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Évaluation du raisonnement clinique en médecine d’urgence : 
les tests de concordance des scripts décèlent mieux l’expérience

clinique que les questions à choix multiples à contexte riche

Clinical Reasoning Assessment in Emergency Medicine: Script Concordance Tests are More
Efficient to Detect Clinical Experience than Rich-Context Multiple Choice Questions. 

Résumé Contexte : La médecine d’urgence est sur le point de devenir une spécialité en France, ce qui implique l’utili-
sation d’outils de certification adaptés. Buts : Comparer l’aptitude des tests de concordance  des scripts (TCS) et des questions
à choix multiples à contexte riche (QCM) à identifier le niveau d’expérience des cliniciens en matière de raisonnement cli-
nique en médecine d’urgence. Méthode : 60 QCM et 30 TCS ont été rédigés  selon les recommandations publiées et admi-
nistrées à 20 résidents de première année, 16 étudiants de fin de sixième année, et à neuf médecins seniors en poste dans  des
services d’urgences. L’analyse d’item des QCM a inclus la détermination des indices de difficulté et de discrimination. La
fidélité des QCM et des TCS a été mesurée par le coefficient alpha de Cronbach. Les scores obtenus aux  deux épreuves par
les trois groupes ont été comparés (ANOVA avec correction de Bonferoni-Dunn après vérification de l‘homogénéité des
variances par un test de Levene). Ils ont été corrélés (test de Pearson) dans le groupe des résidents. Résultats : QCM et TCS
ont obtenu des coefficients de fidélité corrects (respectivement 0,85 à 0,95 et 0,92 à 0,96 selon les groupes étudiés). Seuls, les
TCS ont pu identifier le niveau d’expérience des différents cliniciens. Les scores des TCS et des QCM variaient dans le même
sens, sans corrélation significative. Ce point suggère que QCM et TCS explorent deux aspects complémentaires de la compé-
tence médicale. Conclusion : Le TCS paraît être un outil d’évaluation intéressant en médecine d’urgence, complémentaire
d’autres tests d’évaluation.

Mots-clés Test de concordance de scripts ; question à choix multiples ; médecine d’urgence ; raisonnement 
clinique ; évaluation.

Abstract Context: Emergency medicine will soon be recognized as a medical specialty in France, thus requiring efficient
assessment tools. Goal: To compare the ability of Script Concordance Test (SCT) and rich-context Multiple Choice Questions
(MCQ) to identify the degree of experience in emergency medicine by clinical reasoning assessment. Methods: 60 MCQ and
30 SCT were prepared in respect with published guidelines and were given to 20 residents, 16 sixth year medical students
and 9 full-time emergency physicians. Item analysis was performed for MCQ with difficulty and discrimination coefficients.
Reliability for both MCQ and SCT tests was determined by a Cronbach coefficient computation. Scores were analysed for
all groups by one-way ANOVA with Bonferroni’s correction for multiple comparisons after a Levene test of variance homo-
geneity. Pearson’s correlation coefficient was calculated for the group of residents. Results: Both MCQ and SCT were highly
reliable, with a Cronbach coefficient values ranging from 0.85 to 0.95 and 0.92 to 0.96, respectively. Degree of experience
could only been detected from SCT scores. In the group of residents, SCT and MCQ scores varied in the same way, without
any significant correlation. The latter observation suggests that both tests explore complementary competency areas.
Conclusion: SCT appears to be a valuable assessment tool in emergency medicine, which may complement other assessment
tools. 

