
  pour	
  une	
  
douleur	
  thoracique	
  évoluant	
  depuis	
  une	
  heure	
  environ.	
   Il	
  a	
  comme	
  
principaux	
   antécédents	
   une	
   hypertension	
   artérielle,	
   un	
   tabagisme	
  
non	
   sevré	
   et	
   un	
   cancer	
   broncho-­‐pulmonaire,	
   actuellement	
   en	
  
rémission.	
  	
  
La	
  douleur	
  est	
  rétrosternale,	
  irradiant	
  vers	
  le	
  haut	
  et	
  l’arrière.	
  
Il	
  n’a	
  plus	
  mal	
  lors	
  de	
  la	
  réalisa>on	
  de	
  l’ECG.	
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3ème	
  étape	
  

Si	
  vous	
  pensiez	
  à…	
   Et	
  que	
  vous	
  apprenez	
  que	
   Votre	
  hypothèse	
  devient…	
  

Un	
  syndrome	
  coronarien	
  
aigu	
  

L’ECG	
  inscrit	
  des	
  troubles	
  
de	
  repolarisa>on	
  en	
  
antérieur	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

Une	
  dissec>on	
  aor>que	
   Le	
  cliché	
  thoracique	
  
montre	
  un	
  élargissement	
  
du	
  médias>n	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

Une	
  embolie	
  pulmonaire	
   Les	
  D-­‐dimères	
  sont	
  à	
  1500	
  
μg/l	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

-­‐1	
  :	
  Improbable	
  
-­‐2	
  :	
  Très	
  improbable	
  

0	
  :	
  Ni	
  plus,	
  ni	
  moins	
  
probable	
  

+1	
  :	
  Probable	
  
+2	
  :	
  Très	
  probable	
  

Rédac>on	
  des	
  hypothèses	
  et	
  des	
  informa>ons	
  supplémentaires	
  :	
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4ème	
  étape	
  
Ges>on	
  de	
  l’incer>tude	
  (si	
  nécessaire)	
  :	
  
Vous	
   voyez	
   aux	
   urgences	
   un	
   homme	
   de	
   65	
   ans	
   qui	
   consulte	
   pour	
   une	
   douleur	
  
thoracique	
  évoluant	
  depuis	
  une	
  heure	
  environ.	
  Il	
  a	
  comme	
  principaux	
  antécédents	
  
une	
   hypertension	
   artérielle,	
   un	
   tabagisme	
   non	
   sevré	
   et	
   un	
   cancer	
   broncho-­‐
pulmonaire,	
  actuellement	
  en	
  rémission.	
  Il	
  est	
  porteur	
  d’un	
  pacemaker.	
  
Le	
  pa>ent	
  parle	
  mal	
  le	
  français.	
  La	
  douleur	
  est	
  montrée	
  au	
  niveau	
  de	
  la	
  poitrine	
  et	
  
de	
  la	
  nuque.	
  
	
  
	
  
	
  
Si	
  vous	
  pensiez	
  à…	
   Et	
  que	
  vous	
  apprenez	
  que	
   Votre	
  hypothèse	
  devient…	
  

Un	
  syndrome	
  coronarien	
  
aigu	
  

Le	
  tracé	
  ECG	
  est	
  électro	
  
entraîné	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

Une	
  dissec>on	
  aor>que	
   Le	
  cliché	
  thoracique	
  en	
  
decubitus	
  	
  montre	
  un	
  
élargissement	
  du	
  médias>n	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

Une	
  embolie	
  pulmonaire	
   Les	
  D-­‐dimères	
  sont	
  à	
  1500	
  
μg/l	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

-­‐1	
  :	
  Improbable	
  
-­‐2	
  :	
  Très	
  improbable	
  

0	
  :	
  Ni	
  plus,	
  ni	
  moins	
  
probable	
  

+1	
  :	
  Probable	
  
+2	
  :	
  Très	
  probable	
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5ème	
  étape	
  
v  3	
  ques>ons	
  homogènes	
  ?	
  
