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Résumé – Contexte : Pour guider les programmes de formation, il est nécessaire de pouvoir
poser une évaluation diagnostique du raisonnement clinique des infirmières. Or, les outils dis-
ponibles à cet effet présentent des problèmes majeurs. Un outil d’évaluation novateur, le test
de concordance de script, constitue une avenue prometteuse. But : Explorer la possibilité
d’utiliser les questions d’un test de concordance de script comme outil d’évaluation diagnos-
tique du raisonnement clinique d’étudiantes infirmières. Données : Des transcriptions
d’entrevues réalisées auprès d’infirmières et d’étudiantes infirmières (n = 55) ont été récupé-
rées d’une étude antérieure[1]. Ces entrevues consistaient en la verbalisation à voix haute des
pensées des participantes alors qu’elles répondaient à des questions d’un test de concordance
de script. Analyse : Les transcriptions ont été codées afin d’identifier les catégories et les
stratégies de pensée utilisées par les participantes pour répondre aux questions du test de
concordance de script. Puis, des matrices Q ont été constituées afin de formaliser les relations
entre les catégories/stratégies de pensée et les questions du test pour chacun des groupes de
participantes. Résultats : Chaque groupe de participantes a utilisé différemment les catégo-
ries et stratégies de pensée pour répondre aux questions du test. Les questions du test pour-
raient permettre d’évaluer les forces et les faiblesses des étudiantes en lien avec des processus
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cognitifs spécifiques à leur niveau de développement. Le raisonnement des expertes est trop
différent de celui des étudiantes pour être utilisé comme point de référence. Conclusions :
Les étudiantes infirmières utilisent des catégories et stratégies de pensée différentes selon les
groupes, et certaines questions d’un TCS présentent un potentiel diagnostique pour évaluer le
raisonnement clinique infirmier niveau par niveau (1ère, 2e, et 3e année).

Abstract – Background: The development of training programs requires an evaluation of
nurses’ clinical reasoning. However, there are issues with the evaluation, which uses
existing tools. The script concordance test is a promising and innovative evaluation alter-
native. Purpose: To explore the possibility of using questions from a script concordance test
as an evaluation tool in assessing nursing students’ clinical reasoning abilities. Data: Tran-
scripts of interviews with nurses and nursing students (n = 55) from a previous study[1] were
used. During the interviews, participants were asked to share their thoughts aloud while tak-
ing a script concordance test. Analysis: Transcripts were coded to identify thinking catego-
ries and strategies used by participants to answer questions from the script concordance test.
Q-matrices were then developed to formalize relationships between thinking categories/strat-
egies and the test questions in each group of participants. Results: Each group used different
thinking categories/strategies to answer questions in the script concordance test. These ques-
tions could help assess nursing students’ strengths and weaknesses as they relate to their
development level. The reasoning of nursing experts was so unlike that of students that they
could not be used as a benchmark for diagnostic evaluation. Conclusion: Depending on
groups student nurses use different thinking categories and strategies, and some SCT ques-
tions show a diagnostic potential in evaluating nurses’ clinical reasoning per level (1st, 2nd
and 3rd year).
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Introduction

Les programmes de formation des professionnels de
la santé s’inscrivent de plus en plus dans une approche
axée sur le développement de compétences[2]. Pour
les infirmières, le raisonnement clinique infirmier
(RCI) est vu comme une compétence fondamentale
pour l’exercice de leur profession et comme un défi
prioritaire de leur formation[3]. Développer et évaluer
des stratégies éducatives pour aider les infirmières à
développer leur RCI pourrait contribuer à rendre les
soins plus sûrs pour les patients[4].

Puisque l’évaluation a un impact important sur
les stratégies d’apprentissage des étudiants[5], il
paraît essentiel de développer des instruments d’éva-
luation valides et fidèles pour identifier les problèmes
de RCI dans une approche diagnostique. De tels ins-
truments pourraient donner des renseignements pré-
cis sur le niveau de développement des compétences
des étudiantes et sur leurs difficultés, afin de guider
les décisions pédagogiques[6].
© 2015 EDP Sciences / SIFEM
Or, les instruments qui sont traditionnellement
utilisés pour évaluer le RCI présentent des problèmes
majeurs[7], notamment un manque de sensibilité et de
spécificité[8]. La plupart de ces instruments mesurent
des comportements observables qui ne témoignent
pas complètement de la nature complexe de ce pro-
cessus cognitif[9]. De ce fait, ces méthodes s’avèrent
peu cohérentes avec les approches d’enseignement où
les apprentissages sont contextualisés afin de contri-
buer au développement des compétences des profes-
sionnels. Évaluer la capacité des étudiants à utiliser
un RCI approprié aux situations cliniques est une
tâche difficile qui exige des mesures d’évaluation per-
tinentes[10]. Ce projet de recherche visait donc à
explorer des stratégies novatrices pour évaluer le RCI
de manière diagnostique et contextualisée.

