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Prise de décision partagée : traduction et validation
d’une échelle de confort decisionnel du medecin
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MGSS&gES'CleS Contexte : La prise de décision partagée suscite un intérét prononcé. Le confort décisionnel savere utile
afin d'évaluer de maniére concomitante le processus décisionnel du patient et celui du médecin. But : Le but de I'étude
consistait a traduire en frangais et a évaluer les qualités psychométriques d’une échelle anglaise mesurant le niveau de confort
décisionnel du médecin. Sujets/Matériel : Les 17 enseignants et 20 résidents d'une unité de médecine familiale de Québec
furent sollicités afin de remplir I'échelle de confort décisionnel du médecin (ECD-M) aprés une rencontre clinique pour un
total de 5 rencontres chacun. La validité manifeste a été évaluée a I'aide des commentaires des participants et la validité de
construit, avec 4 énoncés supplémentaires. Compte tenu qu'un médecin complétait plus d’'une ECD-M, une procédure de
ré-échantillonnage aléatoire a été utilisée. La fiabilité fut estimée a I'aide du coefficient alpha de Cronbach et de son inter-
valle de confiance a 95 % (IC 95 %). Résultats : Trente-quatre participants ont complété I'ECD-M apres un total de 99
rencontres cliniques. Utilisant tous les scores disponibles, la valeur moyenne du ECD-M fut 1,9 (ET = 0,5) sur une échelle
allant de 1 (i.e. confortable) a 5 (i.e. inconfortable). Le coefficient alpha de Cronbach fut estimé a 0,82 (IC95 % = 0,81
a0,83). Conclusion : Les qualités psychométriques de 'TECD-M permettent son utilisation dans les contextes francophones
d'enseignement médical afin de faciliter I'apprentissage de la prise de décision partagée.

MOtS CIES prise de decision partagée ; développement d’'un outil de mesure ; psychométrie ; médecine ; résidents.

Key |eam|ng pOIntS Context: Shared decision-making is gaining in popularity. Decisional conflict is a useful
construct to assess the quality of the decisional process of patients and physicians. Aim: The aim of this study was to trans-
late into French and assess the validity and reliability of an existing English scale that measures decisional conflict in phy-
sicians. Methods: Seventeen clinical teachers and 20 residents from a family practice teaching unit were asked to fill their
decisional conflict scale (ECD-M) after seeing a patient. They were asked to contribute for a total of 5 patients each. Face
validity was assessed with comments from participants and construct validity, with 4 additional items. Because of the nes-
ting nature of the database (i.e. one physician contributed for more than one observation), a bootstrap procedure was used
to produce 50 random samples. The reliability of the ECD-M was assessed with the Cronbach alpha and its 95% confi-
dence interval (95%CI). Results: Thirty-four participants filled a total of 99 ECD-M. Using all data, the mean score of
the ECD-M was 1,9 (SD = 0,5) on a scale of 1 (i.e. comfortable) to 5 (i.e. uncomfortable). The Cronbach alpha was esti-
mated at 0,82 (95%CI = 0,81 to 0,83). Conclusion: The validity and reliability of the ECD-M are acceptable. In order
to support the teaching and learning of shared decision-making, the ECD-M can be used in French contexts of medical edu-
cation.
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Prise de decision partagée : traduction et validation..

Introduction
La prise de décision partagee

La derniére décennie a connu I'explosion de recherches et
d’écrits portant sur la prise de décision partagée. La prise
de décision partagée est un processus décisionnel conjoin-
tement entrepris par le médecin et le patient®. Elle repose
sur les meilleurs éléments de preuve portant sur les risques
et bénéfices de toutes les options disponibles Elle tient
compte de I'établissement d’un contexte dans lequel les
valeurs, préférences et opinions du patient sont explicite-
ment recherchées et valorisées. La prise de décision parta-
gée n'exclut pas la prise en considération des valeurs et
préférences du médecin. Les responsabilités et droits de
chacune des parties sont explicites. Des bénéfices sont
attendus pour chacune des parties. La prise de décision
partagée peut impliquer d’autres professionnels. Elle
comprend la présentation claire par le médecin du carac-
tere incertain entourant le meilleur choix (i.e. « équi-
poise » clinique) .

