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En urologie, comme pour les autres disciplines médi-
cales, le but essentiel des programmes de formation est
l’acquisition de la compétence professionnelle. Bien
que l’accumulation de connaissances théoriques et les
habiletés techniques soient indispensables à la pratique
de l’urologie, la compétence clinique comprend de
nombreux autres attributs, tels que les habiletés qui
s’expriment dans la relation avec les patients et les
autres professionnels de santé, les habiletés de recueil
de données pertinentes à l’interrogatoire et à l’examen
physique, mais aussi les habiletés de résolution de pro-
blèmes et de raisonnement clinique [13]. La plupart des
instruments écrits d’évaluation du raisonnement cli-
nique mesurent plus les connaissances théoriques fac-
tuelles que l’organisation des connaissances, qui est
pourtant la clé de voûte de la compétence clinique [2].

Les autres outils d’évaluation de la compétence clinique
(par exemple, un examen oral portant sur un seul cas
clinique) manquent souvent de validité ou de fiabilité.

Il est actuellement largement reconnu que le raisonne-
ment médical d’un clinicien expérimenté devant une
situation clinique donnée est un procédé hypothético-
déductif, caractérisé par la génération précoce d’hypo-
thèses et la collecte orientée des données pour confir-
mer ou rejeter l’hypothèse initiale [1, 9, 10]. De nom-
breux travaux en psychologie cognitive ont également
démontré que la capacité à raisonner adéquatement en
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RESUME

But : Le test de Concordance de Script a pour objet de mesurer l’organisation des
connaissances qui permet d’interpréter les données lors du raisonnement clinique. Le
but de l’étude a été de vérifier l’intérêt de ce nouveau instrument d’évaluation écrit
pour mesurer le raisonnement clinique en urologie.

Matériel et Méthode: Un examen de 80 items a été complété par un groupe d’externes
(n = 15), un groupe d’internes en urologie (n = 11), un groupe de Chefs de Clinique-
Assistants (n = 7), un groupe d’urologues confirmés (n = 10). Les scores obtenus ont
été comparés par analyse de variance. La fiabilité du test a été étudiée par le calcul
du coefficient alpha de Cronbach.

Résultats: Le score moyen a été de 46,95 ± 6,80 pour les étudiants, de 56,18 ± 1,73
pour les internes, de 56,27 ± 4,92 pour les chefs de clinique et de 63,38 ± 2,19 pour les
ur ologues. Les différences observées entre les scores des externes, des internes et des
ur ologues sont significatives. Le coefficient de fiabilité était de 0,79 pour l’ensemble
de l’examen.

Conclusions: Ce test permet de discriminer des niveaux d’expérience différents en
ur ologie . Il propose une approche simple et directe de l’évaluation de l’organisation
des connaissances. Des études complémentaires sont nécessaires pour confirmer l’ap-
port de ce test dans la stratégie d’évaluation de la compétence clinique en urologie.
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médecine n’est pas une capacité générique, elle dépend
du contexte clinique. Ce concept, décrit notamment par
ELSTEIN et NORMAN [9, 14] porte le nom de spécificité
de contenu. Il souligne l’importance de la qualité de la
base de connaissances que le clinicien possède dans ses
domaines d’activités. La base de connaissances des cli-
niciens performants est caractérisée par la présence de
liens riches et fonctionnels [2]. 

