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Des tests de concordance

de scripts et examens cliniques
a objectifs structurés aux serious
games

From script concordance testing and objective
structured clinical examination to serious games

Francois Carbonnel, Bernard Clary, Jacques Rambaud, David Costa

exercer 2013;105:32-6. francois.carbonnel@gmail.com

Current normative or formative assessments of medical students tend to focus more
on skills rather than knowledge. The script concordance test has good psychometric
qualities to assess reasoning skills required to resolve complex problems in situations
of uncertainty. Objective structured clinical examinations assess clinical competen-
ce in realistic situations (clinical situation, standardized and simulated patients,
neutral observers, observation check lists) however their organization is complex
and costly. The introduction of human factors (panel of experts, simulated and
standardized patients and observers) reduces the objectivity and reliability of both
these tests. The generation Y (births between 1980 and 1992) has grown up in
the digital age with widespread access to technology and as such expect new and
innovative teaching aids. Serious games, developed in the health education field,
could be used as a student assessment tool. This requires the convergence between
medical science and information technology. Moreover, its implementation should
meet the needs of the educational spiral (teaching needs, method, objectives and
assessment). The move towards digital assessment could open the path towards a
new way of evaluating skills in medicine.

Introduction prise de conscience a fait émerger un nou-

veau modele dit de pédagogie par compé-

Au cours des années 1960, I'influence des
sciences de |'éducation et de la sociologie
a entrainé une évolution progressive de la
pédagogie médicale, qui est passée d'une
approche fondée sur les contenus a trans-
mettre a une approche par objectifs. L'idée
principale était de clarifier les intentions et
de spécifier les connaissances désirées’.
Cependant, cette approche a parfois abouti
a la création de catalogues d'objectifs, au
risque de morceler les apprentissages au
détriment de la création de représenta-
tions plus globales et signifiantes pour les
étudiants?3. A partir des années 1980, cette

tence. Est ici entendu par « compétence »
un savoir en acte ou des séquences d’'ac-
tion, une « intégration des habiletés, des
connaissances et des capacités nécessaires
a I'accomplissement d’une tache spécifi-
que »3*, La base de I'enseignement devient
ainsi non plus un simple savoir-faire mais
plutét un authentique savoir-agir en situa-
tion. Le curriculum médical de nombreuses
universités, en particulier anglo-saxonnes, a
été modifié pour se fonder sur cette appro-
che. Des dispositifs de formation privilégiant
la confrontation des étudiants a des taches
en lien avec des situations-problemes les
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plus authentiques possible ont été mis en
place. Dans cette perspective, les problemes
dits simples et ceux dits complexes sont dif-
férenciés. Deux outils sont particuliérement
utilisés pour étudier ce dernier type de situa-
tions : les tests de concordance de scripts
(TCS) et les examens cliniques a objectifs
structurés (ECOS).

Les points forts et les limites de ces métho-
des seront successivement présentés, éclai-
rés par une recherche bibliographique.
Enfin, un moyen d'évaluation et d'ensei-
gnement récent, les serious games, sera
présenté, et son intérét dans I'approche
par compétences en pédagogie médicale
sera discuté.
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Les tests de concordance
de scripts

Le TCS est une méthode d'évaluation
développée pour étre utilisée en éducation
médicale®. Les théses de Donald Schon
différencient connaissances « pures »,
enseignées, et savoir professionnel, uti-
lisé en situation®. Pour que les examens
puissent discriminer selon la compétence,
il faudrait qu'ils contiennent des taches
de résolution de problémes en situation
d’incertitude’. La théorie des scripts pos-
tule qu’en situation clinique les médecins
mobilisent leurs réseaux de connaissance
préétablis, dits scripts. Ces scripts sont
utilisés pour comprendre la situation et pour
agir en visant des objectifs diagnostiques,
d’investigation ou de traitement®. L'objec-
tif du TCS n’est pas d'évaluer les connais-
sances mais plutot leur degré d'organisa-
tion, et d'apprécier si elles sont organisées
pour agir efficacement dans le contexte
clinique’.

Un TCS comprend une série de vignettes.
Chaque vignette se compose d'un cas
clinique restreint, d'une hypothése initiale,
suivie d'une information supplémentaire,
d’une question et d'une grille de réponse
de type échelle de Likert (figure).