L'apprentissage et I'évaluation

des competences en matiere de Prise

de deécision partagee

Les résultats de recherches empiriques suggéerent que les
résidents éprouvent de la difficulté a s'engager dans des
processus décisionnels partagés:. Par exemple, lors d’en-
trevues de groupe, des résidents de médecine générale ont
rapporté avoir tenté d'influer sur la décision du patient
s'ils étaient convaincus que c’était la meilleure décision.
Conségquemment, les chercheurs en pédagogie médicale
et les enseignants se sont intéressés au développement des
compétences en matiere de prise de décision partagée*.
Globalement, leurs travaux ont permis de constater que
les étudiants en médecine étaient favorables a I'apprentis-
sage de la prise de décision partagée. Toutefois, les objec-
tifs d’apprentissage, les activités pédagogiques et les outils
d'évaluation des programmes de médecine actuels néces-
sitaient d'étre adaptés ou enrichis afin de supporter le
développement des compétences en matiére de prise de
décision partagée.

Modele d’Aide a la Décision
de 'Equipe d’Ottawa (MADEO)

Ce modele a été développé afin de guider I'élaboration
d’interventions permettant de préparer les patients et les

professionnels de la santé a la prise de décision partagée®.
Une des contributions importantes de ce cadre concep-
tuel est de situer le conflit décisionnel* comme un des élé-
ments-clés de la prise de décision en contexte d’incerti-
tude. Dans une ére ou I'incertitude est une caractéristique
fondamentale de la prise de décision éthique et clinique
en santé, I'apport de ce modgle est majeur®. Le MADEO
procure les fondements théoriques, méthodologiques et
empiriques qui permettent I’élaboration d’interventions
favorisant la prise de décision en contexte d’incertitude.
Le but de ces interventions est 'amélioration de la qualité
du processus décisionnel par I'intermédiaire des détermi-
nants modifiables de la prise de décision.

Le conflit décisionnel

Le concept de conflit décisionnel s'avére utile afin d’éva-
luer I'impact d'interventions supportant la prise de déci-
sion en matiére de santé des patients. Le conflit décision-
nel se définit comme une incertitude quant a I'option a
privilégier lors d’une prise de décision impliquant un
choix parmi des options contradictoires auxquelles sont
potentiellement associées des risques, pertes, regrets ou se
situant en contradiction avec des valeurs personnelles’. lI
est une mesure du confort décisionnel et par conséquent,
un indicateur de la qualité du processus décisionnel d’'un
individu. En effet, un conflit décisionnel élevé indique un
confort décisionnel faible et un conflit décisionnel faible
indique un confort décisionnel élevé. Il se mesure avec
I'Echelle de Conflit Décisionnel (ECD)’. LECD répond
aux besoins exprimés par les experts de la prise de décision
partagee’. LECD a été largement utilisée dans des etudes
ayant porté sur la prise de décision des patients’. LECD a
été traduit en plusieurs langues dont en langue francaise.
Dans le but de mieux évaluer les processus décisionnels
partagés, Dolan a proposé de combiner la perspective du
patient a celle de son médecin. 1l s'est inspiré de I'ECD
afin de produire une échelle de mesure du conflit déci-
sionnel du médecin (ECD-M)®. A notre connaissance,
cing études (i.e. incluant la présente étude) ont été com-
plétées avec 'TECD-M. Lors de la premiere étude réalisée
aupres d’internistes et de résidents de medecine interne, le
score moyen de FECD-M fut 2,3 avec un écart-type (ET)
de 0,6 , une valeur minimale de 1 et une valeur maximale
de 3,9 Le coefficient alpha de Cronbach était estimé a
0,90 avec un intervalle de confiance a 95 % (IC 95 %) de
0,87 2 0,92. La validité de construit observée était excel-
lente avec des corrélations négatives attendues et statisti-
quement significatives allant de -0,53 a - 0,67. LECD-M
était corrélée avec la qualité percue de la décision.

