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Résumé – Objectif : Ce guide de l’AMEE est une introduction à la recherche en éducation
médicale. Il est destiné aux néophytes qui envisagent de mener une étude dans ce domaine.
Exégèse : Il s’intéresse au processus de transformation des idées et problèmes en questions de
recherche, et de choix d’une approche de recherche adaptée aux objectifs de l’étude, qui tienne
compte tant des préférences du chercheur que des opportunités et contraintes contextuelles. La
première partie du guide aborde les raisons de mener une recherche en éducation médicale et
les défis posés par la complexité du domaine. La partie suivante explique comment passer d’une
idée ou d’un problème à une question de recherche en situant l’idée ou le problème dans un
cadre théorique ou conceptuel. Les parties suivantes sont organisées selon « la boussole de
recherche », modèle général des approches de recherche en éducation médicale. Au cœur de
ce modèle se trouve le cadre conceptuel ou théorique, indispensable pour fixer un cap. La
boussole indique les quatre grandes voies d’approches possibles dans l’étude des phénomènes
en éducation médicale : les études exploratoires, les études expérimentales, les études
d’observation et les études translationnelles. Perspectives : Les prochains guides de la série
« recherche » aborderont ces approches de façon plus détaillée.
* Cet article est la traduction française d’un travail original élaboré en tant que guide de l’Association for medical education in Europe
(AMEE), qui a fait l’objet d’une publication princeps en anglais : Rinsgted C, Hodges B & Scherpbier A. “The research compass”: An
introduction to research in medical education: AMEE Guide No. 56 Med Teach 2011; 33: 695–709. Sa publication s’inscrit dans le cadre d’un
partenariat institutionnel entre l’Association for medical education in Europe (AMEE) et la Société internationale francophone d’éducation
médicale (SIFEM) et leurs organes officiels d’expression respectifs, les revues Medical Teacher et Pédagogie Médicale. À partir de
l’article princeps, la traduction en français a fait l’objet d’une première version, élaborée par Valérie Dory (Institut de recherche santé et
société (IRSS), Université catholique de Louvain, Bruxelles, Belgique). La version finale résulte d’un processus de révision collégiale
développé ultérieurement au nom du groupe d’action « recherche » de la Société internationale francophone d’éducation médicale
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Abstract – Objective: This AMEE Guide offers an introduction to research in medical
education. It is intended for those who are contemplating conducting research in medical
education but are new to the field. Exegesis: The Guide is structured around the process of
transforming ideas and problems into researchable questions, choosing a research approach
that is appropriate to the purpose of the study and considering the individual researcher’s
preferences and the contextual possibilities and constraints. The first section of the Guide
addresses the rationale for research in medical education and some of the challenges posed
by the complexity of the field. Next is a section on how to move from an idea or problem to a
research question by placing a concrete idea or problem within a conceptual, theoretical
framework. The following sections are structured around an overview model of approaches
to medical education research, “The research compass”. Core to the model is the conceptual,
theoretical framework that is the key to any direction. The compass depicts four main
categories of research approaches that can be applied when studying medical education
phenomena, “Explorative studies”; “Experimental studies”; “Observational studies”; and
“Translational studies”. Further issues: Future AMEE Guides in the research series will
address these approaches in more detail.
Introduction

Ce guide de l’Association for medical education in
Europe (AMEE) propose une introduction à la
recherche en éducation médicale. Il est destiné à ceux
qui envisagent d’entreprendre un travail dans ce
champ mais qui y sont, plus ou moins, néophytes.
Parmi eux, certains auront peu d’expérience en
recherche d’une manière générale tandis que d’autres
auront une expérience de recherche dans le domaine
biomédicalmaispasenéducationmédicale.À l’inten-
tion de ces derniers, nous établirons des parallèles
avec la recherche biomédicale, en en soulignant tant
les similitudes que les différences. Ce guide abordera
quelques principes généraux et s’intéressera en outre
au débat actuel, relatif aux approches alternatives de
recherche en éducation médicale et à l’étude des phé-
nomènes et des interventions complexes. Nous espé-
rons ainsi qu’il aura également un intérêt pour les
chercheurs en éducation médicale confirmés et qu’il
favorisera les discussions futures.

Le guide se centre sur les processus qui permet-
tent de transformer des idées et des problèmes en
questions de recherche et de choisir une approche de
recherche adaptée aux objectifs de l’étude, qui tienne
compte tant des préférences du chercheur que des
opportunités et des contraintes contextuelles. La pre-
mière partie du guide aborde les raisons de mener
© 2013 EDP Sciences / SIFEM
une recherche en éducation médicale et les défis po-
sés par la complexité du domaine. La partie suivante
explique comment passer d’une idée ou d’un pro-
blème à une question de recherche. Elle s’attache en
particulier à décrire comment situer une idée ou un
problème concrets dans un cadre conceptuel ou théo-
rique. Les parties suivantes sont organisées selon « la
boussole de recherche », modèle général des ap-
proches de recherche en éducation médicale. Au
cœur de ce modèle se trouve le cadre conceptuel ou
théorique, indispensable pour fixer un cap. La bous-
sole indique les quatre grandes voies d’approches
possibles pour l’étude des phénomènes en éducation
médicale : les études exploratoires, les études expé-
rimentales, les études d’observation et les études
translationnelles. Le guide comprend des parties dé-
diées spécifiquement aux principes généraux relatifs,
respectivement, à chaque composante du modèle.
L’objectif est d’aider les lecteurs dans leur recherche
d’informations complémentaires sur leur thématique
de prédilection.

Ce guide introductif est le premier d’une série de
guides de l’AMEE sur la recherche en éducation
médicale. Les guides suivants aborderont des
approches de recherche spécifiques, des devis et des
méthodes particuliers ; d’autres s’attacheront à des
cadres conceptuels ou théoriques et à leur articulation
avec l’éducation médicale.
Pédagogie Médicale 2013; 14 (1)
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La recherche en éducation médicale

L’objectif altruiste de la recherche en éducation médi-
cale est d’approfondir les connaissances et la
compréhension de l’apprentissage et de l’éducation
par l’étude des phénomènes et des relations qui per-
mettent de rendre compte de ce qui marche (comment,
pourquoi et pour qui ?). On peut toutefois envisager
d’autres raisons de s’impliquer dans la recherche en
éducationmédicale.Lechercheurpeutêtremotivépar

En pratique

• La recherche en éducation médicale cherche à
approfondir les connaissances et la compréhen-
sion dans le domaine de l’apprentissage, de
l’enseignement et de l’éducation. Il ne s’agit ni
de résoudre des problèmes concrets locaux ni de
fournir des solutions générales et universelles.

• La référence à un cadre théorique ou conceptuel
est indispensable pour passer d’une idée, d’un
problème ou d’un intérêt à une question de
recherche. Il est nécessaire d’identifier les théo-
ries rendant compte des mécanismes et des prin-
cipes d’apprentissage, d’enseignement ou d’édu-
cation associés à la thématique et d’analyser la
littérature pour repérer ce que est déjà connu et
ce qui doit encore être exploré.

• La recherche implique de faire de petits pas, des
choix et des sacrifices, afin de clarifier la théma-
tique étudiée et de formuler une question géné-
rale de recherche.

• Il existe de nombreuses approches de recherche
visantchacunedesobjectifsdifférents.Lesquatre
catégories principales sont : les études explora-
toires qui visent à modéliser ; les études expéri-
mentales qui visent à justifier ; les études
d’observation qui visent à prédire et les études
translationnelles qui visent à implanter.

• Le choix d’une approche de recherche dépend de
la question de recherche. Il est souvent possible
et même nécessaire d’en utiliser plus d’une ou de
recourir à une approche mixte.
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une réelle curiosité intellectuelle quant aux phéno-
mènes en éducation médicale et/ou par un désir de
publier à des fins de promotion, de prestige ou de
reconnaissance par la communauté scientifique en
éducation médicale. Il peut également s’agir de jus-
tifier les dépenses, le temps et les efforts investis au
profit d’activités en éducation médicale ou, encore, de
collecter des fonds destinés à de nouvelles initiatives
ou technologies pédagogiques. Enfin, l’engagement
dans une approche scientifique en éducation médicale
peut être une stratégie pertinente lorsque l’on souhaite
convaincre les parties prenantes (stakeholders) de
nouveaux concepts et idées et obtenir leur soutien aux
initiatives innovantes[1]. Quel que soit le motif de la
démarche de recherche, celle-ci nécessite invariable-
mentde la rigueur.Parailleurs, lapublicationdansune
revue scientifique requiert que l’on identifie claire-
ment l’intérêt pratique de l’étude et que l’on explicite
sa portée générale au regard de la connaissance et de
la compréhension des déterminants de l’apprentis-
sage et de l’éducation.

Le défi

Le chercheur doit relever le défi de situer une idée, un
centre d’intérêt ou un problème concrets dans un
contexte plus large d’apprentissage, d’enseignement,
et d’éducation. Les chercheurs néophytes ignorent
parfois cet objectif de généralisation et ont ainsi ten-
dance à se focaliser sur des problèmes ou des ques-
tions concrets d’intérêt local, qu’ils souhaitent com-
prendre ou résoudre en recueillant et en analysant des
données d’évaluations ou d’audits. Par exemple :
« Dans quelle mesure les participants à mon cours
sont-ils satisfaits de son contenu ou de son format ? » ;
« Quel est le résultat d’apprentissage mesuré par
l’examen d’habiletés à la fin du cours ? » ou encore
« Quel est le degré d’implantation de tel ou tel pro-
gramme dans mon institution, évalué à travers le
nombre d’enseignants adhérant aux standards de
référence ? ». Or, l’objectif principal de la recherche
n’est pas de répondre à des questions locales
concrètes. Au contraire, il s’agit de chercher les
réponses à des questions de recherche liées à des ques-
tionnements plus généraux sur l’apprentissage,
Pédagogie Médicale 2013; 14 (1)
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l’enseignement et l’éducation, en étudiant les phéno-
mènes dans des contextes locaux. Dans cette optique,
il est primordial de s’intéresser à la généralisabilité
des résultats d’une étude et, notamment, d’analyser
dans quelle mesure elle apporte une contribution ori-
ginale en termes de connaissances nouvelles sur
l’apprentissage, l’enseignement et l’éducation au
sens large. Pour ce faire, il est nécessaire d’évaluer
l’impact du contexte de l’étude sur les résultats. Par
ailleurs, il est important d’évaluer en quoi ces nou-
velles connaissances ont une pertinence pratique et
éclairent la pratique pédagogique. Cependant, l’édu-
cation médicale est une discipline très complexe mar-
quée par d’importantes différences de pratiques d’un
milieu à un autre, voire au sein même de chaque
milieu (cours, écoles, facultés ou autres institutions
académiques, sites, juridictions et pays). Cette com-
plexité est encore accrue par les nombreux facteurs
qui interagissent pour former l’écologie intriquée de
l’éducation (figure 1).