Oui	
  : 	
  3	
  ques>ons	
  diagnos>ques	
  ;	
  

	
   	
   	
  3	
  résultats	
  d’inves>ga>ons	
  ;	
  
v  3	
  ques>ons	
  indépendantes	
  ?	
  
Oui	
  :	
  
v  Différents	
  points	
  de	
  l’échelle	
  de	
  Likert	
  balayés	
  ?	
  

Si	
  vous	
  pensiez	
  à…	
   Et	
  que	
  vous	
  apprenez	
  que	
   Votre	
  hypothèse	
  devient…	
  

Un	
  syndrome	
  coronarien	
  
aigu	
  

Le	
  tracé	
  ECG	
  est	
  électro	
  
entraîné	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

Une	
  dissec>on	
  aor>que	
   Le	
  cliché	
  thoracique	
  en	
  
decubitus	
  	
  montre	
  un	
  
élargissement	
  du	
  médias>n	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

Une	
  embolie	
  pulmonaire	
   Les	
  D-­‐dimères	
  sont	
  à	
  1500	
  
μg/l	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

-­‐1	
  :	
  Improbable	
  
-­‐2	
  :	
  Très	
  improbable	
  

0	
  :	
  Ni	
  plus,	
  ni	
  moins	
  
probable	
  

+1	
  :	
  Probable	
  
+2	
  :	
  Très	
  probable	
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C’est	
  prêt	
  !	
  
Vous	
   voyez	
   aux	
   urgences	
   un	
   homme	
   de	
   65	
   ans	
   qui	
   consulte	
   pour	
   une	
   douleur	
  
thoracique	
   évoluant	
   depuis	
   une	
   heure	
   environ.	
   Il	
   a	
   comme	
   principaux	
   antécédents	
  
une	
   hypertension	
   artérielle,	
   un	
   tabagisme	
   non	
   sevré	
   et	
   un	
   cancer	
   broncho-­‐
pulmonaire,	
  actuellement	
  en	
  rémission.	
  Il	
  est	
  porteur	
  d’un	
  pacemaker.	
  
Le	
  pa>ent	
  parle	
  mal	
  le	
  français.	
  La	
  douleur	
  est	
  montrée	
  au	
  niveau	
  de	
  la	
  poitrine	
  et	
  de	
  
la	
  nuque.	
  

Si	
  vous	
  pensiez	
  à…	
   Et	
  que	
  vous	
  apprenez	
  que	
   Votre	
  hypothèse	
  devient…	
  

Un	
  syndrome	
  coronarien	
  
aigu	
  

Le	
  tracé	
  ECG	
  est	
  électro	
  
entraîné	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

Une	
  dissec>on	
  aor>que	
   Le	
  cliché	
  thoracique	
  en	
  
decubitus	
  	
  montre	
  un	
  
élargissement	
  du	
  médias>n	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

Une	
  embolie	
  pulmonaire	
   Les	
  D-­‐dimères	
  sont	
  à	
  1500	
  
μg/l	
  

-­‐2	
  	
  	
  	
  	
  -­‐1	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  +1	
  	
  	
  	
  	
  +2	
  

-­‐1	
  :	
  Improbable	
  
-­‐2	
  :	
  Très	
  improbable	
  

0	
  :	
  Ni	
  plus,	
  ni	
  moins	
  
probable	
  

+1	
  :	
  Probable	
  
+2	
  :	
  Très	
  probable	
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C’est	
  prêt	
  !	
  

