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Introduction :  
 
Le deuxième cycle des études médicales a évolué ces dernières années(1) (2004 avec 
l’examen classant national, 2016 avec l’examen classant national informatisé) et est à 
nouveau en pleine réforme (R2C). Ce deuxième cycle relève d’un double enjeu pour les 
étudiants et d’une certaine ambivalence. Ils doivent acquérir un maximum de connaissances 
et de compétences pour leur future pratique professionnelle et en même temps s’entrainer 
pour obtenir le meilleur classement possible qui déterminera leur choix de discipline et de 
subdivision de formation.(2) Parmi ces compétences, deux sont considérées comme 
primordiales : l’apprentissage du raisonnement clinique et la gestion de l’incertitude.(2,3) 
 
Les modalités d’évaluation des étudiants sont au cœur de cette réforme. Elles ont 
constamment évolué. A la fois, pour des raisons logistiques (informatisation des épreuves et 
de leur correction, auparavant 400 correcteurs sur trois semaines pour un coût de 400 000 
euros) mais aussi pour des raisons d’amélioration de la docimologie (peu d’items abordés au 
concours sur les 360 du programme(4)) et d’amélioration de la discrimination du classement. 
(En 2015 : l’Examen Classant National étant sur 1000 points, la moyenne des notes était de 
568,6 avec un écart type de seulement de 106,1 points(5)) Les modalités d’évaluation ont un 
impact majeur sur les enseignements et l’apprentissage.(6,7) 
 
Parmi les nouveautés docimologiques implémentées doivent figurer les Tests à 
Concordance de Script et les Questions à Réponse Unique à contexte riche. Pour la suite de 
l’étude nous nommerons ces 2 formats respectivement TCS et QRU. 
 
A la différence des autres formats de questions, les TCS(8) évaluent l’ensemble du 
raisonnement clinique et notamment en situation d’incertitude. En effet, ils débutent par une 
vignette clinique volontairement non exhaustive. Plusieurs hypothèses probables 
(diagnostics, thérapeutiques, d’examens complémentaires…) sont mises en avant avec pour 
chacune une information supplémentaire. L’étudiant doit mesurer l’impact de cette nouvelle 
information sur l’hypothèse initiale au moyen d’une échelle de Likert allant de -2 à +2. 
Hypothèses et informations supplémentaires sont indépendantes. Un panel d’expert est 
constitué et répond lui aussi aux mêmes questions, dans les mêmes conditions. Pour la 
cotation, plus les choix de l’étudiant se rapprochent de ceux des experts, plus son 
raisonnement est considéré comme évolué (compilé) et plus le score obtenu est élevé 
(agregate scoring).(8,9) A ce jour, le TCS est le seul format d’examen, hors contexte 
professionnel, à pouvoir mesurer la gestion de l’incertitude.(3) 
 
Les QRU(10) ont trois à cinq propositions de réponses comme les Questionnaires à 
Réponses Multiples (QRM) standards, mais leur différence est d’avoir une vignette clinique 
riche. L’étudiant a également l’obligation de ne cocher qu’un seul item, celui qui lui semble le 
plus vraisemblable (one best answer). Ce sont les distracteurs qui font la valeur de ce format 
de question. Cette aptitude à choisir la plus « vraie » des réponses vraisemblables fait tout 
l’intérêt de ce format, et notamment son aptitude à discriminer les candidats(11). 
 
Un exemple de chaque type de question est disponible en annexe (Annexes 1-2-3). 
 
Le raisonnement clinique correspond aux processus de pensée et de prise de décision 
mobilisés face à une vignette clinique.(12) Il suit de nombreuses étapes que l’on pourrait 
résumer sommairement en une synthèse du problème à partir de la plainte du patient, une 
génération précoce d’hypothèses (phase d’intuition) et une analyse d’informations 
supplémentaires (attributs) recueillies lors de l’examen clinique et/ou la prescription 
d’examens complémentaires (approche analytique selon le modèle hypothético-déductif) 
s’appuyant sur les réseaux de connaissances organisées, mobilisés pour résoudre ce 
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problème (scripts)(13). Ce modèle correspond à la théorie du double processus, issue de la 
psychologie cognitive et désormais appliquée au raisonnement clinique.(13) 
 
A notre connaissance, aucune étude n’a encore comparé les processus cognitifs du 
raisonnement clinique mobilisés en fonction de ces modalités docimologiques et dans le 
domaine de la psychiatrie. Dans cette étude, notre objectif principal était d’étudier s’il existait 
des différences dans les processus cognitifs liés au raisonnement clinique chez les étudiants 
pour résoudre des QRM par rapport à la résolution de QRU et TCS. 
 
