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Résumé

OBIJECTIFS. Le test de concordance de script (TCS) est une méthode objective
d’évaluation du raisonnement clinique, et plus particulicrement de I’habileté & interpréter
I’information médicale dans un contexte d’incertitude. Plusieurs études ont prouvé sa validité
pour I’évaluation de I’apprentissage. Par contre, nous en connaissons peu sur 1’acceptabilité du
TCS par les participants et experts. L’objectif était donc de comparer 1’acceptabilité du TCS,
lorsque administré a un niveau national, entre des résidents en oto-rhino-laryngologie et

chirurgie cervico-faciale (ORL-CCF) et un groupe d’experts dans le domaine.

METHODE. En 2013 et 2016, des questions formatives de type TCS ainsi qu’un
sondage post-test ont été inclus dans 1’examen national in-training (NITE) d’ORL-CCF. Cet
examen est administré a tous les résidents en ORL-CCF du Canada a partir de la deuxiéme
année de résidence. Les mémes questions de type TCS et le sondage post-test ont été envoyés

a un groupe d’oto-rhino-laryngologistes travaillant dans quatre universités du Canada.

RESULTATS. Pour 64% des résidents et médecins en pratique, notre étude était leur
premicre exposition au test de concordance de script. La majorité des résidents a trouvé
difficile de s’adapter au TCS. Ils trouvaient que les scénarios cliniques n’étaient pas clairs et
ne considéraient pas le TCS comme étant utile pour évaluer le raisonnement clinique. Au
contraire, la grande majorité des experts avait ’impression que les cas reflétaient des
situations cliniques réalistes et aurait recommandé le TCS comme méthode d’évaluation

formative en ORL-CCEF.

CONCLUSION. Il y a une différence majeure entre I’opinion qu’ont les résidents en
ORL-CCF sur I’évaluation du raisonnement clinique par le TCS, en comparaison avec
I’opinion des experts. Pour améliorer I’acceptabilit¢ du TCS par les résidents, un effort

conscient d’éducation sera nécessaire, ainsi qu’une augmentation de 1’exposition au TCS.



Mots-clés : Script, Concordance, Raisonnement, Acceptabilité, Oto-rhino-laryngologie.
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Abstract

OBJECTIVES. Script concordance test (SCT) is an objective assessment method of
clinical reasoning which assesses the ability to interpret medical information under conditions
of uncertainty. Many studies have supported its validity as a tool to assess higher levels of
learning, but little is known regarding its acceptability by major stakeholders. Thus, the
objective of our study is to compare the acceptability of SCT when administered at a national
level to Otolaryngology — Head and Neck Surgery (OTL-HNS) residents and a reference
group of experts.

METHODS. In 2013 and 2016, SCT formative questions, as well as an exit survey,
were included in the national in-training exam (NITE) of OTL-HNS. This exam is
administered to all OTL-HNS residents across Canada, from second to fifth year of residency.
The same SCT questions and survey were then sent to a group of OTL-HNS physicians from

five canadian universities.

RESULTS. For 64% of faculty and residents, the study was their first exposure to
SCTs. Overall, residents found it difficult to adapt to SCTs, thought that the clinical scenarios
were not clear and believed that SCTs were not useful for assessing clinical reasoning. In
contrast, the vast majority of experts felt that SCTs reflected real-life clinical situations, and

would recommend SCT as an evaluation method in OTL-HNS.

CONCLUSION. There is a great difference in the acceptability of SCT as an
assessment tool for clinical reasoning between OTL-HNS residents and expert faculty. To
improve the perception of SCT by residents, education and an increased exposure to the SCT

would be necessary.

Keywords: Script, Concordance, Reasoning, Acceptability, Otolaryngology
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1. Introduction

Au cours d’un programme de résidence en médecine, il est attendu du candidat qu’il
acquicre diverses connaissances, compétences et attitudes. L’une des compétences cruciale a
acquérir et a développer est la capacité de raisonnement clinique. Le raisonnement clinique est

souvent vu comme une composante essentielle de la compétence d’un médecin.

De nos jours, les programmes de formation préclinique et de résidences sont bien
adaptés pour enseigner et évaluer I’acquisition de connaissances et d’habiletés cliniques. En
oto-rhino-laryngologie, par exemple, les résidents seront évalués sur leurs connaissances au
cours de différents examens, et sur leurs compétences techniques en salle d’opération sous
supervision directe. Par exemple, les examens administrés en cours de résidence aux résidents
du programme d’oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale de 1’Université de
Montréal sont des examens écrits a réponses courtes deux fois par an (dont I’examen national
in-training) et des examens oraux deux fois par an. Dans ce contexte, il est pertinent de se
demander quels types de connaissances ces examens évaluent réellement. Pour ce faire, nous
avons revu la composition de I’examen national in-training (NITE) de 2012. Dans cet examen,
50% des questions portaient sur les connaissances et la compréhension, 45% sur I’application
et ’analyse et seulement 5% sur la synthese et I’évaluation qui correspondent au raisonnement
clinique. Il y a donc place a la mise en ceuvre de nouveaux tests permettant I’évaluation du

raisonnement clinique.

L’une des options pour évaluer le raisonnement clinique est le test de concordance de
script. Le TCS a été développé au début des années 2000 et a depuis fait I’objet de nombreuses
publications, dans divers domaines, liés a la santé ou non. En oto-rhino-laryngologie, deux
publications portent sur le test de concordance de script a ce jour. La premicre, celle de Kania
et al. en 2011, conclut que le TCS permet de discriminer le niveau d’expérience clinique du
participantl. Puis, Iravani et al. , au début de 2016, a démontré la fiabilit¢ du TCS

lorsqu’administré a un groupe de résidents séniors en ORL-CCF. Dans cette étude, 26



résidents de 3° et 4° année en oto-rhino-laryngologie et 9 experts ont répondu a un test
comprenant 20 items et 60 questions de type TCS. Il y avait une différence statistiquement

significative entre la moyenne des scores des résidents et des experts.



2. Le raisonnement clinique

Le raisonnement clinique est défini comme un processus complexe qui utilise des
connaissances spécifiques a une discipline, la cognition, le contexte clinique ainsi que
I’analyse des informations d’un patient, dans le but d’évaluer sa signification et de peser les
différentes conclusions possibles ou actions alternatives”’. Le raisonnement clinique est
souvent considéré comme une composante majeure de ce qui défini la compétence clinique
d’une médecin®, de ce qui défini « un bon médecin ». La compréhension de ce qu’est le
raisonnement clinique et la connaissance de ses différents processus est essentiel car ils nous
permettent d’améliorer la fagon dont le raisonnement clinique est enseigné et évalué’ au cours

de la formation médicale.

2.1 La taxonomie de Bloom

Figure 1. Taxonomie de Bloom
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La taxonomie de Bloom est le résultat d’un consensus de I’American Psychological
Association qui s’était donné pour mandat d’établir des catégories d’objectifs et de processus
mentaux a évaluer. La premiére publication de la taxonomie de Bloom fut émise en 1956. Elle
comprend six niveaux d’apprentissages hiérarchisés, les plus bas étant nécessaires pour
Iatteinte des niveaux supérieurs’. Ces niveaux sont la connaissance, la compréhension,
I’application, 1’analyse, la synthése et I’évaluation. La connaissance référe a la mémoire, le
fait de se rappeler des faits, concepts, etc. La compréhension est démontrée par la capacité de
comparer et d’organiser cette information. L’application est I'utilisation des connaissances
pour résoudre un probléme. L’analyse est la capacité de retirer une partie de I’information
pour pouvoir l’utiliser. Finalement nous atteignons les niveaux supérieurs de domaines
cognitifs soit la synthése et I’évaluation, qui correspondent au raisonnement clinique. La
synthése est définie comme la capacité de combiner des ¢léments séparés pour apporter une
réponse nouvelle et 1’évaluation comme la capacité de défendre une réponse en émettant un

jugement basé sur certaines connaissances ou criteres.

La taxonomie de Bloom est a la fois utilisée comme base pour les différentes théories
d’éducation mais aussi de fagon plus concréte pour aider a balancer 1’éducation et les
¢valuations. En effet, I'utilisation des différentes catégories de la taxonomie de Bloom de
facon consciente lors de la mise en place d’un programme d’enseignement ou d’un outil
d’évaluation permet de répartir le contenu pour 1’adapter au niveau des apprenants ou a ce que

I’on désire enseigner ou évaluer.

2.2 Les mode¢les de raisonnement clinique

Différents modeles ont été développés pour décrire les différents types de processus
cognitifs utilisés pour résoudre un probléme médical. Les principaux mod¢les sont le modéele

associatif, le modele analytique et le modéle du double processus.



2.2.1Modéle associatif

Le modéle de raisonnement associatif (aussi appelé type 1%, non-analytique ou intuitif®)
est un chemin rapide de raisonnement clinique. Ce processus non-analytique est
habituellement employé par les cliniciens d’expérience pour arriver a un diagnostic. En
général, ce modéle ne nécessite pas d’effort conscient™® et c’est I’expérience clinique qui
permet de I’acquérir au fil du temps’. Le fait que ce processus soit intuitif le rend
particuliérement rapide®. Il peut étre utilisé sous différentes formes dont la forme de

reconnaissance de similarité ou de reconnaissance de forme.

Le modéle associatif utilisé sous sa forme de reconnaissance de similarité¢ implique
la comparaison du cas rencontré par le clinicien avec un autre cas similaire que ce dernier a
connu dans le passé®. Avec I’expérience, les cliniciens accumulent un bagage de situations
vécues qu’ils peuvent comparer a la situation actuelle. C’est principalement le temps qui
permet d’acquérir plusieurs situations de référence pour pouvoir par la suite utiliser ce type de
raisonnement clinique. Dans une moindre mesure, les cas références peuvent parfois étre

acquis lors de situations de simulation ou par I’exposé de cas rapportés par d’autres cliniciens.

Une autre forme de modele associatif qui est utilisé est le modéle de la reconnaissance
de forme. Ce modéle implique la réorganisation des informations en éléments cliniques clés”
qui permettent d’émettre des hypothéses. Le clinicien transforme inconsciemment le discours
du patient et les informations cliniques en axes sémantiques > ou paires d’opposés® (ex. :
constant vs épisodique, aigu vs chronique). Une réorganisation de cette information en réseaux
plus complexes (scripts) est nécessaire pour permettre une utilisation plus rapide de ces

;2 . . . .
données” et d’aussi pourvoir émettre un diagnostic.

L’avantage du modele associatif est qu’il permet au clinicien de générer tot des
hypothéses (solutions entrevues au probléme posé’). Une étude réalisée en médecine

d’urgence nous démontre que les cliniciens vont générer une moyenne de 5 hypotheses



diagnostiques et ce, méme avant la rencontre du patient ou dans les premiéres minutes de la
rencontre’. Les inconvénients de ce modéle est que le clinicien pourrait étre tenté d’ignorer
certains €éléments pour accommoder la situation clinique avec les hypothéses initialement
générées et ainsi générer une hypothése finale erronée. Au contraire, le clinicien pourrait rester
prisonnier de son script et ne pas étre capable de prendre une décision par rapport a une
situation clinique®. Dans cette situation, les éléments cliniques de la situation rencontrée ne
concordent pas parfaitement avec les éléments qui composent le script et le clinicien peut alors

étre incapable d’aller au-dela de ces différences pour émettre un diagnostic final.

2.2.2 Modg¢le analytique

Le modéle analytique (de type 27, rationnel ou délibéré®) est basé sur des données
collectées consciemment par le clinicien et sur ’application de régles’. Le modéle analytique
est souvent préféré dans les contextes plus complexes ou d’incertitude, et quand le temps le
permet’. Deux formes de modéle analytique sont souvent citées dans la résolution de
problémes dans le domaine médical : le modele hypothéticodéductif et le modele de

raisonnement en chainage avant.