Les vignettes sont de trois types selon
gu’elles portent sur une problématique
de diagnostic, d'investigation ou de thé-
rapeutique. Le score obtenu a chaque
vignette est d'autant plus élevé que le
degré de similitude avec les réponses non
univoques provenant d’'un panel d'experts
est important. Le score total correspond a
une sommation des scores des vignettes.
Le TCS est réalisable sur support papier ou
numérique, avec analyse informatisée®.
La validité du TCS en tant que test psy-
chométrique, c'est-a-dire le degré avec
lequel il mesure ce qu'il est censé mesu-
rer, a été largement évaluée. Dans la
littérature, les médecins expérimentés
obtiennent généralement des scores
supérieurs a ceux des internes, eux-
mémes supérieurs a ceux des exter-
nes’. Une étude récente a montré que
les TCS permettaient de discriminer
les capacités au raisonnement clinique
d'étudiants n‘ayant pas encore effec-
tué de stage clinique, d'étudiants en
ayant fait, et différenciaient également
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Un item:
correspond
a la facon dont
le clinicien
mobilise ses
connaissances pour
traiter et résoudre

Scénario clinique :

Une jeune femme de 22 ans, accompagnée de son mari, consulte pour des
métrorragies abondantes faites de sang rouge et de douleurs abdominales | force qui I'unit 4

Une vignette : une situation clinique problématique méme pour un expert,

mais du niveau d'étudiants a évaluer ,

La nouvelle
donnée
permet de tester

I'option, dans
le contexte précis
de la vignette

y 4

... et que vous trouvez
a I'échographie :

une image évoquant un caillot

intra-utérin

le probleme importantes. Elle ne prend aucune contraception depuis 6 mois car elle
désire un enfant. Elle déclare avoir eu ses régles il y a 6 semaines.
Item 1
Si vous pensez a :
une grossesse extra-utérine
Une option : L'effet de cette nouvelle donnée sur votre hypothése
'est I'option

diagnostique sera (cocher votre réponse) :

pertinenteala  'Q-2 Elle rend I'hypothése beaucoup moins probable

situation clinique |5 4
présentée 0
(avis d'experts) v

Elle rend I'hypothése moins probable
La nouvelle donnée n'aura aucun effet sur I'hypothése diagnostique

QO+1 Elle rend I'hypothese plus probable
( Q+2 Elle rend I'hypothése beaucoup plus probable

La méthode de correction permet de mesurer

et de comparer chacuns des jugements fait par le candidat

avec celui d'un panel de cliniciens expérimentés

Les ancrages de I'échelle de Likert
correspondent a la réalité du raisonnement clinique :
une seule donnée permet rarement d'affirmer qu'il
ne peut s'agir que de diagnostic, mais mis dans une
vignette, une donnée peut rendre pratiquement
certain ce diagnostic

Figure. Exemple de vignette de diagnostic (d'aprés I'Université de Montréal)

les étudiants des cliniciens experts'®.
La fiabilité du test a été démontrée via
le coefficient d"homogénéité alpha de
Cronbach. Pour atteindre systématique-
ment une valeur de 0,80 (caractérisant
un test fiable et fidéle), il faut proposer
60 vignettes, soit une heure de test au
moins''. L'instrument garde ses capaci-
tés de discrimination lorsqu’il est utilisé
dans une autre culture, mais avec une
moins bonne concordance que dans la
culture d’origine™.

La comparaison entre un examen par QCM
et un TCS a montré que les TCS prédi-
saient bien les résultats aux tests de rai-
sonnement clinique mais moins bien les
résultats des tests évaluant les habiletés
cliniques, pour lesquels les ECOS étaient
supérieurs’?.

Par ailleurs, cette technique a certaines
limites. Le choix et I'organisation du
panel d’experts sont un point crucial
pour la qualité des TCS. Par exemple, la
pertinence de donner des scores a des
étudiants a partir de raisonnements d’ex-
perts qui sont placés dans un contexte
différent de celui dans lequel sont les

étudiants lors de I'examen est discuta-
ble'. La concordance entre les réponses
données par les experts selon qu’elles
étaient considérées individuellement et
agrégées secondairement ou détermi-
nées par consensus de groupe un an plus
tard a été évaluée. La conclusion était
gue dans 59 % des cas, les membres du
panel donnaient des réponses différentes
dans les deux contextes. La variabilité
des réponses au sein du panel d'experts
est importante pour la validité du test'.
Cependant, des réponses potentielle-
ment « déviantes » pourraient induire
une diminution de la fiabilité des scores
en introduisant une erreur de mesure.
Cette erreur de mesure est cependant
négligeable si le panel est suffisamment
large (plus de 15)™.