Dans cette perspective, plusieurs études dans
différentes disciplines et dans différents contextes
indiquent la validité, la fiabilité, la faisabilité et
l’applicabilité d’un outil novateur d’évaluation du
raisonnement clinique : le test de concordance de
scripts (TCS)[11]. Le TCS est un examen standardisé,
Pédagogie Médicale 2015; 16(1)
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construit à partir de situations professionnelles
authentiques où plusieurs scénarios cliniques sont
présentés à l’étudiant. Outre la richesse des connais-
sances factuelles, le TCS permet d’apprécier la qua-
lité de l’organisation des connaissances, de même
que la pertinence de cette organisation pour agir dans
des situations cliniques données[9, 10, 12]. À ce jour,
des TCS ont été évalués et validés pour évaluer le rai-
sonnement clinique des infirmières[13-16]. Toutefois,
les résultats de recherche actuels ne permettent pas
de conclure quant à la pertinence d’un TCS pour
l’évaluation diagnostique.

Découlant de ces considérations, la présente
étude explorait la possibilité d’utiliser des vignettes
et questions du TCS de Deschênes et al.[13] comme
outil d’évaluation diagnostique du RCI auprès d’étu-
diantes infirmières en contexte de formation univer-
sitaire, afin de cerner leurs forces et leurs difficultés.
De ce but, nous formulons les questions spécifiques
de recherche suivantes : « Dans quelle mesure
chaque question d’un TCS visant à évaluer le RCI
peut-elle être reliée à des catégories et à des stratégies
de pensée spécifiques ? » et « Comment peut-on
décrire le potentiel diagnostique d’un TCS pour éva-
luer le RCI ? ».

Contexte théorique

Le raisonnement clinique infirmier

Dans le domaine de la santé, le raisonnement clinique
est considéré comme l’ensemble des pensées et des
processus de décision associés à la pratique clinique.
Il permet aux praticiens de choisir la meilleure action
dans un contexte particulier[17]. Le raisonnement cli-
nique consiste à acquérir, organiser et interpréter des
informations, proposer et tester des hypothèses, et à
évaluer des diagnostics alternatifs pour, finalement,
engager un traitement[18]. Cette activité intellectuelle
se fonde sur la synthèse de l’information obtenue à
partir d’une situation clinique afin de prendre des
décisions de diagnostic et de prise en charge du
patient, en intégrant les connaissances et expériences
antérieures[9].
© 2015 EDP Sciences / SIFEM
Des études menées en sciences infirmières ont
permis de décrire les processus cognitifs que les infir-
mières utilisent spécifiquement afin de comprendre et
donner un sens aux données recueillies auprès d’un
patient et ainsi, établir un plan de traitement qui
réponde à ses besoins[19]. Ces processus seraient
caractérisés par l’utilisation de connaissances spéci-
fiques à chaque discipline et de stratégies de pen-
sée[20, 21]. Ces dernières constituent un élément fon-
damental du raisonnement clinique et ont été
identifiées par Fonteyn[22] dans une étude descriptive
auprès de 15 infirmières reconnues pour leur exper-
tise dans leur domaine. Cette étude a permis d’iden-
tifier 13 stratégies de pensée utilisées par les infir-
mières dans leur pratique (Tableau I), qui se déclinent
en 61 catégories d’application spécifique. D’autres
recherches indiquent que la qualité du RCI serait cor-
rélée positivement à l’expertise de l’infirmière,
notamment en ce qui a trait à la systématisation de la
collecte de données et à l’exactitude diagnostique[13].

L’évaluation du raisonnement clinique

Plusieurs instruments pour évaluer le raisonnement
clinique ont été développés dans le domaine des
sciences de la santé. Citons, par exemple, le Patient
Management Problem, la grille d’évaluation globale,
le questionnaire à choix multiples, l’examen clinique
objectif structuré et le Clinical Reasoning Problem[9].
La majorité de ces outils a été développée dans le
contexte de la médecine, et peu sont disponibles pour
évaluer le raisonnement clinique des infirmières. Cer-
tains de ces outils s’attardent à des connaissances fac-
tuelles, plutôt qu’à la capacité de résolution de pro-
blème des étudiants. D’autre se fondent sur un
nombre limité d’observations dans un petit échan-
tillon de situations cliniques pour évaluer la compé-
tence des étudiants. Ceci ne témoignerait pas des sub-
tilités et de la contextualité d’un processus cognitif
comme le raisonnement clinique. Des difficultés liées
à de longues périodes d’observation par un même
observateur ont aussi été notées. Lorsqu’une compa-
raison avec un groupe d’experts sert de point de
référence, il demeure difficile de déterminer une
démarche experte constante à laquelle comparer celle
des étudiants[9, 23].
Pédagogie Médicale 2015; 16(1)
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Or, le test de concordance de script (TCS) est
standardisé et construit à partir de situations pro-
fessionnelles authentiques[10]. Il consiste à présen-
ter aux étudiants une série de situations cliniques
authentiques, puis à leur demander de considérer
l’effet d’une nouvelle information sur une hypothèse
crédible. La situation décrite pose un problème même
pour un expert puisqu’il manque un ou plusieurs élé-
ments, ou que certaines données sont incomplètes,
ambiguës ou difficilement interprétables[12, 24-26].
Une échelle de type Likert à cinq niveaux est propo-
sée pour répondre à chaque question. Un groupe