En éducation médicale, la quête d’une solution ou
d’une explication qui serait valable dans tous les
contextes serait vaine. Une ambition raisonnable pour

Antécédents 
Expérience

Fig. 1. L’écologie de l’apprentissage. Les facteurs qui interagiss
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la plupart des chercheurs devrait être de s’efforcer
d’apporter leur contribution à la construction de nou-
veaux savoirs, de nouvelles conceptions et de
réflexions, visant à comprendre divers phénomènes et
à rendre compte des raisons (le « comment » et le
« pourquoi ») pour lesquelles certaines choses fonc-
tionnent ou non, ainsi que des conditions nécessaires.
En résumé, la recherche en éducation médicale ne
consiste ni à résoudre des problèmes strictement
locauxs, ni à proposer des solutions universelles[2].
Les chercheurs ont tout intérêt à laisser cela aux par-
ties prenantes et aux praticiens, en espérant qu’ils
exploiteront les revues critiques de la littérature scien-
tifique pour améliorer leurs pratiques.

Contrairement aux sciences biomédicales – dont
les diverses technologies, qu’elles soient diagnos-
tiques ou thérapeutiques, sont des interventions
hautement standardisées –, la discipline « éducation
médicale » se caractérise par la non-standardisation
de ses pratiques et de ses méthodes. Par ailleurs, les
sciences biomédicales bénéficient d’instruments
extraordinairement précis pour mesurer les besoins et
les résultats. Dès lors, la généralisation est, dans une

Concep�on
Structure

ent et contribuent à l’apprentissage sont nombreux.
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certaine mesure, possible et souhaitable. Néanmoins,
même dans le domaine biomédical où l’influence
d’une conception positiviste du progrès scientifique
est majeure, des courants prônent désormais une
meilleure prise en compte de la complexité des pra-
tiques et invitent à un élargissement des paradigmes
de recherche[3–5].

De l’idée ou du problème à la question de recherche

Habituellement, c’est la confrontation locale à un pro-
blème ou un phénomène concret qui fait naître l’inté-
rêt scientifique chez les chercheurs néophytes dans le
domaine de l’éducation médicale. La première tâche
du chercheur est alors de transformer ce problème,
cette préoccupation ou cette observation en un pro-
blème général de recherche. Pour ce faire, le cher-
cheur doit identifier et analyser les concepts en jeu
dans sa problématique et dans une recherche des
mécanismes d’apprentissage, d’enseignement et
d’éducation, en rapport avec cette idée. Cette étape est
analogue à celle qui consiste, en sciences biomédi-
cales, à cerner les aspects physiologiques, épidémio-
logiques ou encore, pharmacologiques associés à la
pathologie, au médicament ou à la technologie étu-
diés. En d’autres termes, la première étape de
recherche en éducation médicale est de situer l’idée
ou le problème dans un cadre théorique ou
conceptuel ; en tant que tel, ce processus, par lequel
le problème est situé dans son contexte scientifique,
correspond à la construction de la problématique de
recherche.

Cadre théorique ou conceptuel
Les notions de cadre théorique et de cadre conceptuel
sont proches mais pas strictement synonymes, un
cadre théorique ayant en général une portée plus large
et un caractère plus construit qu’un cadre conceptuel ;
un cadre théorique articule d’ailleurs en général plu-
sieurs concepts. Dans la suite du texte, nous
parlerons, de façon générique, de cadre théorique ou
conceptuel.

Le cadre théorique ou conceptuel d’une étude est
constitué de trois éléments : (1) la sélection de
© 2013 EDP Sciences / SIFEM
théories de l’apprentissage et de l’éducation permet-
tant de clarifier les mécanismes sous-tendant l’idée ou
le problème ; (2) une synthèse critique des données
empiriques de la littérature permettant de distinguer
ce qui est déjà connu de ce qui ne l’est pas et d’élaborer
ainsi une thématique de recherche concrète ; et (3) les
réflexions et idées personnelles du chercheur. Ce
cadre permet de passer d’une idée ou d’un problème
personnel ou local à une problématique de recherche
d’intérêt général. Il facilite par ailleurs la formulation
d’une question de recherche et le choix d’une
approche de recherche adaptée. C’est ainsi que le
cadre théorique ou conceptuel structure et organise le
processus d’élaboration de la démarche de recherche
et de justification des choix méthodologiques à
effectuer. Enfin, c’est au regard du cadre théorique
ou conceptuel que la discussion scientifique est
construite, une fois les résultats obtenus, pour exami-
ner de façon critique leur généralisabilité.

Le défi

L’analyse d’une idée ou d’un problème à la lumière
d’un cadre théorique ou conceptuel débute par une
étude de la littérature. Pour les néophytes, cette étape
est le plus souvent particulièrement exigeante. Elle
permet toutefois de réduire in fine la charge de travail,
en aidant le chercheur à distinguer les voies d’inves-
tigation pertinentes de celles qui ne le sont pas. Ce tra-
vail commence par l’identification des grands thèmes
auxquels renvoient l’idée ou le problème (figure 1). Il
s’agit ensuite d’étudier les concepts fondamentaux as-
sociés à ces thèmes, ainsi que les mécanismes d’ap-
prentissage, d’enseignement et d’éducation sous-
jacents. Ce faisant, le chercheur découvre souvent que
son idée ou son problème pourraient être abordés sous
différents angles. Des choix doivent donc inévitable-
ment être opérés, le chercheur ayant tout intérêt à choi-
sir la perspective d’étude qui l’enthousiasme le plus.

Où chercher ?

De nombreux ouvrages traitant des concepts fonda-
mentaux de l’apprentissage, de l’enseignement et de
l’éducation peuvent être utiles pour identifier le thème
Pédagogie Médicale 2013; 14 (1)
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général, l’idéeou leproblèmeàétudier. Iln’existe tou-
tefois aucun ouvrage spécifiquement dédié aux cadres
théoriques ou conceptuels, bien qu’il existe plusieurs
articles à ce sujet[5–7]. Par ailleurs, plusieurs articles
de synthèse proposent une revue de nombreuses théo-
ries en lien avec diverses thématiques en éducation
médicale[8–12]. De nombreux articles de synthèse de
la littérature, tels que les revues méthodiques élabo-
rées sous l’égide de la collaboration Best evidence
medical education (BEME) ou tels que les guides de
l’AMEE sont également de bonnes sources de départ
pour déterminer ce qui est déjà connu et ce qui ne l’est
pas. Ils fourniront de nombreuses références utiles.
Ces articles précisent généralement les domaines
requérant de nouvelles recherches. Le guide BEME
n° 3 (parties 1 et 2) fournit une série de conseils utiles
pour effectuer des recherches dans les bases de don-
nées pertinentes en éducation médicale[13, 14]. Le site
de l’AMEE (www.amee.org) contient par ailleurs de
nombreux liens vers diverses sources de données.

Formuler des questions de recherche

Une fois la thématique de l’étude arrêtée, le cher-
cheur doit formuler une question générale de re-
cherche ou un objectif général pour l’étude, qui
pourront ensuite être déclinés en questions de re-
cherche plus spécifiques. Le format et la formulation
des questions sont fortement liés à l’approche de re-
cherche choisie. Les études exploratoires utilisant
des méthodes qualitatives posent généralement des
questions plutôt ouvertes visant à identifier des va-
riables pouvant expliquer un phénomène, tandis que
les études expérimentales posent généralement des
questions fermées liées à des variables prédéfinies,
visant à documenter une relation. Dans le présent
guide, la manière de formuler les questions de re-
cherche sera abordée respectivement dans chacune
des sections relatives aux différentes approches de
recherche.

La « boussole de la recherche »

La « boussole de la recherche » (figure 2) est un
modèle qui propose un aperçu général des approches
© 2013 EDP Sciences / SIFEM
utilisées dans le cadre de la recherche en éducation
médicale. Ce modèle est issu, d’une part, des pers-
pectives concernant les manières d’aborder les
interventions complexes présentées par Campbell
et al.[3] et, d’autre part, de la classification des objec-
tifs de recherche en éducation médicale proposée par
Cook et al.[15] Il est également inspiré de divers
ouvrages et articles sur la recherche dans le domaine
de l’éducation médicale et des sciences biomédicales.

Le cadre théorique ou conceptuel, qui est le fon-
dement de toute étude et de toute approche de
recherche, est représenté au cœur du modèle. Pour
aider à s’orienter dans le dédale alentour, la boussole
indique quatre grandes catégories d’études, chacune
liée à des objectifs différents.

La première catégorie désigne les « études
exploratoires » qui visent à modéliser un phénomène
éducatif, en cherchant à identifier et expliquer les dif-
férents éléments qui permettent d’en rendre compte
et à expliciter les relations qui les unissent. Cette caté-
gorie comprend les études descriptives et les études
qualitatives, ainsi que les études psychométriques
visant à établir la validité et la fidélité des instruments
de mesure. La modélisation n’est pas uniquement, en
tantque telle, lebutdes recherchesexploratoires,mais
peut être aussi l’étape préalable à la conception

Cadre
théorique ou

conceptu

Fig.2.La« boussolede la recherche ».Unmodèlegénéraldes
approches en matière de recherche en éducation médicale.
Pédagogie Médicale 2013; 14 (1)
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d’études expérimentales et à la détermination des
interventions et des critères d’évaluation appropriés.