Key words Script concordance test; multiple choice questions; emergency medicine; clinical reasoning; assessment.
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Introduction
À l’issue d’une séquence d’enseignement dédiée à 
l’acquisition de compétences cliniques, l’évaluation des
apprentissages des étudiants doit vérifier leur maîtrise
d’un corpus de connaissances spécifiques ainsi que leur
capacité à les réutiliser dans les conditions prévisibles de
leur exercice professionnel, au service du processus de
raisonnement clinique face à des problèmes de santé
représentatifs de ceux auxquels ils seront exposés 1, 2.
Avec la création du diplôme d’études supérieures complé-
mentaires (DESC), la médecine d’urgence est sur le point
de devenir une discipline spécialisée en France, ce qui
implique l’utilisation d’outils de certification adaptés.
Les questions à choix multiples (QCM) sont largement
utilisées dans cette optique, au point de représenter une
part importante des épreuves utilisées pour l’accrédita-
tion des candidats par l’American Board of Emergency
Medicine (ABEM). Il s’agit de QCM à contexte riche,
explorant non pas la simple acquisition de connaissan-
ces, mais leur application contextualisée 3. De ce fait,
elles exigent de l’étudiant un niveau cognitif élevé 3.
Bien qu’ils soient peu familiers de ce format de questions,
il a été montré que les étudiants français atteignaient un
niveau de performance à peine inférieur à celui d’étu-
diants américains de niveau d’études équivalent4.
Récemment décrit, le test de concordance des scripts
(TCS) permet d’explorer le raisonnement clinique en com-
parant l’utilisation que font des novices d’une information
médicale à celle qu’en feraient des experts confrontés au
même problème5, 6. Surtout, il permet d’analyser le raison-
nement en contexte d’incertitude7, 8, ce qui renforce sa per-
tinence en médecine d’urgence où le médecin est régulière-
ment confronté à des situations complexes et floues, à gérer
dans un temps court et avec des moyens limités. Il repose
sur la théorie des scripts comme modèle d’organisation des
connaissances9. Il a été utilisé avec succès en chirurgie10,
gynécologie7, radiologie11 et urologie12. Ces deux aspects de
la compétence clinique – application contextualisée des
connaissances et raisonnement en situation d’incertitude –
sont complémentaires.
De manière générale, un examen permet de transformer
une performance observée en score mesurable1. À ce
titre, il doit être valide, fidèle et réalisable 1. Explorant le

raisonnement clinique, dont la pertinence est indisso-
ciable de l’expérience clinique clinique, le TCS devrait
pouvoir distinguer les cliniciens en fonction de leur
niveau d’expérience. À l’inverse, ni les QCM13, ni les
épreuves rédactionnelles14 ne permettent de distinguer
régulièrement les cliniciens en fonction de leur niveau
d’expérience. Enfin, explorant le même domaine de
connaissances, ces deux formats devraient conduire à
l’obtention de scores positivement corrélés.
Nous avons utilisé le TCS pour évaluer les apprentissa-
ges des étudiants à l’issue d’un enseignement optionnel
de médecine d’urgence destiné aux résidents. Les objec-
tifs de ce travail étaient de vérifier les caractéristiques
intrinsèques du TCS (validité, fidélité, et faisabilité), de
confirmer son aptitude à identifier les experts (ce qui
serait à mettre au crédit de sa validité 1) et enfin de véri-
fier la corrélation des scores obtenus au TCS et aux
QCM.

Matériel et méthodes
L’exercice de responsabilités en service d’urgences en
France est actuellement subordonné à l’obtention d’un
diplôme universitaire. Le service des urgences du
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nice orga-
nise depuis 1995 un enseignement optionnel de méde-
cine d’urgence [Diplôme Universitaire de Médecine
d’Urgence (DUMU)] ouvert aux résidents, d’une durée
d’une année, constitué d’enseignements théoriques sous
forme de séminaires mensuels, d’enseignements prati-
ques sous forme d’ateliers (gestes techniques, etc.) et de
stages dans des unités accréditées. 