Tableau I. Proportions d’utilisation minimales et maximales et le

Stratégies de pensée Catégor

Faire des choix a. actions

Chercher des informations manquantes b. approfondir ou p

c. histoire du patie

d. médication

e. ressources

Juger de la valeur f. conclusions d’év

g. traitements (ou i

Relier des informations h. histoire du patie
situation du patien

i. information sur l
type d’info.

j. conclusions d’év
informations

Énoncer une règle de pratique k. politique

Faire des hypothèses l. identifier besoins

m. spéculer sur le s

n. déterminer la ca

Énoncer une proposition o. choisir un plan d

Fournir des explications p. sur des actions

q. interventions inf

Ordonner des concepts par priorités r. focus sur plan d’

Conclure s. condition du pat

t. une situation

Autres stratégies de pensée u. faire une pause r
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d’experts du domaine sert de référence. La comparai-
son avec leurs réponses permet d’attribuer un score à
chaque étudiant. Le crédit donné aux étudiants pour
chaque réponse est fonction du nombre d’experts qui
ont fourni la même réponse qu’eux[9, 27].

Le TCS est conçu pour apprécier la qualité et la
pertinence de l’organisation des connaissances de
l’étudiant pour agir efficacement dans un contexte
de pratique professionnelle[13]. Contrairement au
questionnaire à choix multiples, le TCS évalue les
compétences des candidats et comment ils utilisent
l’information pour confirmer ou éliminer des

s valeurs seuil pour les 21 catégories retenues.

ies de pensée
Proportion Valeurseuil

% min % max %

0 64 32

réciser une évaluation 7 92 46

nt 0 46 23

0 50 25

0 43 21,5

aluation 0 46 23

nterventions) 0 71 35,5

nt et problèmes/
t

0 71 35,5

e traitement /autres 0 57 28,5

aluations/autres 7 71 35,5

0 71 35,5

du patient 0 50 25

tatut du patient 0 64 32

use 0 93 46,5

’action 0 71 35,5

0 43 21,5

irmières 7 54 27

action 0 43 21,5

ient ou statut 0 43 21,5

0 36 18

éflexion 7 86 43
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hypothèses[27, 28]. Dans plusieurs domaines de la
médecine, diverses études visent à développer des
TCS comme modalité d’évaluation formative notam-
ment en neurologie[29], en radio-oncologie, en chirur-
gie et en sciences infirmières[30].

Plusieurs recherches ont été conduites sur des
TCS afin d’en évaluer les qualités psychométriques.
Ces études ont abordé la validité, la fidélité, la faisa-
bilité et l’applicabilité dans différentes disciplines et
divers contextes, et soutiennent positivement le
TCS[11]. Il a montré sa capacité à détecter les candi-
dats plus expérimentés cliniquement et à distinguer
les différents groupes de participants en fonction de
leur niveau d’expertise[12, 31, 32]. Dans le domaine des
sciences infirmières, Deschênes[13] a développé un
TCS afin d’évaluer le raisonnement clinique empreint
d’une philosophie de soins humaniste dans des situa-
tions de soins courantes de la pratique infirmière. Ce
TCS a montré des propriétés psychométriques adé-
quates (alpha de Cronbach = 0,86, discrimination
entre experts et étudiants) et offre ainsi une méthode
standardisée d’évaluation du RCI en sciences infir-
mières[14]. Le choix de ce TCS semblait donc perti-
nent pour cette étude qui consistait à explorer une ave-
nue novatrice pour évaluer le RCI.

Vers une utilisation diagnostique
du test de concordance de script

Étudier le potentiel diagnostique du TCS revient à
s’interroger sur sa capacité à distinguer les particula-
rités individuelles des étudiants, et à déterminer leurs
forces et leurs faiblesses en « s’intéress[ant] à la
démarche qui [leur] permet d’aboutir à la réponse,
plutôt qu’à la réponse elle-même »[33, p.52]. Il faut
donc chercher quelles stratégies de pensée spéci-
fiques sont sollicitées par chaque question du TCS et
vérifier si elles varient d’une question à une autre.

Une manière de formaliser les relations entre les
processus cognitifs, les stratégies de pensée par
exemple, et les questions d’un test a été proposée par
Tatsuoka[34] sous la forme d’une matrice nommée Q.
Elle prend la forme d’un tableau dans lequel les ques-
tions constituent les colonnes et les processus cogni-
tifs, les lignes. Une valeur 1 à l’intersection d’une
ligne et d’une colonne indique que le processus est
© 2015 EDP Sciences / SIFEM
requis par la question. La matrice Q fournit la struc-
ture diagnostique d’un test. Une fois cette structure
connue, il est possible de décrire les forces et les
faiblesses d’un étudiant en considérant les proces-
sus cognitifs que partagent les questions réussies et
celles non réussies, ce qui constitue une évaluation
diagnostique.

Ainsi, structurer un TCS de RCI comme celui de
Deschênes[13] sous la forme d’une matrice Q pourrait
être la première étape pour utiliser un tel test à des fins
diagnostiques. Pour élaborer cette matrice, il est pos-
sible d’analyser les liens entre les vignettes et ques-
tions d’un TCS et les stratégies (et les catégories) de
pensée de Fonteyn[22]. Ainsi, il devrait être possible
de formaliser les relations entre chaque question et les
stratégies nécessaires pour répondre à une question.

