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Résumé – Contexte : Les outils actuels d’évaluation du raisonnement clinique n’évaluent pas
spécifiquement une habileté majeure pour le clinicien novice, soit l’identification des élé-
ments-clés spécifiques des diagnostics différentiels. Nous avons répondu à ce besoin en déve-
loppant une nouvelle modalité d’évaluation : les questions de planification clinique (QPC).
Objectif : Présenter cette modalité d’évaluation et en documenter les qualités psychomé-
triques. Méthodes : À l’automne 2012, une QPC a été intégrée à l’examen écrit du cours
Démarche clinique 1 (DC1) (n = 222) et une autre à celui du cours Démarche clinique 3 (DC3)
(n = 216). Nous avons comparé les qualités psychométriques (difficulté, discrimination, vali-
dité prédictive) des QPC à celles des autres modalités d’évaluation écrites du raisonnement cli-
nique utilisées dans ces deux examens. Les résultats à l’examen pratique à la fin de DC1 et de
DC3 ont servi de critère pour évaluer la validité prédictive. Résultats : Dans les deux examens,
la QPC se situe à un niveau de difficulté modéré selon le barème utilisé. L’indice de discrimi-
nation de la QPC est de 0,39 dans l’examen de DC1 et de 0,15 dans celui de DC3. La QPC n’est
pas corrélée de manière significative aux résultats aux examens pratiques de DC1 et de DC3,
à l’instar de la grande majorité des autres types de questions. Conclusion : Les QPC apparais-
sent comme une nouvelle modalité d’évaluation écrite du raisonnement clinique qui est facile
à concevoir, complémentaire aux autres modalités et dont les qualités psychométriques sont
similaires ou supérieures.

Mots-clés
Raisonnement
clinique ; évaluation ;
formation médicale
initiale
Article publié par EDP Sciences

http://www.edpsciences.org
10.1051/pmed/2016024


66 J.-S. Renaud et al.
Abstract – Background: Current tools in assessing clinical reasoning do not specifically
assess a major skill for novice clinicians: identifying key elements of differential diagnoses.
We responded to this need by developing a new assessment method: Clinical Planning Ques-
tions (CPQ). Purpose: To introduce the assessment method and establish its psychometric
properties. Methods: In the fall of 2012, CPQs were included in the written exams of two
courses: Démarche Clinique 1 (DC1) (n = 222) and Démarche clinique 3 (DC3) (n = 216).
We compared the psychometric properties (difficulty, discrimination, predictive validity) of
CPQs to those of other written clinical reasoning assessment methods used in the two exams.
The results for the practical exam at the end of DC1 and DC3 were used as a criterion for
assessing predictive validity. Results: In both exams, CPQs had a moderate level of diffi-
culty. The discrimination index of the CPQs was 0.39 in the DC1 exam and 0.15 in the DC3
exam. The CPQs were not significantly correlated with the results in the DC1 and DC3 prac-
tical exams, like in most other types of questions. Conclusion: CPQs are seen as a new writ-
ten clinical reasoning assessment method that is easy to design, complements other methods
and has comparable psychometric properties.
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Introduction

Problématique

Le raisonnement clinique fait référence aux pro-
cessus de pensée permettant au clinicien de traiter les
informations qu’il a recueillies dans un contexte spé-
cifique de résolution de problèmes et ce, dans le but
de prendre des décisions appropriées. Son exercice
requiert une base de connaissances et repose sur
divers types de processus de raisonnement com-
plexes, dont les processus cognitifs analytiques et non
analytiques[1].