Le modele hypothéticodéductif fait appel dans un premier temps a la génération
d’hypotheses diagnostiques sur lesquelles sera basé la suite du raisonnement clinique, soit le
recueil d’informations ou tests complémentaires’. La démarche analytique sera alors
nécessaire pour vérifier si la réponse initialement choisie est compatible ou non avec les
différentes valeurs contenues dans le script de la réponse. Le processus analytique se poursuit
alors jusqu’a ce qu’assez de valeurs compatibles soient trouvées. Le but n’est donc pas de

trouver toutes les valeurs possibles mais suffisamment de valeur pour confirmer I’hypothése®.

Un second modéle analytique utilisé dans la démarche de raisonnement clinique, qui
peut étre considéré comme d’opposé du raisonnement hypothético-déductif®, est le

raisonnement en chainage avant. Celui-ci est généralement utilisé lorsqu’une hypothése



préalable ne peut étre générée. Plusieurs facteurs peuvent empécher la formulation d’une

hypothése précoce comme la complexit¢ d’un cas, la raret¢ d’un cas ou le manque
o 6 ;e 2 .. .

d’expérience’. En I’absence de prémisse, des régles causales ou conditionnelles seront mises

. .. yqe . 4.6
en ceuvres successivement afin de prioriser ou d’éliminer une hypothése™”.

2.2.3 Modé¢le du double processus

Lorsque les cliniciens utilisent uniquement les modeles associatifs ou analytiques

r r . . , , . , . 3
séparément, ils produisent un nombre d’erreur plus élevé, peu importe leur expérience” . Le
modele du double processus implique en général ’application du modele de reconnaissance de

forme suivi du modéle hypothético-déductif®.

La génération d’hypotheses précoces est faite de fagon naturelle et irréfléchie. Surtout
chez le clinicien expérimenté, il est pratiquement impossible de supprimer cette émission
d’hypothéses®, méme lorsque une demande explicite de ne pas les générer est faite’. Chez les
moins expérimentés, la génération d’hypothéses précoces peut étre supprimée mais conduit
souvent & un nombre d’erreurs plus élevé’. Le systéme analytique permet dans un deuxiéme
temps de confirmer ou non I’hypothése® générée par le modéle de reconnaissance de forme. 11
se poursuivra jusqu’a D’obtention d’une réponse concordante. L’importance de
I’enclenchement du systéme analytique se révele surtout dans des situations complexes ou
inhabituelles. Par contre, ce systéme n’est pas a toutes épreuves. En effet, des situations ou la
vigilance est réduite (manque de temps, fatigue), ou le clinicien est trop confiant et ou le
clinicien manque de motivation® peuvent résulter en une diminution de I’efficacité du systéme

analytique et donc en une erreur.

Finalement, ce mod¢le ne délaisse pas complétement le savoir de sciences de base que
le clinicien a acquis dans les premicres années de sa formation. Ces connaissances restent
disponibles et placent des contraintes sur ce qui est cohérent ou non avec une hypothese

L2
donnée”.



2.3 L’évaluation du raisonnement clinique

Plusieurs outils d’évaluation du raisonnement clinique existent, tant a 1’écrit qu’a
I’oral. Par contre, aucun test disponible permet d’évaluer tous les éléments qui composent le
raisonnement clinique. Le plus souvent, une combinaison de différents tests sera nécessaire
pour évaluer la capacité d’un candidat & avoir un raisonnement clinique juste. Les principaux
tests écrits évaluant le raisonnement clinique sont les questions a choix multiples (QCM), le
« Patient Management Problem » (PMP), I’examen par ¢éléments clés (EEC) et le test de
concordance de script (TCS). A D’oral, les examens oraux traditionnels ainsi que les examens

cliniques objectifs structurés (ECOS) sont utilisés pour évaluer le raisonnement clinique.

2.3.1 Les questions a choix multiples

Le format de question a choix multiples est assez simple et connu par la majorité. Il
comprend une question et une liste de choix de réponses qui se veulent plausibles.
Dépendamment de la facon dont la question est écrite, les questions a choix multiples peuvent
évaluer tous les niveaux de connaissance décrits dans la taxonomie de Bloom. Pour tester les
niveaux de connaissances supérieurs, la question comprendra généralement un cas clinique et
le participant devra utiliser a la fois ses connaissances de base sur la matiere et sa capacité de
synthese et d’évaluation pour y répondre. Ce type de question est communément appelé QCM
a contexte riche®. Les QCM 4 contexte riche semblent déclencher des processus de réflexion
différents que les questions a choix multiples traditionnelles. En effet, I’étude de Schuwirth et
al. suggere que les QCM contenant un cas clinique élicitent une réorganisation des
informations données ainsi qu’un processus de raisonnement plus élaboré’. A I’opposé, les
QCM traditionnelles vont plus souvent déclencher une analyse de « vrai ou faux » ° par

rapport aux différentes réponses proposées plutdt qu’un processus de raisonnement.



Traditionnellement, les QCM n’étaient pas congues pour évaluer le raisonnement
clinique. Par contre, I’ajout d’un cas clinique dans la question peut permettre de 1’évaluer.
Bien que I’écriture de ce genre de question semble facile, il faut y consacrer du temps pour
¢viter les erreurs. Des erreurs communes sont la création d’une question avec trop
d’ambiguité, qui rend impossible d’arriver a une conclusion unique ou, au contraire, de donner
trop d’indices vers la bonne réponse'’. Aussi, beaucoup de médecins évoluant dans les milieux
d’enseignement ont déja eu a écrire des QCM traditionnelles. Pour certains d’entre eux, il
pourrait étre facile de tomber dans le piege d’écrire une QCM a contexte riche mais avec une
formulation qui n’¢éliciterait pas I’utilisation du raisonnement clinique mais qui, au contraire,

ne ferait appel qu’a la mémoire.

La principale limite du QCM a contexte riche est donc la difficulté de créer une
question et des choix de réponses valides qui permettent réellement d’évaluer le raisonnement
clinique. Par contre, cette difficulté dans la création des questions et le temps nécessaire pour

le faire s’applique aussi au TCS.

2.3.2 Le patient management problem

Développé dans les années 60 et 70, le patient management problem (PMP) a pour
objectif de simuler le processus d’évaluation d’une situation clinique, de choix du diagnostic
le plus plausible et de prise de décisions thérapeutiques'®. En 1978, Hubbard avait décrit le
PMP comme un outil d’évaluation des compétences nécessaires pour identifier, résoudre et
prendre en charge un probléme médical''. L’évaluation porte sur le raisonnement qu’a suivi le
participant tout au long des questions, et est comparé a celui d’un groupe d’experts. Un

exemple de ce type de question est disponible a 1’annexe 1.

La principale critique du PMP est que le chemin de raisonnement suivi pour résoudre
un probléme differe d’un expert a ’autre et peut donc différer d’un participant a 1’autre sans

toutefois étre erroné. De plus, les participants moins expérimentés vont souvent utiliser une



démarche plus exhaustive, qui peut donc donner plus de point en cochant plus d’items, sans

toutefois étre le reflet d’un meilleur raisonnement clinique.

Comme le TCS, le PMP a été développé dans le but d’évaluer plus que les simples
connaissances factuelles. Le but était de pouvoir tester le cheminement de pensée nécessaire
lors de I’évaluation et de la prise en charge d’un patient'>. Par contre, le format du PMP est
plus complexe. En effet, les questions auxquelles les participants auront a répondre dépendent
des réponses données dans les questions précédentes. C’est donc dire que chacun des
participants n’aura pas répondu aux mémes questions au final, ce qui rend la notation du test

plus complexe.

2.3.3 L’examen par éléments clés

L’examen par éléments clés est congu a partir d’une série de cas cliniques qui ont pour
but d’évaluer les éléments clés de la prise en charge d’un cas'’. Les questions qui s’en suivent
peuvent étre de différentes natures (QCM, réponse courte, réponse longue). Le concept
d’¢élément-clé vient de la prémisse que tous les ¢léments d’un probléme n’ont pas la méme
importance et que certains ¢éléments font une différence majeure dans la résolution du
probléme'’. L’EEC permet donc de simuler des tiches réelles et d’évaluer le raisonnement
clinique si la question est bien posée. Un exemple de ce type de question est disponible a

I’annexe 2.

Bien que le temps nécessaire pour préparer ce genre d’examen soit long, il reste plus
court que pour d’autres types de questionnaires tels que le PMP ou le TCS. La principale
faiblesse de I’examen par éléments clés provient du fait que le solutionnaire est fait a 1’aide
d’un consensus d’experts. Pour obtenir un consensus, les examinateurs auront tendance a
choisir des questions plus simples et qui font I’'unanimité, ce qui peut rendre 1’examen trop
facile. Au contraire, le format du solutionnaire du TCS ne nécessite pas que les experts soient

arrivés a un consensus. En effet, le test prend en compte que pour les cas avec un certain degré
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d’incertitude, le consensus n’est pas possible autant pour les experts que dans les réponses des

résidents.

2.3.4 L’examen clinique objectif structuré

L’ECOS est une méthode d’évaluation utilisée dans le domaine médical depuis 1975
et est toujours utilis¢é comme évaluation sommative par le Collége Royal des médecins et
chirurgiens du Canada. L’évaluation se fait sous forme de stations standardisées d’une durée
de 10 a 15 minutes généralement. La station comprend habituellement un patient standardisé
avec lequel le candidat évalué devra interagir. Une grille d’évaluation formelle est remplie par
un évaluateur selon des critéres bien précis. L’ECOS peut étre modifié pour permettre
d’évaluer des compétences de raisonnement clinique, de relations interpersonnelles ou des
compétences techniques. Il a ét¢ démontré que I’ECOS permet d’évaluer la capacité

. , . , .. . .. 15
d’interprétation des données ainsi que le manque de connaissances cliniques .

Selon certains auteurs, I’un des avantages de ’ECOS serait qu’il entrainerait moins de
stress que 1’examen oral traditionnel'®. Les inconvénients d’implanter ’'ECOS comme outil
d’évaluation des résidents sont le temps nécessaire et les colts reliés a la mise en place de
I’examen, ainsi que le manque de réalisme des scénarios qui sont souvent des situations

. . . . Y r : 4 14
cliniques classiques qui ne reflétent pas la réalité .

2.3.5 L’examen oral traditionnel

L’examen oral traditionnel est aussi utilisé de facon routiniére dans les différents
programmes de résidence, tant sous forme formative que sommative. Le principal avantage de
I’examen oral est qu’il permet d’évaluer plusieurs niveaux de connaissance et permet au
participant de justifier ses réponses par des explications. Par contre, ce type d’examen est
limit¢ a la fois par des caractéristiques du participant (anxiété, stress, attitude) et de

, , y el o 10 o . . L. .
I’évaluateur (clémence, sévérité, conflit interpersonnel) ". Méme si certaines caractéristiques
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interpersonnelles peuvent jouer un role dans I’objectivité du test, les questions sont
généralement standardisées et les réponses doivent faire 1’unanimité pour que la question soit

a I’examen.

Au contraire, étant un examen écrit, le TCS générerait moins de stress et d’anxiété que
les examens oraux traditionnels. De plus, tous les facteurs humains qui peuvent changer
I’attitude du participant ou celle de 1’évaluateur sont ¢éliminés. L’autre avantage du TCS par
rapport a I’examen oral traditionnel est sa plus grande flexibilit¢ d’administration. En effet, un
examen écrit ne demande pas autant de ressources de temps et de personnel. Il permet aussi

d’évaluer plus de candidats a la fois.
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3. Le test de concordance de script

Le concept de script a été introduit pour la premiére fois dans la littérature médicale en
1983 par Clancey'’ et est défini comme une structure dans laquelle est organisé les
connaissances médicales ainsi que les liens entre ces connaissances'. La sélection d’un script
permet de débuter I’analyse de la situation par un seul élément ou un petit groupe d’éléments
de I’histoire clinique. Le clinicien compare ensuite la situation clinique a différents éléments
du script pour trouver la meilleure hypothése. Les scripts sont le reflet de la maitrise qu’a un
clinicien d’un domaine particulier. Plus les scripts sont complexes et précis, plus le clinicien
sera maitre dans ce domaine’. Le clinicien accumule au fil du temps plusieurs scripts

. , ., A )
comprenant plusieurs formes nuancées et organisés d’une méme condition”.