Un modèle de développement de la compétence au rai-
sonnement clini que a été proposé par SC H M I D T,
NORMAN et BOSHUIZEN [15, 16]. Selon eux les méde-
cins et futurs médecins organisent leurs connaissances
en fonction des tâches qu’ils ont à accomplir. Lors de
leur confrontation avec leurs premiers patients, ils réor-
ganisent leurs connaissances afin d’effectuer adéquate-
ment leurs nouvelles tâches cliniques : diagnostiquer,
e x p l o r e r, traiter. Ces auteurs proposent d’ appeler
"scripts de maladie" les réseaux de connaissances spé-
cifiquement adaptés à ces tâches [8, 11, 15, 16]. Selon
cette théorie, la démarche hypothético-déductive de
raisonnement clinique se caractérise, dans chaque
situation clinique, par la recherche, la sélection et la
vérification des scripts appropriés. Un modèle d’orga-
nisation de ces scripts qui permet d’expliquer les per-
formances extrêmement rapides de traitement de l’in-
formation dans les tâches cliniques a été proposé
récemment [6]. Ce modèle considère, qu’en situation
clinique, le clinicien active immédiatement de façon
inconsciente les scripts au sein de sa mémoire. Les
connaissances antérieures ainsi activées sont utilisées
pour vérifier ou rejeter de façon itérative les hypo-
thèses pertinentes à la situation.

Basé sur ces théories cognitives du développement de
l’ expertise clinique, un nouvel instrument d’ évaluation
écrit, le test de Concordance de Script a été conçu dans le
but d’évaluer la richesse, l’ organisation et l’activation des
connaissances antérieures [7]. Le principe de ce test
consiste à présenter aux candidats une série de situations
cliniques puis de leur demander l’effet de nouveaux élé-
ments d’ information sur des hypothèses diagnostiques,
d’investigations ou thérapeutiques déjà émises. Ce test
présente aux candidats des situations cliniques sous forme
écrite, mais authentiques devant lesquelles ils doivent
interpréter des informations pour prendre des décisions.
Les études précédentes effectuées dans des disciplines
d i fférentes ont montré que l’ instrument pouvait discrimi-
ner des groupes ayant différents niveaux d’expertise et
qu’il est d’un maniement facile [3, 4, 5, 7] .

Cet article présente la première utilisation du test de
Concordance de Script en urologie. L’objectif de cette
étude a été d’ explorer l’utilité de ce test pour évaluer une
composante importante de la compétence clinique : le
raisonnement clinique. Af in de répondre à cette question,
le test a été administré à plusieurs groupes de participants
(externes, internes, chefs de Cliniques, urologues confir-

més), pour vérifier si le test de Concordance de Script
permet de discriminer des groupes de candidats d’expé-
riences différentes en urologie 

MATERIEL ET METHODE

Construction du Test de Concordance de Script

La première étape a consisté à demander à  2 urologues
de sélectionner une série de situations cliniques repré-
sentatives de la pratique urologique, en terme de fré-
quence, mode de présentation, gravité et possibilité de
traitement. Ensuite, pour chaque situation, il leur a été
demandé de spécifier : 1) les hypothèses pertinentes de
diagnostic, d’investigation ou de traitement; 2) les
principaux signes à rechercher à l’interrogatoire et à
l’examen physique, les principales investigations com-
plémentaires à demander pour résoudre le problème;
3) quelles informations cliniques, positives ou néga-
tives, ils chercheraient pour vérifier les hypothèses. Le
contenu du test ainsi établi est présenté sur le 
Tableau I. Les items du test ont été rédigé à partir du
matériel obtenu à cette étape.

Chaque situation clinique a été ensuite rédigée sous
forme de vignette de quelques lignes. Chaque vignette
est suivie par une série d’items. Le format d’un item
dépend de l’objectif d’évaluation (diagnostic, investi-
gation, traitement). Chaque item est constitué de 3 par-
ties (Annexe I). La première partie comprend une
hypothèse diagnostique, une investigation para-cli-
nique ou une option thérapeutique, la deuxième partie
présente une information nouvelle (par exemple, un
signe clinique, le résultat d’un examen complémentai-
re). La troisième partie est une échelle de type Likert.
Chaque item a été bâti de telle manière qu’une
réflexion soit nécessaire pour y répondre. Chaque item
est indépendant des autres. Le but est non pas de déter-
miner l’effet cumulatif d’une série d’informations cli-
niques mais de déterminer l’effet d’une information
clinique ou para-clinique isolée sur une hypothèse dia-
gnostique, une proposition d’investigation ou une
option thérapeutique. Un exemple de vignette clinique
suivie de questions diagnostiques est illustrée sur le
Tableau II. Un questionnaire de 85 items a été ainsi éla-
boré. Les items identifiés comme non pertinents ou
confus par les experts lorsqu’ils ont complété le test,
n’ont pas été retenus pour l’interprétation des résultats.
Quatre-vingt items sur 85 ont ainsi été pris en compte
pour le calcul des scores et l’analyse statistique. 