Récemment, à partir d’une recherche action par-
ticipative, Charlin et al.[2] ont proposé une modélisa-
tion des processus cognitifs du raisonnement clinique
en médecine. Il apparaît que les cliniciens mobilisent
et utilisent des connaissances spécifiques au pro-
blème à résoudre, ces connaissances pouvant concer-
ner des champs de nature différente (par exemple, bio-
logique, psychologique, sociale). Avec l’expérience,
les cliniciens développent un réseau de connaissances
bien organisées reposant non seulement sur les liens
qu’ils font entre les éléments discriminants qu’ils
associent à une maladie, mais aussi sur les liens avec
les représentations de maladies qu’ils ont encodées en
mémoire (illness scripts)[3-5]. De plus, dans leur
pratique, les cliniciens sont confrontés à des pré-
sentations diverses d’un même diagnostic, ce qui
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leur permet de raffiner leurs schémas cliniques et
donc de faire des rappels plus rapides et efficaces. À
la base de ce raisonnement, le clinicien doit donc bien
se représenter le problème, d’où l’importance de
connaissances organisées en réseau[6] et la nécessité
d’interpréter les données cliniques en leur donnant
une valeur (un sens) en fonction du contexte dans
lequel il se trouve. La démarche de raisonnement cli-
nique est donc spécifique[7].

Cette capacité à reconnaître les éléments discri-
minants d’un problème et à leur accorder une valeur
est une étape essentielle de l’apprentissage du raison-
nement clinique et de la prise de décision clinique.
C’est ce qui a conduit au développement du concept
d’éléments-clés spécifiques[8, 9] et au développement
de nouvelles modalités d’évaluation sur la prise de
décisions cliniques par le Conseil Médical Canadien
dans les années 90[10, 11].

La capacité des étudiants à identifier les élé-
ments-clés discriminants d’un diagnostic différentiel
(par exemple, symptômes et signes) est primordiale.
En effet, les étudiants en mesure d’identifier ces élé-
ments discriminants sauront plus facilement recueillir
les informations pertinentes en fonction des hypo-
thèses diagnostiques soulevées[1]. Il s’agit donc d’une
étape cruciale à maîtriser dans l’apprentissage du rai-
sonnement clinique, d’où la nécessité non seulement
de l’enseigner mais de l’évaluer pendant la formation
médicale.
Pédagogie Médicale 2016; 17(1)
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Or, les outils actuels d’évaluation du raisonne-
ment clinique[12, 13] n’évaluent pas spécifiquement la
capacité des étudiants en médecine à identifier eux-
mêmes, sans choix de réponses, les données cliniques
pertinentes permettant de discriminer entre les hypo-
thèses diagnostiques probables. Pour pallier ce
manque, nous avons développé, au cours du pro-
gramme de doctorat en médecine à l’Université Laval
(Québec, Canada) une nouvelle modalité d’évalua-
tion reposant sur l’utilisation de questions de planifi-
cation clinique (QPC). Notre expérience avec les
QPC a jusqu’à maintenant été positive. Elles sont
relativement rapides à développer et à corriger. Elles
sont aussi bien reçues par les étudiants. Par contre,
nous n’avions aucune donnée psychométrique pour
argumenter leur utilisation.

Les questions de planification clinique

C’est le besoin de rendre explicite le processus
cognitif du raisonnement clinique qui a principale-
ment motivé le développement des QPC. Les auteurs
considèrent comme important que les étudiants déve-
loppent leur capacité à se faire une représentation cli-
nique juste et réaliste, tout en comparant les éléments
discriminants qui permettront de justifier chacune des
hypothèses diagnostiques. L’idée de procéder par
comparaison d’un diagnostic avec un autre ressemble
à ce que le clinicien fait quotidiennement. Par ailleurs,
comme l’évaluation est un puissant moteur de
l’apprentissage[14], notamment l’évaluation somma-
tive[15], nous avons opté pour l’élaboration d’un
moyen d’évaluation afin d’atteindre notre objectif et
avons d’abord testé les QPC en contexte sommatif,
bien qu’il serait approprié de les utiliser en contexte
formatif.