Le test de concordance de script est défini comme un test permettant d’évaluer la
capacité d’interpréter 1’information médicale dans des conditions d’incertitude'®. 11 refléte
donc la pratique clinique dans laquelle des décisions importantes doivent étre prises, dans des
contextes comportant un certain degré d’incertitude, d’imprécision ou avec des données
incomplétes. Le test de concordance de script part du principe que le participant a déja acquis

un certain nombre de connaissances de base dans la matiére évaluée.

L’introduction du test de concordance de script dans la littérature médicale comme
outil d’évaluation date de la fin des années 90, alors appelé test de script diagnostique'’.
Depuis, plusieurs études se sont penchées sur la validité et fiabilit¢ du TCS, sur I’évaluation
de sa forme et de sa méthode de correction et sur les moyens d’optimiser les caractéristiques

du test.
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3.1 Les composantes du test de concordance de script

Un questionnaire de type TCS est un ensemble de cas cliniques auxquels sont reliées
des questions. Idéalement, pour avoir la meilleure fiabilité, le test devrait comprendre entre 20

et 25 cas, ayant chacun entre 2 et 4 questions™.

Figure 2. Exemple d'un test de concordance de script. A - Mise en situation. B -
Hypothése. C - Information additionnelle. D - Format de réponse.

Vous devez répondre aux questions suivantes concernant la probabilité du
diagnostic en utilisant I'échelle suivante. Le diagnostic est :

-2 -1 0 +1 +2
Beaucoup Moins Ne change pas Plus probable Beaucoup plus
moins probable probable le diagnostic probable

o 1- Une fillette de 1 an est référée a votre clinique pour toux séche chronique par son médecin de
famille. Elle ne présente aucun symptéme infectieux présentement, ni dans le dernier mois.

eSi vOous pensez a : e Et vous apprenez que : e Le diagnostic devient

. oo r , 2 -1 0 +#1 +2
a. Reflux gastro cesophagien  Elle prend Ranitidine (8 mg/kg/jour) |:| D D D |:|

depuis 8 semaines et il n'y a aucune

amélioration.

b. Ecoulement nasal Elle est capable de respirer par le nez S B
postérieur etil n'y a pas de rhinorrhée. D

2 -1 0 +1 42
c. Fibrose kystique Elle tousse seulement la nuit. I:l

3.1.1 La mise en situation

La mise en situation qui débute chaque groupe de questions, aussi appelée stimulus'®,
est souvent tirée de cas cliniques rencontrés en pratique. La description du cas se veut courte
et réaliste, et permet de placer la question dans un contexte clinique. De plus, la situation doit

contenir un niveau d’incertitude ou de données contradictoires pour pouvoir favoriser le
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raisonnement clinique. Ce degré de contradiction ne doit cependant pas rendre la situation
clinique irréaliste et improbable, et c’est pour cette raison que les cas sont souvent basés sur
des situations cliniques réelles. L’incertitude et les données contradictoires se veulent un reflet
de la pratique clinique ou les patients se présentent parfois avec une historique incompléte ou

difficile a interpréter.

3.1.2 L’hypothése et I’information additionnelle

Une hypothése se rapportant au diagnostic, a 1I’évaluation clinique ou au traitement est
ensuite fournie au participant. Cette hypothése est une hypothése plausible dans le contexte de
ce cas. Le but de cette hypothése est d’activer un script chez le répondant'®. Comme le but est
de simuler le raisonnement clinique normal, il n’y aurait pas d’avantage a mettre une
hypothése improbable par rapport au cas clinique car cela ne ferait que générer de la confusion
chez le répondant. Par la suite, une information additionnelle est apportée au cas. Cette
nouvelle information se veut la simulation du processus de recherche d’informations nouvelles
pour confirmer ou infirmer I’hypothése, comme le fait le clinicien lorsqu’il pose des questions
supplémentaires au patient pour confirmer ou infirmer son hypotheése diagnostique. Dans
I’exemple de la Figure 2, I’hypothése correspond a la section « Si vous pensez a» et

I’information additionnelle a la section« Et vous apprenez que ».

3.1.3 L’échelle de Likert

La réponse du participant est donnée sur une échelle de Likert. La réponse du
participant correspond au changement de probabilité qu’apporte la nouvelle information sur la
probabilité de I’hypothese initiale fournie. Le TCS utilise habituellement une échelle de Likert
sur 5 points, de -2, -1, 0, +1, +2, signifiant que ’hypothése est soit beaucoup moins probable,
moins probable, inchangée, plus probable ou beaucoup plus probable suite a 1’information
ajoutée. Initialement, le TCS avait été décrit avec une échelle de Likert & 7 points'®, mais qui
ne s’est pas montrée supérieure a I’échelle de 5 points. L’échelle de 5 points, étant plus

simple, a alors été adoptée.
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D’autres auteurs suggerent que peu d’information est perdue en passant d’une échelle

de 5 points 4 une échelle de 3 points*'*

. Dans 1’échelle de 3 points, le participant doit
seulement choisir si la nouvelle information diminue ou augmente la probabilité de
I’hypothese. Par contre, d’autres études démontrent un avantage de 1’échelle a 5 points et
arrivent a la conclusion que 1’échelle de 5 points a une fiabilité et un coefficient de corrélation

plus forts que I’échelle de 3 points™.

3.2 Le systeme de correction

3.2.1 Le groupe d’expert

Un groupe d’expert est formé pour répondre aux questions du TCS. Les réponses de ce
groupe serviront a former le solutionnaire pour la correction des réponses au test. Le nombre
de membres du groupe d’expert nécessaire pour obtenir une fiabilité acceptable a été évalué a
un minimum de dix experts. Par contre, le nombre idéal serait de vingt experts. Au dela de
vingt experts, il y aurait peu de bénéfices ajoutés™ surtout lorsque I’on prend en compte la

difficulté de recruter les experts.

Une critique rapportée du TCS est dans la définition méme de ce que 1’on considére un
expert. Pour former le groupe, différents critéres sont utilisés mais aucune mesure véritable de
I’expertise n’est disponible”. En général, le choix des experts est fait parmi des médecins
ayant terminé leur formation dans la spécialité¢ évaluée et pratiquant toujours. Le choix
d’experts évoluant dans un milieu d’enseignement est souhaitable car la concordance entre les
résultats des résidents et ceux d’experts en milieu académique était plus élevé qu’entre ceux
des résidents et ceux des experts pratiquant en milieu non académique. Par contre, les deux
groupes d’experts ont produit un classement similaire des résidents®®. Donc, dépendamment de
ce qui est évalué et de I'importance de 1’évaluation, 1’utilisation d’experts qui ne travaillent

pas dans des centres d’enseignement pourrait étre acceptable.
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Finalement, 1’étude de Petrucci de 20137 a apporté une nouvelle notion, soit celle
d’utiliser plusieurs petits groupes d’experts ayant des sur-spécialisations au sein d’une méme
spécialité. Ces sous-groupes d’experts ont pour mandat de répondre aux questions se
rapportant a leur sur-spécialité et non a tout le questionnaire. Cette idée a été développée suite
a une étude du méme groupe en 2007, qui a démontré une moyenne de score plus faible pour
les résidents finissants que pour les résidents de 4° année™. L hypothése a alors été avancée
que les résidents de dernicre année, qui étudient pour leurs examens finaux, ont les
connaissances les plus a jour, se rapprochant donc plus de I’opinion des sur-spécialistes dans
certains domaines. Comme les connaissances médicales évoluent trés rapidement, un médecin
se spécialisant dans une sur-spécialité précise pourrait ne plus €tre a jour en ce qui a trait aux
développement des autres sur-spécialités de sa discipline principale. C’est pour éviter ce
probléme que I’option d’utiliser différents sous-groupes d’experts a été développée. L’un des
désavantages d’utiliser des sur-spécialistes est qu’il devient alors plus difficile de recruter un
nombre suffisant d’experts par groupe. L’¢tude de Petrucci comptait 5 experts par sous
catégorie pour une totalité de 30 experts. Cette étude a tout de méme démontré un coefficient
de fiabilité élevé (0.81)*. Nous pouvons alors probablement déduire que 5 experts par sous-

groupe serait un nombre adéquat.

3.2.2 Le solutionnaire

Le solutionnaire est formé a partir des réponses du groupe de référence. La méthode de
correction traditionnelle du TCS implique une correction sur une échelle de Likert & 5 points
sous forme d’agrégat, c’est a dire que la réponse la plus populaire au sein du groupe d’expert
donne 1 point. Les autres réponses choisies par une minorité d’experts donne une fraction des
points. Cette fraction correspond au nombre d’experts ayant choisi la réponse divisé par le

nombre d’experts ayant choisi la meilleure réponse. Les réponses non choisies donnent 0.
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Lors de la construction du solutionnaire, il peut arriver que les réponses de certains
experts dévient beaucoup de celles données par la majorité du groupe. La question s’est alors
posée a savoir si les réponses divergentes devraient étre retirées du solutionnaire. Une étude de
Gagnon en 2011 a comparé¢ les résultats obtenus au test lorsque corrigé avec quatre
solutionnaire différents, trois solutionnaires obtenus avec différentes méthodes pour retirer les
réponses déviantes et un sans le retrait des réponses déviantes”. Les méthodes de retrait des
réponses déviantes étaient : de retirer les experts avec un score total trop bas, de retirer les
réponses jugées déviantes par un groupe et de retirer les réponses trop loin du mode (valeur la
plus fréquente dans un échantillon). Avec un grand groupe d’expert, le fait de retirer les
réponses déviantes n’avait aucun impact sur les résultats. Par contre, si le retrait des réponses
déviantes est jugé nécessaire, le groupe suggérait la méthode de distance par rapport au
mode”. Au contraire, certains pensent qu’il faut éviter de retirer les réponses déviantes®’. En
effet, nous savons que différents chemins de réflexion sont empruntés par différents individus
pour résoudre le méme probléme. Un chemin différent n’est pas nécessairement une erreur et
un participant pourrait avoir le méme chemin de pensée qu’un expert et donc recevoir une

partie des points pour sa réponse.

3.3 La validité du TCS

On peut définir la validité d’un test comme étant sa capacité a mesurer ce qu’il est
sens¢ mesurer. De nombreuses études ont démontré la validit¢ du TCS dans plusieurs
domaines différents dont la pédiatrie®’, I'urologie™, la médecine d’urgence™, 1’oto-rhino-
laryngologie™, I’optométrie®, les sciences infimiéres™, etc., a différents niveaux de formation
(étudiants37, résidents, experts) et dans différents buts (auto—évaluation38, évaluation,

formation continue).

La validité prédictive du TCS a été évaluée en comparant les résultats d’étudiants en
médecine avec leurs résultats de fin de résidence deux ans plus tard. Le TCS a une bonne

valeur prédictive lorsque comparé aux questions de type problémes a réponse courte et
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examen oral, qui évaluent aussi le raisonnement clinique. Par contre, lorsque comparé aux
ECOS, le TCS prédit moins bien la performance des résidents. Cette différence peut étre
expliquée par le fait que les ECOS évaluent aussi les compétences techniques en plus du

. .. 39
raisonnement clinique™ .

Les scores au TCS ont aussi été comparés au National Board of Medical Examiners et
montraient une bonne validité*’. Lorsque comparés aux scores de QCM a contexte riche, qui
¢valuent aussi le raisonnement clinique, les résultats des répondants vont dans le méme sens
que le TCS mais sans corrélation significative®. Cela suggére donc que le QCM et le TCS

n’¢évaluent pas la méme composante du raisonnement clinique et sont donc complémentaires.

3.4 Les controverses associées au TCS

Peu d’¢études sur le test de concordance de script ont questionné la validité de ce test.
Dans ces études, trois points de discordance sont mis de 1’avant : L’utilisation du coefficient o
comme mesure de validité, le modele de notation utilisant les points partiels et 1’agrégat, et

I’influence du style de réponse du participant sur le pointage.