Rédigé	
  par	
  :	
  

Vérifié	
  par	
  :	
  

Dernière	
  vérifica>onle	
  :	
  

Items	
  du	
  programme	
  (CNESER	
  2013)	
  :	
   228,	
  334,	
  224	
  

Spécialité(s)	
  du	
  panel	
  de	
  référence	
  :	
   Médecine	
  d’urgence,	
  médecine	
  générale,	
  
pneumologie,	
  cardiologie	
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Instruc>ons	
  pour	
  les	
  étudiants	
  
	
  	
  
v 	
  Lisez	
  la	
  vignePe	
  clinique	
  ;	
  
v 	
  Le	
  test	
  se	
  lit	
  à	
  l’horizontale	
  :	
  chaque	
  ligne	
  se	
  compose	
  d’une	
  hypothèse	
  et	
  d’une	
  
informa>on	
  supplémentaire	
  cohérente	
  avec	
  cePe	
  hypothèse	
  et	
  d’une	
  échelle	
  de	
  Likert	
  ;	
  
v 	
  Vous	
  n’avez	
  pas	
  à	
  juger	
  les	
  hypothèses	
  ou	
  les	
  informa>ons	
  supplémentaires	
  
correspondantes.	
  Elles	
  ont	
  été	
  validées	
  par	
  des	
  experts	
  ;	
  
v 	
  Vous	
  devez	
  juger	
  l’impact	
  de	
  l’informa>on	
  supplémentaire	
  sur	
  l’hypothèse,	
  que	
  vous	
  
mesurez	
  avec	
  l’échelle	
  de	
  Likert	
  ;	
  
v 	
  Les	
  différentes	
  lignes	
  sont	
  indépendantes	
  les	
  unes	
  des	
  autres	
  :	
  il	
  n’y	
  a	
  pas	
  d’informa>on	
  
commune	
  d’une	
  ligne	
  à	
  l’autre	
  ;	
  
v 	
  Vous	
  ne	
  devez	
  pas	
  essayer	
  de	
  déduire	
  votre	
  réponse	
  à	
  une	
  ligne	
  de	
  votre	
  réponse	
  à	
  la	
  
ligne	
  précédente	
  ;	
  
v 	
  Les	
  valeurs	
  de	
  l’échelle	
  de	
  Likert	
  sont	
  des	
  catégories	
  et	
  non	
  des	
  scores	
  ;	
  
v 	
  Vous	
  devez	
  choisir	
  une	
  valeur	
  de	
  l’échelle	
  de	
  Likert	
  par	
  ligne	
  (ques>on)	
  ;	
  
v 	
  Les	
  valeurs	
  -­‐2	
  et	
  -­‐1	
  correspondent	
  à	
  un	
  impact	
  néga>f	
  de	
  l’informa>on	
  supplémentaire	
  
sur	
  l’hypothèse	
  ini>ale	
  ;	
  les	
  valeurs	
  +1	
  et	
  +2	
  correspondent	
  à	
  un	
  impact	
  posi>f	
  de	
  
l’informa>on	
  supplémentaire	
  sur	
  l’hypothèse	
  ini>ale	
  ;	
  
v 	
  La	
  valeur	
  0	
  correspond	
  à	
  l’absence	
  d’impact	
  (et	
  non	
  pas	
  à	
  un	
  impact	
  néga>f)	
  ;	
  
v 	
  Vous	
  devez	
  donc	
  choisir	
  une	
  seule	
  de	
  ces	
  valeurs	
  en	
  fonc>on	
  de	
  l’impact	
  de	
  
l’informa>on	
  supplémentaire	
  sur	
  l’hypothèse	
  ini>ale	
  que	
  vous	
  es>mez	
  ;	
  
v 	
  Le	
  test	
  est	
  construit	
  de	
  manière	
  à	
  ce	
  que	
  les	
  différentes	
  valeurs	
  soient	
  retenues	
  ;	
  
v 	
  Il	
  n’y	
  a	
  pas	
  de	
  logique	
  à	
  toujours	
  choisir	
  certaines	
  valeurs	
  (-­‐1	
  à	
  +1	
  habituellement)	
  ;	
  
v 	
  Il	
  n’y	
  a	
  pas	
  de	
  logique	
  à	
  choisir	
  des	
  valeurs	
  au	
  hasard.	
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Qu’aPendent	
  les	
  étudiants	
  ?	
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Rentabilité	
  d’annales	
  ?	
  