La capacité du TCS a détecter un mauvais
raisonnement clinique, donc les praticiens
faiblement performants, a également été
évaluée™. Les résultats a un TCS ont été
comparés a un examen standardisé éva-
luant les compétences cliniques durant
une journée complete, le Structured Oral
Interview. Prés de la moitié des partici-
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pants étaient classés différemment selon
les méthodes. Le TCS doit donc étre inter-
prété avec précaution, car il ne refléte
qu’une partie du processus de raisonne-
ment clinique.

Enfin, I'impact de la méthode des TCS
sur I'enseignement et |'apprentissage est
insuffisamment étudié, de méme que sa
place dans des programmes d’enseigne-
ment et d'évaluation’®,

Les examens cliniques
a objectifs structurés

L'ECOS est un outil d'évaluation clinique
décrit en 1975". C'est un examen a sta-
tions multiples. Chaque station propose
un patient réel ou simulé, standardisé et
évalue les habiletés, les attitudes ou les
aptitudes, ainsi que les aspects cognitifs
d'un candidat. Le patient simulé apprend
un scénario par cceur, expose son pro-
bléeme de santé et répond aux questions
conformément au scénario. Le patient
simulé ne doit pas avoir d'antipathie ou
de sympathie trop marquée envers les
médecins. Il ne doit pas étre profession-
nel de santé, ni acteur professionnel, ni
étre atteint de la pathologie concernée.
Les étudiants sont évalués dans chaque
station par des observateurs, qui dispo-
sent d'une grille d'évaluation prédéfi-
nie de type check-list ou d'une échelle
d’évaluation globale de type Lickert. La
pondération n’est pas connue des obser-
vateurs. Ce test est de plus en plus uti-
lisé en formation médicale initiale et vise
a réduire les biais dans I'évaluation des
compétences cliniques. Une revue de la
littérature a montré que sa fiabilité, sa
validité, son objectivité et sa faisabilité
dépendent du nombre de stations, de la
construction des stations, de la méthode
de notation et du nombre d'étudiants
évalués'®. Son principal inconvénient est
sa faisabilité. Sa mise en place et sa réa-
lisation sont chronophages et colteuses
(de 200 a plus de 1 000 $ selon des étu-
des) en raison notamment des besoins
en évaluateurs, en patients standardisés
et en locaux adaptés.

Une méta-analyse récente a démontré
gue les ECOS sont une méthode bien
standardisée et relativement objective,
mais qu'ils ne garantissent pas des sco-

res fiables et des décisions adaptées des
étudiants en médecine (coefficient alpha
de Cronbach régulierement < 0,60)%. Il
semblerait que plus I'ECOS a de stations,
plus les résultats sont fiables et que deux
examinateurs soient préférables.

En termes d'objectivité des ECOS, il a été
prouvé que le test pouvait étre fortement
biaisé par une familiarité entre I'étudiant et
I'examinateur 2°. Une familiarité « posi-
tive » entre eux est corrélée a une amé-
lioration significative des résultats, com-
parable a la différence entre des étudiants
de début et de fin de cursus. Ces résul-
tats devraient étre pris en compte dans
I'organisation des ECOS. L'objectivité de
I'évaluation est également influencée par
I'ordre de rotation des étudiants selon
les stations. Par exemple, des étudiants
ayant participé a une station sur la gyné-
cologie-obstétrique tendent a rechercher
des notions en lien avec cette discipline
quand ils participent ensuite a une sta-
tion sur la psychiatrie?’. Les interactions
entre le genre de |'étudiant et celui du
patient standardisé induisent également
un biais, en particulier pour les stations
nécessitant un examen de la poitrine :
les femmes ont des résultats significati-
vement supérieurs a ceux des hommes
avec des patientes standardisées (mais il
n'y a pas de différence avec des patients
de sexe masculin)?.

Enfin, a titre expérimental, I'utilisation
d'un patient virtuel dans une station ECOS,
composé d’une simulation sur ordinateur
et d’un assistant humain, a été évaluée.
Ce patient virtuel est capable de diffé-
rencier les performances de |'étudiant,
mais il induit un facteur confondant lié a
I'influence de I'assistant humain?3.

En résumé, le principal avantage des ECOS,
qui est d'évaluer les compétences clini-
ques d’un étudiant dans un contexte plus
réaliste grace a l'insertion d’un facteur
humain, est aussi sa principale faiblesse,
car il induit des biais en termes d’objecti-
vité, de fiabilité et aussi de faisabilité.