En 2013, Lineberry et al. a révisé la littérature sur la validité du TCS et en est venu a la
conclusion que pratiquement toutes les études utilisaient le coefficient oo comme mesure de
validité"'. Bien que ce soit une mesure acceptée pour évaluer la cohérence des réponses du
participant, cette mesure ne teste pas la corrélation entre les groupes d’experts et la corrélation
entre les experts. Ces deux dernieres variables nous permettraient d’évaluer si les experts
choisis représentent réellement un échantillon des experts du domaine et si les réponses des
experts sont en générales cohérentes inter-experts'’. C’est donc dans ce contexte que
Lineberry et al. n’étaient pas convaincus de la validité¢ du TCS, ce qui a été réitéré dans deux

) R 4243
autres articles des mémes auteurs .
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Un autre point de discordance est 1’utilisation de points partiels. Cette forme de
notation est basée sur le fait qu’il peut y avoir des divergences de réponse qui sont tout de
méme valides. Par contre, il est pertinent de se questionner a savoir si cette divergence n’est
pas plutdt causée par une moins bonne performance de certains experts. Certains auteurs ont
plutdt suggéré d’utiliser un consensus d’experts ou de se référer a des données empiriques

, . .41
pour créer le solutionnaire™ .

Finalement, le style de réponse du répondant a été évalué et celui-ci peut grandement
influencer le résultat du participant. En effet, le fait d’éviter les extrémes (réponses +2 et -2)
améliorerait le résultat au test™*. Ceci est expliqué, entre autre, par le fait que lorsque les
questions sont écrites, il y a moins de chance d’écrire des questions dont la réponse modale
serait 4 I’'un des extrémes’'. Comme il y a moins de chance que le cas clinique présente un
contexte d’incertitude lorsque la réponse est +2 ou -2, la question ne sera pas €crite ou ne sera
pas choisie pour le solutionnaire. De plus, les questions ayant des réponses aux extrémes
testent plus souvent les connaissances factuelles que le raisonnement clinique. Finalement, en
cas de doute, le participant qui donne une réponse partielle (+1 ou -1) a plus de chance
d’obtenir des points partiels vu la distribution en agrégat des réponses, que s’il répond aux
extrémes. Donc, c’est dire qu’un participant pourrait étre entrainer pour répondre aux TCS

,ye qe . . .. 44
afin d’améliorer son score sans améliorer ses connaissances ou son raisonnement chmque .
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4. Objectif de I’étude

Depuis le début des années 2000, le test de concordance de script a fait I’objet de
plusieurs dizaines d’études. Ces études nous ont convaincu de la validit¢é de cet outil
d’évaluation a plusieurs niveaux de formation et dans plusieurs domaines de la santé. Par
contre, ce test demeure peu utilisé au sein des programmes de résidence, partout au Canada.
Le but de faire cette étude est d’évaluer a quel degré les gens connaissent le TCS ainsi que les
différents facteurs qui peuvent freiner son acceptation, dans le but de pouvoir plus facilement

I’intégrer aux évaluations du programme de résidence.

Notre hypothese est que le test de concordance de script est difficile a intégrer dans les
programmes de résidence car il est encore méconnu. Auprés des professeurs, cette
méconnaissance rend [’utilisation du TCS difficile pour les évaluations formatives et
sommatives des résidents. Le temps supplémentaire nécessaire pour se familiariser et
comprendre le TCS, ainsi que pour s’adapter a la méthode d’élaboration du questionnaire et a
la production du solutionnaire peut affecter ’acceptabilit¢ du TCS par les médecins
responsables de I’enseignement aux résidents. Aupres des résidents, cela entraine plutdt une
difficulté supplémentaire pour répondre aux questions vu le format inhabituel de celles-ci. En
effet, le résident qui ne connait pas le TCS doit prendre plus de temps pour comprendre le
processus pour répondre aux questions et pourrait répondre de fagon inexacte s’il n’a pas pris
le temps de le faire. Ces obstacles peuvent donc nuire a 1’acceptabilit¢é du TCS par les

résidents.

L’objectif de notre étude était donc d’évaluer I’acceptabilité actuelle du TCS a un
niveau national aupres des résidents en ORL-CCF et d’un groupe de référence composé

d’experts en pratique universitaire.
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5. Méthodologie

5.1 Le cadre de I’étude

L’examen national in-training (NITE) en oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-
faciale est un examen formatif national annuel qui sert a évaluer les connaissances des
résidents en ORL-CCF. Cet examen a pour objectif de préparer les résidents a leur examen
final de spécialité¢ et de permettre d’identifier précocement les résidents qui pourraient avoir
besoin d’aide supplémentaire. Habituellement, I’examen NITE ne comporte que des questions
a réponses ouvertes et courtes ou a développement court. L’examen est d’une durée de trois
heures. Pour les années de 2013 et 2016, le comité de 1’examen NITE avait inclus des
questions de type TCS a leur examen. Le TSC comptait 8 cas clinique pour un total de 28
questions. Les questions étaient séparées du reste de I’examen et il était mentionné
explicitement que ces questions n’étaient pas comptabilisées dans le score total des résidents.
Un questionnaire post-test était ensuite fourni aux résidents pour recueillir leurs impressions.

Un ajout de 20 minutes était alloué pour répondre au TCS et au questionnaire post-test.

Dans le cadre de notre étude, nous avons eu 1’accord du comité d’éthique (#13-120-
CERES-D) de I’Université de Montréal pour une utilisation secondaire des données obtenues
par le comité du NITE. Avec le consentement implicite des participants, le comité nous a
fourni de facon anonyme les résultats au sondage post-test des résidents. Seul le niveau de
formation des résidents était connu. Nous avons aussi obtenu la liste des questions de type
TCS utilisées dans le NITE que nous avons ensuite subdivisé en catégories soit : neuro-
otologie, rhinologie, oncologie, pédiatrie. Ces questions ont été fournies aux experts pour la
formation du TCS. Un questionnaire post-test semblable a celui des résidents a été réalisé pour

obtenir les impressions des experts sur le TCS.
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5.2 Le choix des experts

Le recrutement des experts s’est fait au sein des 4 universités québécoises ayant un
programme d’ORL-CCF soit I’Universit¢é de Montréal, 1’Université McGill, I’Université de
Sherbrooke et I’Université Laval. Au Québec, une entente entre les comités d’éthique des
différentes universités existe, ce qui permet d’obtenir une seule approbation éthique valide
dans toutes les universités par la suite. Si nous avions étendu notre étude au reste du Canada,
comme nous 1’avons fait pour les résidents, nous aurions di obtenir une approbation éthique
de chacune des 9 autres universités canadiennes ayant un programme d’ORL-CCF et inclure
un collaborateur dans chacune de ces universités. Nous avons donc choisi d’inclure seulement
le Québec, en s’appuyant sur ’hypothése que comme les résidents canadiens passent tous le
méme examen de certification en fin de résidence et que les différents cours de révision sont
donnés et suivis par des médecins de tous le Canada, la formation et la pratique devait étre
assez uniforme pour pouvoir extrapoler les résultats obtenus des universités québécoises

seulement.

Pour cette étude, nous avons choisi de définir les experts comme des oto-rhino-
laryngologistes travaillant en milieu universitaire et ayant complété une sur-spécialité en oto-
rhino-laryngologie pédiatrique, en oto-rhino-laryngologie oncologique, en rhinologie ou en
otologie. Comme mentionné dans I’étude de Lurie en 2011, différents critéres peuvent étre
utilisés pour former le groupe d’experts mais aucune mesure de ’expertise n’est disponible®.
Nous avons donc choisi d’inclure des médecins qui sont toujours en pratique, pratiquant dans
un hopital universitaire ou des résidents en ORL-CCF sont formés, ayant complété une année
ou plus dans une sur-spécialit¢é de I’ORL-CCF et qui pratiquent dans une des 4 universités

québécoises offrant une formation en ORL-CCF.

5.3 Les questionnaires

Les questions de type TCS ont été créées pour 1’examen national in-training de 2013.

Le questionnaire a été construit en suivant les lignes directrices publiées en 2008 par Fournier
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sur la création d’un test de concordance de script”. Une équipe comprenant un résident et
deux médecins ayant une pratique universitaire en ORL-CCF ont produit les questions. Ces
questions furent ensuite révisées par deux experts dans le domaine du TCS soit Dr Bernard
Charlin et Dr Stuart Lubarsky. Dr Charlin est considéré comme 1’'un des péres du test de
concordance de script et a publié plus d’une quarantaine d’articles sur le test de concordance
de script. Dr Lubarsky a lui aussi un intérét sur le test de concordance de script depuis
plusieurs années et a plus d’une dizaine de publications sur le sujet. Aprés la révision des
questions, le questionnaire a été donné aux responsables du NITE qui I’ont approuvé. A notre

connaissance, aucune validation des questions n’a été faite ni de test préalable.

Les post-tests présentés aux résidents et experts ont étés créés pour cette étude. Les
auteurs de I’étude ont chacun créé des questions qu’ils croyaient pertinentes pour 1’étude apres
avoir fait la revue de littérature. Les questions ont ensuite été discutées et celles qui faisaient
I’unanimité entre les 3 auteurs principaux ont été gardées. Les questions ont ensuite été

révisées par Dr Bernard Charlin.

Le test de concordance de script ainsi que les questionnaires post-test ont été créés en
anglais et en francais par I’équipe de rédaction. L’un des membres de I’équipe a une pratique
principalement en Anglais et c¢’est assuré de 1’exactitude de la traduction. Nous nous sommes

aussi assurés que le sens des questions reste le méme lors de la traduction.

5.4 La collecte des données

La collecte des données des résidents s’est faite en collaboration avec le comité du
NITE. Ils nous ont fourni les réponses des résidents au TCS ainsi que le sondage post-test
anonyme pour les années 2013 et 2016. Seul le niveau de formation du résident était connu et
s’il avait répondu au questionnaire de 2013. Le seul critére d’exclusion utilisé pour le groupe
des résidents était d’avoir déja répondu au questionnaire en 2013 pour les gens ayant participé

au NITE de 2013 et 2016. Dans ce cas, nous avons exclu le post-test de 2016.
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Pour la collecte des données provenant des experts, des courriels ont été¢ envoyés aux
directeurs de programme des universités québécoises pour que l’information soit ensuite
redistribuée aux professeurs de leur université. Le courriel était alors redirigé a tous les
médecins ayant une formation dans 1’une des sur-spécialités représentées dans notre
questionnaire et pratiquant dans 1’un des centres hospitaliers des universités mentionnées
précédemment. Un courriel explicatif ainsi que le formulaire de consentement, la section du
TCS correspondant a la sur-spécialité du destinataire ainsi que le sondage post-test ont été
envoy¢s a deux reprises en 2013 et une fois en 2016. Les participants pouvaient nous renvoyer
les documents remplis par courriel ou par fax. Le nom du participant était retiré avant de

compiler les réponses au sondage post-test.

5.5 L’analyse des résultats

Pour ’analyse des résultats aux sondages post-test, nous avons fait une comparaison
des résultats entre les deux groupes avec le test U de Mann-Whitney, avec une valeur p
significative a 0,05 a I’aide du logicien IBM SPSS Statistics 24. Aussi, une analyse qualitative

des résultats aux questions a développement a été¢ effectuée pour les deux groupes.

Nous avons choisi de ne pas analyser les résultats du TCS pour 2 raisons. La premiere
raison est que les questions du TCS n’ont pas été validées et qu’aucune étude pilote n’a été
faite avec les questions. La deuxiéme étant que I’objectif de notre étude n’était pas de valider

le TCS mais plut6t d’en évaluer 1’acceptabilité.
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6. Résultats

En combinant la participation au NITE de 2013 et 2016, 203 résidents étaient €ligibles

pour la participation a cette étude. De ce nombre, 36 résidents (18%) ont participés a 1’étude

soit 20 résidents juniors (deuxiéme et troisiéme année de résidence) et 16 résidents séniors

(quatrieme et cinquiéme année de résidence) (Tableau 1). Pour ce qui est des experts, un total

de 23 experts ont participés a 1’étude sur un total de 66 (35%). Tel qu’indiqué dans le Tableau

2, la majorité (78%) des experts était affiliée a I’Université de Montréal.