Les QPC sont utilisées dans les cours portant sur
l’apprentissage du raisonnement clinique (décrits
dans la section suivante). Elles s’adressent à des étu-
diants au niveau préclinique, c’est-à-dire qui débutent
leur formation en médecine et qui n’ont pas encore
fait l’expérience de la pratique clinique. Il s’agit donc
d’étudiants dits novices. Elles ne visent pas à juger la
qualité de l’ensemble du raisonnement clinique. Elles
ciblent plutôt une partie essentielle de ce dernier, soit
l’évaluation de la capacité des étudiants à identifier
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les éléments-clés discriminants d’un diagnostic dif-
férentiel. Les hypothèses diagnostiques à comparer et
contraster sont d’ailleurs fournies à l’étudiant de
manière à circonscrire uniquement leur capacité à
identifier les éléments-clés qui permettront de les dif-
férencier lors de l’histoire de cas ou de l’examen phy-
sique. Cette « mise en lumière » d’une partie du rai-
sonnement clinique rend la tâche certes moins
authentique et moins appropriée pour l’évaluation
d’étudiants plus avancés dans leur formation et dis-
posant d’une plus grande expérience clinique. Pour
ces derniers, une évaluation holistique est probable-
ment préférable[16]. En revanche, elle évite probable-
ment la surcharge cognitive chez les novices et aide
à développer la capacité à comparer et contraster les
diagnostics différentiels entre eux, ce qui favorise une
récolte de données cliniques pertinentes et discrimi-
nantes. Travailler cette capacité chez l’étudiant est en
accord avec les principes de psychologie cognitive
qui favorisent l’apprentissage du raisonnement cli-
nique[1, 17]. De plus, même si cette tâche a un carac-
tère plus artificiel, il demeure qu’il est nécessaire
qu’elle soit maîtrisée tôt par l’étudiant afin qu’il
puisse éventuellement démontrer un raisonnement
clinique efficace en situation authentique. En d’autres
termes, c’est un savoir-faire essentiel à maîtriser par
l’étudiant, car il devra le mobiliser pour résoudre des
problèmes cliniques en situation authentique plus tard
dans sa formation et sa pratique.

Les QPC sont des questions à réponses courtes
construites à partir d’une mise en situation clinique
succincte se limitant à la présentation de données cli-
niques de base telles que l’âge, le sexe et la raison de
consultation du patient. Trois hypothèses diagnos-
tiques probables sont proposées à l’étudiant. Ce der-
nier doit choisir trois éléments-clés spécifiques de
l’anamnèse et de l’examen physique pour chaque
hypothèse diagnostique proposée et inscrire ses
réponses dans un tableau comparatif. Aucun choix de
réponse n’est fourni pour les éléments-clés à identi-
fier. Les QPC exigent de l’étudiant qu’il se questionne
sur les données qui lui seront essentielles dans la pla-
nification de son anamnèse et de son examen phy-
sique afin de comparer et contraster les trois hypo-
thèses diagnostiques suggérées dans le contexte
clinique proposé. C’est la raison pour laquelle cette
Pédagogie Médicale 2016; 17(1)
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tâche se veut stimulante au plan cognitif (probing-
challenging task). Un exemple est proposé sur la
figure 1

Les scénarios cliniques sont les plus brefs pos-
sibles et correspondent à des raisons de consultation
fréquentes en médecine, dont le diagnostic différen-
tiel est cohérent par rapport à la réalité clinique. Les
raisons de consultation sont inspirées de situations
cliniques réelles rencontrées en contexte d’urgence,
d’hospitalisation ou de clinique externe. Les scéna-
rios cliniques doivent également être en lien avec les
objectifs spécifiques du cours. Par exemple, la raison
de consultation pourrait être la toux chez un adulte et
le diagnostic différentiel pourrait être une pneumonie,
une exacerbation de maladie obstructive chronique ou
une insuffisance cardiaque décompensée.

Monsieur Verreault est âgé de 84 ans. Il se pré
ce matin. Avant de le rencontrer, vous organise
 
À partir des trois hypothèses diagnostiques pr
les éléments du questionnaire et de l’exame
(spécifiques) pour distinguer chacune des trois
commun aux trois diagnostics (ex. : dyspnée), 
une seule réponse par case. 
 

Dyspnée

Diagnostic Insuffisance 
cardiaque 

décompensée 
Éléments 
discriminants 
à l’histoire : 

1. 1. 
 

2. 
 

2. 
 

3. 
 

3. 