Préparation des questions 
Les questions utilisées pour l’examen organisé à l’issue
du DUMU ont été sélectionnées à partir d’un thésaurus
de situations cliniques rencontrées dans le service d’ac-
cueil des urgences du CHU de Nice, constitué en 2000
et regroupant 9 523 dossiers. Ce service possède deux
unités satellites, prenant en charge directement les
urgences traumatologiques et psychiatriques. Les
enfants et les patientes souffrant d’affections gynéco-
obstétricales sont accueillis sur un autre site. Les critères
de choix des situations retenues ont été : fréquence et
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gravité, par exemple : insuffisance cardiaque congestive,
décompensation de broncho-pneumopathie chronique
obstructive pour les situations fréquentes ; dissection
aortique, fissuration d’anévrysme de l’aorte abdominale
pour les situations graves. Elles ont été sélectionnées par
un panel de quatre experts, qui ont privilégié conduites
diagnostiques et thérapeutiques de façon équilibrée
pour l’élaboration des QCM et du TCS.
Les QCM ont été rédigées selon les recommandations
du National Board of Medical Examiners (NBME) 3 et
n’ont inclus que des questions dites de type C (qui pro-
posent à l’étudiant la meilleure réponse et quatre dis-
tracteurs). Elles ont été soumises à trois experts pour
validation : validité scientifique, absence d’ambiguïté
des intitulés, vérification du caractère incontestable de
la réponse retenue. Soixante QCM, toutes indépendantes
les unes des autres, ont été rédigées. Toutes avaient le
même poids pour l’attribution des indices numériques
contributifs au score : 1 si la bonne réponse était retenue,
0 sinon. Un exemple est fourni en annexe 1. 

Les vignettes du TCS ont été rédigées selon les recom-
mandations de Charlin5, 6. Le processus de préparation
et d’établissement des scores est illustré en annexe 2.
Brièvement, chaque vignette présente un scénario 
clinique court à partir duquel peuvent être formulées
plusieurs hypothèses pertinentes, diagnostiques ou thé-
rapeutiques (colonne 1). Une information supplémen-
taire (clinique, résultat de biologie, …) est alors dispo-
nible (colonne 2), dont l’intérêt pour l’hypothèse discu-
tée est apprécié sur une échelle de Likert de -2 à +2
(colonne 3). Les vignettes cliniques correspondaient à
des situations retenues par les quatre mêmes experts, qui
ont également validé les hypothèses diagnostiques ou
thérapeutiques et les informations supplémentaires
fournies. Elles ont été soumises à un panel de neuf
autres experts qui ont attribué individuellement à cha-
que information un score de -2 à +2 en fonction de
leurs poids respectifs sur leur décision médicale. Ce
groupe d’experts était constitué de praticiens, enseignants
et/ou occupant des responsabilités dans les services d’ur-
gences de la région depuis au moins cinq ans et était dis-
tinct du groupe de seniors défini plus loin. Le score choisi
a été transformé en crédit en divisant le nombre d’experts
attribuant un même score par le nombre d’experts ayant
retenu le score le plus choisi (par convention on attribue
un crédit de 1 à ce score). Le processus d’établissement des
scores est illustré en annexe 2. Le score du test correspond
à la somme des scores obtenus à chaque item. Ce principe
correspond à l’établissement de scores combinés (aggregate
scoring method) 15.

Le TCS a été composé de 30 situations cliniques, toutes
indépendantes les unes des autres, comportant chacune
trois items, soit 90 items en tout. Deux QCM et deux
items du TCS ont été réécrits en raison d’une formula-
tion imparfaite des questions. Aucun n’a été contesté
pour sa valeur scientifique. Le ratio de questions diag-
nostiques et thérapeutiques était similaire dans les deux
épreuves (0,44 vs 0,53, p = NS). La préparation de
l’examen a duré trois semaines environ. Il a été adminis-
tré en juin 2003. L’épreuve a duré 2h30. 

Validation de l’examen 
Le test par QCM a été soumis à une analyse d’items
avec détermination des indices de difficulté (valeur p :
proportion de participants répondant correctement à
une question donnée) et de discrimination (r.bis : coef-
ficient de corrélation bisériale de points 16). Les items
possédant un indice de difficulté ou de corrélation
insuffisants ont été revus ultérieurement pour valida-
tion définitive.
La consistance interne des deux tests a été mesurée par
le coefficient α de Cronbach17 qui doit être au moins
égal à 0,80 pour garantir une fidélité correcte18.

Populations étudiées 
Trois groupes de niveaux d’expérience croissante ont été
définis et comparés :
– étudiants : il s’agissait de 16 étudiants volontaires
venant de valider la sixième année des études médicales et
désireux de s’inscrire au DUMU. Ils ont été recrutés lors
de l’entretien de pré inscription en septembre 2003 ;
– résidents : il s’agissait des 20 résidents de première
année inscrits au DUMU au titre de l’année universi-
taire 2002 – 2003 ;
– seniors : il s’agissait de neuf médecins volontaires en
poste dans le service des urgences de la région ou y effec-
tuant régulièrement des gardes de seniors. Aucun
n‘appartenait au groupe des experts. Six d’entre eux
étaient titulaires du DUMU. Tous avaient au moins
cinq années d’expérience professionnelle avec prise de
responsabilités. Ils ont été placés dans les mêmes condi-
tions de rédaction que les étudiants et les résidents.