Les serious games

Selon Julian Alvares, les serious games
ou jeux sérieux correspondent a « une
application informatique dont I'intention
initiale est de combiner, avec cohérence,
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a la fois des aspects sérieux tels que [...]
I’enseignement, I'apprentissage, la com-
munication, ou encore I'information avec
des ressorts ludiques issus du jeu vidéo.
Une telle association, qui s’opére par
I'implémentation d’un scénario péda-
gogique, qui sur le plan informatique
correspond a implémenter un habillage
(sonore et graphique), une histoire et
des régles idoines, a donc pour but de
s'écarter du simple divertissement. Cet
écart semble indexé sur la prégnance du
scénario pédagogique, dont les objectifs
sur le plan formel se confondent avec
ceux du jeu vidéo. Le scénario pédago-
gique correspond alors a "une fonction"
dont I'intention s’apparente soit a I’ap-
prentissage d‘une connaissance, soit a
celle d’une pratique, ou bien des deux a
la fois, et dont la propriété est de susciter
I'envie d’apprendre et dont la réalisation
dépend d’un jeu vidéo avec lequel elle
puisse s’intégrer »**. La notion d’appren-
tissage d'un savoir en action, c’est-a-dire
d'une compétence, est ici affirmée. La
notion de « jeu sérieux » serait héritée
des humanistes de la Renaissance ita-
lienne et francaise, qui liaient I'apprentis-
sage de notions sérieuses a I'amusement.
Dans son acception actuelle d'application
informatique, ce type d'outil daterait de
2002, avec la sortie du jeu « America’s
Army » développé pour le compte de
I'armée américaine en tant que moyen
de recrutement?®. C'est le premier serious
game a avoir rencontré le succés auprés
du grand public. Ce type de technique
pédagogique a ensuite été développé
dans de nombreuses disciplines, en par-
ticulier I'aéronautique pour la formation
des pilotes.

Des serious games se sont ainsi développés
dans différents champs de la santé, princi-
palement dans le champ de I'éducation a
la santé, incluant parfois des évaluations
de la progression des utilisateurs. lls sont
principalement utilisés dans I'éducation a
la santé et dans |'éducation thérapeutique,
par exemple chez des patients atteints de
maladie chronique. Globalement, leurs
résultats semblent encourageants en tant
gue technique pédagogique, mais des
études bien menées sur leur validité, leur
fiabilité, leur objectivité et leur faisabilité
manquent pour apprécier leur intérét en
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tant qu’outil d'évaluation formative et/ou
normative?-28. Le serious game est donc
initialement un outil pédagogique dont
la construction dépend de la méthode
utilisée (magistrale, interrogative, active
ou découverte). Il peut également étre
envisagé comme un outil d'évaluation
formative ou normative, et donc étre la
aussi construit spécifiquement.

Une étude évaluant I'acceptabilité des
jeux vidéo chez des étudiants en méde-
cine nord-américains et les nouvelles tech-
nologies en éducation médicale a révélé
que 98 % d'entre eux appréciaient I'idée
d'utiliser ce type de technologie, et que
96 % estimaient que |'éducation devrait
faire meilleur usage des nouvelles tech-
nologies®. 80 % d’entre eux pensaient
également que les jeux vidéo pouvaient
avoir une valeur éducative. Cette étude
rejoint les conclusions d’un travail sur les
évolutions en enseignement médical ren-
dues nécessaires par |'arrivée de la géné-
ration Y. Ce terme désigne les jeunes gens
nés entre 1980 et 1992 qui ont grandi
avec les nouvelles technologies numé-
riques, en particulier Internet®. Ceux-ci
attendent des innovations pédagogiques
et demandent des formations individuali-
sées et stimulantes. Il y a également une
forte attente de la systématisation du
feedback, c'est-a-dire d'un retour d'éva-
luation sur leurs connaissances et leurs
compétences®.

Dans cette perspective, un serious game
permettant d'évaluer des compétences
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cliniques, diagnostiques et thérapeutiques
pourrait étre envisagé. Il permettrait éven-
tuellement de compenser certaines limites
des TCS et des ECOS. En termes d'objecti-
vité et de fiabilité, une notation automati-
sée pourrait limiter les biais induits par les
examinateurs humains ou les panelistes
« déviants » ou en trop faible nombre. Les
conditions de réalisation des tests par les
examinateurs et les étudiants pourraient
elles aussi étre standardisées et ainsi s'af-
franchir de contingences matérielles ou
organisationnelles.