 
Éléments 
discriminants 
à l’examen 
physique : 

1. 
 

1. 

2. 
 

2. 

3. 3. 

 

Fig. 1. Exemple de Question de planification clinique.
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Après avoir rédigé le scénario clinique, la clé de
correction est établie par les cliniciens-enseignants
responsables du cours à partir de leur expérience cli-
nique et de la littérature sur les diagnostics différen-
tiels. Une fois l’évaluation complétée, un échantillon
aléatoire de 10 % des copies d’étudiants est tiré. Les
réponses issues de cet échantillon sont analysées par
le ou les cliniciens-enseignants. Si certaines de ces
réponses sont jugées acceptables mais qu’elles ne fai-
saient pas partie de la grille de correction initiale,
elles sont ajoutées. Enfin, une correction dichoto-
mique est faite, c’est-à-dire qu’un point est attribué
pour chaque bonne réponse et aucun point n’est
donné pour une mauvaise réponse ou encore pour une
non-réponse. Ainsi, dans l’exemple précédent, le
résultat d’un étudiant peut varier entre 0 et 18 points.

sente à l’urgence, car il est dyspnéique depuis 
z votre pensée.  

oposées, complétez le tableau en identifiant 
n physique qui sont les plus discriminants 
 conditions pathologiques. Si un élément est 
ce n’est pas un élément discriminant. Inscrire 

 aigüe 

Pneumonie Embolie pulmonaire 

1. 

2. 

3. 

1. 

2. 

3. 
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Utiliser une correction dichotomique permet une cor-
rection simple et efficiente. On pourrait néanmoins
considérer d’ajuster la pondération en fonction des
éléments les plus discriminants, par exemple en sou-
mettant chaque QPC à un panel d’experts. Par contre,
ceci aurait l’inconvénient de rendre plus fastidieux
leur rédaction et fort probablement de freiner leur
utilisation.

Objectif

L’objectif de cet article est de présenter en quoi
consistent les QPC et d’en documenter les qualités
psychométriques. Nous avons jugé opportun de
procéder le plus tôt possible à cet examen des qua-
lités psychométriques, car cette démarche permet
de cumuler des preuves fort utiles pour juger la vali-
dité d’une évaluation[18], la validité étant considé-
rée comme la caractéristique la plus importante de
toute évaluation[19].

Méthodes

Contexte et participants

À l’Université Laval, dans le cadre du pro-
gramme de doctorat en médecine, les étudiants du
pré-externat (années 1 à 3) participent à une série de
cinq cours intitulés Démarche clinique 1 (DC1) à
Démarche clinique 5 (DC5), à raison d’un par tri-
mestre. Ces cours visent le développement du raison-
nement clinique, des habiletés de communication
médecin-patient et de l’examen physique. Chaque
cours de cette série utilise notamment un examen écrit
combiné à un examen pratique de fin de semestre.
Aux fins du présent projet, une QPC a été intégrée, à
l’automne 2012, à l’examen écrit du cours DC1 et une
autre à celui du cours DC3. L’examen écrit du cours
DC1 a été administré à une cohorte de 222 étudiants
de première année et celui de DC3 à une cohorte de
216 étudiants de deuxième et troisième années. Les
résultats de ces étudiants à l’examen pratique de fin
de semestre ont également été recueillis afin de les
mettre en relation avec les résultats à l’examen écrit.
© 2016 EDP Sciences / SIFEM
Examens

Les examens écrits des cours DC1 et DC3 retenus
pour l’étude avaient tous deux pour but d’évaluer chez
les étudiants la démarche de raisonnement clinique.
La QPC proposée aux étudiants des deux cohortes
était différente quant à son contenu clinique, car elle
était en lien avec les systèmes physiologiques étudiés
dans chacun des deux cours. L’examen écrit de DC1
portait sur des cas cliniques relatifs aux systèmes car-
diaque et pulmonaire. Il était composé de 33 ques-
tions, dont 28 questions à choix multiples (QCM),
trois questions à réponse courte (QRC), un problème
de raisonnement clinique (PRC) et une QPC. L’exa-
men écrit du cours DC3 portait quant à lui sur des cas
cliniques relatifs au système neurologique et à la psy-
chiatrie. Ce dernier était constitué de 30 questions,
dont 20 QCM, sept QRC, une question de type « vrai
ou faux », un PRC et une QPC. De manière à assurer
la validité de contenu des deux examens, toutes les
questions, incluant les QPC, ont été rédigées par deux
cliniciens-enseignants spécialistes du raisonnement
clinique.