Analyse statistique
Les scores obtenus aux deux tests par les trois catégories
de praticiens – étudiants, résidents, seniors – ont été
ramenés à 100. Compte tenu de la faiblesse des effectifs,
l’homogénéité des variances des scores obtenus aux
deux tests a été vérifiée par un test de Levene. Les scores
obtenus à chacun des tests par les trois groupes ont été
comparés par une analyse de variance (ANOVA) avec
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Tableau 1 :
Scores obtenus par les différentes populations évaluées au test de concordance de scripts

Effectif Moyenne Maximum Minimum SD α

Etudiants 16 50,26 56,76 29,54 6,29 0,95

Résidents 20 55,80 68,83 47,69 5,31 0,87

Seniors 9 59,85 67,38 53,01 4,14 0,85

SD : déviation standard - α : coefficient de Cronbach

correction post hoc par la méthode de Bonferoni-Dunn
pour limiter l’effet du hasard. 
La corrélation entre les scores obtenus aux QCM et au
TCS a été étudiée par le test de Pearson pour les rési-
dents auxquels est destiné cet enseignement. La signifi-
cativité a été définie pour p < 0,05.
Les calculs ont été effectués avec le logiciel StatView
5.0® pour Macintosh®.

Résultats
Résultats du TCS
Les scores obtenus au TCS par les trois groupes étudiés
sont résumés sur le tableau 1. Les étudiants ont obtenu
les scores les plus faibles, les seniors les scores les plus
élevés, les résidents se situant entre les deux. Il existait
une  différence très significative entre les  scores obtenus
par les étudiants et ceux des résidents (50,26 ± 6,29 vs
55,80 ± 5,31, p = 0,0055) et entre ceux des étudiants et
des seniors (50,26 ± 6,29 vs 59,85 ± 4,14, p = 0,0002).
Etudiants et résidents ont présenté la variabilité des sco-
res la plus importante. Ces  résultats sont résumés sur la

figure 1. La consistance interne du test était  très cor-
recte, le coefficient a étant compris entre 0,85 (seniors)
et 0,95 (étudiants).

Résultats des QCM
Un seul item a été éliminé à l’issue de la revue des items
déficients. Le calcul du score a donc porté sur 59 items.
Les scores obtenus sont résumés sur le tableau 2. Les
résidents ont obtenu le score moyen le plus élevé (59,15
± 8,93). Il n’y avait cependant aucune différence signifi-
cative lors de la comparaison des scores obtenus par les
trois groupes étudiés. Là encore, ce sont les étudiants et
les résidents qui présentaient la plus grande variabilité
des scores. Ces résultats sont représentés sur la figure 2.
La consistance interne du test était  très correcte, le coef-
ficient a se situant entre 0,92 et 0,96 (tableau 2).

Corrélation des scores au TCS et aux QCM
Les scores obtenus au TCS et aux QCM par les rési-
dents variaient dans le même sens, sans que l’on puisse
mettre en évidence une corrélation significative sur la
figure 3 (R2 = 0,0164 ; p = 0,5905).
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Tableau 2 :
Scores obtenus par les différentes populations évaluées aux questions à choix multiple

Effectif Moyenne Maximum Minimum SD α

Etudiants 16 54,66 69,49 37,29 10,75 0,92

Résidents 20 59,15 74,58 44,07 8,93 0,96

Seniors 9 58,19 64,41 50,85 5,08 0,93

SD : déviation standard - α : coefficient de Cronbach
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Figure 1 :
Scores (sur 100) obtenus par les différentes populations au test de concordance des scripts
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Figure 2 :
Scores (sur 100) obtenus par les différentes populations aux questions à choix multiple