Participants 

L’examen a été soumis à  15 étudiants en médecine de
2e cycle, à 11 internes en urologie, à  7 chefs de cli-
nique-assistants en urologie et 10 urologues seniors.
Les critères d’inclusion étaient pour les étudiants, avoir
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fait un stage en urologie au cours des 6 mois précé-
dents, pour les internes et les chefs de cliniques, être
inscrits au D.E.S.C. d’urologie, pour les urologues
seniors, avoir fait au minimum 2 ans de clinicat en uro-
logie. Le groupe d’urologues représentait tous les
modes d’exercice possibles de l’urologie (hospitalo-
universitaire, hospitalier, libéral) . Tous les participants
ont remplis le questionnaire de façon volontaire et ano-
nyme. Seul leur niveau en urologie restait identifié.
Tous les questionnaires ont été entièrement complétés. 

Système de notation  

Il est basé sur le principe que toute réponse fournie par
un expert a une valeur intrinsèque, même si cette
réponse ne concorde pas avec les réponses d’autres
experts [3, 7]. Dans cette étude, le groupe d’urologues

confirmés (les experts) constitue le groupe de référen-
ce. Leurs réponses ont été utilisées pour attribuer un
score à chaque question. Pour chaque item, le crédit
accordé à chacune des réponses possibles dépend du
nombre d'experts qui ont donné cette réponse. Par
exemple, si sur un groupe de 10 experts, 7 répondent
+1 et 3 répondent +2, un participant à l'examen recevra
un crédit de 7/10 de point s'il répond +1. Un crédit de
3/10e de point sera accordé s’il répond +2. Les autres
réponses ne reçoivent aucun crédit. Une fois ces crédits
attribués, les scores sont transformés par une simple
règle de trois pour que le crédit maximum accordé dans
un item soit de 1. Dans l'exemple précédent, la trans-
formation consiste à multiplier le crédits de réponses
par 10/7 (la valeur modale pour cet item). La réponse
+1 reçoit donc, après transformation, un crédit de 1
point, tandis que la réponse +2 reçoit un crédit de 0.42
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Tableau I. Table de spécification du Test de Concordance de Script en Urologie.

Situations cliniques Contexte Age Sexe Nb questions Dimensions évaluées

Grosse bourse Cs 42 H 5 DG

Contusion des bourses U 27 H 5 TT

Colique néphrétique U 63 F 10 DG, I

Traumatisme du bassin U 25 H 10 DG, TT

Infertilité Cs 31 H 5 DG

Incontinence urinaire Cs 57 F 5 DG

Lithiase urinaire Cs 35 H 10 DG, TT

Pathologie prostatique Cs 58 H 10 I, TT

Troubles érectiles Cs 66 H 5 DG

Anurie obstructive U 73 F 5 TT

Rétention d’urine U 71 H 5 TT

Tumeur du rein Cs 73 F 5 DG

Cs = Consultation, U = Urgence, H = Homme, F = Femme, DG = Diagnostic, I = Investigation, TT = Traitement, Nb questions = Nombre de questions.
N.B. : La répartition des questions selon la dimension évaluée est la suivante : Diagnostic = 35, Investigation = 10, Traitement = 35.

Tableau II. Exemple de vignette clinique suivie de questions diagnostiques.