Pour ce qui est du niveau de connaissance sur le TCS, 72% des résidents et 52% des

experts n’avaient jamais entendu parler du test de concordance de script avant cette étude.

Parmi tous les participants ayant des connaissances sur le TCS, 68% affirment que leurs

connaissances sur ce sujet sont faibles. Donc, un total de 86% des participants ont une

connaissance nulle ou faible du TCS lorsque I’on combine les résidents et les experts.

Tableau 1. Caractéristiques des résidents ayant participé a I’étude

N (36) Pourcentage
Niveau de résidence R2 6 16,7%
R3 14 38,9%
R4 10 27,8%
R5 6 16,7%
Total 36 100%
Connaissance du TCS avant 1’étude Oui 9 25,0%
Non 26 72,2%
Incertain 1 2,8%
Année de participation 2013 15 41,7%
2016 21 58,3%
Connaissance du TCS selon I’année de participation 2013 3 20,0%
2016 6 28,6%
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Tableau 2. Caractéristiques des experts ayant participé a I’étude

N (23) | Pourcentage

Sur-spécialité Pédiatrie 5 21,7%
Otologie 5 21,7%

Oncologie 8 34,8%

Rhinologie 5 21,7%

Université d’appartenance Université de Montréal 18 78,3%
Université Sherbrooke 4 17,4%

Université Laval 1 4,3%

Université McGill 0 0%

Connaissance du TCS avant 1’étude Oui 10 43,5%
Non 12 52,2%

Incertain 2 8,7%

Année de participation 2013 20 87,0%
2016 3 13,0%

Connaissance du TCS selon I’année de participation 2013 9 45,0%
2016 1 33,3%

Le tableau 3, représentant la comparaison entre les réponses au sondage post-test des

résidents et experts, présente le pourcentage des répondants étant en accord ou fortement en
accord avec les différentes énoncées. Lorsque le tableau est regardé dans sa globalité, les
résultats qui y sont présentés suggerent que les experts ont une opinion générale plus positive
du TCS que les résidents. Pour toutes les questions du post-test, une différence

statistiquement significative était présente entre les résidents et les experts.

Les experts, par rapport aux résidents, trouvaient dans une plus grande proportion que
les explications fournies au début du questionnaire étaient claires, que les exemples de cas
¢taient utiles, que les questions étaient claires, qu’il était facile de s’adapter a cette méthode
d’évaluation, que les cas reflétaient des situations cliniques réelles, que les questions
reflétaient des situations qui pourraient €tre rencontrées dans la pratique et que le TCS est utile

pour tester la capacité de raisonnement clinique en ORL.
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Tableau 3. Réponses au sondage post test. Comparaison entre les résidents et experts

En accord / Fortement
en accord (%)

p

Résidents Experts (<0,05) N %
Les explications fournies au début du 65,7% 87,0% 0,014 58 98,3%
questionnaire étaient claires
Les exemples de cas présentés avant le 62,9% 87,0% 0,007 58 98,3%
questionnaire étaient utiles
Les questions se rapportant aux cas étaient 44,4% 91,3% 0,000 59 100%
claires
Il était facile de s'adapter a cette méthode 30,5% 73,9% 0,001 59 100%
d'évaluation
Les questions refletent des situations cliniques 69,4% 100% 0,003 59 100%
réelles
Les questions refletent des situations que j'ai 72,2% 100% 0,005 59 100%

déja rencontré ou que je pourrais rencontrer

durant ma résidence ou ma pratique future

Cette évaluation est utile pour tester la capacité 50,0% 91,3% 0,002 59 100%
de raisonnement clinique en ORL

La comparaison des réponses au sondage post-test entre les résidents juniors et séniors
(Tableau 4) ne démontre pas de différence statistiquement significative a 1’exception d’une
seule question. En effet, les résidents juniors ont, dans une plus grande proportion, trouvé que
le temps accordé pour répondre aux questions était adéquat par rapport aux résidents séniors,

ce qui était statistiquement significatif.
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Tableau 4. Réponses au sondage post test. Comparaison entre les résidents juniors et séniors

En accord / Fortement

en accord (%)

Résidents Résidents p
juniors séniors (<0,05) N %

Les explications fournies au début du 65,0% 62,5% 0,799 35 97.2%
questionnaire étaient claires
Les exemples de cas présentés avant le 65,0% 56,3% 0,397 35 97.2%
questionnaire étaient utiles
Les questions se rapportant aux cas étaient claires 55,0% 31,3% 0,530 36 100%
Il était facile de s'adapter a cette méthode 35,0% 25,0% 0,503 36 100%
d'évaluation
Le temps accordé pour répondre aux cas était 75,0% 37,5% 0,036 35 97,7%
adéquat
Les questions refletent des situations cliniques 75,0% 62,5% 0,340 36 100%
réelles
Les questions refleétent des situations que j'ai déja 70,0% 75% 0,557 36 100%
rencontré ou que je pourrais rencontrer durant ma
résidence ou ma pratique future
Cette évaluation est utile pour tester la capacité de 50,0% 56,3% 0,801 36 100%

raisonnement clinique en ORL

Une revue a aussi été faite des réponses aux questions ouvertes du post-test. Lorsque

questionnés sur ce qu’ils avaient le moins aimé du TCS, les résidents mentionnaient que le
format les rendait parfois confus et qu’ils n’étaient pas habitués de répondre et de penser dans
un format semblable. Aussi, plusieurs mentionnaient leur inquiétude en regard a la subjectivité
des réponses et de I’évaluation négative que cela pourrait leur apporter. Finalement, certains
mentionnaient qu’ils ne comprenaient pas ce que les questions évaluaient. Pour les experts, les
¢léments moins appréciés du TCS étaient le manque d’information pour prendre une décision
¢éclairée, la simplicité de certaines questions et I’absence d’une réponse parfaite. L’autre
¢lément mentionné par les deux groupes est qu’il était difficile de départager les réponses
beaucoup moins probables des réponses moins probables (-2 et -1) et les réponses plus

probables des réponses beaucoup plus probables (+1 et +2). Pour ce qui est des points
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positifs, les résidents ont apprécié le réalisme des scénarios, le fait que le test n’évalue pas les
connaissances mais plutdt le cheminement pour arriver a la bonne réponse et le raisonnement
clinique. Certains ont méme mentionné qu’ils appréciaient I’échelle de Likert a 5 points car

cela leur permettait de « donner de la force » a leur raisonnement.

Finalement, pour ce qui est des réponses a la question d’inclure le TCS comme
méthode d’évaluation en ORL-CCF, 49% de tous les répondants pensent que le TCS devrait
étre inclus sous une forme ou une autre dans I’évaluation des résidents en ORL. La
comparaison de différents groupes dans le Tableau 6 nous démontre que les experts sont en
faveur de I'implantation du TCS dans une plus grande proportion (74%) que les résidents
(33%). L’opinion des résidents juniors est semblable a celle des résidents séniors a 30% par
rapport a 38%. Finalement, I’opinion favorable a 1’ajout du TCS dans les évaluations était plus
présente dans le groupe qui connaissait déja le TCS (68%) par rapport a ceux qui ne le

connaissaient pas (40%).

Tableau S. Proportion des participants qui recommanderaient d’utiliser le TCS lors
d’évaluation en ORL-CCF.

Recommandent
le TCS (%) N

Comparaison de ’opinion des Résidents 33,3% 12
résidents par rapport a celle des Experts 73,9% 17
experts.

Comparaison de 1’opinion des Résidents juniors (R2, R3) 30,0% 6
résidents juniors par rapport a celle Résidents séniors (R4, R5) 37,5% 6
des résidents séniors.

Aviez-vous déja entendu parlé du test Non 39,5% 15
de concordance de script (TCS) ? Oui 68,4% 13
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7. Discussion

7.1 L’acceptabilité du test de concordance de script

7.1.1 Les différences entre les résidents et les experts

Comme nous nous y attendions, notre ¢tude a démontré une différence statistiquement
significative entre 1’opinion des résidents et celle des experts en ce qui a trait a la clarté des
questions, au fait que les questions reflétent des situations cliniques réelles, qu’il est facile de
s’adapter a ce type de questions et que le TCS est utile pour évaluer le raisonnement clinque.
D’autres études avaient déja recueilli ’opinion des résidents sur le TCS sans 1’évaluer
formellement. Dans I’étude de Kelly et al.* de 2012, les étudiants rapportaient que les
questions de type TCS n’étaient pas plus difficiles que les QCM. Par contre, les résidents
préféraient tout de méme les QCM. En ORL, 1’étude de Kania et al. de 2011' n’a pas démontré
une différence d’appréciation sur le test de concordance de script entre le groupe des experts et
des ¢tudiants. Les faits rapportés dans ces deux études semblent différer de ce que nous avons
recueilli. La différence majeure vient, a notre avis, du fait que dans leurs études, la
participation se faisait dans le cadre d’une étude seulement, sans aucun lien avec une
¢valuation réelle des participants. Au contraire, dans notre étude les résidents ont répondu au
questionnaire dans le contexte de leur examen formatif national annuel. Bien que les résidents
n’étaient pas évalués sur les questions de type TCS, leur perception du TCS a pu étre biaisée

par le contexte dans lequel I’étude a été faite.

Dans notre cas, bien qu’il était clairement spécifi¢ que les réponses TCS ne seraient
pas analysées, nous croyons que d’avoir utilisé des questions incluses dans un examen officiel
comme le NITE, bien que formatif, a pu influencer négativement 1’opinion des résidents. Par
contre, cette opinion se veut probablement plus prés de la réalité car le TCS a été introduit
dans un contexte bien réel. En effet, il y a toujours une crainte des résidents de se faire évaluer
défavorablement par un test qu’ils ne maitrisent pas bien ou qui est inhabituel. Les résidents

peuvent alors avoir la crainte que leurs résultats ne soient pas un réel reflet de leurs
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compétences et connaissances. Pour évaluer le raisonnement clinique, les résidents sont plutdt
habitués a devoir répondre a des questions a choix multiples ou a des questions orales. Les
QCM semblent plus faciles pour les résidents, car elles ne comprennent pas d’élément
d’incertitude. Pour ce qui est des examens oraux, les résidents sont souvent formés au cours de
leur résidence sur la fagon de répondre a ce genre de questions. De plus, lors des examens
oraux, les résidents ont I’opportunité d’expliquer leur réponse et leur démarche, en plus de
pouvoir demander des explications supplémentaires si la question n’est pas claire pour eux.
Par contre, les examens oraux sont beaucoup plus subjectifs qu’on peut le croire, car le résultat

peut dépendre de I’attitude de la personne qui évalue et de la personne qui est évaluée.

Les résultats peuvent aussi en partie €étre expliqués par le manque de connaissances sur
le test de concordance de script. En effet, lorsqu’on regarde les questions du post-test ayant
recu les plus faibles pourcentages d’appréciation par les résidents (Tableau 3), on peut
supposer qu’une meilleure connaissance du format et des bases théoriques derriére le TCS
aurait probablement pu améliorer 1’opinion des résidents. En effet, seulement 30% des
résidents ont trouvé facile de s’adapter au TCS et 44% trouvaient que les questions étaient
claires. Une meilleure connaissance du format ou le fait d’avoir pu répondre a ce genre de
question auparavant auraient probablement donné plus de confiance aux résidents pour y
répondre. Par ailleurs, le fait que seulement 50% des résidents pensent que le TCS est utile
pour tester la capacité de raisonnement clinique, malgré le fait que de trés nombreuses études

nous I’ont démontré, confirme le manque de connaissance sur le TCS.