Etudiants Résidents Seniors
40

50

60

55

45

65

70

Sc
or

es
 a

ux
 q

ue
st

io
ns

 à
 c

ho
ix

 m
ul

ti
pl

e

Figure 3 :
Analyse de la corrélation des scores (sur 100) obtenus par les résidents au test 
de concordance des scripts (TCS) et aux questions à choix multiples (QCM)

y = 0,0761x + 51,303
R 2 = 0,0164
p = 0,5905
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Discussion
Les QCM n’ont pu distinguer le niveau d’expérience clini-
que des trois catégories de cliniciens évalués. Comme on
pouvait s’y attendre, ce sont les résidents, qui venaient de
bénéficier de l’enseignement, qui ont obtenu les scores les
plus élevés. Les étudiants ont eu les scores les plus faibles,
sans que l’on puisse mettre en évidence une différence signi-
ficative entre leurs résultats et ceux des résidents et des
seniors. Étudiants et résidents présentaient la variabilité la
plus élevée des scores. Ce point, joint à la faiblesse des effec-
tifs, peut expliquer que ces différences n’aient pas été signi-
ficatives. Les seniors ont obtenu des scores intermédiaires.
Là encore, ces résultats étaient attendus, les QCM13, comme
d’ailleurs les questions rédactionnelles14, pouvant ne pas dis-
tinguer les seniors des juniors (étudiants, résidents). 
À l’inverse, le TCS a pu distinguer les trois catégories de
cliniciens, en fonction de leur degré d’expérience, les
étudiants obtenant les scores les plus faibles, les seniors
les scores les plus élevés et les résidents des scores inter-
médiaires. Il existait une différence significative entre les
scores obtenus d’une part, par les étudiants et les rési-
dents et, d’autre part, entre ceux des résidents et des
seniors. Ces résultats confirment les résultats observés
dans d’autres disciplines spécialisées 7, 10 – 12.
L’examen a été soigneusement construit, en termes de vali-
dités et de fidélité. Il a été préparé en trois semaines envi-
ron par un seul enseignant. Les QCM utilisées dans ce tra-
vail ont été rédigées à partir d’un corpus de situations
qu’auront à gérer les médecins en poste dans un service
d’urgences. Elles ont été rédigées selon les recommanda-
tions du NBME 3, revues par trois experts pour leur
contenu scientifique et la précision de leur intitulé. Enfin,
elles ont fait l’objet d’une analyse d’item à l’issue de
l’épreuve. De fait, elles étaient conformes aux normes du
NBME 19. Ce point garantit leur validité apparente1. Le
nombre des questions assure la validité de contenu de
l’épreuve 1. Enfin, elles sont conformes à l’exercice futur
des médecins formés, ce qui conditionne la validité de
construit de l’épreuve 1, 20. Les coefficients alpha de
Cronbach (0,92 et 0,96 selon les groupes) garantissent la
consistance interne de l’épreuve18. Les questions retenues
pour le TCS ont été construites à partir du même corpus
de situations cliniques, sélectionnées par les mêmes
experts. Ils ont revu les vignettes cliniques et les items rete-
nus pour en garantir la validité scientifique et l’absence
d’ambiguïté. Les différents niveaux d’ancrage des échelles
de Likert (voir annexe 2) ont été tirés de l’article de
Charlin6. De ce fait, la validité apparente de cette épreuve
est atteinte. La validité de contenu est garantie par le nom-
bre de questions utilisées1. Enfin, les coefficients alpha de