-­‐2	
   -­‐1	
   0	
   +1	
   +2	
  

Panel	
  1	
   8	
   2	
  

Scores	
  Panel	
  1	
   0	
   0	
   1	
   0,25	
   0	
  

Panel	
  2	
   6	
   4	
  

Scores	
  Panel	
  2	
   0	
   0	
   0	
   1	
   0,67	
  

Panel	
  3	
   7	
   1	
   2	
  

Scores	
  Panel	
  3	
   0	
   0	
   1	
   0,14	
   0,28	
  

 
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 

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

probable +1 : Plus probable 
+2 : Beaucoup plus probable 
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U>lisa>on	
  des	
  TCS	
  pour	
  l’appren>ssage	
  ?	
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Le	
  raisonnement	
  médical	
  :	
  comment	
  l’enseigner	
  
en	
  stage	
  ?	
  

v  Visites	
  
«	
  didac>ques	
  »	
  

v  Interroga>on	
  des	
  
étudiants	
  

v  Iden>fica>on	
  du	
  
problème	
  

v  Résumé	
  
v  Hypothèses	
  

argumentées	
  
v  Raisonnement	
  à	
  

voix	
  haute	
  
v  Rappels	
  

(physiopath,	
  
pharmacologie,	
  
anatomie,…)	
  

v  ARC	
  

D’après	
  Nendaz	
  M.	
  Ped	
  Med	
  2005	
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Merci	
  de	
  votre	
  aPen>on	
  !	
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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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Le test de concordance de script
en 20 questions
Twenty questions on script concordance tests

Didier GIET1,3, Valérie MASSART1, Robert GAGNON2 et Bernard CHARLIN2
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Résumé – Objectif : Le présent article se donne comme objectif de répondre, en 20 questions-
réponses, aux principales préoccupations que les équipes d’enseignants potentiellement
intéressées par le test de concordance de script (TCS) peuvent se poser. Les questions et
objections souvent rapportées par les étudiants sont également prises en compte. Exégèse : Les
principes qui sous-tendent le TCS sont rappelés. Ses atouts et ses limites sont évoqués. Les
étapes de construction, de validation, de passation, de calcul de la note sont développées. Les
auteurs illustrent le propos en s’appuyant sur une expérience concrète menée au Département
de médecine générale de l’Université de Liège.

Abstract – Objective: Most teacher concerns about Script Concordance Tests (SCT) are the
object of some 20 questions and answers. The questions and objections most commonly
reported by students are also taken into account. Analysis: The principles of SCT are
described. Their strengths and limitations are discussed. The steps in designing, validating,
testing and calculating scores are developed. The authors depict the concepts based an
experiment led in the Department of Family Practice at the University of Liège.

CONCEPTS ET INNOVATIONS
Pédagogie Médicale 2013; 14 (1): 39–48

DOI: 10.1051/pmed/2012026

© 2013 EDP Sciences / Société Internationale Francophone d’Education Médicale

Introduction

De nombreux responsables de programmes de forma-
tion des médecins ou d’autres professionnels de santé
s’interrogent sur la pertinence de leur dispositif d’éva-
luation des apprentissages des étudiants. Le plus sou-
vent ils souhaitent améliorer la validité ou la fidélité
des procédures d’évaluation, avec le souci que ces dis-
positifs soient équitables et que, grâce à des outils ap-
propriés, ils évaluent autre chose que des connais-
sances factuelles, en l’occurrence des capacités

complexes telles que le raisonnement clinique qui
reste peu exploré spécifiquement. Parfois des consi-
dérations logistiques et organisationnelles motivent
également la réflexion, notamment en raison de l’ac-
croissement du nombre d’étudiants à évaluer. Ceci
peut conduire à souhaiter pouvoir utiliser des procé-
dés d’évaluation dont la correction est automatisable.