L’objectif secondaire était de rechercher les différences éventuelles entre les QRU et les 
TCS. Enfin, nous voulions vérifier si la richesse en processus cognitifs du raisonnement 
clinique était associée à de meilleures performance des étudiants et si le fait d’avoir effectué 
un stage dans la discipline avait un rôle discriminant. 
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Étudiants et Méthode :  
 
Préparation des questions : 
 
Quinze questions de psychiatrie ont été rédigées, réparties en cinq QRM, cinq QRU et cinq 
TCS. 
 
Le contenu des questions a été conçu en respectant les objectifs pédagogiques du 
deuxième cycle(14) et avec comme support de référence le référentiel de psychiatrie.(15) 
Nous avons essayé de couvrir la majorité des thèmes de psychiatrie, en dehors de la 
pédopsychiatrie.  
 
Pour s’assurer de la qualité docimologique, les questions ont été construites en se basant 
sur des ouvrages de références.(9,11,16) Elles ont été revues par un spécialiste en 
docimologie. Elles ont toutes été pré-testées par un groupe d’étudiants n’ayant pas participé 
à l’étude. 
 
 
Sélection des participants :  
 
Le recrutement s’est effectué par communication auprès des étudiants en fin de DFASM1 
(Diplôme de Formation Approfondi en Sciences Médicales niveau 1) inscrits en 2020 à 
l’Unité de Formation et de Recherche (UFR) de médecine de l’Université Côte d’Azur (UCA), 
avec l’aide bienveillante des élus étudiants. 
 
Nous avons limité le recrutement à une seule promotion pour neutraliser un éventuel biais de 
sélection lié à un effet promotion. Nous avons privilégié la promotion de DFASM1 car c’est 
l’année d’enseignement de la psychiatrie, évité les promotions DFASM2 et DFASM3 à cause 
de la proximité temporelle de l’Examen Classant National informatisé. Pour être éligibles, les 
étudiants devaient avoir validé leur année universitaire, incluant l’examen de psychiatrie. 
 
La participation était bénévole, sans indemnisation. La seule compensation proposée aux 
étudiants était une correction commentée des questions à visée pédagogique à l’issue de 
l’ensemble des entretiens.  
 
Avant d’effectuer la séance de questions, les étudiants ont été informés du principe de 
l’étude, du traitement anonymisé de leur réponse empêchant toute réutilisation dans leur 
cursus. Ils ont reçu une fiche d’information et de consentement (Annexe 4) qu’ils ont pu lire, 
expliciter et signer avant de participer à l’étude.  
 
Pour les TCS, le panel d’expert était composé de 12 internes en psychiatrie de la subdivision 
de Nice. A savoir, sept femmes pour cinq hommes, et la répartition dans l’avancée de leur 
formation est la suivante : deux en 2ème semestre, trois en 4ème semestre, cinq en 6ème 
semestre, deux en 8ème semestre. 
 
 
Déroulement des entretiens : 
 
Chaque étudiant a été reçu en entretien individuel.  
 
Le premier entretien a été effectué puis analysé dans sa totalité avant de réaliser les autres 
entretiens pour s’assurer du bon fonctionnement du processus d’entretien et d’analyse(17). 
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Les étudiants ont également été formés aux TCS et au raisonnement à voix haute (think 
aloud protocol)(18). Avant de débuter, l’examinateur s’est assuré de leur bonne 
compréhension à travers un pré-test. Nous avons demandé aux étudiants de ne pas 
divulguer et de ne pas échanger à propos de l’étude avec les autres étudiants participants 
avant la fin de l’ensemble des entretiens. 
 
Les questions ont été présentées une à une sur un diaporama informatisé. Les étudiants ont 
répondu aux questions en verbalisant leur raisonnement. 
 
 
Processus de pensée à voix haute :  
 
Cette technique(18) est utilisée pour l’exploration des processus cognitifs sous-jacents aux 
réponses données par les étudiants. Les étudiants avaient la consigne de verbaliser tout ce 
qui se passait « dans leur tête » (cela incluait ce qu’ils lisaient, ce qu’ils pensaient, leurs 
remarques, leurs hésitations, leurs émotions…). L’examinateur pouvait également les 
solliciter durant l’entretien pour leur demander d’expliciter plus en détails leur raisonnement 
ou de détailler ce qui n’avait pas été verbalisé en cas d’oubli. Si cette demande pouvait 
influencer la réponse de l’étudiant, l’examinateur posait la question après la validation de leur 
réponse.  
 
 
Recueil et analyse des données : 
 
Chaque entretien a été enregistré en audio avec une application de dictaphone numérique 
puis retranscrit avec l’utilisation du logiciel NVivo®.(19) 
 
Ensuite pour chaque entretien, nous avons codé les processus cognitifs mobilisés par 
l’étudiant. La grille d’analyse a été conçue en s’inspirant de celles utilisées dans les 
publications de Heist et al.(20) et Surry et al.(21) et complétée au fur à mesure de la 
réalisation des entretiens jusqu’à saturation des thématiques.  
Les entretiens ont été codés à plusieurs reprises jusqu’à stabilisation des codages. Les trois 
derniers entretiens ont permis de vérifier la saturation des thématiques car aucune nouvelle 
catégorie n’a émergé. 
 