Cronbach obtenus (0,85 à 0,95 selon les groupes) garan-
tissent la consistance interne de l’épreuve18. Les deux
épreuves apparaissaient donc valides et fidèles. Elles
exploraient le même corpus de connaissances ; il parais-
sait donc intéressant de les comparer.
Les scores obtenus aux deux épreuves ont été comparés
chez les résidents auxquels cet enseignement est destiné.
Il aurait été logique d’observer une corrélation, même
faible, entre les scores obtenus aux deux épreuves. En
effet, utilisation de connaissances factuelles en situation
clinique (QCM) et raisonnement clinique (TCS) por-
tant sur le même corpus de situations sont a priori liés.
Les scores variaient dans le même sens, mais il n’a pas
été possible de mettre en évidence la corrélation statisti-
quement significative attendue entre leurs valeurs.
L’effectif limité du groupe peut certes expliquer ces
résultats. Surtout, la revue des questions utilisées pour
les deux épreuves a montré que, si elle étaient bien issues
du même corpus de situations cliniques, avec la même
répartition entre situations de prise de décisions diag-
nostiques ou thérapeutiques, elles n’étaient pas identi-
ques en termes de répartition d’une spécialité à l’autre
(métabolique, gastroentérologie, etc.). Il est possible
que, si les questions avaient exploré exactement le
même champ de connaissances, la corrélation ait été
statistiquement significative.
Le TCS permet de mesurer le degré d’organisation des
connaissances et leur niveau d’élaboration. Il vise à
mesurer l’adéquation des liens au sein des connaissances
cliniques bien plus que la simple présence d’éléments de
connaissances 6, 9. Un des avantages fondamentaux du
TCS est qu’il intègre le contexte d’incertitude dans la
prise de décision, qu’elle soit diagnostique ou thérapeu-
tique 7, 8. L’appréciation de l’incertitude ou de l’absence
de consensus est rendue possible par le mode de calcul
des scores faisant appel aux scores composites 7. Le prin-
cipe de tels scores est de pondérer la réponse (ce qui cor-
respond ici à l’échelle de Likert) et d’obtenir le score
final en additionnant les scores de chaque item15. Une
telle approche permet en outre de limiter l’erreur de
mesure15 et de mieux distinguer experts et novices 7.
La gestion de l’incertitude est commune en médecine
d’urgence où l’on traite régulièrement des situations
floues, correspondant souvent à des syndromes ou des
symptômes (douleur thoracique, dyspnée,etc.) plutôt
que des entités cliniques bien définies (infarctus du
myocarde, pneumonie communautaire, etc.), dans un
temps et avec des moyens limités. La gestion de l’incer-
titude en clinique explique en partie le peu d’entrain des
cliniciens à appliquer les recommandations de bonne pra-
tique clinique 21. Cette situation n’est pas exceptionnelle
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en médecine d’urgence où l’on observe par exemple près
de 30 % d’inadéquation avec les recommandations de
prise en charge diagnostique de l’embolie pulmonaire22

ou plus de 40 % d’inadéquation de la prescription de
l’antibiothérapie lors de la prise en charge des pneumo-
nies communautaires 23. À ce titre, le TCS constitue
donc un outil d’évaluation conceptuellement séduisant
en médecine d’urgence et, au-delà, aux autres domaines
médicaux.
Une autre limite importante de ce travail est représentée
par la taille et la composition des groupes de seniors, de
résidents et d’étudiants. Le groupe des résidents est, sans
doute, représentatif des candidats à cet enseignement
qui sont tous des résidents de première année, depuis
que cet enseignement existe. En revanche, les groupes
de seniors et d’étudiants ont été constitués de volontai-
res qui, eux, ne sont pas forcément représentatifs des
seniors exerçant des responsabilités en service d’urgence
ou des étudiants en fin de cursus. Le type même du
recrutement du service d’urgence du CHU de Nice a
limité les questions portant sur des situations et problèmes
psychiatriques, traumatologiques, pédiatriques ou gyné-
cologiques, pas ou peu représentés dans le thésaurus qui a
servi de base à la rédaction des questions utilisées pour les
deux épreuves.
À ces restrictions prés, nos résultats suggèrent une com-
plémentarité entre QCM à contexte riche et TCS pour

l’évaluation d’un enseignement de médecine d’urgence.
Ce point est particulièrement intéressant au moment où la
médecine d’urgence devient une discipline spécialisée
autonome en France. D’autres tests comme les stations
d’examen clinique objectif structuré (ECOS) permettent
d’évaluer des aspects plus techniques ou relationnels de la
compétence clinique2. Ils sont également complémentai-
res des TCS10, dans une approche globale de l’évaluation
de l’acquisition de la compétence clinique en enseigne-
ment médical24.
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Annexe 1 : 
Exemple de QCM à contexte riche