Les « études expérimentales » cherchent à justi-
fier. Ces études sont typiquement des expériences
rigoureusement contrôlées avec des groupes homo-
gènes de participants. Ce type d’étude n’est pas
toujours réalisable en éducation médicale.

Les « études observationelles », c’est-à-dire les
études de cohorte, les études cas-témoins ou les études
visant à établir des associations, représentent souvent
une alternative préférable. Les études d’observation
examinent des groupes naturels ou statiques de sujets
et visent à prédire l’issue.

Enfin, les « études translationnelles » sont cen-
trées sur l’examen de l’implantation du savoir et des
découvertes issues de la recherche dans les contextes
complexes de la vie réelle, où les sujets ne sont pas
similaires entre eux. Cette implantation peut être sui-
vie d’une évaluation tant des processus que des
résultats, qui peut elle-même mener à la découverte
de nouveaux phénomènes inattendus, conduisant par-
fois à d’autres recherches exploratoires voire à de
nouvelles expériences contrôlées.

Nous ne prétendons pas que le modèle de la
« boussole de la recherche » soit exhaustif. Il propose
plutôt une vue globale et illustre comment les diverses
approches de recherche contribuent, chacune à leur
manière, à la construction des savoirs et des concep-
tions de l’apprentissage et de l’éducation. Contraire-
ment à un labyrinthe, le dédale de la recherche a plu-
sieurs voies d’entrée et plusieurs chemins et issues
possibles. Nous ne suggérons pas davantage que tout
projet de recherche doive comprendre une approche
exhaustive – « à 360° » – d’une thématique. Faire de
la recherche, c’est avancer par petits pas, en partant
des connaissances et des conceptions existantes. Cela
peut se faire à différents endroits du dédale. Le cher-
cheur est libre de se déplacer à tout moment. En
d’autres termes, il peut choisir l’approche de
recherche qui répond à ses besoins et souhaits, qu’elle
soit qualitative ou quantitative, expérimentale ou
translationnelle, dès lors qu’elle est appropriée à sa
problématique de recherche et réalisable dans le
contexte de l’étude. Enfin, les approches de recherche
ne sont pas mutuellement exclusives et il n’est pas rare
que des combinaisons d’approche soient nécessaires
© 2013 EDP Sciences / SIFEM
et réalisables. Nous décrirons plus avant chacun des
éléments du modèle dans les sections qui suivent.

Les études exploratoires et la modélisation

Les études exploratoires adoptent des approches de
recherche variées, par exemple descriptives, qualita-
tivesetpsychométriques.Lesétudesexploratoiresont
pour but de modéliser en identifiant, décrivant et ana-
lysant les caractéristiques et mécanismes sous-
tendant des phénomènes, des comportements, des
interventions, des instruments de mesure, etc. Elles
posent des questions ouvertes telles que : « qu’est-ce
qui caractérise… ? », « comment est-ce que les indi-
vidus perçoivent ou expliquent…. », « quels sont les
facteurs que l’on peut identifier… ? », « quelle est la
validité et la fidélité de… ? ». Sur la base des résultats,
le chercheur effectue une synthèse modélisant ou
expliquant le thème étudié.

La modélisation désigne également le travail
effectué par le chercheur avant de choisir une
approche et de concevoir son étude expérimentale,
observationnelle ou translationnelle. Dans ce cas,
modéliser signifie explorer et analyser des séquences
d’une intervention et du mécanisme présumé de son
effet dans une étude particulière. La modélisation est
également utilisée pour examiner la méthode opti-
male de recueil des données et de sélection des sujets
de l’étude.

Études descriptives

La description de phénomènes ou de nouvelles initia-
tives concernant, par exemple, l’élaboration de nou-
veaux programmes, des méthodes d’enseignement,
des formats d’évaluation des apprentissages ou des
stratégies d’évaluation, n’est généralement pas consi-
dérée comme de la recherche, ce qui explique qu’il est
de plus en plus difficile de publier ce type d’étude
dans des revues scientifiques en éducation médicale.
Toutefois, si l’étude aborde une question de recherche
adossée à un cadre théorique ou conceptuel, elle sera
plus volontiers considérée comme une authentique
recherche. Le type de question visée serait, par
exemple : « comment les théories de l’apprentissage
et de l’enseignement informent-elles l’observation du
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phénomène… ? » ou « comment les théories et les
études empiriques antérieures informent-elles la
conception, la réalisation ou l’évaluation de
l’initiative... ? ». Étant donné que la recherche s’inté-
resse aux « relations », on applique souvent la règle
simpliste suivante : pour qu’une étude soit considérée
comme ayant le statut de recherche, elle doit concer-
ner une comparaison ou établir des relations. Dans le
cas des études descriptives, la « comparaison » peut
être développée au regard d’un cadre théorique ou
conceptuel.

Par le passé, les études descriptives étaient légion
dans les revues scientifiques et lors des conférences
en éducation[16, 17]. Cependant, les leaders de la dis-
ciplineet les rédacteursenchefde revuesscientifiques
ont élevé le niveau de référence des travaux de
recherche. Si les études descriptives relatent des
constats importants et de bonnes initiatives, y compris
des données d’évaluation de programme, d’évalua-
tion des apprentissages ou d’audit, elles manquent
souvent d’une perspective de généralisation telle que
nous l’avons discutée dans l’introduction de ce guide.
Il existe de nombreuses méthodes bien décrites visant
à aborder cette perspective de généralisation, telles
que l’approche dite de conception itérative « design-
based research », la recherche-action et l’étude de
cas. Une discussion plus approfondie de ces méthodes
dépasse le propos de ce guide mais des informations
complémentaires sont disponibles dans divers
ouvrages ou revues.

Études qualitatives

Les méthodes de recherche qualitatives dans le
domaine de la santé et en éducation ont suscité un inté-
rêt croissant au cours des dernières années. Bon
nombre de cliniciens formés aux sciences biomédi-
cales sont peu familiers avec les méthodes qualita-
tives. Selon Pope et Mays[18], l’objectif général de la
recherche qualitative est d’élaborer des concepts per-
mettant de comprendre des phénomènes sociaux dans
des contextes naturels (plutôt qu’expérimentaux), en
mettant l’accent sur les expériences, les points de vue
et le sens donné par les participants. Comme les don-
nées qualitatives sont de nature langagière plutôt que
numérique, leur lecture, leur interprétation et la
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conduite même d’études qualitatives font appel à des
méthodes spécifiques[19].

D’un point de vue théorique, la recherche quali-
tative est issue d’un courant philosophique apparu au
vingtième siècle, qui reconnait l’importance du lan-
gage dans la construction de ce l’on perçoit comme
étant la « réalité ». De nombreux chercheurs utilisant
les approches qualitatives estiment que ce que l’on
appelle « vérité » ou « réalité » est filtré et condi-
tionné par le langage. Dans ce « paradigme construc-
tiviste », les chercheurs utilisant une approche quali-
tative mettent l’accent sur les contextes sociaux,
historiques et personnels[20].

Les approches qualitatives sont particulièrement
indiquées pour répondre à des questions de type
« pourquoi », « comment » ou « quelle est la nature
de… ». Elles sont utilisées dans trois situations
principales : (1) comme préliminaire à une étude
quantitative ; (2) en complément de données quanti-
tatives (pour « trianguler » les données) ; et (3) pour
explorer des phénomènes complexes qu’une étude
quantitative ne pourrait aborder. Il est important de
noter que recherche qualitative et recherche quantita-
tive ne s’opposent pas. Bien que certains en fassent
despôlesopposés, il s’agit en faitde façonsdifférentes
et complémentaires de regarder des phénomènes
similaires. Imaginons, par exemple, une étude portant
sur le diabète et l’adhérence à la l’insulinothérapie.
Une étude quantitative pertinente pourrait explorer la
question « quelle est la relation entre la non-adhé-
rence (mesurée par l’hémoglobine A1C) et l’évolu-
tion de la maladie? » Une étude qualitative pourrait
explorer les questions« Pourquoi lespatientsn’adhè-
rent-ils pas au traitement ? Comment perçoivent-ils
l’évolution de leur maladie ? Quelle est la nature de
leur conception du diabète et de l’adhérence ? »

Il existe de nombreuses méthodes qualitatives
telles que les entretiens, les groupes de discussion
focalisée (focus groups), les études de cas, l’analyse
de texte et l’observation. Il est toutefois important de
comprendre les cadres conceptuels associés à cha-
cune de ces méthodes. Chacune appartient à l’une ou
l’autre tradition de recherche, telle que la recherche
ethnographique[21], l’analyse de discours[22] et la
théorie ancrée (« grounded theory »[23]). Il est impor-
tant de bien comprendre ces « méthodologies », dont
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découlent les diverses « méthodes » (outils), avant de
les utiliser pour recueillir des données.

Bien entendu, les méthodes statistiques ne peu-
vent pas être utilisées pour examiner des données lan-
gagières. Il existe toutefois de nombreuses méthodes
pour coder et interpréter les données qualitatives.
Généralement, l’analyse débute par le recueil et la
transcription des données sous forme textuelle. Kvale
a proposé cinq catégories d’approches permettant
l’analyse et le codage des transcriptions : la conden-
sation de sens, la catégorisation thématique, la
construction de récits, les méthodes interprétatives et
enfin une approche composite ad hoc[24].