Méthodes

Participantes et collecte des données

Cette étude s’appuie sur l’analyse secondaire des don-
nées d’une étude antérieure[1]. L’étude antérieure
visait à modéliser l’apprentissage du RCI, du début
de l’apprentissage jusqu’à l’expertise. Les partici-
pantes (n = 66) étaient des infirmières nouvellement
diplômées (n = 11, 12-18 mois dans le milieu cli-
nique) ou expertes (n = 14, plus de 5 ans d’expérience)
et des étudiantes infirmières de première (n = 14),
deuxième (n = 14) et troisième (n = 13) années de bac-
calauréat en sciences infirmières. Les participantes
ont été recrutées afin d’obtenir une variation maxi-
male de leurs stades de développement de RCI. Dans
la présente étude, les données des infirmières nouvel-
lement diplômées n’ont pas été utilisées, en raison de
la portée de l’étude, qui s’intéressait au contexte de
la formation initiale.

Les données de l’étude antérieure[1] ont été
recueillies grâce à des extraits du TCS de
Deschênes[13] : 13 questions reliées à cinq situations
cliniques (vignettes). Il est à noter que ce sont uni-
quement les vignettes et les questions, et non la pro-
cédure complète de réponse aux questions du TCS
que ces chercheurs ont employé. Un exemple de
Pédagogie Médicale 2015; 16(1)
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vignette et de questions liées est présenté dans la
figure 1.

Lorsqu’elles répondaient aux questions du TCS,
les participantes étaient invitées à verbaliser leurs
pensées à voix haute selon la méthode de think
aloud[35]. Cette méthode est reconnue pour son utilité
à collecter des données permettant d’élucider les pro-
cessus cognitifs sous-jacents au RCI[20] et a été utilisé
dans l’étude de Fonteyn[22] décrite précédemment.
Ces données ont été enregistrées sur bande audio, puis
transcrites. Ensuite, elles ont fait l’objet d’une analyse
de protocole, méthode qui consiste à identifier les
concepts utilisés par les participants lorsqu’ils raison-
nent afin d’identifier les liens qu’ils font entre ces
concepts et les processus de raisonnement qu’ils
emploient[35]. Cette analyse s’est basée sur le modèle
des stratégies de pensées de Fonteyn[22]. Les 61 caté-
gories de stratégies de pensée ont fait office de codes
pour l’analyse qualitative des données. L’analyse de
protocole a été réalisée par une assistante de
recherche et deux chercheurs ont analysés 15 % du
matériel afin de valider la codification de l’assistante
de recherche. Au final, 55 transcriptions (1/partici-
pante) et le cahier de codification ont été utilisés dans
la présente étude.

Analyse des données

D’emblée, il est à noter que pour toute l’analyse, nous
n’avons pas tenu compte des bonnes ou des mauvaises
réponses des participantes, mais uniquement de la

Vignette 4 (V4) : Vous visitez à domicile M et Mme Lafrance. Mm
désire mourir chez elle entourée de sa famille. Vous devez lui ad
À votre arrivée, M Lafrance a le faciès tendu et les larmes aux y
est très souffrante.

Si vous pensez que : Et qu’alors

V4
Q1

Si vous pensez à demander à M. Lafrance
la meilleure façon de les aider lui et sa
femme pour le moment

M. Lafranc
femme reço
d’analgésiq
médicamen

V4
Q2

Si vous pensez à faire verbaliser M.
Lafrance sur sa propre perception de la
mort

M. Lafranc
décider de l
personne

Fig. 1. Exemple de vignette et questions reliées.
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manière dont elles s’y sont prises pour répondre aux
questions. Pour commencer, nous avons divisé les
transcriptions de chaque participante selon les ques-
tions du TCS. Ensuite, nous avons isolé les codes des
catégories de pensée[22] dans les transcriptions pour
chacune des questions du TCS. Un total de 727 codes
combinés (question-catégorie) a été obtenu dans les
55 transcriptions.

Puis, nous avons produit un tableau de fréquence
d’utilisation des codes combinés. Ce tableau indi-
quait le nombre de participantes ayant utilisé une
catégorie de pensée pour répondre à une question.
Ceci a permis de calculer les proportions d’utilisation
des catégories de pensée pour chaque question
(nombre de participantes ayant utilisé une catégorie
de pensée/nombre total de participantes, exprimé
en %). Étant donné que la présente étude s’intéressait
au potentiel diagnostique des questions du TCS, nous
avons fait le choix d’éliminer les catégories de pensée
sous-utilisées et sur-utilisées. La sous-utilisation était
définie comme une proportion d’utilisation inférieure
à 25 % pour une catégorie de pensée et ce, pour toutes
les questions. Le critère pour déterminer une sur-
utilisation était que pour toutes les questions, la pro-
portion d’utilisation d’une catégorie de pensée soit
supérieure à 50 %. En procédant ainsi, nous avons
retenu 21 des 61 catégories de pensée. Les autres ont
été rejetées en raison d’une utilisation trop faible ou
trop forte. Par ailleurs, deux stratégies de pensée ont
été éliminées car toutes les catégories de pensée asso-
ciées avaient été rejetées.