Finalement, pour ce qui est d’inclure le TCS dans les évaluations des résidents en
ORL-CCF, la majorité mentionne que cela devrait étre ajouté comme évaluation formative au
cours de la résidence. Effectivement, il serait probablement prématuré d’inclure un nouveau
test dans 1’évaluation de fin de formation des résidents sans 1’avoir préalablement ajouté au
cours du curriculum pour des évaluations formatives. Le TCS apporte plusieurs avantages
lorsqu’utilis¢ comme évaluation formative. Il permet de faire un dépistage des résidents ayant

des problemes au niveau du raisonnement clinique et d’ainsi pouvoir utiliser des outils
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pédagogiques pour les aider. En plus d’étre utilis¢é comme outil d’évaluation, le TCS peut étre
utilis¢ comme outil d’apprentissage en fournissant, aprés [’examen, les réponses et

explications des différents experts sur la résolution de chacune des questions.

7.1.1 Les différences entre les résidents juniors et séniors

Il a été intéressant de comparer 1’opinion des résidents juniors par rapport a celle des
résidents séniors (Tableau 4). Le groupe des résidents juniors comptait 20 participants et celui
des résidents séniors 16, ce qui en fait des groupes comparables. Pour toutes les questions
post-test sauf une, il n’y avait aucune différence statistiquement significative entre les deux
groupes. La seule différence qui était significative était 1’opinion sur le temps accordé pour
répondre aux cas. A cette question, 75% des résidents de deuxiéme et troisiéme année
s’entendaient pour dire que le temps accordé pour répondre aux cas était adéquat. Pour les
résidents séniors, le temps accordé était adéquat dans seulement 38% des cas. Pour expliquer
ce résultat, nous pouvons émettre comme hypothése que les résidents séniors avaient
I’impression qu’ils manquaient de temps parce qu’avec plus de connaissances théoriques, ils
passaient plus de temps a réfléchir sur leurs nombreuses hypothéses et a peser la force de
chacune de celles-ci. Ce résultat est donc intéressant mais il est difficile d’en tirer des
conclusions autres que celle que les résidents séniors auraient aimé avoir plus de temps pour

répondre aux questions que les résidents juniors.

Finalement, les résidents qui recommanderaient le TCS comme méthode d’évaluation
en ORL-CCEF ¢étaient de 30% pour les résidents juniors et 37% pour les résidents séniors, donc
qu’une tres faible différence entre les 2 groupes. Nous ne sommes pas surpris de cette absence
de différence puisque les réponses au sondage post-test étaient aussi semblables. Donc,
comme les 2 groupes avaient des opinions semblables sur I’ensemble des ¢léments du test de
concordance de script, il n’est pas surprenant qu’ils aient la méme opinion sur le fait de

[’utiliser comme méthode d’évaluation ou non.
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7.2 L’importance du test de concordance de script

7.2.1 L’utilisation de multiples formes d’évaluation

L’utilisation de multiples formes d’évaluation au cours de la résidence permet
d’évaluer différents aspects des connaissances et aptitudes nécessaires pour devenir un
médecin compétent. Pour les débutants, il est acceptable d’évaluer la simple mémorisation de
fait, mais ceci n’est pas suffisant, surtout lorsque les résidents avancent dans leur formation.
Pour I’évaluation du raisonnement clinique, plusieurs outils d’évaluation sont disponibles et
I’avantage de les combiner vient du fait qu’ils n’évaluent pas exactement la méme chose. De
plus, chaque format d’évaluation comporte des avantages et des inconvénients. Lorsque 1’on
combine plusieurs formes d’évaluation, nous nous assurons d’évaluer de facon juste et
équitable tous les résidents, et de déceler ceux qui nécessiteraient plus d’aide et
d’encadrement. Par exemple, le TCS permet, grace a sa forme qui ne comprend que quelques
questions sur de nombreux cas cliniques, une évaluation de plusieurs sujets, contrairement aux
examens oraux qui souvent n’évaluent que quelques sujets avec de nombreuses questions. La
théorie de spécificité de contenu'® explique que de mesurer la compétence & résoudre un
probléme portant sur un sujet spécifique ne prédit pas la performance aux autres problémes.
Ceci met en évidence que de questionner le résident sur seulement quelques sujets ne prédit
pas sa capacité de raisonnement clinique dans d’autres situations, sur d’autres sujets. Dans ce
contexte, il est préférable de ne poser que quelques questions par sujet sur une grande diversité
de sujets, pour s’assurer d’avoir un reflet juste des compétences du résident. Le TCS, par sa
forme, permet précisément de questionner sur une grande diversité de sujet et d’évaluer le

raisonnement clinique dans ces différents contextes.

7.2.2 L’évaluation et I’enseignement du raisonnement clinique

Les connaissances de sciences de base ainsi que les connaissances cliniques sont
essentielles et servent de fondation au raisonnement clinique. Par contre, ce n’est pas en lisant
dans les livres ou en écoutant des conférences que I’étudiant perfectionne le raisonnement

.. 4 . .. .o N . . e, 117
clinique’. Le raisonnement clinique s’acquiere au fil du temps, a 1’aide d’activités ciblées sur
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la résolution de probleme™" et d’activités cliniques supervisées suivies d’une rétroaction

rapide et pertinente.

Certains auraient tendance a penser que le raisonnement clinique ne s’enseigne pas et
qu’il est plutot le résultat d’une acquisition au fil du temps et qu’il repose sur les traits de
personnalité du candidat. Bien au contraire, le raisonnement clinique s’enseigne et doit étre
enseigné’. La qualité de la rétroaction est probablement ce qui est déterminant dans
I’acquisition des apprentissages. De plus, ’apprenant devrait étre encouragé a formuler des
hypothéses précocement’ pour pouvoir recevoir du feedback sur ses hypothéses. Finalement,
I’apprenant doit pouvoir €tre exposé a de multiples situations variées pour développer son
intuition® et construire ses scripts. Il faut donc, au cours de la résidence, évaluer la progression
du raisonnement clinique des résidents pour s’assurer qu’ils évoluent normalement et pouvoir

modifier, au besoin, I’enseignement qui est fait en conséquence.

7.2.3 L’effet sur I’apprentissage

« L’évaluation détermine les apprentissages.» '° Il est reconnu que les étudiants
modifient leur facon d’étudier selon la manicre dont ils seront évalués. Il est donc important de
réaliser ’impact du choix des types d’évaluations au cours de la résidence. En ayant des
¢valuations qui évaluent spécifiquement le raisonnement clinique, les résidents ne peuvent pas
qu’apprendre par cceur des données. Cela oblige I’apprenant a établir consciemment des liens
entre les différents aspects d’'un méme probléme, d’une méme condition et de conditions

différentes.

7.3 Les faiblesses de I’étude

La principale faiblesse de notre étude est le faible taux de participation (18% des
résidents). Ce faible taux de participation s’explique par plusieurs facteurs. Premic¢rement,

I’examen du NITE est un examen qui a une durée de trois heures. Le fait d’ajouter 30 minutes
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de questions, a la fin de ’examen, a pu en décourager plusieurs a participer volontairement a
cette évaluation. Aussi, la majorité des résidents ne connaissaient pas le format du TCS.
Comme ce format de réponse est souvent considéré comme difficile d’adaptation, plusieurs
ont possiblement commencé a y répondre pour ensuite se décourager. Finalement, bien qu’il
était clair que le TCS ne faisait pas parti du NITE et que cela n’influencerait pas leurs
résultats, certains résidents ont pu craindre que leurs réponses pourraient influencer leur note
ou l’opinion que les correcteurs auraient d’eux. Méme si ’examen NITE est un examen
formatif, les résultats sont fournis aux directeurs de programme et les résidents y accordent

beaucoup d’importance.

Une autre faiblesse de I’étude est ’absence de validation des questions de TCS. Bien
que la validité du TCS n’était pas évalué dans cette étude et que les résultats au TCS n’ont pas
¢été calculé, la validation des questions nous aurait permis d’étre assuré que le format des
questions était adéquat. En effet, dans la situation ou les questions seraient trop faciles ou
difficiles, ou méme mal construites, le résultat au post-test pourrait étre biaisé. Par contre, le
fait que les questions aient été révisées par Dr Charlin, un expert du TCS qui est aussi oto-
rhino-laryngologiste, nous apporte une certaine confiance que la construction et le niveau des

questions étaient adéquats.

Malheureusement, aucun calcul de taille d’échantillon n’a été effectué avant le début
de I’étude. Par conséquent, le recrutement des participants a dii s’effectuer en deux temps (soit
en 2013 et 2016) pour s’assurer d’avoir un nombre suffisamment élevé de répondants. Un
calcul a postériori d’une taille d’échantillon serait évidemment artificiel. Nous ne pouvons
donc exclure que certains résultats pourraient étre différents si une taille d’échantillon avait été

calculé et qu’un recrutement d’un nombre différent de participants en avait résulté.

Finalement, il aurait bien évidemment été préférable de faire le recrutement des experts
a un niveau national, tel que fait pour les résidents. Par contre, pour des raisons techniques et

d’approbation éthique, nous avons choisi de n’inclure que le Québec. Nous croyons que la
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pratique de ’ORL-CCF au Québec est représentative de la pratique au Canada en général. Par
contre, nous sommes conscients que la démographie des experts, telle que décrite dans le
Tableau 2, est plutdt représentative de la pratique a I’Universit¢ de Montréal. En effet, 75%
des experts recrutés dans cette étude sont affiliés a I’Université de Montréal. Nous croyons
que le fait que 2 des 3 chercheurs de 1’étude y sont affiliés ait pu entrainer une motivation
supplémentaire a participer a 1’¢tude. Nous croyons tout de méme que la pratique des
différents spécialistes de I’Université de Montréal est similaire et comparable a la pratique des

autres centres universitaires du Canada.

7.4 L’implication des résultats

Les résultats obtenus nous suggérent que les médecins pratiquant en milieu
universitaire seraient déja beaucoup plus enclins a utiliser le test de concordance de script
comme outils d’évaluation durant la résidence que les résidents. Pour pouvoir aller de I’avant
avec 1’ajout du TCS comme outil d’évaluation, il faudrait donc convaincre les résidents de son

utilité, de sa capacité a tester le raisonnement clinique et de son objectivité.

Les résidents ont eu I’impression que les explications fournies, les exemples de cas et
les cas étaient moins clairs comparativement aux experts. Les résidents ont donc eu beaucoup
plus de difficulté a s’adapter a cette méthode d’évaluation que les experts. L’une des options
envisagées pour améliorer I’acceptation du TCS aupres des résidents pourrait étre d’améliorer
les explications fournies au début du questionnaire en les rendant plus détaillées, en les
rendant disponibles avant 1’évaluation ou en les fournissant dans un format différent (power
point, vidéo, présentation orale). Aussi, plus d’exemples pourraient étre fournis aux résidents
ou des cas tests pourraient étre fait en groupe avec les résidents. Finalement, simplement le
fait d’exposer les résidents plus souvent au TCS améliorerait la compréhension qu’ils ont du
test et du fait méme, son acceptabilité selon nous. En effet, depuis 1’école primaire, ils sont
exposés aux QCM, aux questions a développement et aux examens oraux. Il est donc normal

que ces méthodes d’évaluations soient plus naturelles pour eux.
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Dans le but d’améliorer I’acceptabilité du TCS et de familiariser les résidents avec son
format, I’ajout d’examens avec des questions de type TCS devrait se faire graduellement.
Aussi, la fagon d’étudier pour pouvoir répondre a ce genre de question est différente et les
résidents devraient avoir la chance de s’y habituer graduellement. Pour y arriver, I’ajout
progressif de questions TCS a visée formative ou d’enseignement serait selon nous a
privilégier. Dans ce contexte, s’assurer d’offrir une formation adéquate sur ce format de
question est pour nous essentiel. Cela permettrait d’éviter plusieurs frustrations et
incompréhensions en période d’examen. Une fois établi aupres des résidents et des médecins
des milieux universitaires, il serait plus facile de I’utiliser comme outil d’évaluation
sommative, en ajout aux formats actuels, pour permettre d’évaluer le raisonnement clinique

des résidents en oto-rhino-laryngologie.
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8. Conclusion

Il n’est plus & démontrer que le raisonnement clinique est une composante essentielle
des compétences que doit acquérir un résident pour devenir un médecin compétent. Cette
acquisition se fait de fagon progressive au cours des études médicales et de la résidence. Par
contre, cette acquisition ne doit pas se faire de facon passive mais plutét via un effort
conscient d’enseignement et d’évaluation du raisonnement clinique. Pour 1’évaluer, plusieurs
outils sont disponibles, dont le test de concordance de script qui est décrit dans la littérature

depuis la fin des années 90.