Une des principales distinctions entre les para-
digmes qualitatif et quantitatif est la notion de
« qualité »[25]. Comme les données qualitatives sont
recueillies dans des contextes naturels, la priorité
étant accordée aux expériences et aux perspectives
des participants, aucune présomption de généralisa-
tion automatique des résultats à d’autres situations
n’est formulée. Les chercheurs évaluent plutôt la pos-
sibilité de « transférer » les résultats à d’autres
contextes. De même, la notion de « fidélité » des don-
nées est remplacée par celle de « crédibilité » et celle
de « validité » par celle d’« authenticité ». L’objectif
de la recherche qualitative est de comprendre les pers-
pectives et les expériences des participants dans toute
leur diversité, plutôt que de réduire les données en éli-
minant le « bruit » statistique, comme on le fait en re-
cherche quantitative. Les chercheurs parlent de
« perspective », incluant la leur – mettant ainsi l’ac-
cent sur la « réflexivité » – plutôt que de « biais ». Les
autres éléments de qualité concernent le caractère
adéquat de l’échantillonnage et la « saturation » des
données, l’authenticité et la crédibilité (de bonnes
données bien analysées), diverses formes de
« triangulation » (examiner les relations et la cohé-
rence de données recueillies de diverses manières et
à partir de sources différentes), la « vérification au-
près des participants » (restituer les données aux par-
ticipants pour confirmation), le codage multiple et
l’utilisation d’un journal de bord (consignant les dé-
cisions et le travail entrepris). Les chercheurs intéres-
sés par les approches qualitatives pourront se référer
à un riche éventail de ressources (voir références pré-
citées) et de formations.
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Études psychométriques

Les études psychométriques portent d’une manière
générale sur la mesure et les instruments de mesure.
De nombreuses études concernant l’évaluation ont été
publiées au cours des dernières décennies, parmi les-
quelles l’immense majorité portait à la fois sur la
mesure et les instruments de mesure. Dans cette par-
tie, nous aborderons deux notions fondamentales en
matière de mesure, à savoir la validité et la fidélité.
Par ailleurs, nous nous attarderons sur l’élaboration
d’un « instrument » de mesure ou d’évaluation.

La validité

La validité est une propriété importante d’un instru-
ment de mesure. Un instrument est considéré comme
valide lorsqu’il a été établi qu’il mesure bien ce qu’il
est supposé mesurer. La validité est bien entendu
d’une importance capitale dans les évaluations dont
l’enjeu est de prendre des décisions cruciales de réus-
site ou d’échec. On distingue plusieurs formes de
validité dont les quatre principales sont la validité
apparente, la validité de contenu, la validité critériée
et la validité de construit.

Validité apparente

Par le passé, de nombreuses études ont fait appel à la
notion de validité apparente pour indiquer que
l’instrument en question semblait à première vue
correspondre au contenu qu’il était supposé mesurer.
Toutefois, cette définition de la validité n’est généra-
lement plus considérée comme acceptable dans le
domaine de la recherche en éducation médicale. Les
études qui utilisent cette définition quelque peu naïve
de la validité ont peu de chances d’être acceptées par
les rédacteurs en chef des revues scientifiques. Ceux-
ci exigenteneffetdespreuvesplus tangiblesde lavali-
dité d’une mesure (voir plus loin). Il y a néanmoins
une exception à cette règle : le terme « validité
apparente » est en effet couramment utilisé dans la
littérature concernant la simulation en éducation
médicale pour indiquer que les experts estiment que
le modèle présente une approximation acceptable de
la réalité de la pratique médicale.
Pédagogie Médicale 2013; 14 (1)



58 C. Ringsted et al.
Validité de contenu

L’élémentprincipalde lavaliditédecontenuconcerne
l’échantillonnage. Ainsi, les concepteurs d’un exa-
men destiné à sanctionner la fin d’un module
d’apprentissage devront s’assurer que les questions
ou items de l’examen représentent bien le contenu
pédagogique du module. Des tables de spécifications
sont habituellement utilisées à cette fin. Elles permet-
tent de décrire les différents domaines couverts par le
module et de définir le nombre de questions/items par
domaine.

La conception d’un questionnaire destiné à mesu-
rer un construit nécessite également que l’on se
penche sur la question de sa validité de contenu. Cette
conception devrait débuter par une exploration appro-
fondie de la théorie liée au construit et, idéalement,
par une recherche d’autres questionnaires déjà
publiés. Une fois les thèmes pertinents identifiés et les
questions élaborées, il est d’usage de demander à des
experts de donner leur avis sur le lien entre le socle
théorique et l’instrument, permettant ainsi d’appré-
cier sa validité de contenu.

Il est regrettable que certains collègues conti-
nuent à voir la conception de tests et de questionnaires
de manière simpliste. Construire un test et s’assurer
de sa validité de contenu est en réalité une tâche exi-
geante et complexe, notamment en matière de validité
de contenu. Dans le domaine de la recherche, il n’est
pas rare que les chercheurs soient amenés à élaborer
un questionnaire pour recueillir des données sur un
sujet peu étudié. Dans ce cas, la meilleure ligne de
conduite est de mener en premier lieu une étude qua-
litative pour mieux cerner l’idée ou le construit et,
ainsi, s’informer du contenu. Il est impossible d’éva-
luer jusqu’à quel point le degré de validité de contenu
est atteint. En pratique, cet aspect de la validité est peu
abordé dans les publications.

Validité critériée

La validité critériée dépend du degré d’accord entre
les résultats du test ou de la mesure en question et
ceux d’un autre test ou d’une autre évaluation, dési-
gné comme critère de référence. On distingue deux
types de validité critériée : la validité prédictive et la
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validité concomitante. Pour évaluer la validité pré-
dictive d’une mesure, on mesure le critère a poste-
riori. C’est le cas, par exemple, lorsque l’objectif est
d’évaluer dans quelle mesure les notes du lycée sont
prédictives des résultats en faculté de médecine.
Nous renvoyons le lecteur intéressé à des exemples
bien connus en éducation médicale, tels que les
études de Swanson et al.[26] et de Ramsey et al.[27].

Lorsque l’on souhaite évaluer la validité conco-
mitante, les deux mesures ont lieu au même moment.

Validité de construit

Il s’agit de l’aspect le plus difficile à apprécier. Pour
ce faire, on cherche habituellement à établir des cor-
rélations entre des scores, des mesures et des
performances supposées, liées à une théorie ou un
construit particuliers.Onpeut, par exemple, comparer
les scores obtenus par les internes et ceux de médecins
spécialistes. Comme on suppose que les différences
d’expertise auront un effet sur leurs performances res-
pectives,on interprèteraunedifférencedescoresentre
ces deux groupes comme un argument qui étaye la
validité de construit de la mesure. Cette conclusion est
en réalité quelque peu simpliste : les différences entre
internes et médecins spécialistes sont nombreuses et
susceptibles d’influencer leurs performances de
diverses manières.

Streiner et Norman[28] ont décrit trois méthodes
fréquemment utilisées pour établir la validité de
construit : la comparaison de groupes extrêmes, les
études de validité convergente et discriminante et les
études multitraits/multiméthodes. Nous renvoyons le
lecteur intéressé à leur ouvrage pour en savoir plus.

Fidélité

On distingue deux types de fidélité : la reproductibi-
lité et la cohérence interne. Toutes deux font référence
à la constance des résultats de la mesure. Si une
mesure est reproductible, cela signifie qu’un étudiant
qui obtient un score élevé lors d’un examen obtiendra
le même score élevé au même examen présenté à une
autre occasion. La cohérence interne implique que les
items ou les questions d’un test mesurent toutes la
même thématique ou le même construit.
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Reproductibilité

Lareproductibilitéestgénéralementétudiéepar lamé-
thode test-retest ou par la méthode de l’équivalence.

La méthode test-retest repose sur la répétition du
même test après un certain délai. La corrélation entre
les deux scores est estimée en calculant le coefficient
de fidélité qui doit atteindre un seuil minimum. Si l’in-
tervalle entre les deux mesures est trop court, il faut
tenir compte de l’éventualité d’un effet d’apprentis-
sage induit par la première mesure. S’il est trop long,
de nombreux facteurs seront susceptibles d’influen-
cer les résultats et la corrélation sera plus faible.

La méthode de l’équivalence repose sur l’utilisa-
tion simultanée de deux instruments différents pour
mesurer les résultats. Les instruments doivent être
comparables. Cette méthode est moins souvent utili-
sée que la méthode test-retest, en raison de la difficulté
à élaborer deux instruments réellement comparables
entre eux.

Dans la littérature sur l’évaluation, on distingue
deux types de reproductibilité : la fidélité intrajuges
et la fidélité interjuges. Lorsque le candidat est évalué
par un ou plusieurs juges, la question de la fidélité
intrajuge peut se formuler comme suit : « les juge-
ments émis par le même évaluateur sont-ils constants
dans le temps ? ». En d’autres termes, l’évaluateur
portera-t-il le même jugement sur le candidat après un
certain laps de temps (fidélité intrajuge) ? La question
qui se pose pour la fidélité inter-juge est la suivante :
« lesdifférentsévaluateursémettent-ils lemêmejuge-
ment concernant un même candidat ? ».

Cohérence interne

La cohérence interne d’un test ou d’une mesure
dépend du degré d’homogénéité entre les items d’une
même échelle. En d’autres termes, il s’agit de savoir
dans quelle mesure les items mesurent le même
construit ou concept sous-jacent. Il existe deux
manières d’évaluer la cohérence interne : calculer le
coefficient de fidélité ou diviser le test en deux et cal-
culer le coefficient de chaque partie.

Le calcul du coefficient alpha de Cronbach est le
test statistique le plus fréquemment utilisé pour éva-
luer la cohérence interne. Le coefficient de Kuder-
Richardson est plus adapté en cas de variables
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dichotomiques. Ces coefficients ne sont pas des pro-
priétés stables d’un instrument donné. Ils sont liés à
une mesure donnée à un moment donné et sont donc
susceptibles d’évoluer. Une autre manière de procé-
der est de diviser le test en deux et de vérifier si les
deux moitiés produisent les mêmes résultats. La for-
mule de Spearman-Brown peut être utilisée à cet effet.