L’examen pratique de DC1 et de DC3 est une
tâche d’intégration des habiletés cliniques. L’étu-
diant doit, à partir d’une raison de consultation, pro-
céder à l’anamnèse et à l’examen physique pertinent.
Le raisonnement clinique est intrinsèque à cette
démarche. Il est objectivé par le résumé de la situa-
tion clinique, l’explication de la démarche diagnos-
tique, et par l’élaboration et la justification du dia-
gnostic différentiel de ce cas. La note de cet examen
reflète l’ensemble de la démarche diagnostique.

Analyses

Afin de comparer les qualités psychométriques
des QPC à celles des autres modalités d’évaluation
écrites du raisonnement clinique utilisées dans les
deux examens, nous avons calculé leurs indices
classiques d’items et leur validité prédictive. En
plus de nous renseigner sur le degré de cohérence
interne des deux examens écrits, l’analyse d’items
nous a permis d’estimer l’indice de difficulté (c’est-
à-dire, la moyenne) et de discrimination (c’est-à-dire,
la corrélation item-total corrigée) des QPC et des
Pédagogie Médicale 2016; 17(1)



70 J.-S. Renaud et al.
autres types d’items, c’est-à-dire les QCM, les PRC,
les QRC et les questions à réponse « vrai ou faux ».
Le barème d’interprétation de l’indice de difficulté a
été élaboré à partir de l’expérience des professeurs et
en tenant en compte du fait que le seuil de réussite à
l’examen était de 60 % : Très facile = 90 % à 100 % ;
Facile = 80 % à 89 % ; Modéré = 70 % à 79 %; Dif-
ficile = 60 % à 69 % ; Très difficile = 0 % à 59 %. Le
barème d’interprétation de l’indice de discrimination
a quant à lui été construit en s’inspirant des seuils
suggérés par Nunnally et Bernstein[20], Schmeiser et
Welch[21] ainsi que Laveault et Grégoire[22] : Bon =
0,30 à 1,00 ; Modéré = 0,20 à 0,29 ; Faible = 0,10 à
0,19 ; Très faible = 0,01 à 0,09 ; Non discriminant =
–1,00 à 0. Par la suite, nous avons vérifié la validité
prédictive des QPC et des autres types de questions
en utilisant les résultats à l’examen pratique de fin de
semestre. Pour ce faire, dans les cours DC1 et DC3,
nous avons calculé la force d’association entre le
résultat à chaque question de l’examen écrit et celui
à l’examen pratique de fin de semestre à l’aide du
coefficient de corrélation de Spearman[23].

Résultats

Analyse d’items

Les statistiques descriptives et l’indice de fidé-
lité de l’examen écrit et de l’examen pratique des
cours DC1 et DC3 sont présentées au tableau I. Le

Tableau I. Statistiques descriptives et indice de fidélité de l’exam
1 et 3

Cours Examen Coefficient Alpha
de Cronbach

Moyenne

DC1 Écrit 0,61 84,74

Pratique 0,62 80,74

DC3 Écrit 0,33 76,83

Pratique 0,68 77,70

DC1 : Cours Démarche clinique 1
DC3 : Cours Démarche clinique 3
Min. : Valeur minimale observée
Max. : Valeur maximale observée
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coefficient alpha de Cronbach de chacun des exa-
mens se situe entre 0,33 et 0,68.