Des dizaines d’études ont rapporté une validit¢ adéquate du TCS dans différents
domaines et a différents niveaux de formation pour sa capacité a évaluer le raisonnement
clinique. Présentement, peu de programmes de formation médicale ou de résidence utilisent le
TCS comme outil d’évaluation, tant formatif que sommatif. Le but de cette étude était donc
d’évaluer ’acceptabilité du test de concordance de script auprés des résidents et des médecins
en pratique universitaire. Pour ce faire, cette étude s’est faite dans les programmes canadiens

d’oto-rhino-laryngologie du Canada.

Notre étude suggere que présentement, les résidents et experts en ORL-CCF en savent
peu sur le TCS. L’acceptabilité¢ auprés des résidents s’est avérée plus faible qu’aupres des
experts. En effet, les résidents qui ont participé a 1’étude ont trouvé plus difficile de s’adapter
au TCS et n’étaient pas convaincus que le TCS représentait des situations cliniques réelles. De
plus, les résidents participants étaient réticents a rajouter le TCS comme méthode d’évaluation

au cours de la résidence.

Ces résultats nous suggerent bien que 1’acceptabilit¢é du TCS, surtout auprés des
résidents est encore faible. Ces résultats reflétent probablement le manque de connaissance et

d’expérience qu’ont les résidents avec 1’outil qu’est le TCS. Cependant, ’acceptabilité aupres
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des experts nous laisse penser que ces derniers pourraient participer volontairement a
I’introduction de ce type d’évaluation. Néanmoins, nous pensons que I’ajout du TCS a des fins
de formation, et non d’évaluation, pourrait étre une solution utile pour familiariser les
résidents avec le TCS, tout en ayant ’avantage de donner un outil de formation de plus aux
résidents. L’introduction du TCS en évaluation formative permettrait une transition adéquate
vers son implantation a des fins d’évaluation sommative. Les études en cours et futures sur le
TCS comme outil de formation plutét que comme outil d’évaluation pourra nous en dire plus

sur les avantages qu’il apporte dans ce domaine.
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Annexe 1. Exemple d'un questionnaire de type patient

management problem

Madame Roy est une dame de 58 ans, sans antécédent particulier, qui consulte pour des vertiges. Ses vertiges
ont débuté il y a 2 jours, sont constants et ne sont pas associés a un mouvement en particulier. Elle n'a pas noté
de baisse d'audition ni d'autre symptome accompagnateur.

Question 1. Quel est votre diagnostic différentiel?

Question 2. Comment allez-vous établir le diagnostic?

Question 3. Quelle est la cause la plus probable de son vertige?

Question 4. Quels sont les éléments les plus importants dans la prise en charge d'un vertige?
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Annexe 2. Exemple d'un questionnaire par ¢léments clés

Exemple tiré des lignes directrices pour I'élaboration de problémes a éléments-clés et

, , g 11
d'énoncés de cas du conseil médical du Canada .

Un homme agé de 36 ans est transporté a 1’'urgence en ambulance apres €tre tombé sur le trottoir et avoir perdu
connaissance alors qu’il attendait I’autobus. Le témoin, qui a immédiatement appelé 1’ambulance, a signalé a
I’équipe d’ambulanciers qu’avant de tomber, le patient semblait confus et agité et se disputait avec une personne
invisible. Apres la chute, le corps de ’homme a été saisi de spasmes durant un court moment, et son visage est
devenu bleu. Par la suite, les spasmes se sont transformés en mouvements saccadés parcourant tout le corps
pendant environ une minute. L’homme n’a pas repris connaissance apres cet épisode. Pendant les 10 minutes du
déplacement en ambulance, il a eu deux autres épisodes similaires, sans reprendre connaissance, suivis d’un
troisiéme dont vous avez été témoin a son arrivée a 1’urgence.

Sa température est de 37,8 °C. Son apparence est négligée, et il n’a toujours pas repris connaissance. Aucun
membre de la famille ou ami du patient ne I’a accompagné a I’hopital.

Question 1

Quel est votre principal diagnostic ou quels sont vos principaux diagnostics a ce stade-ci? Vous pouvez en
indiquer jusqu’a deux.

Elément-clé

Dans le cas d’un adulte transporté a I’'urgence en raison de crises d’épilepsie
multiples et qui n’a pas repris connaissance, le candidat devra poser un
diagnostic provisoire d’état de mal épileptique

Clés de notation
Note : Criteres

1,0 : Etat de mal épileptique

0 : Plus de 2 réponses




Question 2

Quelle est votre prise en charge a ce stade-ci (soyez précis)? Enumérez autant de mesures que vous le jugez
approprié.

e e e

Eléments-clés

Dans le cas d’un adulte transporté a I’urgence en raison de crises d’épilepsie
multiples et qui n’a pas repris connaissance, le candidat devra instaurer le traitement
initial, y compris I’administration d’un complexe vitaminique B (thiamine) par voie
intraveineuse, d’un bolus de glucose hypertonique (dextrose a 50 %), de lorazépam
ou de diazépam ou de clonazépam ou de phénobarbital ET de phénytoine.

Clés de notation

Note : Criteres

0,25 : Thiamine par voie intraveineuse (doit mentionner « par voie intraveineuse »)

0,25: Glucose hypertonique par voie intraveineuse (doit mentionner « par voie
intraveineuse »)

0,5: Lorazépam par voie intraveineuse (doit mentionner « par voie intraveineuse »)

ET Phénytoine par voie intraveineuse (doit mentionner « par voie intraveineuse »)

0 : Plus de 7 réponses
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Question 3

Dix minutes aprés son arrivée a [’urgence, le patient n’a toujours pas repris connaissance. L’infirmiére a trouvé
un numéro de téléphone dans son portefeuille. Quelles questions sur 1’état du patient poseriez-vous a la personne
qui répondra au téléphone, dans I’hypothése ou celle-ci connait le patient? Sélectionnez jusqu’a six réponses ou
sélectionnez le no 33 si vous pensez qu’il n’y a pas lieu de téléphoner a ce moment précis.

Douleur abdominale
Antécédents de consommation d’alcool
Antécédents de maux de dos
Antécédents de cancer
Abus de cocaine
Antécédents de pontage coronarien
Antécédents de diabéte
Diarrhée
Etourdissements
. Allergies médicamenteuses
. Antécédents familiaux
. Allergies alimentaires
. Maux de téte
. Déficience auditive
. Abus d’héroine
. Douleurs articulaires
. Infection pulmonaire
. Antécédents pharmaceutiques
. Affection musculaire
. Nausée
. Antécédents de palpitations
. Présence d’un animal de compagnie a la
maison
23. Antécédents d’un probléme similaire
24. Profession
25. Antécédents sexuels
26. Antécédents de tabagisme
27. Difficultés d’intégration sociale
28. Intervention chirurgicale
29. Antécédents en matiére de voyages
30. Infection virale
31. Déficience visuelle
32. Vomissements
33. Il n’est pas pertinent de téléphoner a ce
moment précis
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Elément-clé

Dans le cas d’un adulte transporté a I’urgence en raison de crises d’épilepsie
multiples et qui n’a pas repris connaissance, le candidat recueillera I’anamnése pour
déterminer les causes possibles des crises d’épilepsie (y compris la consommation
d’alcool, la prise de médicaments, la consommation de drogues et les antécédents de
diabéte).

Clés de notation
Note : Criteres
0,25:2
0,25:50ul5
0,25:7
0,25:18

0:33

0 : Plus de 6 réponses
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Annexe 3. Liste des questions de type TCS utilisées dans

I'examen NITE de 2013

Test de concordance de script

Comment répondre aux questions de type TCS

Chaque question comporte trois parties : 1) une vignette clinique, 2) une hypothése diagnostique en lien avec la vignette,
et 3) une nouvelle information qui pourrait ou non changer la probabilité de 1’hypothése diagnostique. Parfois, la
deuxiéme partie pourrait étre une investigation ou une option de traitement au lieu d’une hypothése diagnostique. Plus
d’une question se rapporte a chaque vignette clinique. Chaque question doit étre considérée indépendamment (ne tenez
pas compte de I’hypothése ou option proposée dans les questions précédentes). Voici un exemple :

Vous devez répondre aux questions suivantes concernant la probabilité de 1’intervention diagnostique en
utilisant I'échelle suivante :

-2 -1 0 +1 +2
Beaucoup moins Moins pertinent Ne change pas le Plus pertinent Beaucoup plus
pertinent plan de pertinent
traitement

1- Un adolescent de 15 ans souffre de douleur a la gorge depuis 5 jours, pire depuis 3 jours. C’est le premier
épisode du genre. Vous lui faites une culture de gorge qui revient positive pour le Strep groupe A. Vous
apprenez que cet adolescent a aussi un frére. Vous vous demandez si vous devriez lui faire aussi une culture

de gorge.
Si vous pensez a : Mais vous apprenez que : L’intervention
diagnostique devient :
a. Faire une culture de gorge & son Son frére a 4 ans et n’a éprouvé
\ N -2 -1 0 4+ 2
frére. aucun symptomes.
.N fai 1 fre 2 t est
b. Ne pas faire de culture de gorge Son frére a 2 ans et es 5 10 41

symptomatique.

A la question 1a, si vous croyez que le fait que son frére ait 4 ans et soit asymptomatique rend 1’intervention diagnostique
plus pertinente, vous devez encercler « +1 ». Si vous croyez que cela rend le I’intervention diagnostique beaucoup moins
pertinente, vous encercler « -2 ». Si vous croyez que cette information ne change rien a la pertinence de I’intervention

diagnostique, vous encerclez le 0.

A la question 1b, ne considérez pas I'information contenue dans la question 1a concernant I’intervention diagnostique de
faire une culture de gorge et I’information que son frére de 4 ans est asymptomatique.

Vous aurez 20 minutes pour compléter le texte. Apres avoir répondu aux questions de type TCS, veuillez s’il vous plait
remplir le questionnaire d’appréciation.
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Test de concordance de script

Questions en ORL

Vous devez répondre aux questions suivantes concernant la probabilité du diagnostic en utilisant
I'échelle suivante

-2 -I 0 +1 +2
Beaucoup moins ~ Moins probable  Ne change pas le Plus probable Beaucoup plus
probable diagnostic probable

1- Une fillette de 1 an est référée a volre clinique pour toux seche chronique par son médecin de
famille. Elle ne présente aucun symptoéme infectieux présentement, ni dans le dernier mois.

Si vous pensez a : Et vous apprenez que : Le diagnostic devient

a. Reflux gastro oesophagien Elle prend Ranitidine (8mg/kg/jour) -2 -1 ) +1 42
depuis 8 semaines et il n’y a aucune |:| |:| I:l |:|
amélioration.

b. Ecoulement nasal Elle est capable de respirer par le nez -2 -1 ) 1 )

postérieur etil n’y a pas de rhinorrhée. I:I I:I El I:l

c. Fibrose kystique Elle tousse seulement la nuit. 1 +2

nininlnlin

2- Une pré-adolescente de 12 ans consulte pour une masse non douloureuse au niveau du cou en
latéral gauche (niveau 2) qu’elle a remarqué il y a 2 mois. La masse grossit lentement. Elle aurait
cuun IVRS il y a environ 3 mois, d’'une durée de 6 jours. A Pexamen physique, la masse mesure 3
cm de diametre, elle est légerement ferme et plus ou moins mobile et non érythémateuse.