Une patiente de 63 ans est hospitalisée en urgence pour une première crise de colique néphrétique droite.Les douleurs cèdent sous antalgiques et il
n’y a pas de fièvre. La bandelette urinaire montre 3 croix de sang, la radiographie d’abdomen sans préparation en urgence semble normale. 

Si vous pensez à Et qu’alors vous trouvez L’effet sur l’hypothèse
diagnostique est le suivant

Tumeur urothéliale Echographie rénale normale -2   -1   0   +1   +2

Lithiase radio transparente PH urinaire à 5,5 -2   -1   0   +1   +2

Tumeur urothéliale Cytologies urinaires -2   -1   0   +1   +2
négatives

Lithiase radio transparente Hyperuricémie -2   -1   0   +1   +2

Fibrose rétropéritonéale Vitesse de sédimentation -2   -1   0   +1   +2
élevée à la 1ère heure

- 2 = l’hypothèse est pratiquement éliminée; 1 = l’hypothèse devient moins probable; 0 = l’information n’a aucun effet sur l’hypothèse; + 1 = l’hypothèse devient plus
probable; + 2 = il ne peut s’agir pratiquement que de cette hypothèse.
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(3/10 X 10/7). La note globale obtenue au test corres-
pond au total des scores obtenus à chaque question. Les
notes ont été exprimées en moyennes ± D.S.

Analyses statistiques 

Les scores moyens de chaque groupe ont été comparés par
analyse de variance unifactorielle. Le test à posteriori de
S c h e ffe a été utilisé pour déterminer précisément quelles
d i fférences entre les scores des différents groupes étaient
significatives. Pour évaluer la présence d’une diff é r e n c e
statistique, une valeur de p<0,05 était considérée comme
significative. La fiabilité du test a été mesurée à l’aide du
c o e fficient de fiabilité interne alpha de Cronbach.

RESULTATS

Les externes ont reçu un score moyen de 46,95 ± 6,80,
les internes ont reçu un score moyen de 56,18 ± 1,73,
les chefs de cliniques ont obtenu un score moyen de
56,27 ± 4,92 et les urologues, un score moyen de 63,38
± 2,1. Ces résultats sont résumés sur le Tableau III. La
comparaison des scores moyens par analyse de varian-
ce montre une différence très significative entre les 4
groupes (p<0,00001). Le test  a posteriori de Scheffe
indique que le score des externes est significativement
moins bon que ceux des autres groupes, que les scores
des internes et des chefs de cliniques sont significative-
ment moins bons que ceux des urologues. Par contre il
n’y a pas de différence significative entre les internes et
les chefs de clinique. Le coefficient de fiabilité interne
alpha de Cronbach est de 0,79 pour l’ensemble de
l’examen. Les valeurs du coefficient alpha obtenues en
retirant chaque items indiquent que presque tous les
items contribuent positivement à la fiabilité globale de
l’examen. 

DISCUSSION

Les recherches en évaluation mettent régulièrement en
évidence que les cliniciens  expérimentés obtiennent

des notes à peine meilleures, voire parfois moins
bonnes lorsqu’ils sont soumis aux mêmes examens que
des candidats moins expérimentés ou des étudiants
[19]. Ces résultats surprenants indiquent que la plupart
des méthodes d’évaluation habituelles, notamment les
examens écrits, mesurent probablement plutôt les
connaissances factuelles que la capacité à résoudre les
problèmes en pratique.  En ce sens, ces instruments ne
semblent pas de bons indicateurs des performances
réelles effectuées par les cliniciens au cours de leur
pratique quotidienne [12].  Le principe du test de
Concordance de Script s’appuie sur les théories du
développement de l’expertise clinique qui soutiennent
que l’expertise est en grande partie liée à l’organisation
des connaissances et aux procédés cognitifs d’activa-
tion des connaissances pour faire face aux situations se
présentant dans la pratique [2, 10].  Ce test a été déve-
loppé dans le but d’explorer la capacité d’interpréter et
de traiter au fur et à mesure les informations décou-
vertes dans la résolution de problèmes cliniques. Ceci
est clairement une composante de la compétence plus
importante que la simple mémorisation de connais-
sances factuelles.