Les tableaux II et III présentent les résultats de
l’analyse de l’indice de difficulté des items aux exa-
mens écrits. Dans l’examen de DC1, l’indice de dif-
ficulté de la QPC est de 73,99 et celui des autres types
de questions varie entre 46,20 et 100,00. Selon le
barème utilisé, la QPC est d’un niveau de difficulté
modéré et fait partie du quartile des questions les plus
difficiles dans cet examen. Dans l’examen de DC3,
l’indice de difficulté de la QPC est de 74,77 et celui
des autres questions varie entre 46,23 et 100,00.
Comme à l’examen de DC1, la QPC est d’un niveau
de difficulté modéré et fait partie du quartile des ques-
tions les plus difficiles.

Les tableaux II et IV présentent aussi les résultats
de l’analyse de l’indice de discrimination des items
aux examens écrits. Dans l’examen de DC1, l’indice
de discrimination de la QPC est de 0,39 et celui des
autres questions varie entre –0,03 et 0,35. La QPC
occupe donc le premier rang sur les 33 questions de
l’examen en termes de pouvoir discriminant. Selon le
barème utilisé, elle fait partie des 12 % des questions
à cet examen possédant un bon pouvoir discriminant.
Dans l’examen de DC3, l’indice de discrimination de
la QPC est de 0,15 et celui des autres questions varie
entre –0,04 et 0,25. La QPC occupe ici le neuvième
rang sur les 30 questions en termes de pouvoir discri-
minant. Selon le barème utilisé, elle possède dans cet
examen-ci un faible pouvoir discriminant, mais fait
partie du 40 % des questions ayant le meilleur pou-
voir discriminant.

en écrit et de l’examen pratique des cours Démarche clinique

Écart-type Min. Max.

5,63 65,75 96,50

8,18 51,6 96,20

6,22 52,50 89,00

9,92 46,30 98,40
Pédagogie Médicale 2016; 17(1)
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Validité prédictive

Le tableau V présente, pour les deux examens
écrits, l’indice de validité prédictive (coefficient de

Tableau II. Indices de difficulté et de discrimination aux exa
questions

Cours Type de question Nbre Indice d

DC1 QPC 1 73,99

PRC 1 84,05

QRC 3 Entre 8

QCM 28 Entre 4

DC3 QPC 1 74,77

PRC 1 46,23

Vrai ou faux 1 94,67

QRC 7 Entre 5

QCM 20 Entre 6

DC1 : Cours Démarche clinique 1
DC3 : Cours Démarche clinique 3
QPC : Question de planification clinique
PRC : Problème de raisonnement clinique
QRC : Question à réponse courte
QCM : Question à choix multiple
Nbre : Nombre de questions

Tableau III. Distribution du niveau de difficulté des items des ex

Démarc

Niveau de difficulté Valeurs Nbre

Très facile 90 % à 100 % 16

Facile 80 % à 89 % 10

Modéré 70 % à 79 % 3

Difficile 60 % à 69 % 2

Très difficile 0 % à 59 % 2

Nbre : Nombre de questions

Tableau IV. Pouvoir de discrimination des items des deux exam

Dém

Pouvoir discriminant Valeurs Nbre

Bon 0,30 à 1,00 4

Modéré 0,20 à 0,29 8

Faible 0,10 à 0,19 11

Très faible 0,01 à 0,09 6

Non discriminant –1,00 à 0 4

Nbre : Nombre de questions
© 2016 EDP Sciences / SIFEM
corrélation de Spearman) selon le type de question.
Dans l’examen de DC1, l’indice de validité prédic-
tive de la QPC est de 0,13 (p = 0,076) et celui des
autres questions varie entre –0,06 (p = 0,371) et 0,12

mens écrits de Démarche clinique 1 et 3, selon le type de

e difficulté Indice de discrimination

0,39

0,25

9,06 et 92,57 Entre 0,19 et 0,35

6,20 et 100,00 Entre –0,03 et 0,34

0,15

0,17

0,16

9,38 et 91,67 Entre –0,01 et 0,25

3,00 et 100,00 Entre –0,04 et 0,24

amens écrits de Démarche clinique 1 et 3

he clinique 1 Démarche clinique 3

% Nbre %

48 19 63

33 4 13

10 3 10

7 2 7

7 2 7

ens écrits de Démarche clinique 1 et 3

arche clinique 1 Démarche clinique 3

% Nbre %

12 0 0

24 3 10

33 9 30

18 11 37

12 7 23
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(p = 0,072), avec une valeur médiane de 0,091. Dans
l’examen de DC3, l’indice de validité prédictive de la
QPC est de 0,06 (p = 0,369) et celui des autres ques-
tions varie entre –0,03 (p = 0,692) et 0,20 (p = 0,003),
avec une valeur médiane de 0,06.

