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Qu’est-ce que le raisonnement 
clinique ?
• On nomme raisonnement clinique les processus de

pensée et de prise de décision qui permettent au
praticien de prendre les actions les plus
appropriées dans un contexte spécifique de
résolution de problème de santé.
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Nendaz M, Charlin B, Leblanc V, Bordage G. Le raisonnement clinique : données issues de la recherche et implications pour
l’enseignement. Pédagogie Médicale 2005; 6: 235-254.



Introduction

• Pas de modèle de processus de raisonnement
clinique unanimement accepté ;
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Principales difficultés rencontrées par 
l’évaluation du raisonnement clinique

• La fidélité

• La validité

• La faisabilité

• L’effet sur les apprentissages

• L’effet d’indice

• La diversité des cheminements du raisonnement

• L’exhaustivité de la démarche

• La spécificité de contenu (ou de cas)
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La fidélité (d’un instrument)

• Capacité à donner avec constance un même
résultat pour un candidat quand utilisé à
différentes occasions, avec des évaluateurs ou des
formats différents.
• La spécificité peut compliquer l’analyse !

• Indispensable de porter l’évaluation sur un nombre de cas
suffisamment représentatif du domaine.
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La validité

• La validité est la qualité d’un instrument qui mesure
réellement ce qu’il prétend mesurer.
• Validité apparente

• Validité concomitante
• Estimation de scores réels obtenus par les sujets à une autre

épreuve valide, à partir des scores au test dont la validité est
évaluée

• Validité prédictive
• Estimation de scores futurs obtenus par les sujets à exercer

dans une situation particulière, à partir des scores au test dont
la validité est évaluée.

• Validité de construit
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La faisabilité

• Capacité d’utilisation d’un instrument dans un 
milieu d’enseignement, en fonction de son coût en 
ressources nécessaires ou de son acceptation par 
les étudiants ou enseignants.
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L’effet sur les apprentissages

• Adaptation stratégique de l’étudiant au système
d’évaluation mis en place dans un cursus.

• L’évaluation déterminerait les apprentissages !

9

La fidélité
La validité
La faisabilité
L’effet sur les apprentissages
L’effet d’indice
La diversité des cheminements du raisonnement
La pondération des réponses
L’exhaustivité de la démarche
La spécificité de contenu (ou de cas)

Diapositive non présentée durant la pause pédagogique du 15/12/15.



L’effet d’indice (cueing effect)

• Le candidat peut reconnaitre la bonne réponse
plutôt que de la générer, quand on la lui présente ;
• Ex : Q.C.M.
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La diversité des cheminements du 
raisonnement
• Résolution de problème par algorithme

(cheminement optimal de pensée) ;

• Grille de correction (cheminement acceptable pour
un problème concerné, décidé par un consensus de
groupe d’experts) pour évaluer l’étudiant ;

• Mais les experts suivent des cheminements
différents dans le processus de résolution de
problème => consensus difficile à atteindre !
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L’exhaustivité de la démarche
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• Grand nombre d’items dans l’évaluation du cas
clinique => scores  exhaustivité de la démarche
de collecte de données, non reliées à la
compétence clinique;

• Experts : utilisation de raccourcis dans la démarche
de résolution de problème, plus stratégiques que
les novices ;

• Les scores marquent trop l’exhaustivité et biaisent
l’expertise en surnotant l’évalué ;



La spécificité de contenu (ou de 
cas)
• La performance dans un problème clinique prédit

très mal la performance dans un autre problème !

• Toute procédure d’évaluation impliquant :
• Un processus long et extensif (sur un même cas)

• Une évaluation sur un nombre limité de cas

Doit être remise en question ;

• Préférer des cas courts et diversifiés (ECOS) !
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Les différents formats 
d’évaluation : forces et faiblesses

AVANTAGES INCONVENIENTS
Patient 
Management 
Problem 
(PMP)

 Evaluation du processus de 
collecte des infos et de prise de 
décision de l’étudiant ;

 Cheminement comparé à celui 
d’un expert ou d’un groupe de 
référence

 Possibles limites 
psychométriques

 Exhaustivité de la démarche !

Grilles 
d’évaluation 
globale

 Multiplicité des critères = 
capables de mesurer presque 
tous les aspects de la 
compétence clinique.

 Fidélité très faible
 Effet « halo »
 Si longue période interaction 

évaluateur/étudiant : 
 Jugement sur le caractère 

de l’étudiant.
 Approche défensive de 

l’évaluateur
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Les différents formats 
d’évaluation : forces et faiblesses

AVANTAGES INCONVENIENTS
QCM  Haut degré de fidélité

 Attribution des scores objective
 Excellente validité prédictive en 

terme de performance future ! 