L’élaboration d’un instrument

Le processus d’élaboration d’un instrument com-
mence par une description et une définition claires de
la thématique étudiée, de ce que l’on cherche à mesu-
rer et de la manière dont on envisage de le faire. Une
analyse de la littérature s’impose. Elle a plusieurs
objectifs : 1) la recherche de modèles théoriques ou
de théories en lien avec la thématique, permettant
d’accréditer l’instrument ; 2) l’identification de ce
que d’autres ont étudié en lien avec la thématique et
3) la recherche d’instruments existants et la détermi-
nation de leurs validité et fidélité.

Le chercheur novice pourrait utilement discuter
de ses projets d’élaboration d’un instrument avec des
collègues plus expérimentés familiers de l’état des
connaissances et susceptibles de lui prodiguer des
conseils quant aux articles importants à lire. Les cher-
cheurs expérimentés déconseilleront souvent aux
novices de créer un instrument de novo.

Une fois la thématique bien décrite et une défini-
tion claire formulée, le chercheur ayant décidé
d’élaborer un nouvel instrument s’attachera à définir
le contenu à mesurer. Il existe différentes manières de
définir un contenu et d’élaborer une table de spécifi-
cation en fonction de la thématique. Par exemple, si
l’instrument vise à fournir des informations sur une
procédure, l’analyse de celle-ci pourrait servir de
point de départ. L’état des connaissances n’est pas
toujours suffisantpourdéfinir lecontenude lamesure.
Dans ce cas, une étude qualitative préliminaire
utilisant, par exemple, des entretiens ou des groupes
de discussion focalisée est indiquée.

On utilise souvent les réunions d’experts pour
définir le contenu de la mesure. Les fondements
théoriques sont importants à prendre en compte à cette
étape de la conception d’un instrument. La théorie
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intervient dans les décisions au sujet du contenu, en
guidant les choix concernant l’angle ou la perspective
que le chercheur adoptera pour aborder la thématique.

Une fois le contenu défini, le chercheur peut com-
mencer à construire son instrument. Il pourrait s’avé-
rer précieux de le soumettre à des collègues pour véri-
fier les formulations, l’absence de redondances, etc.

Une fois la première version de l’instrument pro-
duite, celui-ci peut être mis à l’épreuve. Il est impor-
tant de déterminer si les « utilisateurs » comprennent
bien les questions et combien de temps il leur faut pour
y répondre. Dans les grands projets de recherche, cette
phase pilote concernera un nombre suffisant de par-
ticipantspourpermettredesanalyses statistiques.Une
fois l’instrument amélioré, suite aux résultats de la
phase pilote, il est prêt à être administré (encadré 1).

Pour déterminer quels tests seront appliqués aux
données recueillies, il faut déterminer le type
d’échelle concerné : s’agit-il d’une échelle nominale,
ordinale, à intervalles ou proportionnelle ?

Une échelle nominale est une échelle où un
chiffre est attribué aux variables par le chercheur. Par
exemple : 1 = homme et 2 = femme. Ces chiffres
n’indiquent ni une valeur numérique, ni un ordre par-
ticulier. Ils servent uniquement à placer les données
dans une catégorie. Dans une échelle ordinale, l’infor-
mation est classée dans un certain ordre mais les dif-
férences entre les points de l’échelle ne sont pas pour
autant égales. Dans une échelle à intervalles, les dis-
tances entre les points de l’échelle sont toutes égales.
Par exemple, la distance entre 10 et 20 kilos est la
même qu’entre 40 et 50 kilos. Il existe de nombreuses
circonstances où l’on ne peut pas affirmer avec certi-
tude que les intervalles entre les points de l’échelle
sont égaux ou non. Une échelle proportionnelle est
une échelle d’intervalles avec une vraie valeur zéro,
comme pour la taille ou le poids. En pratique, les cher-
cheurs supposent souvent que leur échelle est à inter-
valles parce que ce type d’échelle se prête à des ana-
lyses statistiques plus variées.

Les études expérimentales

L’objet des études expérimentales est la justification.
En d’autres termes, elles visent à mettre en évidence
les effets d’une intervention. Les questions de
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recherche sont typiquement fermées : « Est-ce que
cette intervention fonctionne ? » ou « Est-ce que l’in-
tervention A est plus efficace ou plus efficiente que
l’intervention B ? ». Pour s’assurer que l’effet ob-
servé est bien dû à l’intervention en question, le cher-
cheur doit contrôler toute une série de facteurs sus-
ceptibles d’influencer les résultats. Ces facteurs, dits
confondants, peuvent concerner les caractéristiques
de la population étudiée, l’intervention elle-même ou
encore, le contexte de l’étude. En contrôlant rigou-
reusement son expérimentation, le chercheur s’ef-
force de minimiser les effets indésirables des facteurs
confondants. Il existe plusieurs manières de
procéder : sélectionner un échantillon homogène,
standardiser l’intervention et l’instrument de mesure,
prévoir un groupe contrôle non soumis à l’interven-
tion. Dans les exemples suivants de devis expérimen-
taux, nous aborderons de manière générale les diffi-
cultés et les défis auxquels la recherche expérimentale
en éducation médicale doit faire face. Nous nous li-
miterons toutefois à exposer des principes généraux
et renvoyons le lecteur à la littérature concernant les
aspects méthodologiques précis relatifs à la conduite
d’une étude expérimentale, notamment en matière
d’analyses statistiques.

Il existe de nombreux types d’études expérimen-
tales. Dans le domaine biomédical, l’essai randomisé
contrôlé (randomised controlled trial – RCT) est
généralement considéré comme le devis souverain,
permettant mieux que tout autre d’obtenir des preuves
valides de l’effet d’une intervention. Le RCT permet
d’étudier si une intervention fonctionne dans des si-
tuationsstrictementcontrôléesetstandardisées.L’uti-
lisation de critères d’inclusion et d’exclusion stricts,
ainsi que la répartition aléatoire des sujets dans le

Encadré 1. Élaboration
d’un instrument.

1. Analyse de la littérature
2. Définition d’une thématique d’étude
3. Décision concernant le contenu
4. Construction de l’instrument
5. Pilotage et amélioration de l’instrument
6. Administration de l’instrument
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groupe d’intervention ou le groupe de contrôle sont
supposés garantir que les facteurs confondants liés à
des caractéristiques individuelles seront identiques
dans les deux groupes et que la différence observée
réside uniquement dans le fait d’être soumis ou non
à l’intervention. Le RCT classique compare interven-
tion et absence d’intervention (placebo) (table I). Les
participants sont répartis de manière aléatoire dans le
groupe intervention ou le groupe contrôle. Une me-
sure initialeest effectuéedans lesdeuxgroupes, suivie
de l’intervention dans un groupe et d’une intervention
placebo dans l’autre et, enfin, d’une mesure finale
dans les deux groupes. Les données sont ensuite ana-
lysées à la recherche de différences au sein des
groupes et entre les groupes, l’hypothèse étant qu’un
changement aura eu lieu dans le groupe intervention
mais pas dans le groupe contrôle.

Le devis classique de RCT pose trois problèmes
dans le domaine de l’éducation médicale. Tout
d’abord, cela n’a fondamentalement pas de sens de
comparer une intervention à une absence d’interven-
tion en éducation. Si l’intervention concerne, par
exemple, une formation à la réanimation, le groupe
soumis à l’intervention ne peut que faire mieux que
le groupe contrôle qui n’a pas suivi le cours puisque
l’apprentissage de la réanimation ne peut résulter
d’une évolution spontanée. En éducation médicale,
la comparaison d’une nouvelle intervention à une

Tableau I. L’essai randomisé contrôlé (Randomised controlled

RCT cla

Randomisation Groupe I
Groupe C

M
M

Note : I = intervention, C = contrôle et M = mesure.

Tableau II. Devis d’un essai contrôlé randomisé à quatre group

Devis de
Solomon

Randomisation I Groupe1
C Groupe 1
I Groupe 2
C Groupe 2

M avant
M avant

I no
I alte
I no

I alte
Note : I = intervention, C = contrôle et M = mesure.
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alternative raisonnable plutôt qu’à l’absence d’inter-
vention a davantage de sens.

Le deuxième problème soulevé par le devis sché-
matisé dans le tableau I est l’influence potentielle de
la mesure initiale sur le résultat, via un apprentissage
par le test (test-enhanced learning), via la motivation
à apprendre ou encore, via l’activation de connais-
sances antérieures. Par ailleurs, si le même test est
utilisé avant et après l’intervention, il est possible que
les participants s’en souviennent. Il faut donc être pru-
dent lorsqu’on utilise des pré-tests dans le domaine
de l’éducation médicale. Le chercheur est toutefois
confronté à un dilemme : comment est-il possible de
quantifier les apprentissages sans pré-test ?

Enfin, le temps écoulé entre l’intervention et la
mesure finale peut influencer considérablement les
résultats. Si l’apprentissage est mesuré immédiate-
ment après l’intervention, les résultats peuvent être
trompeurs. Un réel apprentissage suppose un change-
ment de capacité relativement durable, qu’il s’agisse
de connaissances, d’habiletés, d’attitudes, de motiva-
tion, d’émotions ou de socialisation. Pour déterminer
qu’un apprentissage durable a eu lieu, il est recom-
mandé de procéder à des mesures de suivi en évaluant
la rétention des apprentissages à distance de l’inter-
vention et/ou la capacité à appliquer leurs acquis dans
d’autres tâches ou d’autres contextes, c’est-à-dire, le
transfert des apprentissages.

trial – RCT).

ssique

avant
avant

I
C Placebo

M après
M après

es avec mesures ultérieures.

Suivi

uvelle
rnative
uvelle
rnative

M après
M après
M après
M après

M rétention
M rétention
M rétention
M rétention

M transfert
M transfert
M transfert
M transfert
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Le devis RCT à quatre groupes permet de prendre
en compte ces trois difficultés (tableau II). Les parti-
cipants sont répartis en quatre groupes. Seuls les deux
premiers groupes sont soumis à une mesure initiale.
Le tableau indique par ailleurs que l’intervention est
comparée à une alternative appropriée et qu’une
mesure de suivi est prévue.