* Dans le modele des connaissances portant sur la prise de décision partagée, les chercheurs anglo-saxons ont retenu le concept
« conflit décisionnel » issu de la psychologie cognitive. Toutefois, comme on le verra plus loin dans la section résultats, les méde-
cins et résidents ayant participé a la présente étude ont préféré traduire ce concept par « confort décisionnel ».
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Dans une seconde étude réalisée aupres de 6 internistes et
de 74 patients devant prendre une décision en matiére de
dépistage du cancer colorectal, le score moyen de 'ECD-
M fut 2,2 (ET = 0,4) avec une valeur minimale de 1,5 et
une valeur maximale de 3,5. Le coefficient alpha de
Cronbach fut estimé a 0,79 (IC 95 % non disponible).
Lors d’une analyse secondaire d’un essai clinique rando-
misé réalisé avec 40 médecins de famille canadiens et
185 patientes devant discuter une prescription d’hormo-
nothérapie de remplacement, le score moyen de I'ECD-
M fut 2,2 (ET = 0,5), la valeur minimale, 1 et la valeur
maximale, 3,4. Le coefficient alpha de Cronbach fut
estimé a 0,79 (IC 95 % non disponible). Enfin, lors
d’une étude australienne récente sur la décision de méde-
cins généralistes de prescrire un test de PSA suite a la lec-
ture d’une vignette clinique, les chercheurs ont utilisé
9 des 12 items de TECD-M. Les chercheurs n'ont pas uti-
lisé les 3 items de 'ECD-M qui demandaient de se référer
a un vrai patient. lls ont obtenu un coefficient alpha de
Cronbach de 0,71 en pré-test et de 0,93 en post-test. En
résumé, les données rapportées a ce jour sur les qualités
psychométriques de I'ECD-M obtenues dans le cadre
d’études anglo-saxonnes semblent adéquates.

Compte tenu de I'intérét grandissant pour les processus
décisionnels partagés en médecine, des fondements
conceptuels de 'ECD et de FECD-M, de la capacité de
combiner les perspectives concomitantes du patient et de
son médecin face au processus décisionnel et de I'absence
d’une échelle de conflit décisionnel du médecin en langue
frangaise, une étude a été conduite dans une unité de
médecine familiale du Québec. Son objectif premier était
de traduire, valider et évaluer les qualités psychométriques
de la mesure de conflit décisionnel du médecin en
contexte francophone.

Matériels et méthodes
Participants

Un échantillon de circonstance a été constitué. Les 17
enseignants et 20 résidents d’une unité de médecine fami-
liale du réseau d’enseignement du département de méde-
cine familiale de I'université Laval 8 Québec ont été solli-
cités afin de compléter PTECD-M aprés une rencontre
clinique avec un patient. Les médecins et résidents étaient
sollicités pour un total de 5 rencontres chacun. 1l n'y avait
aucune restriction sur la nature de la décision faisant I'ob-
jet de la mesure ni sur I'dge du patient.

Collecte des données

Avant le début d’une demi-journée de consultation par
un médecin ou un résident, un questionnaire auto-admi-

nistré était déposé sur tous les dossiers des patients enre-
gistrés. Les médecins et les résidents avaient été instruits
d’identifier les rencontres cliniques dans lesquelles une
décision avait été prise. A la fin de la rencontre clinique, le
médecin ou le résident devait compléter sa propre échelle
de mesure de conflit décisionnel en lien avec la décision
retenue pour les buts de I'étude. Les questionnaires des
médecins étaient colligés par une professionnelle de
recherche en fin de journée.

Outil de mesure

Respectant les consignes de traduction d’échelles?,
I'ECD-M a été traduite en francais par un des auteurs
(FL) et re-traduite en langue anglaise par un collegue
anglophone, médecin de famille ayant plusieurs années
d’expérience. Une traductrice professionnelle a été consul-
tée. Une premiére version a fait I'objet d’un consensus
entre 3 médecins de I'équipe ou se situait I'étude. La ver-
sion finale est présentée au Tableau 1. Chacun des 12
énoncés est mesuré sur une échelle de Likert & 5 niveaux
(i.e. 1 = fortement en accord a 5 = fortement en désac-
cord). Les scores attribués a chacun des 5 niveaux de
I'échelle de Likert doivent étre renversés pour les énoncés
dont la formulation est exprimée négativement. Par
conséquent, pour les énoncés 1, 8, 10 et 12, I'échelle de
Likert a 5 niveaux devient : 1 = fortement en désaccord a
5 = fortement en accord. En contraste avec la premiére
étude en langue anglaise qui calculait la somme totale de
tous les énoncés™ la somme de tous les énonceés est divisée
par 12 résultant en un score total de 1 (i.e. confort déci-
sionnel élevé) a 5 (i.e. confort décisionnel faible). Cette
décision a été prise afin de pouvoir établir une correspon-
dance directe (i.e. une mesure d’accord) avec 'ECD dont
le score total va de 1 (i.e. confort décisionnel élevé) a 5 (i.e.
confort décisionnel faible). A cette étape-ci de son déve-
loppement, seul un score total de 'TECD-M est calculé.
Quatre enoncés supplémentaires ont été inclus dans le but
de vérifier la validité de construit de I'ECD-M. Deux
énoncés portaient sur la satisfaction du médecin face a son
implication et a celle de son patient dans la prise de déci-
sion. Un énoncé traitait de la perception du médecin
quant a la satisfaction du patient face a la décision. Nous
avons émis I'hypothése a priori que I'ECD serait positive-
ment corrélée a ces trois items. Un dernier énoncé portait
sur la perception du médecin face a la difficulté du patient
a prendre une décision. Nous avons émis I’hypothese
apriori que 'ECD serait négativement corrélée a cet item.
Ces énoncés ont été inspirés par un questionnaire utilisé
dans le cadre d’un essai clinique randomisé par une équipe
anglo-saxonne. Les médecins devaient aussi indiquer la
nature de la décision, la date de la rencontre et le numéro
de dossier du patient.
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) Tableau 1 : ]
Echelle de confort décisionnel du médecin (ECD-M)