Les résultats obtenus montrent que les scores des parti-
cipants augmentent parallèlement  à leur expérience
clinique. Les externes obtiennent un moins bon score
que les internes et les chefs de cliniques, les internes et
les chefs de clinique obtiennent un moins bon score
que les urologues plus expérimentés. Ces données
confirment la validité de construit de cet instrument
lorsqu’il est appliqué au domaine de l’urologie. Il est
habituellement recommandé d’obtenir un coefficient
alpha d’au moins 0,80 pour des examens sanctionnants
[19]. Compte tenu du caractère expérimental et forma-
tif de notre étude, la valeur du coefficient de fiabilité
obtenue pour ce test (0,79) est excellente. Le fait que le
choix des situations cliniques et des différentes hypo-
thèses a été choisi par un petit groupe d’urologues
expérimentés puis évalué par un autre groupes d’uro-
logues au moment de compléter le questionnaire,
conforte la validité de contenu de notre examen. Les
données confirment les résultats des études préalables
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Tableau III. Résultats du test de Concordance de Script en urologie.

Participants Nombre Score moyen Déviation standard Score minimum Score maximum

Externes 15 46,95 6,80 37,27 59,87

Internes 12 56,18 1,73 53,55 59,64

Chefs de clinique 7 56,27 4,92 50,00 61,93

Urologues seniors 10 63,38 2,19 58,65 66,69

- Externes contre internes, externes contre chefs de clinique, externes contre urologues, internes contre urologues, chefs de clinique contre urologues
: p < 0,00001.
- Internes contre chefs de clinique : non significatif.
(analyse de variance et test a posteriori de Scheffe).

L. Sibert et coll., Progrès en Urologie (2001), 11, 1213-1219  



effectuées dans d’autres domaines (radiologie, gynéco-
logie) avec un plus grand nombre de participants [3-6].

Au cours du test de Concordance de script, les candi-
dats doivent résoudre des problèmes survenant réelle-
ment lors de la pratique et doivent répondre à des ques-
tions que des urologues expérimentés considèrent
comme cruciales dans le procédé de résolution du pro-
blème donné. Le test de Concordance de Script a éga-
lement  prouvé sa faisabilité. Il est relativement facile
à construire et à manier. Il peut être administré aussi
bien sous forme papier-crayon que sous forme infor-
matisée. Son développement, son administration et sa
correction entraînent des coûts raisonnables en terme
de personnel et de matériel. Un des avantages du sys-
tème de notation est que le test peut évaluer les parti-
cipants sur des problèmes pour lesquels il n’y a pas
nécessairement de consensus entre les experts, ni
même dans la littérature ou en pratique.

Il est bien établi que l’évaluation a un impact fort sur
les stratégies d’apprentissage. Les étudiants adaptent
leur mode d’apprentissage en fonction de leur percep-
tion du système d’éval uation [19] .  Le test de
Concordance de Script a pour objet de proposer une
activité de résolution de problème et de refléter au
maximum la réalité professionnelle. Son utilisation
pourrait influencer favorablement les activités d’ap-
prentissage des étudiants et des internes. 