e Lafrance souffre d'un cancer des os en phase terminale, elle
ministrer ses injections d'analgésique à des heures régulières.
eux, il se dit dépassé par la situation et estime que sa femme

vous trouvez que :

e vous dit qu’il trouve que sa
it trop d’injections
ues et qu’il a peur que le
t accélère son décès

Comment cette information
influence-t-elle l’idée
initiale?

e vous dit que seul Dieu peut
’heure de la mort d’une

Comment cette information
influence-t-elle l’idée
initiale?
Pédagogie Médicale 2015; 16(1)
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Par la suite, nous avons construit des graphiques
pour chacune des 21 catégories de pensée. Ces gra-
phiques présentaient les proportions d’utilisation des
catégories de pensée pour chaque question, en tenant
compte de l’appartenance aux groupes (1ère, 2e et 3e

année de baccalauréat, expertes). Étant donné que
nous souhaitions identifier les catégories de pensée
utilisées pour chaque question, nous avons décidé
d’établir un lien entre une question et une catégorie
lorsqu’elle est utilisée par plus de 50% de l’utilisation
maximum : la valeur seuil fait l’objet de la dernière
colonne du tableau I. Par exemple, pour la catégorie
« faire des choix d’action », le pourcentage le plus
élevé est de 64 % ; nous avons donc seulement sélec-
tionné les questions pour lesquelles le pourcentage est
supérieur à 32 %.

À partir de ces résultats, nous avons construit une
matrice Q34, où chaque ligne correspondait à une
catégorie de pensée et chaque colonne à une question
du TCS. Dans les cases, nous avons inscrit les groupes
de participantes qui ont utilisé de manière significa-
tive une stratégie de pensée pour répondre à une ques-
tion, en tenant compte des valeurs seuils déterminées
précédemment. Nous avons construit une autre
matrice Q pour les stratégies de pensée.

Par la suite, nous avons calculé les degrés
d’accord entre les groupes pour les catégories de pen-
sée et pour les stratégies de pensée. Le but de cette
opération était de quantifier les différences entre les
groupes. Pour ce faire, nous avons calculé le nombre
de fois où des groupes se retrouvaient ensemble dans
une case de la matrice. Ces nombres ont été divisés
par le nombre de croisements effectifs entre les caté-
gories et les questions (n = 124). Nous avons procédé
de la même manière pour les stratégies de pensée,
où le nombre de croisements effectifs était inférieur
(n = 96).

Finalement, nous avons calculé les degrés
d’accord entre les questions considérées deux par
deux, dans le but d’identifier les ressemblances éven-
tuelles des combinaisons de catégories de pensée et
de stratégies de pensée, entre deux questions. À cette
fin, nous avons calculé le nombre de fois où deux
questions nécessitaient, ou non, les mêmes catégories
de pensée et avons divisé par 21 (nombre de catégo-
ries de pensée). Nous avons procédé de la même
© 2015 EDP Sciences / SIFEM
manière pour les stratégies de pensée, en divisant
par 11 (nombre de stratégies de pensée).

Considération éthiques

L’étude antérieure avait été approuvée par les comités
d’éthique des deux milieux cliniques participants
ainsi que par celui de l’université des chercheurs. Le
consentement libre et éclairé de chaque participante
a été sollicité par un agent de recherche. Les données
ont été dénominalisées afin d’assurer la confidentia-
lité et les participantes pouvaient se retirer de l’étude
à tout moment.

La présente étude a été approuvée par le comité
d’éthique de l’université de la chercheure principale.
Les renseignements identificatoires des participantes
n’étant pas nécessaire, la confidentialité a été respec-
tée. Lors de l’étude antérieure, les participantes
avaient consenti à une étude sur le développement du
RCI et la présente étude demeurait dans cette théma-
tique. Ainsi, les participantes n’ont pas eu à signer un
nouveau consentement pour la présente étude.

Résultats

Le tableau I présente les proportions d’utilisation
minimales et maximales et les valeurs seuil pour les
21 catégories retenues. Il met en évidence les grandes
variations d’utilisation de chaque catégorie de pen-
sée, avec des proportions d’utilisation maximales
variant de 36 à 93 % et des proportions d’utilisation
minimales entre 0 et 7 %.

Le tableau II contient la matrice Q pour les caté-
gories de pensée et le tableau III, celle pour les stra-
tégies de pensée. Ces tableaux mettent en évidence les
catégories et les stratégies de pensée utilisées pour
chaque question, par chaque groupe et montrent
d’importantes différences entre les groupes. Le
tableau IV, quant à lui, présente les pourcentages
d’accord entre les groupes pour les catégories et les
stratégies de pensée. Il indique des disparités impor-
tantes entre les groupes quant aux catégories utilisées.
De manière assez logique, les pourcentages d’accord
entre les groupes sont toujours plus élevés pour les
stratégies de pensée qui regroupent plusieurs catégo-
ries. Étant donné le faible pourcentage d’accord entre
Pédagogie Médicale 2015; 16(1)
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les quatre groupes (6 % pour les catégories et 9 % pour
les stratégies), nous pouvons conclure que, de
manière générale, les quatre groupes n’utilisent pas
les mêmes catégories et stratégies de pensée pour
répondre aux questions.