Suite a votre rencontre avec le patient, nous souhaitons connaitre votre perception a I'égard de la décision qui a été
prise. S'il vous plait, veuillez indiquer la réponse qui correspond le mieux a votre perception pour chacun des énon-

1. Cette décision a été difficile & prendre.

que les risques.

la prise de cette décision.

ou n'étaient pas accessibles aisément.
11. Je suis satisfait de la décision qui a été prise.

cés suivants en cochant la case appropriée selon votre degré d’accord/désaccord :

2. 11 a eté facile d'identifier tous les facteurs qui influencaient la décision.
3. Etant donné cette situation précise, je suis satisfait du processus qui a mené a cette décision.
4. Quand la décision a été prise, il a été facile de juger si les bénéfices qui y sont associés étaient plus importants

5. Je crois que le patient comprend pleinement les risques et les bénéfices associés a la décision qui a été prise.

6. La meilleure option pour le patient était clairement identifiable.

7. Je crois que le patient va adhérer a la décision qui a été prise.

8. Je n'étais pas certain de la meilleure option pour ce patient.

9. Je comprends parfaitement le point de vue du patient a I'égard des facteurs qui sont importants pour lui dans

10. J'ai eu de la difficulté a prendre une décision parce que les informations importantes n'étaient pas disponibles

12. Au moment de prendre une décision, je n'en savais pas assez sur les autres options possibles.

Enoncés supplémentaires servant a évaluer la validité de construit :
13. Je suis satisfait de mon implication dans la prise de décision.

14. Je suis satisfait de I'implication du patient dans la prise de décision.
15. Selon moi, ce patient a de la difficulté & prendre une décision.

16. Selon moi, ce patient est satisfait de la décision qui a été prise.

Analyses

Dans un premier temps, utilisant toutes les observations,
des analyses univariées (i.e. moyenne, écart-type, valeur
minimum, valeur maximum et pourcentage de valeurs
manguantes) ont été réalisées. A I'aide de 4 énoncés sup-
plémentaires, la validité de construit a été vérifiée en uti-
lisant le coefficient de corrélation rho de Spearman. Dans
le but d'établir I'acceptabilité et la validité manifeste de
I'ECD-M, le projet de recherche et I'échelle ont fait I'ob-
jet d’une discussion lors d’une réunion de tous les ensei-
gnants cliniciens. Les commentaires des participants ont
aussi été colligés. Dans un deuxieme temps, compte tenu
gu'un médecin complétait plus d’une ECD-M (i.e. non-
indépendance des observations), une procédure de ré-
échantillonnage aléatoire a été utilisée. A I'aide de la pro-
cédure « The Survey Select Procedure » offerte par SAS
v. 8, 50 ré-échantillonnages aléatoires dans lesquels cha-
cun des médecins contribuait pour une seule observation
furent effectués. Ceci correspond a une procédure de
« bootstrapping » avec remplacement, c’est-a-dire, qu’a
chaque fois qu'une procédure de ré-échantillonnage est

effectuée, toutes les réponses de chacun des médecins et
résidents sont remis dans la banque de données. Par
conséquent, le nombre de ré-échantillonnage peut dépas-
ser le nombre de participants. La fiabilité de I'outil a été
établie a I'aide du coefficient alpha de Cronbach moyen et
de son I1C & 95 %.