Depuis quelques années, le panel des méthodes
d’évaluation des apprentissages des étudiants dans le
domaine de la santé s’est enrichi du test de concor-
dance de script (TCS). Le TCS est une méthode
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Abstract
The script concordance test (SCT) is used in health professions education to assess a specific facet of clinical reasoning

competence: the ability to interpret medical information under conditions of uncertainty. Grounded in established theoretical

models of knowledge organization and clinical reasoning, the SCT has three key design features: (1) respondents are faced with ill-

defined clinical situations and must choose between several realistic options; (2) the response format reflects the way information

is processed in challenging problem-solving situations; and (3) scoring takes into account the variability of responses of experts to

clinical situations. SCT scores are meant to reflect how closely respondents’ ability to interpret clinical data compares with that of

experienced clinicians in a given knowledge domain. A substantial body of research supports the SCT’s construct validity,

reliability, and feasibility across a variety of health science disciplines, and across the spectrum of health professions education

from pre-clinical training to continuing professional development. In practice, its performance as an assessment tool depends on

careful item development and diligent panel selection. This guide, intended as a primer for the uninitiated in SCT, will cover the

basic tenets, theoretical underpinnings, and construction principles governing script concordance testing.

Introduction

The script concordance test (SCT) is used in health professions

education to assess a specific aspect of clinical reasoning

competence: the ability to interpret medical information under

conditions of uncertainty (Charlin et al. 1998). It has demon-

strated favorable psychometric qualities (construct validity,

reliability, and feasibility) in research conducted across a

variety of health science disciplines (Llorca 2003; Cohen et al.

2005; Sibert et al. 2006; Ramaekers et al. 2010; Deschênes et al.

2011), and across the spectrum of health professions education

from undergraduate (e.g. Humbert et al. 2011) through

postgraduate (e.g. Meterissian 2006) and continuing profes-

sional development (Goulet et al. 2010). Its theoretical

underpinnings, rooted in script theory from cognitive psychol-

ogy, are the subject of ongoing scholarly inquiry (Kreiter 2012;

Lubarsky et al. 2012). Procedures for diligent construction of

SCTs have been developed (Fournier et al. 2008) and

systematically reviewed (Dory et al. 2012).

This guide is intended for an audience of health professions

educators who have little or no familiarity with script concor-

dance testing or its underlying rationale. Its goal is to orient the

reader toward the basic tenets, theoretical concepts, and

construction principles governing script concordance testing.

In the first part, a general overview of the script concordance

approach will be provided. In the second part, the theoretical

foundation of the test format will be discussed. In the third

part, practical, evidence-based recommendations for test

construction will be presented.

General overview: Test principles

Design features

The SCT is a written test for assessing reasoning

under conditions of uncertainty. In an SCT, examinees are

presented brief clinical scenarios, followed by a series of

questions soliciting judgments about diagnostic possibilities or

management options when new elements of information are

provided. Although sufficient clinical context is given to allow

meaningful decisions to be made, a certain amount of

uncertainty, imprecision, or incompleteness is deliber-

ately embedded in each case in order to simulate the

ambiguous conditions that often characterize real-life clinical

encounters.

In addition to its reliance on ill-defined clinical problems,

the SCT has two other key design features. The first is that the

response format reflects the way medical information is

often processed in challenging problem-solving situations,

according to established theoretical models of knowledge

organization and clinical reasoning derived from cognitive

psychology and medical education research. The second is

that, in contrast to most conventional forms of assessment,

there are no single correct answers to SCT questions. Instead,

several responses to each of the test’s questions may be

considered acceptable, as determined independently by

members of a reference panel of experienced clinicians

selected from a given discipline or knowledge domain to set

the test’s scoring key.
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