Les tableaux V et VI présentent les degrés
d’accord entre les questions deux par deux pour les
catégories de pensée (tableau V) et les stratégies de
pensée (tableau VI). Lorsqu’on s’intéresse à l’accord
calculé sur les catégories de pensées réellement par-
tagées (nombres entre parenthèses), les valeurs
varient entre 2 et 12 sur 21. Par exemple, V1Q4-V3Q2
ont 57 % de présences de catégories de pensée com-
munes (12/21). Ainsi, les nombres entre parenthèses
montrent que les accords qui semblent être élevés,
sont davantage constitués des absences communes de
catégories/stratégies de pensée que des présences
communes. Il est à noter que les questions partagent
toujours au moins deux catégories de pensée et au plus
neuf.

Les constats suivants peuvent être dégagés de ces
résultats :
1) Les deux tiers des catégories de pensée de

Fonteyn[22] sont peu utilisées ou utilisées de
manière quasi-systématique par les participantes
pour les 13 questions de notre étude (voir
tableau I).

Tableau IV. Pourcentages d’accords entre les groupes pour les

Groupes Catégories

Accords Degrés d’acco

n %

1 et 2 29 23

1 et 3 23 19

1 et E 16 13

2 et 3 27 22

2 et E 22 18

3 et E 18 15

1, 2, 3 15 12

1, 2, E 10 8

1, 3, E 10 8

2, 3, E 11 9

1, 2, 3, E 7 6

1 = 1ère année, 2 = 2e année, 3 = 3e année, E = expertes.
© 2015 EDP Sciences / SIFEM
2) Pour tous les groupes confondus, les questions
retenues sollicitent entre 29 % et 67 % des caté-
gories de pensées. Cependant, certaines catégories
sont utilisées dans presque toutes les questions
(92 %) alors que d’autres ne sont utilisées que
dans très peu de questions (8 %) (voir tableau II).

3) De manière logique, les stratégies de pensée sont
utilisées pour plus de questions que les catégories
puisque l’on regroupe plusieurs catégories en une
seule stratégie. Par exemple, on observe que
quatre stratégies de pensée sont systématique-
ment utilisées pour répondre à toutes les ques-
tions.

4) Des disparités importantes existent entre les
groupes de participants, c’est-à-dire que les quatre
groupes n’utilisent pas les mêmes catégories de
pensée pour répondre à chacune des questions et
les utilisent différemment. Il en est de même pour
les stratégies de pensée (voir tableau IV).

5) L’analyse détaillée des catégories et stratégiespar-
tagées par les questions deux par deux pour chaque
groupe montre qu’il n’y a pas vraiment de combi-
naisons type. Nous en déduisons que chaque ques-
tion est différente car elle requiert une nouvelle
combinaison de catégories/stratégies de pensée
pour y répondre, et que chaque groupe se distingue
dans son raisonnement.

catégories et les stratégies de pensée.

Stratégies

rd Accords Degrés d’accord

n %

30 31

27 28

19 20

29 30

24 25

21 22

17 18

14 15

13 14

13 14

9 9
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Discussion

Cette étude, basée sur l’analyse secondaire de don-
nées d’une étude antérieure[1], explorait la possibilité
d’utiliser des vignettes et des questions du TCS de
Deschênes[13] comme outil d’évaluation diagnos-
tique du RCI. Pour ce faire, des matrices Q[34] ont été
constituées pour relier les 13 questions du TCS à des
catégories et des stratégies de pensée spécifiques au
RCI[22] et ont été analysées pour identifier les distinc-
tions et les similitudes entre les groupes à l’étude.

Nos résultats mettent en évidence un potentiel
diagnostique des questions du TCS pour évaluer le
RCI niveau par niveau (première, deuxième, troi-
sième années de formation). L’analyse des matrices
Q permet de constater que le nombre de catégories ou

Tableau V. Degrés d’accord entre les questions deux par deux

Questions V1q2 V1q3 V1q4 V2q2 V2q3 V2q4

V1q2

V1q3 12/21
(4)

V1q4 7/21
(4)

14/21
(7)

V2q2 10/21
(3)

15/21
(5)

12/21
(6)

V2q3 13/21
(6)

16/21
(7)

12/21
(8)

16/21
(7)

V2q4 14/21
(5)

15/21
(5)

8/21
(4)

15/21
(5)

14/21
(6)

V3q2 10/21
(6)

13/21
(7)

18/21
(12)

9/21
(5)

14/21
(9)

6/21
(4)

V3q3 15/21
(7)

6/21
(2)

9/21
(6)

6/21
(2)

9/21
(5)

10/21
(4)

V4q2 12/21
(5)

8/21
(3)

7/21
(5)

11/21
(4)

10/21
(5)

14/21
(6)

V4q3 10/21
(3)

15/21
(5)

16/21
(9)

17/21
(6)

14/21
(6)

13/21
(4)

V5q3 10/21
(2)

15/21
(4)

14/21
(6)

13/21
(3)

14/21
(5)

9/21
(1)

V5q4 11/21
(4)

11/21
(5)

11/21
(7)

11/21
(5)

17/21
(9)

9/21
(4)

V5q5 17/21
(6)

14/21
(4)

9/21
(5)

14/21
(4)

17/21
(7)

16/21
(5)
© 2015 EDP Sciences / SIFEM
de stratégies de pensée sollicitées présente une impor-
tante variation entre les questions, mais également
d’un groupe à l’autre. De plus, les matrices Q nous
permettent de voir qu’au-delà des variations quanti-
tatives, les quatre groupes n’utilisent pas les mêmes
catégories de pensée et les combinent de manière dif-
férente pour chaque question. Cette situation se répète
pour les stratégies de pensée, mais les distinctions
sont moins prononcées.