L’étude a été réalisée pour vérifier la faisabilité et l’uti-
lité du test en urologie, elle comporte certaines limites
dues au petit nombre de participants. Le fait que nous
n’avons pas trouvé de différence entre les scores obte-
nus par les internes et ceux des chefs de cliniques est
en partie lié à la petite taille du groupe de chefs de cli-
niques. En fait,  3 chefs de cliniques sur 7 étaient en
cours de première année de clinicat, et 5 internes sur 11
étaient en fin d’internat. Ces données expliquent que la
différence des niveaux moyens de compétences des 2
groupes ne soit pas significative. Un des externes n’a
pas rempli le questionnaire dans les mêmes conditions
que l’ensemble des participants et a obtenu un score
anormalement important (59,87) contribuant à la gran-
de variabilité des scores de ce groupe.  Par ailleurs, le
système de notation adopté pourrait être discuté, puis-
qu’il attribue par définition aux urologues interrogés
un crédit de points à chaque item. En fait, le but prin-
cipal de cet examen formatif était de mesurer la
concordance entre les scripts des externes et des uro-
logues en formation et ceux d’urologues confirmés. Le
système adopté s’est avéré suffisant pour dépister l’ef-
fet recherché. 

En fait les limites réelles de ce type d’évaluation sont
bien établies. Le test de Concordance de Script est un
examen écrit et ne peut évaluer efficacement des habi-
letés importantes telles que les habiletés de recueil des
données à l’interrogatoire et à l’examen physique, les

habiletés relationnelles et les habiletés techniques.
D’autres outils d’ évaluation comme l’Examen
Clinique Objectif Structuré ont prouvé leur utilité pour
mesurer les habiletés cliniques en urologie, mais ont
également montré leurs limites [17, 18]. La compéten-
ce clinique est un construit multidimensionnel. Un seul
type d’évaluation, aussi pertinent soit-il ne peut mesu-
rer à lui seul toutes les facettes de la compétence cli-
nique [17-19]. Le test de Concordance de Script explo-
re les capacités d’interprétation des données au cours
du raisonnement clinique et devra être utilisé en com-
plémentarité avec les autres instruments d’évaluation.

CONCLUSIONS

Malgré leurs limites, nos résultats démontrent que le
test de Concordance de Script est capable de discrimi-
ner des groupes de sujets de niveaux de compétence
différents en urologie. Ce test semble mesurer une
dimension de la compétence clinique pour laquelle les
cliniciens experts sont réellement plus performants que
des sujets moins expérimentés. Notre étude confirme
les caractéristiques psychométriques intéressantes
(validité de construit, fiabilité) du test de Concordance
de Script appliqué à l’urologie. Nos données soutien-
nent également l’ hypothèse que l’organisation des
connaissances adaptées aux tâches cliniques se déve-
loppe progressivement avec l’expérience acquise au
cours de la formation, puis de la pratique médicale. Ce
type d’évaluation apparaît prometteuse et doit faire
l’objet d’autres développements pour confirmer son
intérêt comme instrument d’évaluation de la compéten-
ce clinique en urologie.
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SUMMARY

Evaluation of clinical reasoning in urology. Contribution of
the Script Concordance Test.

Objective: The Script Concordance test is designed to measure
knowledge organization, to allow interpretation of data in clini-
cal decision making.

The objective of this study was to assess the value of this new
written evaluation instrument to evaluate clinical reasoning in
urology.

Material and Method: An 80-item examination was completed
by a group of medical students (n=15), a group of urology inter -
ns (n=11), a group of registrars-assistants (n=7), and a group of
experienced urologists (n=10). The scores obtained were com-
pared by analysis of variance. The reliability of the test was stu-
died by calculating Cronbach's coefficient alpha.

Results: The mean score was 46.95 ± 6.80 for students, 56.18 ±
1.73 for interns, 66.27 ± 4.92 for registrars and 63.38 ± 2.19 for
urologists. The differences observed between the scores for stu-
dents, interns and urologists were significant. The reliability
coefficient was 0.79 for the entire examination.

Conclusions: This test is able to discriminate various levels of
experience in urology. It proposes a simple and direct approach
to evaluation of knowledge organization. Further studies are
necessary to confirm the contribution of this test to the strategy
of evaluation of the clinical skills in urology.

Key-Words: Clinical skills, clinical reasoning, evaluation, uro -
logy.
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Annexe I. Format des questions et des grilles de réponses du Test de Concordance de Script en Urologie.
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