Discussion

L’objectif de cet article était de présenter les QPC
et d’en documenter les qualités psychométriques. Les
QPC permettent d’évaluer de manière ciblée un élé-
ment crucial du raisonnement clinique de l’étudiant,
soit sa capacité à identifier les éléments cliniques qui
permettront de discriminer entre des hypothèses dia-
gnostiques probables. Elles ne visent donc pas à poser
un jugement sur la qualité de l’ensemble du raison-
nement clinique. En ce sens, elles se situent en com-
plément aux autres moyens existants. Il est d’ailleurs
reconnu qu’il est préférable de recourir à plus d’un
moyen pour évaluer un processus aussi complexe que
le raisonnement clinique[12]. Rappelons aussi que les
QPC n’évaluent pas la capacité à générer des diagnos-
tics différentiels puisque ces derniers sont fournis à
l’étudiant. Les QPC comportent différents avantages,

Tableau V. Indice de validité prédictive selon le type de questio

Cours Type de question

DC1 QPC

PRC

QRC

QCM

DC3 QPC

PRC

Vrai ou faux

QRC

QCM

DC1 : Cours Démarche clinique 1
DC3 : Cours Démarche clinique 3
QPC : Question de planification clinique
PRC : Problème de raisonnement clinique
QRC : Question à réponse courte
QCM : Question à choix multiple
Nbre : Nombre de questions
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notamment celui de ne pas influencer l’étudiant avec
un choix de réponse pour les éléments discriminants
à identifier. Aussi, ce modèle de question est simple
à concevoir, les données sont limitées, les consignes
sont simples à comprendre et le nombre de réponses
attendues est clairement défini. Tout en étant faciles
à interpréter, ces questions sont susceptibles d’ame-
ner l’étudiant dans un processus de réflexion s’appa-
rentant à celui du clinicien devant le même type de
situation dans sa pratique.

D’un point de vue psychométrique, les QPC
apparaissent être un moyen viable d’évaluation écrite
d’une partie du raisonnement clinique. Les résultats
des analyses réalisées montrent que les QPC présen-
tent des qualités psychométriques comparables ou
supérieures aux autres modalités d’évaluation écrite
du raisonnement clinique que nous avons utilisées
dans nos deux examens, soit les problèmes de raison-
nement clinique, les questions à choix de réponses, les
questions à réponse courte et les questions de type
« vrai ou faux ». Dans le contexte de nos deux exa-
mens, les QPC présentaient un niveau de difficulté
modéré. Ce niveau de difficulté est généralement sou-
haitable étant donné qu’il augmente la probabilité
d’obtenir de bons indices de discrimination[24]. Le
pouvoir de discrimination des QPC était acceptable,

ns aux examens écrits de Démarche clinique 1 et 3

Nbre Corrélation de Spearman

1 0,13

1 0,04

3 Entre 0,03 et 0,05

28 Entre –0,06 et 0,12

1 0,06

1 0,09

1 0,06

7 Entre 0,03 et 0,20

20 Entre –0,03 et 0,13
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variant entre faible et bon, démontrant qu’elles arri-
vent à départager les étudiants forts des étudiants
faibles. De plus, elles se situaient toujours dans le cré-
neau des 40 % de questions les plus discriminantes.