Si vous pensez a : Et vous apprenez que : Le diagnostic devient

a. Rhabdomyosarcome La jeune fille se sent plus faible et a +1 42

-2 -1 0
une diminution de appétit depuis |:| |:| |:| |:| I:l

quelques semaines

b. Lymphome Vous n’avez palpé aucune autre <2 -1 0 41 42
adénopathie lors de 'examen |:| |:| I:I |:| |:|
physique.

c¢. Kyste branchial Voici I'image a I’échographie +1 492

oo oOO




-2 -I 0 +1 +2
Beaucoup moins  Moins probable  Ne change pas le Plus probable Beaucoup plus
probable diagnostic probable

3- Une femme de 48 ans vous consulte en clinique pour une congestion nasale intermittente
depuis plusieurs années. A Pexamen physique, elle a tout au plus une légere déviation de son
septum a droite. A la laryngoscopie flexible, vous découvrez une masse au niveau du nasopharynx
qui 'obstrue partiellement.

Si vous pensez a : Et vous apprenez que : Le diagnostic devient

a. Carcinome a cellules Elle est née en Chine, mais vit au -2 -1 0 +1 42

squameuses du nasopharynx Canada depuis 18 ans. |:| |:| |:| |:| |:|

b. Lymphome Elle a une atteinte ipsilatérale du nerf -2 -1 ) +1 42
trijumeau a I'examen physique. |:| D I:l |:| I:l

c. Kyste de Tornwaldt La masse semble légerement 1 +2

-9 -1 0
translucide et un peu déviée vers la |:| |:| |:| |:| |:|

gauche.

4- Vous voyez un homme de 66 ans a votre clinique pour la premiere fois. Ce patient souffre d’un
troisieme épisode de vertiges rotatoires intermittent depuis les 18 derniers mois. Les deux
premiers épisodes ont durées plusieurs minutes méme jusqu’a quelques heures. 1l a eu un test
d’audition normal il y a 2 ans, avant le début de ses symptomes. Son examen neurologique est
normal (absence de nystagmus, nerfs craniens normaux et fonctions cérébelleuses normales)

Si vous pensez a : Et vous apprenez que : Le diagnostic devient

a. Labyrinthite Le patient a des céphalées 142

-2 -1 o
intermittentes et a été diagnostiqué |:| I:I I:l |:| I:l

avec des migraines il y a 8 mois.

b. Maladie de Méniere Il refait un audiogramme qui est <2 -1 0 +1 42
toujours normal. |:| |:| |:| |:| |:|
c. Maladie de Méniere [1 est fumeur et hypertendu. Lors des )

2 -l 0
2 derniers épisodes, il a ressenti une I:] |:| I:l I:l |:]

légere faiblesse au bras droit, qui est
completement résolue.

d. Neuronite vestibulaire Il 'a remarqué que son audition a 0 +1  +2

RN |
légerement diminuée dans les deux |:| D I:l |:| I:l

dernieres années, mais il pense que
cela est seulement relié a son age.
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) -1 (0} +1
Beaucoup moins  Moins probable  Ne change pas le Plus probable
probable diagnostic

5- Un collegue omnipraticien vous envoie la photo de la
bouche d’une patiente de 55 ans qu’il a vu en consultation
ce jour. Les taches ne sont pas surélevées et sont brunes-
noires. Elle est asymplomatique. Elle a remarqué
Papparition de ces lésions dans la derniere année mais
elle ne peux dire quand exactement.

+2
Beaucoup plus
probable

Si vous pensez a :

a. Macule mélanotique

b. Syndrome de Peutz-
Jehgers

c. Mélanome

Et vous apprenez que :

Elle est en investigation pour un
possible cancer de 'ovaire droit.

Elle a d’autres taches similaires au
niveau des mains.

Elle a une autre lésion similaire a
I'intérieur de la joue a droite.

Xii
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Vous devez répondre aux questions suivantes concernant la probabilité de l'intervention

diagnostique ou d'un plan de traitement en utilisant I'échelle suivante:

-2 -I 0 +1
Beaucoup moins  Moins pertinente N’a pas Plus pertinent
pertinente d’influence

+2
Beaucoup plus
pertinent

1- Vous éles demandé en consultation a 'urgence pour une femme de 48 ans qui a re¢u un coup
de couteau lors d’une altercation. La plaie semble profonde et mesure 7 em de long, dans la zone
II du cou a droite. Ses signes vitaux sont stables pour le moment, il n’y a pas de saignement actif

et pas d’Evidence de pneumothorax.

Si vous décidez de: Et vous apprenez que : Volre intervention

devient :

+1 +92

a. De 'observer De I'emphyseme sous-cutané est -2 - o
présent de facon modérée au niveau |:| |:| I:l |:| El
du cou.

b. De prévoir une salle Elle a eu une laryngoscopie normale.

+1 +2

-2 -1 )
d’opération. Voici une coupe du scan : |:| |:| |:| |:| |:|

c. De I’'observer Elle n’a pas de fracture au scan mais

+1 +2

-2 -1 o
se plaint d’une douleur importante a I:] |:| I:l I:l |:]

la déglutition.
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-2 -1 0 +1 +2
Beaucoup moins  Moins pertinente N’a pas Plus pertinent Beaucoup plus
pertinente d’influence pertinent

2- Vous évaluez une patiente de 52 ans, sans antécédents significatifs, pour un nodule thyroidien
gauche de 1.5 em dont la cyloponction a démontré la presence de cellules suspectes de carcinome
papillaire. Vous demandez une échographie cervicale afin d’évaluer les chaines ganglionnaires.

Si vous pensez a :

a. Faire un évidement cervical
du compartiment central

b. Faire un évidement cervical
du compartiment central et
latéral.

c. Faire un évidement cervical
du compartiment central et
latéral.

d. Faire un évidement cervical
du compartiment latéral
seulement.

e. Faire un évidement cervical
des compartiments central et
lateral gauche.

Et vous apprenez que : Voltre intervention
devient :

A TI’échographie on note la présence -2 -1 o )
de 3 ganglions dans la zone 6 |:| |:| |:| |:| |:|
ipsilatérale (de 4 a 13mm), avec des

portions hypoéchogenes, des zones

punctiformes hyperéchogenes et une

vascularisation périphérique

augmentée.

A Péchographie on note la présence o 1 )

-2 -1
d’un ganglion de r.2cm dans la zone 4 I:l |:| I:l I:l

ipsilatérale, avec une vascularisation
périphérique augmentée. La zone 6
est normale.

La cytoponction du ganglion de la 1+

-9 - 0
zone 4 esl compalible avec la présence |:| |:| I:l |:| El

de carcinome papillaire.

La cytoponction du ganglion de la 1t

IS 0
zone 4 est compatible avec la présence I:] |:| I:l I:l |:]

de carcinome papillaire.

A TI’échographie on note la presence -2 -1 ) +1 +2
d’un ganglion suspect de 1.5 ecm dans |:| |:| I:l |:|

la zone 6 dont la cytoponction est

compalible avec un carcinome

papillaire. Le compartiment lateral est

normal.
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-2 -1 o +1 +9
Beaucoup moins  Moins pertinente N’a pas Plus pertinent Beaucoup plus
pertinente d’influence pertinent

3- Une fille de 17 ans vous est référée par son médecin de famille pour « amygdalite » récurrente. A
Iexamen physique, les amygdales sont de grade llI. La patiente vous apprend que, dans la
derniere année, elle a fait 8 amygdalites, toutes diagnostiquées par le méme médecins

Si vous pensez a : Et vous apprenez que : Le plan de traitement
devient :

a. D’offrir une Elle a eu au moins 3 autres épisodes +1 42

-2 -1 )
amygdalectomie. d’amygdalite pour lesquels elle n’a I:] |:| I:l I:l |:]

pas consulté son médecin de famille.

b. D’offrir une Lorsqu’elle n’a pas d’infection, son

-2 -1 0 1 42
amygdalectomie. amygdale droite est clairement plus |:| |:| |:| |:| |:|

grosse que la gauche.

c. D’offrir une Elle ronfle et a des symptomes -2 - o) +1 49
amygdalectomie. d’apnée du sommeil, qui s’aggravent |:| |:| I:l |:| El
tous lors de  ses  épisodes

d’amygdalites.

d. D’offrir une Son médecin de famille lui a parlé 1 42

-2 - o
amygdalectomie. d’infection de gorge mais n’a jamais |:| |:| I:l |:| El

utilisé le terme amygdalite. Elle n’a
jamais eu de culture de gorge pour
streptocoque.
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Annexe 4. Sondage post-test des résidents

Questionnaire sur le test de concordance de script - Répondant

Niveau de formation: R1 R2 R3 R4 RS
1- Aviez-vous déja entendu parlé du test de concordance de script (TCS) ? Oui Non Incertain

I N

Si oui, vous diriez que votre niveau de connaissance sur le test de concordance de script est :

- Faible |:|

- Modéré |:|
- Important |:|

2 — Aviez-vous déja répondu a un test comprenant des questions de type TCS avant?

Si oui, a) & quel moment durant votre formation

b) ans quel but?
- Examen final |:|
- Test formatif |:|
- Recherche |:|

- Autre |:|

3- Pour les questions suivantes, choisissez la réponse qui correspond le mieux a votre opinion.

Fortement en En Neutre En accord Fortement
désaccord  désaccord en accord
(1) () (3) 4) (5)

* Les explications fournies au début du
questionnaire étaient claires.

* Les exemples de cas (avec réponses) présentés
avant le questionnaire étaient utiles.

* Les questions se rapportant aux cas étaient
claires.

* [l était facile de s’adapter a cette méthode
d’évaluation.

* Le temps accordé pour répondre aux cas était
adéquat.

* Les questions reflétaient des situations cliniques
réelles.

O O o o o O
O O o o o O
O O o o o O
O O o o o O
O O o o o O
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Fortement en En Neutre  En accord  Fortement
désaccord désaccord en accord

) 2 ) “) )

* Les questions refleétent des situations que j’ai

déja rencontré ou que je pourrai rencontrer [] [] [] [] []

durant ma résidence ou dans ma pratique future.

* Cette évaluation est utile pour tester la capacité

de raisonnement clinique en ORL. L] [] [] [] ]

4- Qu’avez-vous aimé le plus en répondant au questionnaire de TCS?

5- Qu’avez-vous aimé le moins en répondant au questionnaire de TCS?

6- Recommanderiez vous d’utiliser le TCS lors d’évaluations en ORL? Oui Non

L1 O

Et pourquoi?

7- Autres commentaires?
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Annexe 5. Sondage post-test des experts

Questionnaire sur le test de concordance de script - membres du groupe de référence

1- Aviez-vous déja entendu parler du test de concordance de script (TCS) ?

Si oui, vous diriez que votre niveau de connaissance sur le test de

concordance de script est :
- Faible |:|
- Modéré |:|
- Important |:|

2 — Aviez-vous déja répondu a un test comprenant des questions de type TCS avant?

Si oui, dans quel contexte?
- Examen final |:|
- Test formatif |:|
- Recherche |:|

- Autre |:|

Oui

[]

Non

L]

Incertain

[]

3- Pour les questions suivantes, choisissez la réponse qui correspond le mieux a votre opinion.

* Les explications fournies au début du
questionnaire étaient claires.

* L’exemple de cas (avec réponse) présenté avant
le questionnaire était utile.

* Les questions se rapportant aux cas étaient
claires.

* Il était facile de s’adapter a cette méthode

d’évaluation.

* Les questions reflétaient des situations cliniques
réelles.

Fortement en
désaccord

XViii
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O o o oo o

En

désaccord

)

O o o o o

Neutre

G)

O o o oo o

En accord Fortement

“)

O o o o o

en accord

)

O o o o o



Fortement en En Neutre  En accord  Fortement
désaccord désaccord en accord

(0 2 ) 4 )

* Les questions reflétent des situations que les

résidents pourraient avoir déja rencontré ou (] [] (] ] (]

rencontrer dans leur pratique future.

* Cette évaluation est utile pour tester la capacité

de raisonnement clinique en ORL. L] [] [] [] ]

4- Qu’avez-vous aimé le plus en répondant au questionnaire de TCS?

5- Qu’avez-vous aimé le moins en répondant au questionnaire de TCS?

6- Recommanderiez vous d’utiliser le TCS lors d’évaluations en ORL? Oui Non

L1 O

Et pourquoi?

7- Autres commentaires?
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