 
Définition et illustration des termes utilisés pour le codage :  
 
 
 

 
 

 
PARTIE : SYNTHESE 
Reformulation et résumé AVANT items 
Après lecture de la vignette clinique, l’étudiant reformule et résume son contenu AVANT de 
lire les items de réponses proposés. 
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Reformulation et résumé APRES items 
A la différence du précédent, l’étudiant reformule et résume son contenu APRES avoir lu les 
items de réponses proposés. 
 
 
PARTIE : TYPE DE RAISONNEMENT 
La classification du raisonnement clinique n’est pas univoque mais selon la théorie du 
« double processus »(13) qui est la plus actuelle, deux grandes catégories de raisonnement 
clinique se distinguent : 
 
Raisonnement analytique 
Le raisonnement analytique correspond au raisonnement clinique le plus rationnel car il 
provient d’un jugement rationnel et délibéré à partir d’informations additionnelles recueillies 
activement et l’application consciente des règles qui ont été acquises par l’apprentissage.  
 
Dans cette catégorie on retrouve d’autres sous-types de raisonnements. Pour harmoniser le 
codage, il a été choisi de ne pas distinguer ces sous-types de raisonnement analytique : 
 

-raisonnement inductif par schéma : il est basé sur la hiérarchisation des 
connaissances en « arbres inductifs ».(22) 
 

Exemple : « Il a 20 ans, 20 ans il avait des troubles du comportement manifestes, il 
voulait fuir les urgences, oui je mettrai (épisode maniaque), je mettrai probable. » 
 

-raisonnement hypothético-déductif : il est basé sur la génération d’hypothèses que 
l’on met à l’épreuve des faits. Si l’hypothèse n’est pas réfutée, elle reste valable jusqu’à 
preuve du contraire.(12) 
 

Exemple : « C'est pas parce qu'on n’a pas d'antécédent psychiatrique qu'on est plus 
sujet à faire des attaques de panique ou inversement. Pour moi ça rajoute rien, pour moi ça 
rajoute rien du tout donc je mets zéro aussi. » 
 

-raisonnement pathophysiologique : il est basé sur la connaissance du mécanisme 
d’action sous-jacent à la situation clinique (physiopathologie de la maladie, mécanismes 
biologiques, actions pharmacologiques des traitements…)(23) 
  

Exemple : « On apprend qu'il présente une spondylarthrite ankylosante, euh 
(l’étudiant réfléchit) est-ce que la spondylarthrite ça peut faire monter les d-dimères et dans 
ce cas ce serait inutile ? » 
 
Raisonnement non analytique 
Le raisonnement non analytique correspond à un raisonnement clinique plus « réflexe ». La 
boucle de réflexion/choix se produit en mode automatique chez l’individu. Ce raisonnement 
serait lié en grande partie à l’expérience avec l’acquisition de scripts.  
 
Dans cette catégorie on retrouve d’autres sous-types de raisonnement. Pour harmoniser le 
codage, il a été décidé de ne pas distinguer ces sous-types de raisonnement non-
analytique : 
 

-raisonnement par pattern-recognition : l’étudiant reconnaît des signes ou une 
similarité qui lui fait penser à une situation qu’il a déjà rencontré ou apprise.(12) 
 

Exemple : « Donc là comme ça, sans lire les items, je pense à des attaques de 
panique. On va voir ce qu’on me propose. » 
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-raisonnement heuristique : l’étudiant identifie via des phrases automatiques ou des 
sortes de dictons.(12) 
 

Exemple : « Je privilégie l'hospitalisation en soins libres dans le service de psychiatrie 
parce que je pense c'est ce qu'il faut toujours privilégier dans un premier temps. »  
 

-raisonnement par intuition : l’étudiant raisonne par intuition, il n’a pas de réelle 
explication à son choix hormis le fait que ce soit celui-là qui lui vient en tête.(13) 
 

Exemple : « J'y ai pensé direct, ça m'est revenu, je ne sais pas pourquoi, c'est par 
intuition, j'ai direct pensé ça. » 
 
 
PARTIE : COMPORTEMENT / STRATEGIE 
Lecture des items avant la vignette 
L’étudiant lit les propositions de réponses avant de consulter la vignette clinique et la 
question posée. 
 
Interrogation de l’objectif du rédacteur 
L’étudiant s’est questionné sur l’objectif du rédacteur dans sa conception de la question. 
 