Le devis RCT à quatre groupes représente un
idéal qu’il n’est pas aisé d’atteindre en pratique. Une
alternative réaliste est de diviser l’étude en une étude
pilote, prévoyant une mesure avant et après l’inter-
vention, et une étude principale sans mesure initiale
mais avec des mesures de suivi. Enfin, la randomisa-
tion peut s’avérer difficile en éducation médicale. Le
chercheur devra souvent se contenter d’autres
méthodes de composition des groupes à comparer.
Ces études non-randomisées sont également appelées
études quasi-expérimentales.

Le défi

Quel que soit le devis, RCT ou étude quasi-expéri-
mentale, les études expérimentales sont confrontées
à des défis qu’il s’agit de relever avant de pouvoir
formuler une question de recherche spécifique. Ces
défis relèvent de six éléments imbriqués : le
contexte, la population étudiée, les conditions de
l’intervention et du contrôle, la mesure du résultat et
le temps de mesure. Ces éléments, identifiables par
l’acronyme SPICOT (pour Setting, Population,
Intervention, Control, Outcome, Time)[29], doivent
tous figurer dans la question de recherche spécifique
d’une étude expérimentale. Bien que l’on admette
couramment que c’est la question de recherche qui
détermine l’étude, l’identification et la définition des
éléments SPICOT doivent être comprises comme un
processus itératif de modélisation cohérente avec le
cadre conceptuel ou théorique choisi et tenant
compte de l’imbrication des éléments SPICOT. La
modification d’un élément a toujours des répercus-
sions sur au moins l’un des autres éléments. Le choix
des éléments SPICOT dépendra également des
contraintes pratiques liées au contexte de l’étude.
Des arbitrages, voire des sacrifices, devront inévita-
blement être opérés. La perfection n’existe malheu-
reusement pas en matière d’études expérimentales.
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Toutefois, de la rigueur exercée pour clarifier et
décrire chacun des éléments ainsi que des choix
effectués dépendront la qualité de l’étude et la possi-
bilité d’en tirer des conclusions et des publications.

Comment définir les éléments SPICOT

Il s’agit avant toute chose de définir soigneusement
les conditions de l’intervention et de l’intervention
alternative ou du contrôle. Cette tâche s’avère parti-
culièrement délicate en éducation médicale où une
intervention, une formation ou un cours compren-
nent généralement plusieurs composantes ayant
chacune leur impact sur l’apprentissage. De plus, il
n’existe pas de terminologie consacrée en éducation
médicale. Les concepts d’« apprentissage par
problèmes » ou d’« enseignement didactique tradi-
tionnel » peuvent recouvrir des réalités bien diffé-
rentes selon le contexte. Il est dès lors essentiel de
bien décrire les interventions prévues. Il peut aussi
être utile d’émettre des hypothèses concernant les
raisons et les modalités de l’impact potentiel de
l’intervention, ainsi que les raisons d’un éventuel
échec. Ces questions devraient être abordées lors de
la phase de formulation de la problématique, avant la
conduite de l’étude proprement dite.

Une fois les conditions d’intervention et de
contrôle définies, l’étape suivante consiste à identifier
ou élaborer une mesure valide du résultat et à définir
le temps de mesure. Les défis associés à cette étape
ont été abordés dans les parties sur les études psycho-
métriques et les difficultés liées aux RCT.

Enfin, l’échantillon devra être déterminé de
manière appropriée, tant sur le plan quantitatif que
qualitatif. Concernant la quantité, le nombre de parti-
cipants dépend de la taille de l’effet attendu, de la
sensibilité de l’instrument de mesure et de la variance
parmi les participants. Des calculs de puissance
peuvent être utilisés pour estimer la taille d’échan-
tillon requise. Le lecteur est renvoyé à des ouvrages
de statistique pour de plus amples informations sur le
sujet mais, de manière générale, plus la taille de
l’effet attendu est grande, plus l’instrument est
sensible et moins il y a de variance dans l’échantillon,
plus la taille d’échantillon requise pour conclure est
petite. Dans les études expérimentales, il est courant
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de définir des critères d’inclusion et d’exclusion
stricts afin d’obtenir un échantillon le plus homogène
possible. La similarité au sein de l’échantillon peut
toutefois limiter la généralisation des résultats à
d’autres collectifs, tels qu’ils se présenteront en
contexte authentique. En d’autres termes, cela peut
nuire à la validité externe de l’étude. L’exemple
suivant illustre ce phénomène. Les études expérimen-
tales concernant les simulateurs haute-fidélité sont
souvent menées sur des échantillons d’étudiants en
médecine. Ces échantillons ont l’avantage d’être
assez homogènes quant aux apprentissages anté-
rieurs puisqu’il s’agit de novices par rapport à la
procédure visée par l’entraînement sur simulateur.
Toutefois, les principes pédagogiques dérivés d’une
étude menée chez des novices pourraient être diffé-
rents, voire contradictoires à ceux qui devraient être
appliqués avec des apprenants plus avancés ou plus
expérimentés[29, 30]. Ce risque existe tant pour les
aspects cognitifs et émotionnels de l’apprentissage,
que pour ses aspects sociaux[31]. L’instrument de
mesure peut également poser problème, car il peut
être approprié pour mesurer les phases précoces de
l’apprentissage mais pas nécessairement les phases
plus avancées.

Les études observationnelles

La prédiction d’une relation entre variables est l’objet
central des études observationnelles. Ces études dif-
fèrent des études expérimentales par plusieurs
aspects. Les participants sont des groupes naturels ou
statiques plutôt que des échantillons sélectionnés,
même si des critères d’inclusion et d’exclusion sont
généralement également appliqués. Dans les études
observationnelles, les participants ne sont pas répartis
dans un groupe par le chercheur : les groupes sont
définis, par exemple, par les promotions d’une faculté
ou par l’année d’inscription.

Il y a plusieurs raisons de choisir ou non une étude
d’observation plutôt qu’une étude expérimentale. Il
peut d’abord s’agir de raisons liées à la faisabilité d’un
RCT : difficultés à soumettre un groupe expérimental
et un groupe contrôle à des interventions différentes,
résistance de la part des étudiants/autorités qui
auraient des convictions personnelles concernant les
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avantages/inconvénients d’une des interventions pro-
posées, difficultés de recrutement des participants
dans un délai raisonnable. À titre d’exemple, le recru-
tement peut s’avérer problématique dans les cursus
médicaux post-gradués, vu le nombre restreint
d’internes dans chaque spécialité, par rapport au
nombre d’étudiants de première année. Par ailleurs,
si les études expérimentales sont très utiles pour
démontrer qu’une intervention fonctionne dans un
groupe de personnes rigoureusement sélectionnées et
dans des circonstances strictement contrôlées, les
RCT souffrent généralement d’une piètre validité
externe, c’est-à-dire que leurs résultats ne permettent
pas de prédire que l’intervention fonctionnera effec-
tivement dans des groupes réels moins homogènes.
Enfin, les études d’observation sont plus adaptées à
des questions de recherche s’inscrivant dans une pers-
pective à long terme et tenant également compte
d’effets involontaires.

Les types d’études observationnelles

Ce guide abordera brièvement trois types d’études
observationnelles : les études de cohorte, les études
cas-témoins et les études d’association. La différence
entre les études de cohorte et les études cas-témoins
concerne la direction de l’investigation (figure 3).
Dans les études de cohorte, l’investigation commence
par la variable indépendante (prédicteur), c’est-à-dire
une exposition ou un facteur qui différencie les deux
cohortes, tandis que dans les études cas-témoins,
l’investigation commence par la variable dépendante
(critère), c'est-à-dire une caractéristique résultante
différente entre les groupes. Le chercheur est satisfait
si la majorité des sujets de l’étude conforte l’hypo-
thèse d’une relation entre les variables dépendante et
indépendante (situation représentée par les quadrants
supérieur gauche et inférieur droit de la figure). Le
chercheur est déçu si les sujets tombent dans les
quadrants supérieur droit ou inférieur gauche, qui sont
en contradiction avec l’hypothèse d’une relation entre
variables dépendante et indépendante.

Les études de cohorte

Dans les études de cohorte, l’investigation commence
par la variable indépendante (prédicteur), c’est-à-dire
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par l’exposition de la cohorte à une activité pédago-
gique ou les caractéristiques spécifiques de la cohorte,
et explore la relation entre cette variable indépendante
et la variable dépendante (le critère ou la caractéris-
tique résultante). La question de recherche pourrait
être « est-ce que le fait d’avoir suivi des études dans
un curriculum fondé sur l’apprentissage par pro-
blèmes (APP) est prédictif de la compétence médicale
future ? »[32]. La variable indépendante est l’exposi-
tion à l’APP et la variable dépendante est la compé-
tence comme praticien, mesurée par des pairs. Des
cohortes d’étudiants de facultés non-APP sont com-
parées à des cohortes d’étudiants de facultés APP.
C’est la variable indépendante qui définit les groupes.
Notons au passage qu’une étude de cohorte rétrospec-
tive portant sur cette question n’a pas mis en évidence
de relation de ce type[32].

Les études de cohorte peuvent également suivre
une cohorte dans le temps et contrôler les résultats sur
des variables dépendantes prédéfinies. Par exemple,
les résultats d’un examen en fin d’études de médecine
(ici, la variable indépendante est une caractéristique
plutôt qu’une exposition) pourraient être étudiés
quant à une éventuelle association avec des données

Etude de cohorte 

Commence ici 

Vari
indépe

Fig. 3. La différence entre les études de cohorte et les études c
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concernant la qualité des soins (variables dépen-
dantes) prodigués par la même cohorte, une fois que
celle-ci sera en situation de pratique[33, 34].