Résultats

L'équipe d’enseignants cliniciens a unanimement accepté
de participer au projet. Les enseignants ont trouvé que le
projet était pertinent pour la pratique en médecine fami-
liale. Un total de 34 médecins et résidents (i.e. 24 femmes
et 10 hommes) ont accepté de participer a I'étude. Seize
enseignants possédant en moyenne 13 ans de pratique
(ET = 2), 12 résidents de deuxieme année et 6 résidents
de premigre année ont complété un total de 99 ECD-M.
De fagon générale, les médecins et les résidents ont jugé
que 'ECD-M mesurait leur niveau de conflit décisionnel
(i.e. validité manifeste). 1ls ont remarqué que les énoncés
étaient clairs mais redondants. Ils ont suggéré d'utiliser le
terme « confort décisionnel » plut6t que « conflit déci-
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sionnel » par crainte de confondre le concept mesuré avec
celui du conflit interpersonnel avec un patient. Par consé-
quent, nous avons renommé I'échelle en fonction du
concept de « confort décisionnel ». Aucun participant ne
s'est plaint de la longueur de I'échelle ni du temps requis
a la compléter.

Pour les 83 décisions pour lesquelles I'information était
disponible, celles portant sur le choix entre 2 médica-
ments représentaient 46 % de I'ensemble de ces décisions,
suivies de celles traitant de la prochaine visite (16 %), du
choix d’un autre traitement excluant les médicaments
(14 %), de I'investigation (14 %), de la référence a un spé-
cialiste (6 %) et de la vaccination (4 %). Nous n'avons pas
jugé adéquat de comparer les scores moyens de TECD-M
entre chacune des différentes catégories de décision ni
entre chacune des catégories de médecin (i.e. enseignants,
résidents 1 et 2). En effet, compte tenu de la taille réduite
d’échantillon et de la non-indépendance des observations
(i.e. un médecin complétait plus d’une ECD-M), il
n'était pas indiqué de réaliser de telles analyses. 1l n'y a eu
aucune réponse manquante pour chacun des 12 items
composant I'échelle. Utilisant tous les scores disponibles,
la valeur moyenne de 'ECD-M fut de 1,9 (ET =0,5) avec

une valeur minimale de 1,0 et une valeur maximale de
3,5. Une asymétrie vers la gauche a été observée
(Figure 1). Les corrélations observées entre 'ECD-M et
les énoncés supplémentaires 13, 14, 15 et 16 furent dans
les directions conformes aux hypothéses a priori et statis-
tiguement significatives : 0,69, 0,46, -0,49 et 0,55 respec-
tivement (p < 0,0001). Utilisant 50 ré-échantillonnages
aléatoires, le coefficient alpha de Cronbach a été estimé a
0,82 (IC95 % =0,812a0,83).

Discussion

A notre connaissance, il S'agit de la premiére étude de tra-
duction et de validation en langue francaise de FECD-M.
Les résultats de cette étude contribuent a I'avancement
des connaissances parce qu'ils ajoutent aux données sur la
validité et fiabilité de "TECD-M connues & ce jour. De
plus, ils suggerent une nouvelle fagon de déterminer le
score total de I'échelle. Les résultats de I’étude suggerent
aussi une nouvelle fagon de la nommer qui respecte la
sensibilité des médecins et résidents dans le domaine de la
prise de décision partagée. Enfin, dans le domaine de
recherche portant sur les pratiques médicales, les cher-

Figure 1 : Fréquence de distribution des scores de
I'échelle de confort décisionnel des médecins (ECD-M)
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cheurs font souvent face a la non-indépendance des don-
nées (i. e plusieurs patients vus par un méme médecin ou
groupe de pratique) *. Ainsi, un des postulats de base
requis pour les analyses statistiques envisagées, I'indépen-
dance des données, n'est plus respectée. Lors du dévelop-
pement d’un instrument de mesure qui doit étre com-
plété par un médecin a la fin d’une rencontre clinique,
cette situation peut se produire si le médecin est sollicité
pour plus d’une rencontre. Il est donc nécessaire d’en
tenir compte lors des analyses et c’est ce que nous avons
fait.