Exemple : « Alors est-ce qu'ils piègent là-dessus, ou est-ce qu'ils veulent savoir tout sur le 
trouble du stress post traumatique ? Je ne sais pas. » 
 
Question à l’examinateur 
L’étudiant pose une question à l’examinateur. Cela ne préjuge pas du contenu de la 
question. 
 
Recherche d’indice 
L’étudiant recherche dans l’énoncé des éléments précis pour répondre à sa question. 
Contrairement à une relecture de l’énoncé dans sa totalité, l’étudiant recherche qu’une partie 
des éléments. 
 
Utilisation du format de question 
L’étudiant utilise le format de question pour s’aider dans son choix de réponse. Par exemple, 
s’il hésite sur une réponse supplémentaire, il s’aide du format QRU qui admet qu’une seule 
réponse possible. 
 
 
PARTIE : LIMITES DU RAISONNEMENT  
Fermeture spontanée avant de lire les items 
L’étudiant a déjà identifié la réponse à la question avant d’avoir parcouru les items 
disponibles.  
 
Exemple : « La comme ça, de but en blanc, j’aurai mis trouble panique après avoir lu tout 
l’énoncé (précision, il n’a pas encore lu les items) »  
 
Fermeture spontanée prématurée (en cours d’items) 
L’étudiant ferme son raisonnement en validant sa réponse alors qu’il n’a pas encore étudié 
tous les items disponibles.  
 
Fermeture du raisonnement avec retard ou difficultés 
L’étudiant raisonne difficilement. Il s’égare et répète certains éléments de la vignette sans 
faire de lien avec les éléments importants. On peut le caractériser également par une durée 
plus importante pour répondre à la question.  
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Élimination d’items 
Après lecture des items, l’étudiant élimine ceux qui lui paraissent faux. 
 
Admettre un déficit de connaissance 
L’étudiant reconnaît un manque de connaissances durant la réponse à une question. 
 
Exemple : « Je suis pas du tout sûr. », « Je dirai items D et E mais c'est un peu au pif et 
c’est des souvenirs très vagues de mon stage. » 
 
Appliquer des connaissances erronées 
L’étudiant utilise des données qu’il a mal appris et/ou compris. Il aboutit à une erreur. 
 
Exemple : « Pour moi ça ne change pas le diagnostic, l'insomnie n’est pas pris en compte 
dans le syndrome dépressif », « Non ce n’est pas un épisode maniaque car il n’y a pas de 
délire comme ça. » 
 
Inattention 
L’étudiant effectue une erreur d’inattention. Par exemple, il oublie ou lit mal une partie (par 
exemple, erreur de lecture des négations dans une phrase). 
 
Exemple : « Si vous pensiez a une intoxication alcoolique aigue, et que vous apprenez qu’on 
a (retrouvé) un résultat d’alcoolémie à 4g/L (lors d’un précédent passage aux urgences). 
Alors +2 facile. (Le contenu entre parenthèses n'a pas été lu par inattention. Cela a été 
confirmé après validation définitive par l’étudiant.) 
 
Changement de réponse  
L’étudiant change de réponse au cours de son raisonnement. 
 
Rappel de connaissance théorique 
L’étudiant se remémore d’une connaissance théorique pour s’aider dans son raisonnement.  
 
Exemple : « Alors je refais le tableau que j'avais, que l'interne m'avait fait quand je suis 
passé en stage de psychiatrie : désorganisation, syndrome positif et négatif. » 
 
Expression émotionnelle 
Durant une question, l’étudiant ressent une émotion particulière. Par exemple, un rire. 
 
 
Analyses statistiques : 
 
Les variables qualitatives (proportion d’étudiants rapportant tel ou tel processus cognitif et le 
format de question) ont été comparées au moyen d’un test du Chi2. En cas de comparaisons 
multiples, nous avons utilisé la correction de Bonferroni Dunn. 
Les variables quantitatives (fréquence d’apparition des processus cognitifs et scores) ont été 
évaluées par une corrélation de Pearson. 
Les données ont été analysées globalement et selon que les étudiants étaient allés, ou pas, 
en stage de psychiatrie durant l’année académique  
Des tous les cas, la significativité a été définie par p < 0,05. 
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Résultats :  
 
Caractéristiques de la population :  
 
14 étudiants ont participé aux entretiens, répondant chacun à 15 questions (cinq QRM, cinq 
QRU, cinq TCS), soit 70 questions par type de modalité docimologique, pour un total de 210 
questions analysées. 
 
 
Tableau 1 : Caractéristiques de la population de l’étude 
 

   Effectif Pourcentage 

Sexe Homme 3 21% 

  Femme 11 79% 

Validation universitaire 14 100% 

Stage en psychiatrie Oui 7 50% 

  Non 7 50% 

 
 
Ressenti des étudiants sur les questions : 
 
Les étudiants ont pu partager leur ressenti par rapport aux questions après la session. Ils ont 
estimé que le niveau de difficulté de l’épreuve était adapté et que le programme abordait la 
majorité des items du référentiel. Les étudiants ont trouvé la formulation des questions 
compréhensibles et ont tous voulu une correction commentée. 
 