Ceci est notamment illustré par les pourcentages
d’accords faibles entre les groupes. Par exemple, les
étudiantes de première et deuxième année se ressem-
blent en ce qu’elles utilisent plus souvent les pauses
de réflexion (catégorie u) et la recherche d’informa-
tion manquante (stratégie 2). Les étudiantes de
troisième année, quant à elles, font davantage de

, pour les catégories de pensées.

V3q2 V3q3 V4q2 V4q3 V5q3 V5q4 V5q5

12/21
(8)

9/21
(6)

14/21
(7)

13/21
(7)

8/21
(3)

11/21
(4)

13/21
(6)

8/21
(2)

9/21
(2)

13/21
(3)

14/21
(9)

9/21
(5)

12/21
(6)

12/21
(5)

14/21
(5)

10/21
(5)

11/21
(4)

10/21
(3)

12/21
(3)

11/21
(2)

13/21
(5)
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conclusions (stratégie 10) que leurs collègues. Elles
sont aussi en mesure de fournir des explications (stra-
tégie 8) et de relier des informations (stratégie 4), ce
que les participantes des groupes de première et deu-
xième année font moins fréquemment. D’un autre
côté, certaines catégories/stratégies de pensée sont
utilisées en première et deuxième année, mais ne le
sont plus en troisième année (ex. : catégorie e et stra-
tégie 5). Comme le rapportent Humbert, Besinger et
Miech[36], plus les étudiantes acquièrent de l’expé-
rience et des connaissances, plus leur RCI évolue et
se transforme. Nos résultats appuient cette idée et
coïncident avec ceux de l’étude antérieure[1]. D’après
Fero et al.[4], la plupart des études montrent une pro-
gression dans le développement des capacités de
pensée critique des étudiantes infirmières selon leur

Tableau VI. Degrés d’accord entre les questions deux par deux

Questions V1q2 V1q3 V1q4 V2q2 V2q3 V2q4

V1q2

V1q3 7/11
(5)

V1q4 8/11
(7)

8/11
(6)

V2q2 7/11
(6)

9/11
(6)

9/11
(7)

V2q3 9/11
(7)

9/11
(6)

8/11
(7)

8/11
(6)

V2q4 7/11
(5)

11/11
(6)

8/11
(6)

9/11
(6)

9/11
(6)

V3q2 8/11
(7)

8/11
(6)

9/11
(8)

7/11
(6)

10/11
(8)

8/11
(6)

V3q3 10/11
(8)

6/11
(5)

9/11
(8)

7/11
(6)

8/11
(7)

6/11
(5)

V4q2 9/11
(6)

10/11
(6)

9/11
(7)

11/11
(7)

8/11
(6)

10/11
(6)

V4q3 8/11
(6)

10/11
(6)

9/11
(7)

11/11
(7)

8/11
(6)

10/11
(6)

V5q3 8/11
(5)

8/11
(4)

7/11
(5)

7/11
(4)

8/11
(5)

8/11
(4)

V5q4 7/11
(6)

7/11
(5)

6/11
(6)

6/11
(5)

9/11
(7)

7/11
(5)

V5q5 10/11
(6)

8/11
(5)

7/11
(6)

7/11
(5)

10/11
(7)

8/11
(5)
© 2015 EDP Sciences / SIFEM
niveau de formation. De plus, selon Smith[37], la
transition des étudiants se fait à travers une série de
stades de développement du RCI, de novice à
experte. Ces différentes étapes nécessitent diffé-
rentes méthodes d’évaluation des compétences. À
cet effet, nous croyons que le TCS présente un
potentiel car il est sensible au changement entre les
stades de développement.

Ainsi, l’évaluation diagnostique au moyen du
TCS devrait tenir compte de chaque stade de déve-
loppement de cette compétence[1]. Ceci vient appuyer
l’idée qu’une matrice unique ne pourrait être utilisée
pour les trois années de formation universitaire ini-
tiale étant donné le manque de stabilité observé dans
les tableaux II et III. Ce faisant, les évaluateurs
devraient choisir les questions pertinentes compte

, pour les stratégies de pensées.

V3q2 V3q3 V4q2 V4q3 V5q3 V5q4 V5q5

9/11
(8)

7/11
(6)

7/11
(6)

7/11
(6)

7/11
(6)

11/11
(7)

7/11
(5)

7/11
(5)

7/11
(4)

7/11
(4)

8/11
(7)

6/11
(6)

6/11
(5)

6/11
(5)

8/11
(5)

9/11
(7)

9/11
(7)

7/11
(5)

7/11
(5)

9/11
(5)

8/11
(6)
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tenu du niveau de formation des étudiantes évaluées,
en considérant les catégories/stratégies de pensée
qu’ils cherchent à évaluer.