Les études cas-témoins

Dans les études cas-témoins, l’investigation com-
mence par la variable dépendante (critère) et examine
l’exposition ou les caractéristiques des participants
associées à cette caractéristique résultante (les cas),
par rapport à un groupe de participants appropriés (les
témoins). C’est donc la variable dépendante qui défi-
nit les groupes. À titre d’exemple, la variable dépen-
dante pourrait être les mesures disciplinaires prises
par l’ordre des médecins et la variable indépendante
les notes concernant le professionnalisme, obtenues
pendant les études[35]. Dans cette étude, le groupe de
cas comprenait des médecins ayant fait l’objet de
mesures disciplinaires et le groupe de témoins incluait
des médecins n’ayant pas fait l’objet de telles
mesures. Les groupes étaient comparables sur le plan
de la faculté d’origine, de l’année d’obtention du
diplôme et du choix de spécialisation. Les données
relatives au professionnalisme de chaque groupe
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as-témoins concerne la direction de l’investigation.
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durant les études ont été analysées et comparées. En
l’occurrence, cetteétudeamisenévidence l’existence
d’une relation[35].

La figure 4 schématise l’étude de cohorte de
Norman et al.[32] et l’étude cas-témoins de Papadakis
et al.[35]. L’étude de cohorte n’a pas mis en évidence
de relationentre la formationpar l’APPet l’évaluation
ultérieurecomme« excellente »ou« préoccupante ».
Les proportions de sujets dont la compétence était
considérée comme « excellente » et comme
« préoccupante » étaient les mêmes dans les deux co-
hortes. L’étude cas-témoins a quant à elle mis en évi-
dence une prévalence de la variable indépendante
« craintes concernant le comportement professionnel
relevées pendant les études » deux fois plus élevée
dans le groupe de cas que dans le groupe de témoins,
indiquant une association entre la variable indépen-
dante et la variable dépendante, à savoir, les mesures
disciplinaires prises par l’ordre des médecins.

On peut plus rapidement mener une étude cas-
témoins ou une étude de cohorte rétrospective qu’une
étude prospective. Les études cas-témoins sont parti-
culièrement utiles lorsque la variable dépendante est
nominale (oui/non, présente/absente), lorsque la
caractéristique résultante est rare et son délai d’appa-
rition long. On considère toutefois que la robustesse
des preuves issues d’une étude cas-témoins est infé-
rieure à celle de preuves issues d’une étude prospec-
tive en ce qui concerne une éventuelle relation cau-
sale. Une étude cas-témoins peut néanmoins être un
bon point de départ pour explorer l’association entre
une série de variables dépendantes et indépendantes,

Excellente Préoccupante

Etude de cohorte

Fig. 4. Exemples d’une étude de cohorte et d’une étude cas-tém
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association qui pourra ultérieurement faire l’objet
d’études plus robustes.

Les études d’association

Les études d’association ne comparent pas nécessai-
rement des groupes. On peut citer, par exemple, les
études transversales qui livrent une photographie de
certaines variables chez diverses personnes et exami-
nent leurs associations (figure 5).

La variable indépendante pourrait être l’expé-
rience clinique mesurée en années de pratique et la
variable dépendante la qualité, mesurée par un test, de
l’application d’une habileté. Dans l’exemple fictif
illustré dans l’encadré de gauche de la figure 5, le
coefficient de corrélation de 0,86 indique une forte
association, une corrélation parfaite étant de 1,00. Les
études d’association diffèrent des études expérimen-
tales de plusieurs manières. Dans les études d’asso-
ciation, on s’intéresse à différents participants mais il
n’yapasdegroupes.Lavariable indépendanteestpar-
fois appelée « prédicteur » et la variable dépendante
« critère ». Dans les études expérimentales, on
s’attache à recruter des participants aussi similaires
que possible, qui sont ensuite répartis dans deux
groupes dont l’un est soumis à une intervention
(groupe I) et dont l’autre sert de groupe contrôle
(groupe C) non soumis à l’intervention. On mesure
ensuite le résultat. La variable indépendante repré-
sente la cause et la variable dépendante l’effet ou le
résultat. On considère que l’intervention a eu un effet
réel lorsqu’on met en évidence une différence de

Etude cas-témoins

Difficulté relevée 
au cours des études

Pas de difficulté relevée 
au cours des études

oins.
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résultat entre les groupes, avec une valeur « p » indi-
quant la probabilité que cette différence ne soit pas
due au hasard.

Dans les études observationnelles, il y a souvent
plus d’une variable indépendante, ce qui nécessite
des méthodes d’analyse plus sophistiquées – c’est-à-
dire des analyses de régression multivariée – pour
déterminer la contribution de chacune d’elles au
résultat. L’analyse de variance est donc fréquemment
utilisée dans les études de cohorte et les études cas-
témoins[36, 32, 34]. Ce guide introductif n’ira pas plus
loin à ce sujet, qui fera l’objet d’autres guides AMEE
de la série « Recherche ».

Le défi

Le défi des études observationnelles est que le cher-
cheur ne peut pas contrôler les biais liés à des
variables confondantes. Un autre défi concerne le
choix de méthodes d’analyse et d’interprétation des
données[37]. Il est dès lors fortement recommandé de
consulter un statisticien dès le début de la conception
de l’étude. Enfin, les relations mises en évidence dans
les études observationnelles ne peuvent pas être
considérées comme démontrant un lien de causalité ;

Fig. 5. différence entre les études d’association et les études e
vention et la variable dépendante est l’effet/le résultat.
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tout au plus peuvent-elles le suggérer, en raison,
notamment, des nombreux facteurs, connus ou non,
susceptibles d’influencer le résultat. Les chercheurs
devront s’appuyer sur un solide cadre théorique pour
fournir des explications soigneusement argumentées
au sujet des fondements de leurs attentes concernant
une éventuelle relation. Par ailleurs, ce type d’études
nécessite des connaissances approfondies en matière
de gestion et d’interprétation des données. On notera
cependant que si les relations observées ne peuvent
être considérées comme des preuves directes d’une
relation causale, elles peuvent être utilisées pour gui-
der des travaux ultérieurs recourant aux RCT ou à
d’autres approches expérimentales contrôlées. Enfin,
l’établissement d’associations entre processus péda-
gogiques, résultats pédagogiques et qualité des soins
nécessite des bases de données contenant à la fois des
données de nature clinique et des données de nature
pédagogique. Face à l’absence de telles banques de
données, certains ont appelé de leurs vœux la création
de banques de données pédagogiques recueillant de
manière prospective des données concernant les
apprenants dans le temps et à travers plusieurs insti-
tutions, pour faciliter la conduite d’études observa-
tionnelles[15].

xpérimentales. La variable indépendante est la cause/l’inter-
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Les études translationnelles

Le concept de recherche translationnelle provient du
monde biomédical et répond à la crainte que les dé-
couvertes scientifiques ne soient pas transposées à la
pratique clinique, où elles peuvent bénéficier aux pa-
tients et à la population générale[38]. Du laboratoire
de sciences fondamentales à la pratique clinique, la
route est longue et comprend essentiellement trois
grandes étapes. La première est de traduire les dé-
couvertes effectuées en sciences fondamentales en
études cliniques orientées vers les patients. La deu-
xième est de synthétiser les connaissances issues
d’études cliniques empiriques et d’élaborer des re-
commandations de bonne pratique, étape encore ap-
pelée « traduction des connaissances »[39]. Lors de la
troisième étape, il s’agit d’implanter les nouvelles
connaissances en pratique clinique et d’évaluer si,
comment et pourquoi cela fonctionne dans divers
contextes complexes de la réalité de terrain, c’est-à-
dire, de mener des études d’efficience. Contraire-
ment à une conception du processus translationnel
comme une trajectoire unidirectionnelle du labora-
toire au lit du patient, les relations quant au transfert
de connaissances issues de la recherche entre les
sciences fondamentales et la clinique sont de plus en
plus souvent perçues comme cycliques ou multidi-
rectionnelles[4, 40].

La recherche en éducation médicale et la re-
cherche translationnelle peuvent être mutuellement
contributives de diverses manières. Tout d’abord, la
recherche en éducation médicale peut s’intéresser à
l’enseignement et l’apprentissage de concepts liés à
la recherche translationnelle dans le domaine biomé-
dical. En effet, ceux-ci peuvent être intégrés aux cur-
sus médicaux pré et postgradués. Par ailleurs, la re-
cherche en éducation médicale peut éclairer la
compréhension des processus d’élaboration et d’im-
plantation des recommandations de bonne pratique,
en s’intéressant au développement professionnel
continu des médecins. Elle peut en effet permettre de
mieux comprendre comment les professionnels de
santé cherchent et assimilent de nouveaux savoirs
pour, in fine, modifier leurs comportements et leurs
pratiques[41, 42]. Troisièmement, la recherche trans-
lationnelle dans le domaine de l’éducation médicale
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peut être comprise comme une recherche visant à
comprendre comment l’apprentissage en amphi-
théâtre ou en milieu simulé se traduit en compétences
dans la pratique réelle et, in fine, influence l’état de
santé des patients[43]. Enfin, la recherche translation-
nelle en éducation médicale peut également être
conçue comme visant à comprendre comment les
principes issus des sciences fondamentales et appli-
quées en éducation et en didactique peuvent être uti-
lisés dans la pratique pédagogique quotidienne en
sciences de la santé.

Les études translationnelles en éducation médi-
cale seront abordées plus en détail dans les trois par-
ties suivantes : création de savoirs synthétiques,
implantation des connaissances et études d’effi-
cience.

Création de savoirs synthétiques
(revues de littérature)

Les études visant à créer des savoirs synthétiques por-
tent sur les recherches antérieures et constituent une
littérature scientifique dite secondaire. Il s’agit des
revues de la littérature, telles que les revues systéma-
tiques, les revues réalistes, les revues BEME (« Best
Evidence Medical Education » ou « éducation médi-
cale fondée sur les meilleures données probantes »).
Comme toute recherche, une revue systématique doit
s’inscrire dans un cadre théorique ou conceptuel, par-
tir d’une ou plusieurs questions de recherche, utiliser
une approche systématique de recueil des données,
des critères d’inclusion et d’exclusion explicites et
une approche systématique d’analyse et d’interpréta-
tion des données.