 
Analyse générale de la répartition des processus cognitifs :  
 
Nous avons retrouvé des différences significatives à propos de la survenue de certains 
processus cognitifs, à savoir : la « reformulation et résumé AVANT et APRES item », le 
« raisonnement analytique », la « recherche d’indice », « l’utilisation du format de question », 
la « fermeture spontanée avant de lire les items », la « fermeture spontanée prématurée (en 
cours d’item) », la « fermeture du raisonnement avec retard ou difficultés » et « l’élimination 
d’items ». 
 
Concernant ces processus cognitifs, l’analyse 2 à 2 selon les formats de question, confirme 
certaines différences et apporte des informations supplémentaires. 
 
Certains sont retrouvés plus dans les QRU et les TCS par rapport aux QRM :  
-« reformulation et résumé AVANT et APRES item » 
-« raisonnement analytique » 
-« recherche d’indice » 
-« fermeture du raisonnement avec retard ou difficultés »  
 
Certains sont retrouvés plus dans les QRU par rapport aux QRM et TCS : 
-« utilisation du format de question » 
-« fermeture spontanée avant d’examiner les items » 
-« fermeture spontanée prématurée (en cours d’item) »  
 
Certains sont retrouvés plus dans les QRM et les QRU par rapport aux TCS :  
-« élimination d’items » 



 22 

Tableau 2 : Tableau des processus cognitifs retrouvés dans le raisonnement clinique des 
étudiants par type de question en valeur absolue. Analyse statistique à la recherche de 
différence entre ces trois formats. Si le résultat est significatif, des analyses entre chaque 
format 2 à 2 sont réalisées. Les résultats significatifs ont été surlignés en vert.      

      
  

Q 
R 
M 
 

Q 
R 
U 

T 
C 
S 

  
Analyse  
globale 
p-value 

 Analyse 
stat 

QRM vs 
QRU 

p-value 

Analyse 
stat 

QRM vs 
TCS 

p-value 

Analyse 
stat 

QRU vs 
TCS 

p-value 

S
y
n

th
è

s
e
 Reformulation et résumé 

AVANT item 
17 32 32  0,01087  0,00786 0,00786 1,00000 

Reformulation et résumé 
APRES item 

5 31 19  <0,001  <0,001 0,00169 0,03429 

     
          

R
a

is
o

n
-

n
e
m

e
n
t Raisonnement analytique 11 42 46  <0,001  <0,001 <0,001 0,12242 

Raisonnement non 
analytique 

98 66 70  0,12760        

     
          

C
o

m
p

o
rt

e
m

e
n
t 

S
tr

a
té

g
ie

 

Lecture des items avant la 
vignette 

0 2 0  0,13276        

Interrogation de l'objectif du 
rédacteur du test 

1 0 0  0,36612        

Question à l'examinateur 2 1 3  0,59768        

Recherche d'indice 3 35 25  <0,001  <0,001 <0,001 0,08767 

Utilisation du format de 
question 

4 15 0  <0,001  0,00664 0,04244 <0,001 

     
          

P
a

rt
ic

u
la

ri
té

 r
a

is
o

n
n

e
m

e
n

t 
 

p
e
n

d
a

n
t 

le
 c

h
o
ix

 

Fermeture spontanée avant 
d'examiner les items 

0 18 2  <0,001  <0,001 0,15432 <0,001 

Fermeture spontanée 
prématurée (en cours d'item) 

0 9 1  <0,001  0,00193 0,31558 0,00866 

Fermeture du raisonnement 
avec difficultés ou retard 

7 17 18  0,01838  0,02493 0,00536 0,56529 

Élimination d'items 82 62 1  <0,001  0,04895 <0,001 <0,001 

Admettre un déficit de 
connaissance 

36 36 38  0,92648        

Appliquer des 
connaissances erronées 

22 22 13  0,14221        

Inattention 6 4 3  0,56327        

Changement de réponse 5 5 8  0,57876        

Rappel de connaissance 
théorique 

19 25 25  0,45976        

Expression émotionnelle 10 19 19  0,11220        
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Analyse en sous-groupes : 
 
Globalement la significativité des analyses statistiques par processus cognitif est conservée 
dans les deux sous-groupes. Par contre, les résultats restent significatifs uniquement dans le 
sous-groupe STAGE pour la « reformulation et résumé AVANT item » et la « fermeture 
spontanée prématurée (en cours d'item) ». Et uniquement dans le sous-groupe PAS STAGE 
pour « l’utilisation du format de question ».  
 