Dans le domaine de la mesure, les fondements concep-
tuels et théoriques des instruments sont des éléments
importants*. LECD-M tel FECD a le mérite d'étre basé
sur le MADEO, un cadre conceptuel qui a démontré son
utilité dans plusieurs recherches®®. Outre I'évaluation du
niveau de confort décisionnel du médecin et du résident,
'ECD-M comporte un intérét supplémentaire : il peut
étre combiné a une mesure de confort décisionnel du
patient. Dans un premier temps, il peut étre mis en rela-
tion 4 ’ECD a I’aide d’une statistique d’accord. Par
exemple, I'utilisation d’un coefficient de corrélation intra-
classe entre les scores de 'ECD-M et ceux de I'ECD
pourrait permettre de saisir I'atteinte d’un terrain d’en-
tente par le médecin et son patient®®. L'accord entre le
ECD-M et le ECD est sensible & une intervention struc-
turée de support a la prise de décision partagée*. Par
conséquent, il est possible que cette utilisation combinée
des deux échelles de confort décisionnel puisse étre en
mesure d’évaluer la réussite d’'un processus décisionnel
partagé. Toutefois, des études supplémentaires doivent
étre réalisées dans ce domaine. Dans un deuxieme temps,
une différence de score entre le ECD et le ECD-M peut
étre utilisée comme variable dépendante dans une analyse
multivariée. Les résultats de ce type d'analyse pourraient
permettre de mettre en évidence les facteurs influant sur
I'atteinte d’un terrain d’entente entre le médecin et son
patient.

Malgré I'intérét que présentent les résultats de I'étude,
celle-ci comporte plusieurs lacunes. Premiérement, nous
avons laissé aux médecins et résidents la liberté de choisir
les rencontres cliniques pour lesquelles ils avaient le senti-
ment qu’une décision avait été prise. Ainsi, nous ne pou-
vons pas inférer que les résultats sont représentatifs de la
pratiqgue de ces médecins ni de ces résidents.
Deuxiémement, les participants devaient solliciter les
patients afin de piloter une technique de recrutement
pour une étude ultérieure. Lensemble de ces contraintes a
possiblement amené les médecins et résidents a choisir
des situations cliniques portant sur des décisions avec un
plus grand confort décisionnel. Ceci est cohérent avec
une asymétrie du score de I'ECD-M vers la gauche.
Troisiemement, préalablement a leur participation au

projet, les participants n'ont pas regu de formation sur le
modele conceptuel, le MADEO, ni sur 'ECD-M. Il
aurait été préférable de pouvoir tenir quelques entrevues
de groupe afin de solliciter a la base les items pouvant étre
inclus dans une échelle de confort décisionnel du méde-
cin. Certains énoncés portaient sur « cette décision » (i.e.
une décision prise en relation avec 'autre) et d’autres
énoncés portaient sur « la décision » (i.e. la décision prise
par le médecin). Par conséquent, il est possible que les
participants n'aient pas bien compris les questions.
Toutefois, les chercheurs tendent a sous-estimer les efforts
requis dans le développement de nouveaux instruments
de mesure. Bien que 'ECD-M nait pas fait I'objet d’'un
tel processus, elle s'inspire de PTECD maintenant recon-
nue comme une mesure de référence dans le domaine de
la prise de décision des patients®. De plus, I'ensemble des
données rapportées a ce jour indique que les qualités psy-
chométriques de 'ECD-M semblent adéquates. Ainsi,
I'utilisation de "ECD-M est cohérente avec I'opinion de
certains experts qui croient que les développements les
plus prometteurs dans le domaine de la mesure pour-
raient venir de travaux se basant sur des instruments de
mesure existants'’. Finalement, compte tenu de la non-
indépendance des observations, la taille d’échantillon (n
= 34 médecins et résidents) est a la limite d’une taille
d’échantillon permettant des analyses statistiques adé-
quates (i.e. environ n = 30).

Conclusion

’ECD-M semble adaptée aux contextes d’enseignement
de la résidence en médecine familiale francophone.
Puisqu'elle peut étre combinée a une version-patient 7, elle
permet de trianguler différentes perspectives®. Par consé-
quent, elle contribue a améliorer notre compréhension du
processus décisionnel partagé et a en supporter I'enseigne-
ment ainsi que I'évaluation. De plus, elle a le potentiel de
constituer un exercice de réflexivité pour le résident en
formation®. Toutefois, des études supplémentaires
demeurent nécessaires afin d'évaluer si la structure facto-
rielle de FECD-M respecte le cadre conceptuel d’origine
et si elle est sensible a des interventions éducatives.
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