 Efforts requis pour bâtir grand 
nombre de bonnes questions ;

 Effet induit de l’apprentissage : 
superficiel, « par cœur »,

L’oral  Mesure étendue des connaissances, 
capacités de résolution de problème 
et attributs personnels

 Bonne validité prédictive des 
capacités cliniques futures ;

 Limites psychométriques importantes
 Haut coût d’utilisation
 Biais examinateurs : clémence / 

sévérité
 Biais candidats : anxiété / aisance
 Fidélité inter-cas faible .

Question 
rédactionnelle

 Fidélité inter-juges 
systématiquement basse malgré les 
grilles de corrections : 

 Problème de spécificité de contenu : 
préférer les Q.R.O.C. 
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Les différents formats 
d’évaluation : forces et faiblesses

AVANTAGES INCONVENIENTS
E.C.O.S.  Bonne fidélité inter-juges.

 Par stations de 10 à 20 minutes
 N’évalue que des comportements 

observables 
 Examen coûteux en ressources

Modified Essay 
Question

 Résolution séquentielles par QROC  = 
évite effet d’indice.

 Feedback possible ;
 Bonne validité apparente ; 

Questions à 
appariement 
étendu (EMQ)

 Variante du principe du QCM : QCM 
étendu ;

 Evalue connaissances, prise de 
décision clinique

 Questions plus faciles à rédiger, 
reflètent mieux les activités 
cliniques, diminuent l’effet d’indice

 Grand travail de préparation ;
 Conviennent mal aux examens 

comportant un nombre limité de 
candidats ;
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Les différents formats 
d’évaluation : forces et faiblesses

AVANTAGES INCONVENIENTS
L’examen par 
éléments-clés

 Mesure la capacité de prise de 
décision ;

 QCM, QROC, EMQ
 Similitude avec tâches cliniques réelles

 Temps considérable de préparation !
 Fidélité si grand nombre de cas (entre 

20 et 40) ;
 Nécessité d’un consensus inter-

examinateurs sur les bonnes réponses 
attendues !

Test de 
concordance de 
script

 Compare l’organisation des 
connaissances (scripts) des candidats à 
celle d’experts du domaine ;

 Bonne fidélité :
 Bonne validité prédictive ;
 Vise à mesurer des processus de 

raisonnement jugés essentiels plutôt 
que l’issue d’un raisonnement.

Mini-CEX  Permet d’observer DIRECTEMENT la 
compétence clinique d’un résident 
dans un contexte clinique ;

 Feedback : évaluation centrée sur 
l’observation de la performance +++

 Fidélité inter-juges faible ;
 Spécificité de contenu faible ;
 Evalue les comportements 

observables et moins le processus de 
raisonnement ;
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Examen par éléments-clés
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Farmer E. A., Page G. A practical guide to assessing clinical decision-making skills using the key features approach. BMC Medical
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Test de concordance de script
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http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-
02/test_de_concordance_de_script_tcs_fiche_technique_2013_01_31.pdf



Mini-CEx
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Norcini JJ, Blank LL, Duffy FD, Fortna G. The
mini-CEX: A method for assessing clinical
skills. Ann Intern Med 2003; 138:476-481.



Principes et recommandations

• Le raisonnement clinique est multidimensionnel ;
• Aucun instrument ne permet néanmoins de mesurer

toutes ces dimensions.

• Son évaluation implique l’utilisation d’instruments
complémentaires ;
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Principes et recommandations

• Tenir compte du principe de spécificité de contenu :
• La mesure de la compétence à résoudre un problème ne

permet pas de prédire avec confiance la performance à
résoudre un autre problème ;

• L’accent est donc de mise sur les phases de
raisonnement réellement cruciales, de façon à
gagner du temps d’examen et de pouvoir multiplier
les cas évalués afin d’induire de réelles activités de
RC !
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Principes et recommandations

• Les données de la recherche montrent qu’il est
essentiel de se préoccuper beaucoup plus de la
tâche cognitive que doit effectuer l’étudiant, que
du format qui recueille la réponse de celui-ci.
• QCM, réponse ouverte et courte, choix dans une longue

liste d’options, ou TCS.
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Principes et recommandations

• Dans les évaluations : faut-il mesurer le processus
de raisonnement ou le résultat ?