Tableau 3 : Tableau des résultats des tests statistiques concernant la survenue des 
processus cognitifs entre les formats de question : d’abord dans l’ensemble de notre 
population, puis en fonction du sous-groupe d’étudiants ayant réalisés, ou non, un stage en 
psychiatrie (précédés des valeurs absolues). Les résultats significatifs sont surlignés en vert.   
 

    Sous-groupe 
STAGE 

 Sous-groupe  
PAS STAGE   

Analyse 
globale en 
population 

totale 
p-value 

 

 Q 
R 
M 

Q 
R 
U 

T 
C 
S 

Analyse 
globale  
p-value 

 Q 
R 
M 

Q 
R 
U 

T 
C 
S 

Analyse 
globale  
p-value 

S
y
n

th

è
s
e
 Reformulation et résumé AVANT item 0,01087  7 20 20 0,00973  10 12 12 0,86903 

Reformulation et résumé APRES item <0,001  3 13 6 0,01811  2 18 13 <0,001 

    
 

          

R
a

is
o

n
-

n
e
m

e
n
t 

Raisonnement analytique <0,001  5 24 27 <0,001  11 30 34 <0,001 

Raisonnement non analytique 0,12760  35 32 35 0,84234  33 34 35 0,94442 

    
 

          

C
o

m
p

o
rt

e
m

e
n
t 

S
tr

a
té

g
ie

 

Lecture des items avant la vignette 0,13276  0 0 0 NC  0 2 0 0,13276 

Interrogation de l'objectif du rédacteur du 
test 

0,36612  0 0 0 NC  1 0 0 0,36612 

Question à l'examinateur 0,59768  2 0 1 0,36259  0 1 2 0,36259 

Recherche d'indice <0,001  2 17 10 0,00116  1 18 15 <0,001 

Utilisation format de question <0,001  3 6 0 0,04353  1 9 0 <0,001 

    
 

          

P
a

rt
ic

u
la

ri
té

 r
a
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o

n
n

e
m

e
n

t 
 

p
e
n

d
a

n
t 

le
 c

h
o
ix

 

Fermeture spontanée avant d'examiner 
les items 

<0,001  0 10 2 <0,001  0 8 0 <0,001 

Fermeture spontanée prématurée (en 
cours d'item) 

<0,001  0 6 1 0,01024  0 3 0 0,04767 

Fermeture du raisonnement avec 
difficultés ou retard 

0,01838  1 1 5 0,09399  6 16 15 0,05052 

Élimination d'items <0,001  35 29 0 <0,001  33 33 1 <0,001 

Admettre un déficit de connaissance 0,92648  16 14 19 0,60304  20 22 19 0,85067 

Appliquer des connaissances erronées 0,14221  11 9 6 0,43430  11 13 7 0,34658 

Inattention 0,56327  0 3 1 0,16797  6 1 2 0,08735 

Changement de réponse 0,57876  3 3 4 0,90032  2 2 4 0,59464 

Rappel de connaissance théorique 0,45976  10 15 14 0,51620  9 10 11 0,88988 

Expression émotionnelle 0,11220  5 5 8 0,57876  5 14 11 0,08629 

NC : non calculable 
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Résultats aux questions :  
 
Deux processus cognitifs sont corrélés au score à l’épreuve total : « appliquer des 
connaissances erronées » ρ : -0.6276 IC à 95%[-0.8689 ; -0.1455] et « rappel de 
connaissances théoriques ». ρ : -0.5652 IC à 95%[-0.843 ; -0.0495]. Cinq autres corrélations 
avec les sous-scores sont retrouvées (identifiables dans le Tableau 4). 
 
Les trois processus cognitifs concernant les anomalies de fermeture du raisonnement 
clinique ne sont pas corrélés au score totale ou aux sous-scores de l’épreuve. 
 
 
Tableau 4 : Tableau des résultats des tests statistiques de corrélation entre la survenue des 
processus cognitifs et le score des étudiants aux questions : d’abord pour l’épreuve totale, 
puis par sous-type d’épreuve. Les résultats significatifs ont été surlignés en vert.   
   