Quant à leur validité prédictive, les QPC n’étaient
pas associées de manière statistiquement significative
aux résultats aux examens pratiques de fin de tri-
mestre, tout comme la quasi-totalité des questions aux
deux examens écrits. Plusieurs hypothèques pour-
raient expliquer cette corrélation nulle. D’abord, les
QPC et les autres questions aux examens écrits éva-
luent de manière isolée différentes parties du raison-
nement clinique, généralement des savoir-faire, alors
que les examens pratiques évaluent la capacité des
étudiants à mobiliser efficacement ces différents
savoir-faire pour résoudre des problèmes cliniques. Il
est fort possible que la maîtrise des savoir-faire, pris
individuellement, ne soit pas corrélée à la capacité de
les mobiliser efficacement. En d’autres termes, l’exa-
men écrit et l’examen pratique évaluent des niveaux
différents de la compétence clinique selon la pyra-
mide de Miller[25] et ceci risque d’avoir nuit à
l’importance des corrélations observées. Par ailleurs,
la spécificité de cas peut avoir joué un rôle dans ces
résultats[12]. Enfin, les apprentissages réalisés entre
l’examen écrit et l’examen pratique ont sans doute
contribué à diminuer l’importance de la corrélation
entre ces deux évaluations.

Limites

Avant de recommander l’utilisation des QPC
sans réserve, leurs qualités psychométriques devront
être davantage étudiées, car la présente étude com-
porte certaines limites. Premièrement, il s’agit d’une
mise à l’épreuve des QPC limitée à deux examens. La
généralisabilité des résultats reste donc toujours à
démontrer. Deuxièmement, la performance d’un cli-
nicien en situation de résolution de problèmes cli-
niques est dépendante du type de cas cliniques, ce qui
traduit l’impact de la spécificité des cas[7]. Pour cette
raison, il faut s’attendre à ce que des questions d’exa-
men se rapportant à des cas cliniques différents soient
moins fortement corrélées entre elles, affectant à la
baisse la cohérence interne. En ce sens, il pourrait être
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préférable de juger la fidélité d’une évaluation du rai-
sonnement clinique en estimant sa stabilité tempo-
relle plutôt que sa cohérence interne, ce qui n’était pas
possible dans le contexte des cours de Démarche cli-
nique. Pour cette même raison, les comparaisons
entre les types de questions ont probablement été
contaminées par le fait que chaque question reposait
sur un cas clinique différent. Utiliser un même cas cli-
nique pour plusieurs types de questions faciliterait
donc leur comparaison. Troisièmement, afin de
mieux documenter leur validité, d’autres preuves
devront être recueillies, et ce, surtout relativement au
contenu et au processus de réponse[14]. Il serait
notamment nécessaire de recourir à une méthodolo-
gie de nature qualitative, par exemple en utilisant la
méthode de pensée à voix haute (think aloud)[26], afin
d’évaluer le processus de réponse aux QPC et de
mieux comprendre les processus cognitifs impliqués.
Ce type d’étude n’était par contre pas possible dans
notre contexte d’évaluation sommative.

Conclusion

Cet article visait à présenter les QPC, une nou-
velle modalité d’évaluation écrite des ressources liées
au raisonnement clinique, et d’en documenter les qua-
lités psychométriques. Les QPC permettent d’évaluer
l’un des constituants fondamentaux majeur pour les
étudiants novices en médecine, soit l’identification
des éléments-clés spécifiques des diagnostics diffé-
rentiels. Les analyses réalisées montrent que les QPC
ont des qualités psychométriques au minimum com-
parables à celles d’autres modalités d’évaluation
écrite du raisonnement clinique. En somme, les QPC
apparaissent comme une nouvelle modalité d’évalua-
tion écrite du raisonnement clinique facile à conce-
voir, simple à comprendre pour l’étudiant, viable et
complémentaire aux autres modalités existantes.
Néanmoins, la validation des QPC demeure à parfaire
et d’autres études devront être menées en ce sens.
Enfin, il serait important d’explorer le potentiel péda-
gogique des QPC dans l’enseignement du raisonne-
ment clinique, par exemple en les utilisant de manière
formative plutôt que sommative ou encore dans
Pédagogie Médicale 2016; 17(1)
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l’identification des sources de difficultés chez les
étudiants présentant des problèmes de raisonnement
clinique.
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