Les revues systématiques ont généralement une
orientation quantitative et cherchent à compiler les
données concernant les effets d’une intervention pour
en dériver une taille d’effet moyenne. Un certain
nombre de revues systématiques sont publiées dans
les revues d’éducation médicale et les revues biomé-
dicales. Les revues quantitatives se heurtent cepen-
dant aux difficultés liées à la variance observée entre
études quant aux éléments SPICOT, abordés dans la
partie sur les études expérimentales. Si l’on ne tient
pas compte des différences entre études sur le plan des
éléments SPICOT, on risque de colliger des études
dont les résultats vont dans des directions opposées.
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Par exemple, le choix des temps d’évaluation peut
avoir une influence majeure sur les résultats. Il n’est
toutefois pas aisé d’en tenir compte car les éléments
SPICOT sont souvent mal décrits dans les études
expérimentales. Dès lors, il ne faut pas s’étonner que
bon nombre de revues systématiques quantitatives ne
parviennent à objectiver que des effets modestes,
voire des résultats peu concluants. Les revues systé-
matiques sont néanmoins précieuses pour le cher-
cheur qui envisage d’étudier une thématique donnée
car elles lui procureront une excellente vue
d’ensemble des recherches antérieures, ainsi qu’une
mine de références utiles.

Les problèmes liés aux revues systématiques
quantitatives tiennent également au manque d’atten-
tion portée aux cadres théoriques ou conceptuels.
Ceux-ci sont en revanche une préoccupation majeure
des revues dites réalistes, qui replacent les données
quantitatives empiriques dans un cadre théorique ou
conceptuel. Ce type de revue explore précisément des
théories qui permettent de rendre compte des diffé-
rences observées d’une étude à l’autre[43–45].

Les revues BEME sont tantôt des revues systé-
matiques quantitatives tantôt des revues de type
réaliste. Elles ont souvent une visée avant tout pra-
tique, fournissant des recommandations quant aux
meilleures données disponibles et leur contribution
potentielle à la pratique éducative.

Les revues narratives et critiques sont moins
exhaustives. Elles cherchent avant tout à obtenir la
quintessence des recherches antérieures et à identifier
les problèmes qui méritent d’être explorés. Ce type de
revue est généralement mené au début d’un projet de
recherche et sert à définir le contexte et le cadre théo-
rique ou conceptuel de l’étude[46].

Implantation des connaissances

Au début de cette partie consacrée à la recherche
translationnelle, nous avons souligné que l’implanta-
tion de recommandations de bonne pratique et l’adop-
tion de la pratique fondée sur les faits (evidence-based
practice) sont des thèmes extrêmement porteurs dans
le domaine biomédical. Les recommandions de bonne
pratique fondées sur des revues systématiques sont
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des outils-clés dans l’implantation des connaissances
dans le domaine biomédical. La formulation de
recommandations du même type dans le domaine de
l’éducation médicale ne va pas de soi, d’une part parce
qu’il y a peu de recommandations basées sur les don-
nées probantes et, d’autre part, parce que bon nombre
d’enseignants ne connaissent pas la littérature en édu-
cation médicale. Les guides de l’AMEE adoptent une
approche pragmatique et visent à stimuler l’esprit cri-
tique et la réflexion, tout en fournissant des conseils
et un soutien pratiques. Ils sont en quelque sorte ins-
pirés des données probantes, plutôt que fondés sur
celles-ci. Les revues BEME partagent davantage de
points communs avec les recommandations de bonne
pratique du domaine médical. Toutefois, la com-
plexité de l’éducation médicale et l’interaction de
nombreux facteurs (figure 1) rendent la création de
recommandations universelles quasiment impossible
en raison de l’immense diversité des caractéristiques,
opportunités et contraintes locales[2].

De nombreux enseignants ressentent une certaine
frustration quant aux modes d’enseignement tradi-
tionnels pratiqués dans leurs institutions et s’éver-
tuent à implanter et à perpétuer des pratiques péda-
gogiques innovantes. Organiser des cours, des ateliers
et des séminaires permet de disséminer les connais-
sances issues de l’éducation médicale fondée sur les
données probantes. Il s’agit là d’une stratégie répan-
due mais, malgré l’existence de preuves d’un effet
bénéfique de cours et d’initiatives de développement
professoral, on en sait encore trop peu sur les ques-
tions du « pourquoi » et du « comment » de l’effi-
cience de ces stratégies[8, 47, 48]. Plutôt que d’adopter
une approche directive et didactique, une autre
manière de promouvoir le changement est de se
joindre aux parties prenantes (stakeholders) pour éla-
borer des recommandations[49]. Le fait d’impliquer
les parties prenantes dans le processus est l’un des
indicateurs de qualité récemment validés concernant
le processus d’élaboration et d’implantation des
recommandations de bonne pratique clinique[50].
Bon nombre de ces indicateurs pourraient également
s’appliquer à l’élaboration de recommandations de
bonne pratique en éducation médicale. Par ailleurs, il
existe un éventail de cadres théoriques ou conceptuels
concernant la dissémination des connaissances, qui
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pourraient être appliqués à la traduction des connais-
sances[51, 4].Enfin, transformer des innovations péda-
gogiques en projets de recherche pourrait s’avérer une
stratégie payante dans le domaine médical[1], en rai-
son, d’une part, de l’ouverture induite par la question
de recherche et, d’autre part, de l’implication des par-
ties prenantes. Nous aborderons cela plus en détail
dans la partie suivante.

Les études d’efficience

Alors que les études expérimentales cherchent à
savoir si une intervention fonctionne dans des condi-
tions contrôlées, les études d’efficience cherchent à
savoir ce qui fonctionne, comment et pour qui, dans
des conditions réelles. Dans le domaine biomédical,
il y a une prise de conscience croissante de la multi-
plicité des facteurs déterminant l’application des
connaissances issues des sciences fondamentales
dans la pratique clinique, ainsi que de la nécessité
d’approches plurielles pour évaluer les interven-
tions[52, 53]. Ces phénomènes constituent l’objet des
études d’efficience, qui examinent les interventions
complexes, plutôt que les traitements uniques
simples. La complexité relève du nombre d’éléments
et de la flexibilité de l’intervention, de la diversité des
comportements attendus des utilisateurs, du nombre
de groupes ou de niveaux organisationnels impliqués
et de la variance des résultats[52]. Les études d’effi-
cience ont généralement une orientation très pragma-
tique et cherchent des réponses pertinentes pour les
parties prenantes utiles à la prise de décision[54]. Ces
études comprennent diverses mesures de processus et
de résultats, afin d’évaluer les effets sur les individus,
les systèmes et les organisations, y compris sur le plan
du rapport coût-efficacité. L’idée d’évaluer des effets
à plusieurs niveaux (réaction, apprentissage, compor-
tement et organisation) est bien connue dans le
domaine de l’éducation médicale, grâce au modèle de
Kirkpatrick[55]. Cependant, la nouvelle tendance en
matière d’études d’efficience est d’élargir leur orien-
tation de la simple évaluation à l’étude de questions
d’élaboration, de faisabilité et d’implantation. L’éla-
boration comprend l’identification des données et de
la théorie sous-jacente pour modéliser les processus
et les résultats. La faisabilité comprend la conduite
des processus, la prise en compte des questions de
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recrutement et de rétention et la détermination des
tailles d’effet de l’étude principale à large échelle. Les
questions d’implantation touchent à la dissémination,
la surveillance et le monitorage, ainsi qu’au suivi à
long terme. La conduite des quatre composantes des
études d’efficience, à savoir l’élaboration, la faisa-
bilité, l’implantation et l’évaluation, doit être com-
prise comme un processus itératif d’allers-retours
plutôt qu’un processus par étapes[52]. De plus amples
détails concernant ce cadre sont présentés sur le site
du Medical Research Council (MRC) britannique
(www/mrc.ac.uk/complexinterventionsguidance).

Bien que les aspects homologues de l’élabora-
tion et de l’évaluation d’interventions complexes en
recherche en éducation médicale puissent ressembler
à ces initiatives dans le domaine biomédical, de nom-
breux domaines en éducation médicale ne se prêtent
pas à la diversité des approches de recherche recom-
mandées par le MRC. Les principes et la rigueur pré-
conisés sont néanmoins tout aussi pertinents en édu-
cation médicale et des aspects tels que le rapport
coût-efficacité devraient faire l’objet d’une plus
grande attention en recherche en éducation médicale.
Plusieurs concepts liés aux études d’efficience sont
proches de ceux associés à la recherche dite de
conception itérative (design-based research), avec
ses éléments-clés que sont « la conception, la réalisa-
tion, l’implantation et l’évaluation ». Les études
d’efficience, comme les études de « conception ité-
rative », peuvent avoir une large envergure. Les deux
approches sont similaires quant aux recommanda-
tions d’impliquer de multiples sites et donc, de nom-
breux participants dans leurs travaux. Néanmoins,
une partie des résultats émergents peut éclairer la
compréhension de ce qui fonctionne, des causes et
des obstacles, des cibles privilégiées et peuvent ainsi
être publiés sous forme d’articles. Comme cela a
déjà été précisé dans l’introduction de ce guide, les
études d’efficience se distinguent de la simple éva-
luation ou de l’audit par leur référence à un cadre
théorique ou conceptuel, par l’explicitation de ques-
tions de recherche et la mise en œuvre d’une
approche rigoureuse. Actuellement, la littérature
comprend davantage de rapports concernant des pro-
tocoles d’études d’efficience que de résultats à pro-
prement parler.
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Conclusions
Ce guide de l’AMEE propose une introduction à la
recherche en éducation médicale. Il aborde quelques
principes de base concernant la recherche dans le
domaine de l’éducation médicale et présente une vue
d’ensemble des différentes approches de recherche
possibles. Nous espérons qu’ayant lu cette introduc-
tion, le lecteur ne verra plus la recherche appliquée et
la recherche théorique comme deux pôles opposés
mais, au contraire, qu’il saisira la complémentarité de
ces deux approches imbriquées et interdépendantes,
partageant le même objectif d’accroître les savoirs en
éducation médicale. Les guides suivants de l’AMEE
aborderont les diverses approches de recherche plus
en détail.
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