Test 
corrélation 

avec la note 
à l'épreuve 

totale 

Test 
corrélation 

avec la note 
à la sous-
épreuve 

QRM 

Test 
corrélation 

avec la note 
à la sous-
épreuve 

QRU 

Test 
corrélation 

avec la note 
à la sous-
épreuve 

TCS 

S
y
n

th

è
s
e
 Reformulation et résumé AVANT item 0,63259 0,14190 0,79639 0,01743 

Reformulation et résumé APRES item 0,52567 0,93667 0,93667 0,36990 
  

        

R
a

is
o

n
-

n
e
m

e
n
t Raisonnement analytique 0,85714 0,51295 0,54773 0,25698 

Raisonnement non analytique 0,71256  0,92030  0,91254  0,10978  
  

        

C
o
m

p
o

rt
e

m
e

n
t 

S
tr

a
té

g
ie

 

Lecture des items avant la vignette 0,44053  0,42541  0,07594  0,97831  

Interrogation de l'objectif du rédacteur 
du test 

0,81834  0,42541  0,84204  0,79020  

Question à l'examinateur 0,38956  0,40963  0,67153  0,66571  

Recherche d'indice 0,81427 0,51357 0,44874 0,04743 

Utilisation du format de question 0,28886 0,50508 0,11473 0,05863 
  

        

P
a

rt
ic

u
la

ri
té

 r
a

is
o
n

n
e

m
e

n
t 

 

p
e

n
d

a
n

t 
le

 c
h
o

ix
 

Fermeture spontanée avant d'examiner 
les items 

0,95784 0,98156 0,89904 0,82345 

Fermeture spontanée prématurée (en 
cours d'item) 

0,94351 0,88744 0,75563 0,30166 

Fermeture du raisonnement avec 
difficultés ou retard 

0,52567 0,88744 0,11468 0,89448 

Élimination d'items 0,62242 0,79924 0,80546 0,43707 

Admettre un déficit de connaissance 0,31149  0,74325  0,43609  0,23770  

Appliquer des connaissances erronées 0,01626  0,25320  0,00463  0,37088  

Inattention 0,22714  0,22926  0,42966  0,90187  

Changement de réponse 0,26412  0,85594  0,03831  0,08558  

Rappel de connaissance théorique 0,03518  0,05838  0,35004  0,17317  

Expression émotionnelle 0,08718  0,01867  0,50724  0,94756  
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Discussion :  
 
Dans cette étude, nous retrouvons que le raisonnement clinique des étudiants mobilise des 
processus cognitifs différents selon le format de question alors que le domaine étudié est 
similaire (psychiatrie). 
 
Les QRU et TCS entrainent chez les étudiants significativement plus de « reformulation et 
résumé AVANT et APRES item », plus de « raisonnement analytique », plus de « recherche 
d’indice », plus de « fermeture du raisonnement avec difficulté ou retard » et moins 
« d’élimination d’items ». 
 
Les QRU ont présenté de manière significative plus de « fermeture spontanée du 
raisonnement clinique avant de lire les items » ou « prématurée (en cours d’items) » et « 
d’utilisation du format de question ». 
 
Par contre, on retrouve plus de « reformulation et résumé APRES item » dans les QRU que 
dans les TCS et moins « d’élimination d’items » dans les TCS que dans les QRU. 
 
En affinant, nous n’avons globalement pas retrouvé de différences dans l’analyse en sous-
groupes pour la réalisation d’un stage en psychiatrie. 
 
Nous retrouvons des corrélations entre les scores des étudiants à l’épreuve totale et certains 
processus cognitifs : « appliquer des connaissances erronées » et « rappel de connaissance 
théorique ». Pour le sous-score aux QRM, une corrélation avec « l’expression 
émotionnelle ». Pour le sous-score aux QRU avec « appliquer des connaissances 
erronées » et « changement de réponse ». Pour le sous-score aux TCS avec « reformulation 
et résumé AVANT item » et « utilisation du format de question ».  
 
Concernant la résolution des questions, les étudiants ont trouvé la difficulté adaptée et ils 
n’ont pas eu de problème de compréhension, ni de problème dans la résolution des TCS.  
 

L’étude de Surry et al.(21) a démontré que les processus cognitifs intervenant dans la 
résolution des vignettes QCM haute qualité (assimilés aux QRU dans notre étude) étaient 
similaires à ceux mobilisés pour un raisonnement clinique en situation réelle.  

Ils ont aussi mis en évidence que des comportements d’adaptation au test (testwiseness) 
survenaient. Nous devons donc rester vigilant pour la construction des supports 
d’évaluations et suivre les recommandations pour évaluer au mieux le raisonnement clinique 
des étudiants. Les éléments conçus pour évaluer la mémorisation par cœur des concepts 
(comme les QRM de notre étude) provoqueraient des comportements de raisonnement 
différents dans une population par rapport aux éléments conçus pour évaluer l'application 
des connaissances.  
 
Ces éléments sont en faveur d’une supériorité des QRU et TCS. Ils semblent constituer de 
meilleurs outils d’évaluation du raisonnement et possèdent un « profil » en processus cognitif 
qui leur est propre. 

Surry et al.(21) élargit la question à d’autres situations d’évaluation (par exemple, les ECOS 
ou les patients simulés) et à d’autres disciplines. La question d’une possible corrélation 
permettant de relier des processus cognitifs aux scores des étudiants est posée. 