• En général, les tests qui évaluent le résultat ont des
indices de fidélité supérieurs à ceux qui évaluent le
processus de raisonnement ;

• il faut un haut degré de fidélité dans certains
examens en raison des conséquences majeures
prises ;
• évaluation sur le résultat : l’EMQ ;

• évaluation sur le processus de raisonnement : le TCS ;
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Principes et recommandations

• Rester simple dans les méthodes d’établissement 
des scores

• Prendre garde à minimiser l’effet d’indice

• Améliorer la fidélité des examens en organisant des 
formations pour les évaluateurs ;
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Limites

• Bien qu’il traite des différents formats d’évaluation
du raisonnement clinique et de leur
fidélité/validité/faisabilité, l’article n’aborde pas les
différents types de raisonnement clinique…
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Les types de raisonnement 
clinique
• Quels sont les types de raisonnement clinique ?

• La théorie du double processus est l’approche la
plus « universelle » à l’heure actuelle des deux
grandes tendances du raisonnement existantes.
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Théorie du double processus

• Le premier, décrit comme « intuitif » (non
analytique), « tacite » et également « basé sur
l’expérience », est un système-reflexe dont le
déclenchement se produit en mode automatique.
• Raisonnement inductif ;
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Pelaccia T, Tardif J, Triby E, Charlin B. An anlysis of clinical reasoning through a recent and comprehensive approach: the dual-process
theory. Medical Education Online 2011; 16:5890.



Théorie du double processus

• Le second système est décrit comme
« analytique », « volontaire » et « rationnel ». Il
provient d'un jugement rationnel et délibéré, à
partir d’informations additionnelles recueillies
activement et l'application consciente des règles
qui ont été acquises par l'apprentissage.
• Raisonnement hypothético-déductif ;

29
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Outils d’évaluation

• De ce fait, les outils d’aujourd’hui doivent évaluer le
processus de raisonnement de l’étudiant plus que
le résultat.

• Pottier et al. (2010) :
• Etudier la faisabilité et la fiabilité d’une combinaison de

protocoles « penser à voix haute » et rédaction de cartes
conceptuelles par un tiers, permettant l'identification
rapide du type (inductif ou déductif) de raisonnement
clinique ;
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Outils d’évaluation

• En fonction des résultats de cette évaluation
cognitive:
• Guider l’étudiant vers une démarche diagnostique

« experte »  réaliser des allers-retours incessants
entre les raisonnements.

• Selon la démarche prédominante dépistée chez
l’étudiant, celui-ci sera entrainé à développer l’autre
type de raisonnement.
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Les outils d’évaluation d’actualité

• Aucun outil n’est isolément suffisant pour tester le
raisonnement clinique. Un panel d’outils est nécessaire.

• Ceux utilisés en dehors du site clinique :
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Ilgen JS, Humbert AJ, Kuhn G, Hansen ML, Norman GR, Eva KW, Charlin B, Sherbino J. Assessing Diagnostic Reasoning: A Consensus
Statement Summarizing Theory, Practice, and Future Needs. Academic Emergency Medicine 2012; 19:1454–1461

Examens écrits Examens oraux

• QCM
• Examens par éléments-clés
• Test de concordance de scripts

• ECOS
• Patients virtuels (simulation de 

cas virtuels sur ordinateur)
• Team-based simulation 

(mannequin informatisé et 
environnement simulé)



Team-based simulation
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Les outils d’évaluation d’actualité

• Ceux utilisés au sein de la clinique (Workplace-
based assessment) :
• Outils d’observation directe :

• In-training evaluation reports,

• Mini-CEX (pour le jugement clinique ++)

• Outil d’observation direct standardisé (SDOT) (pour les
capacités de synthèse et de prise en charge de l’apprenant ++)

• Analyse rétrospective de cas clinique
• Fiche d’entrevue de rappel stimulé par les dossiers (chart

simulated recall)

• Feedback « multi-sources » (multiples évaluateurs)
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In-training evaluation reports
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SDOT
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Fiche d’entrevue de rappel stimulé 
par les dossiers (chart simulated
recall)
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Conclusions

• Il n’existe pas d’instrument parfait pour
évaluer le raisonnement ;

• Utiliser une pluralité d’instruments !
• Toute introduction d’un instrument d’évaluation

dans un système d’apprentissage modifie le
comportement d’apprentissage des étudiants ;
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Conclusions

• Choisir les instruments en fonction des
compétences attendues des étudiants au terme de
leur apprentissage et non de leur facilité de
conception ou d’utilisation ;
• Les instruments doivent donner une information valide

sur le niveau de performance qu’ils ont atteint afin de
permettre aux étudiants de prendre les mesures de
correction nécessaires ;

• Il est nécessaire de créer une cohérence entre les
méthodes d’enseignement et celles d’évaluation ;
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• Merci de votre attention.
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