Dans cette étude, nous avons aussi examiné les
réponses d’expertes afin d’élaborer les matrices Q.
Nos résultats montrent clairement que ce groupe ne
peut servir de référence pour identifier les catégories
ou stratégies de pensées qui posent problème aux étu-
diantes, car leur manière de raisonner est fort diffé-
rente. Ces résultats correspondent à ceux de plusieurs
études antérieures[14, 38-40].

Cependant, certains spécialistes de l’évaluation
diagnostique[33, 41-43] rapportent que dans un but dia-
gnostique, un « état de connaissance » comme
l’expertise sert de modèle de réponses idéales dans
la performance à un test. En d’autres termes, en éva-
luation diagnostique, il est important d’avoir un
modèle d’expert afin de pouvoir inférer les processus
cognitifs maîtrisés ou non par un étudiant. Pour déter-
miner ce que constituerait une performance idéale au
TCS pour chaque niveau, il faudrait, entre autre, défi-
nir l’expertise dans chaque groupe. Cette démarche
permettrait d’identifier des points de référence.

L’adaptation des questions du TCS devrait aussi
tenir compte des 40 catégories de pensée que nous
avons éliminées. Leur sous-utilisation et leur sur-uti-
lisation pourraient être attribuables à la méthodologie
des travaux sur lesquels nous nous sommes basés,
Deschênes[14] ayant validé son TCS avec des étu-
diantes de première année du baccalauréat en sciences
infirmières, alors que Fonteyn[22] a interviewé des
expertes. Notre étude porte donc sur des questions
adaptées à des étudiantes de première année de for-
mation avec des catégories/stratégies de pensées attri-
buées à des expertes. Nos résultats montrent que les
catégories/stratégies de pensées utilisées par les
expertes sont très différentes des étudiantes. Des
études ultérieures pourraient permettre d’identifier
d’autres catégories/stratégies de pensée utilisées par
les étudiantes, selon les niveaux de formation.

Notre étude est limitée en raison de l’utilisation
d’un nombre restreint de vignettes et de questions.
En effet, il aurait été pertinent pour notre étude
d’avoir des données pour toutes les vignettes et ques-
tions du TCS original, ce qui n’était pas possible vu
l’utilisation des données d’une étude antérieure déjà
© 2015 EDP Sciences / SIFEM
complétée. Ceci aurait pu permettre, par exemple, de
solliciter les catégories/stratégies de pensée que nous
avons éliminées parce que sous-utilisées dans notre
échantillon. En outre, les vignettes utilisées par
Fonteyn[19] diffèrent de celles employées par
Deschênes[13]. Une autre piste de recherche pourrait
consister à utiliser les vignettes de la première pour
élaborer le TCS. Il serait également possible d’utili-
ser les vignettes de la seconde pour explorer les caté-
gories/stratégies de pensée des étudiantes ou des
expertes.

Une autre limite vient du fait que les participantes
ont été sélectionnées dans une seule université, ce qui
biaise la représentativité de la population étudiante en
sciences infirmières. Ainsi, il importe de mentionner
que nos résultats ne sont pas généralisables. Il serait
intéressant dans une étude ultérieure de comparer des
étudiants d’autres institutions d’enseignement et
d’autres niveaux de formation (collégial et universi-
taire). La méthode que nous avons développée pour-
rait toutefois être réutilisée dans divers contextes.

Par ailleurs, certains de nos choix méthodolo-
giques sont discutables. Par exemple, les critères de
sous-utilisation et de sur-utilisation des catégories/
stratégies de pensée ont été sélectionnés pragmati-
quement. Par ailleurs, nous n’avons pas tenu compte
de la qualité des réponses fournies par les partici-
pantes, étant donnée la complexité du processus à
mettre en place pour différencier les bonnes réponses
des moins bonnes et que les conditions nécessaires
débordaient les limites de cette étude. Notre
démarche repose donc sur l’ensemble des réponses
aux questions sans nuance quant à leur qualité. Il
serait néanmoins pertinent de s’attarder à ces nuances
dans une prochaine étude, ce qui permettrait de for-
maliser les relations entre chaque question et les stra-
tégies nécessaires à une réponse acceptable.

Conclusion

Cette étude montre que le TCS a un potentiel diagnos-
tique mais niveau par niveau (1ère, 2ème, 3ème année
et expertes). Les résultats de cette recherche mettent
en évidence les catégories et stratégies de pensées uti-
lisées pour répondre à certaines questions du TCS
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selon les groupes. Nos résultats ont aussi permis de
découvrir des disparités importantes entre les
groupes : ils montrent notamment que le RCI du
groupe d’expertes est si différent de celui des étu-
diantes qu’il ne peut servir de référence.

Étant donné le manque de procédures systéma-
tiques pour identifier les difficultés de raisonnement
clinique des étudiantes[44], le TCS pourrait s’avérer
utile pour soutenir les programmes d’enseignement
en sciences infirmières. Ainsi, il pourrait permettre
d’offrir une aide adaptée pour stimuler le développe-
ment des stratégies de pensée nécessaires à différents
stades cognitifs d’apprentissage.
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