Une femme de 24 ans se présente aux urgences pour céphalées. Elles sont apparues brutalement, de siège rétro-
orbitaire, avec des nausées et un épisode de vomissement. Le bruit et la lumière sont très pénibles. Elle a pris
sans succès 6 gélules de paracétamol (Dafalgan®). Elle vient de commencer un traitement par gestodène, 
éthinylestradiol (Méliane®). Ses seuls antécédents notables sont constitués par des sinusites maxillaires à répé-
tition et une allergie au triméthoprime sulfaméthoxazole (Bactrim®). Elle est actuellement traitée par 
roxythromycine (Rulid®). La température est à 37,8°C. L’examen neurologique est normal. La nuque est  
souple. Quelle est la prochaine étape de la prise en charge ?
A- Injection de kétoprofène (Profénid®)
B- Injection de morphine
C- Injection de paracétamol (Perfalgan®)
D- Perfusion de dihydro ergotamine
E- Pulvérisation nasale de sumatriptan (Imigrane®)
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Annexe 2 :
Réalisation d’un test de concordance de scripts

Rédaction de la vignette clinique  et des items (étape 1), soumission à neuf experts qui attribuent une note de
-2 à +2 à la nouvelle information (seconde colonne) en fonction du poids qu’ils lui accordent 
(étape 2). La note est transformée en crédit pour l’item en divisant le nombre d’experts ayant choisi une valeur
particulière par le nombre d’experts ayant choisi la valeur la plus sélectionnée (étape 3) : pour I1 : -2 est la
valeur la plus choisie, par 4 experts : -2 donne un crédit de 1 (1 = 4/4), -1 est choisie par 3 experts, elle donne
un crédit de 0,75 (0,75 = 3/4), 0 est choisie par 2 experts, elle donne un crédit de 0,5 (0,5 = 2/4). 1 et 2 n’ont
pas été choisies et donnent donc un crédit de 0. Les étudiants (R1 à R8) répondent aux mêmes questions :
leurs choix de valeurs (étape 4) est transformé en score (étape 5) à partir du score établi par les experts. Le score
total est la somme du score de chaque item.

Étape 1 : rédaction de la vignette clinique et des trois items (I1 à I3) :
Une patiente de 65 ans est adressée par une clinique  pour  suspicion d’embolie pulmonaire. Elle a des antécé-
dents de  diabète, d’insuffisance  cardiaque et de broncho-pneumopathie chronique obstructive.

Étape 2 : attribution des scores par les experts : nombre d’experts ayant respectivement attribué chacune des
notes pour chaque item

Si vous pensiez faire
(option d’examen complémentaire)

Et qu’alors vous trouvez
(nouvelle information obtenue 
par examen clinique ou exam

en complémentaire)

L’effet sur la nécessité de 
demander ce test est le suivant

Un angioscanner thoracique (I1)
Un traitement par metformine

(Glucophage retard ®)
-2     -1     0     +1     +2

Un dosage des D dimères (I2)
Un cancer de l’ovaire 

en cours de traitement
-2     -1     0     +1     +2

Un écho-Doppler veineux (I3) Un signe de Homans -2     -1     0     +1     +2

-2 : absolument contre-indiqué 0 : non pertinent +1 : utile et souhaitable
-1 : peu utile ou plutôt néfaste dans cette situation +2 : indispensable

-2 -1 0 +1 +2

Q1

I1 4 3 2 0 0

I2 0 1 4 3 1

I3 0 1 4 3 1
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Étape 3 : attribution du crédit pour l’item  

Étape 4 : établissement du score des candidats (1)

Étape 5 : établissement du score des candidats (2)  

-2 -1 0 1 2

Q1

I1 1 0,75 0,5 0 0

I2 0 0,25 1 0,75 0,25

I3 0 0,25 1 0,75 0,25

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8

Q1

I1 -2 2 -1 0 -2 -2 -2 2

I2 2 1 1 1 2 2 0 2

I3 2 2 1 1 -1 0 2 2

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8

Q1

I1 1 0 0,75 0,5 1 1 1 0

I2 0,25 0,75 0,75 0,75 0,25 0,25 1 0,25

I3 0,25 0,25 0,75 0,75 0,25 1 0,25 0,25

Total 1,5 1,0 2,25 2,0 1,50 2,25 2,25 0,5
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