En termes de faisabilité, ce type de test
nécessiterait un investissement financier
initial important. Sa création obligerait a
établir un scénario pédagogique s'appuyant
sur un design pertinent et un gameplay
intéressant pour les étudiants. Le conte-
nu du test serait également important et
pourrait initialement s’orienter vers des
disciplines médicales plus adaptées a un
design ludique telles que la dermatologie
ou I'otorhinolaryngologie. Les besoins en
programmation devraient faire intervenir
une équipe motivée par un travail expé-
rimental organisé en étroite collaboration
avec I'équipe pédagogique. Il serait éga-
lement souhaitable que des membres de
ces équipes ayant des compétences avan-
cées dans |'autre discipline fassent le lien
entre les deux groupes afin d'optimiser le
travail collaboratif.

Enfin, la validité de ce type de test serait
a évaluer. Il est probable qu’une dimi-
nution de la capacité a déterminer les
compétences cliniques des étudiants par
ce test apparaisse, ce type d'outil faisant
disparaitre I'examen clinique « en vrai ».
Cependant, des séquences de simula-
tion pourraient étre envisagées avec des
mannequins pour évaluer certains gestes
techniques. Ces séguences pourraient
étre combinées avec le serious game en
étant intégrées au scénario pédagogique
initial. Il y aurait probablement une perte
de liberté d’action pour I'étudiant car la
structure du jeu organisera la séquence
selon le scénario pédagogique prédéfini.
Il est cependant possible d’envisager des
situations ou le joueur fera différents
choix en termes de scripts ou d’action
qui orienteront le scénario dans différents
sens, afin de recréer une sensation de
liberté.

Education

Conclusion

Les TCS ont montré leur intérét pour éva-
luer le raisonnement clinique en situation
complexe et la gestion de l'incertitude. lls
n’étudient cependant pas tous les aspects
du raisonnement médical et ont des résul-
tats inférieurs aux ECOS pour les habi-
letés cliniques. Ces derniers nécessitent
un investissement en moyens humains,
matériels et financiers conséquents qui
peut étre un frein pour I'université. Ces
deux tests ont des limites, en particu-
lier en termes d’objectivité et de fiabi-
lité, du fait de l'introduction de facteurs
humains.

Les serious games médicaux commen-
cent a émerger en tant qu’outils édu-
catifs pour les patients. lls pourraient
étre utilisés pour I'évaluation des com-
pétences des professionnels de santé
en formation.

A ce jour et & notre connaissance, il
n'existe pas de serious game utilisé
comme outil pédagogique et d'évalua-
tion des compétences des professionnels
de santé. Un tel projet nécessiterait la
coopération d'équipes de programma-
tion et d'équipes médicales avancées
dans le domaine de la pédagogie pour
écrire un scénario adapté aux besoins des
étudiants, tant en évaluation formative
que normative.

Il nécessiterait aussi un investissement
financier plus conséquent que les tradi-
tionnels moyens d'évaluation précédem-
ment décrits, mais permettrait de disposer
d'un outil ayant un contenu bien plus
riche, adaptable aux niveaux des ensei-
gnements et s'interfacant avec des outils
de simulation.

L'acceptabilité de ce type d'évaluation
par la génération Y qui a grandi avec
les technologies des nouveaux médias
et d'Internet a déja été démontrée. Sa
mise en place serait d'un intérét majeur
pour les universités en standardisant les
différentes contraintes d’'une évalua-
tion et en ouvrant de nouvelles voies de
recherche en pédagogie. Basculer sur un
modéle d'évaluation numérique de ce
type modifierait la facon d’enseigner la
médecine et d'évaluer les compétences,
et répondrait aux attentes nouvelles des
étudiants.
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L’évaluation normative et formative actuelle des étudiants en médecine tend a se centrer sur les compétences plutét que sur les
connaissances. Le test de concordance de scripts a de bonnes qualités psychométriques pour évaluer le raisonnement devant des
problémes complexes en situation d’incertitude. L'examen clinique a objectifs structurés (ECOS) évalue les habiletés cliniques en
situation réaliste (situation clinique, patient simulé et standardisé, observateurs neutres, grille d’observation). Son organisation
est complexe et colteuse. L'introduction de facteurs humains (panel d’experts, patients simulés et observateurs) diminue I'ob-
Jjectivité et la fiabilité de ces deux tests. La génération Y (personnes nées entre 1980 et 1992), qui a grandi avec les technologies
numériques, est en attente de nouveaux outils pédagogiques. Les serious games développés dans le champ de I'éducation pour
la santé pourraient étre utilisés dans le champ de I'évaluation. Ils nécessitent une convergence entre les sciences informatiques et
médicales et ont une exigence pédagogique avec des besoins de formation, de méthodes, d’objectifs, et d’évaluation. La bascule
vers I'évaluation numérique pourrait ouvrir la voie vers une nouvelle facon d‘évaluer les compétences en médecine.
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