L’étude de Heist et al.(20) montre une association entre certains processus et le résultat à 
l’examen national (USMLE : US Medical Licensing Examination). Un « profilage » de ces 
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processus cognitifs permettrait d’identifier les étudiants selon leur niveau universitaire. Notre 
étude nous conforte dans cette piste car nous avons retrouvé plusieurs corrélations entre les 
scores et certains processus cognitifs. Mais cela est à interpréter avec prudence en raison 
de notre effectif de 14 étudiants. 

Gawad et al.(24) rappellent que le raisonnement analytique et non analytique sont 
interdépendants, bien que l'un d'eux puisse prédominer en fonction de facteurs tels que les 
contraintes de temps et l'expérience. 
 
La qualité du raisonnement clinique est donc relié au résultat universitaire et à l’expérience 
clinique. Cela a des conséquences sur notre système de santé. Certains indicateurs 
contribuent aux erreurs de diagnostic dont la fermeture prématurée du raisonnement 
clinique(25,26). L’amélioration de la formation au raisonnement clinique fait donc pleinement 
partie de la responsabilité sociale des facultés de médecine. 
 
Durant les entretiens, nous avons retrouvés les problèmes de compréhension dans la 
réalisation des TCS identifiés dans l’étude de Gawad et al.(27). Nous avons pu les 
neutraliser avec l’aide de la formation préalable des étudiants à l’outil TCS et avec les 
reformulations et rappels des règles de fonctionnement aux étudiants. 
 
Notre épreuve comportait 15 questions, comme l’étude de Surry et al.(21) mais plus que 
dans celle de Heist et al.(20). Pour la réalisation du panel de TCS, nous avons choisi des 
internes de psychiatrie car leur niveau nous paraissait suffisant pour l’évaluation de 
connaissances du deuxième cycle. La constitution d’un panel avec des étudiants non 
diplômés mais d’années de formation supérieure a déjà montré son utilité.(28) 
 
 
Nous avons remarqué que tous les étudiants de cette promotion n’ont pas pu réaliser un 
stage en psychiatrie durant leur année universitaire. Ceci est exceptionnel au vu de 
l’organisation locale des stages par la faculté. Cette particularité s’explique par l’interruption 
des stages durant la pandémie de SARS-COV-19. La confrontation à des situations cliniques 
réelles enrichie le répertoire des scripts(24) des étudiants. L’expérience clinique est associée 
à un raisonnement clinique différent avec une prédominance d’un raisonnement non 
analytique plus réflexe.(24)  
 
Nous avons effectué des analyses en sous-groupes pour rechercher si certains processus 
cognitifs seraient en lien avec ce stage. Cependant, nous avons été surpris de ne pas 
retrouver de données significatives.  
 
Cela pourrait s’expliquer par plusieurs éléments avec en premier, l’effectif de notre 
population ne nous permettant pas d’avoir une puissance suffisante. Ensuite, les situations 
rencontrées en stage relèveraient peut-être plus d’une psychiatrie « hyperspécialisée », plus 
éloignée du niveau attendu pour le deuxième cycle. On peut envisager également un 
problème dans l’implication des étudiants et/ou de qualité dans l’encadrement en stage, car 
la supervision améliore la progression(29). On peut aussi s’interroger si la qualité du 
raisonnement clinique des étudiants (évalué via la mesure des processus cognitifs) 
dépendrait pas de la formation (théorique et pratique) dans les autres disciplines médicales. 
 
Dans l’étude de Jouneau et al.(30), avec un échantillon de plus grand effectif, des scores 
plus élevés aux TCS de pneumologie ont été constatés pour les étudiants passés en stage 
dans la discipline. L’équipe conclue que le TCS améliore l’évaluation du raisonnement 
clinique.(30) 
 
Les évaluations de stage des étudiants sont centralisées et informatisées via la plateforme 
GELULES(31) gérée par les élus étudiants de la faculté. En parallèle, des sondages 
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réguliers sont diffusés aux promotions. Concernant l’évaluation de la pertinence du stage par 
les étudiants, sur une échelle de 1 à 5, ils ont tous indiqué un score de 4 ou plus. La qualité 
des stages en psychiatrie et l’implication des étudiants ne semble donc pas être en cause.  
 
 
Tout d’abord, l’effectif des étudiants reste faible (n=14). Le sex-ratio n’est pas équilibré avec 
11 femmes pour 3 hommes mais nous n’avons pas retrouvé d’arguments en faveur d’une 
différence de raisonnement clinique en fonction du sexe.  
 
L’administration des questions n’a pas été réalisée dans un ordre aléatoire et il n’a pas été 
possible d’effectuer un suivi longitudinal des étudiants avec une nouvelle évaluation en fin de 
deuxième cycle des études médicales pour étudier l’évolution des processus cognitifs 
mobilisés par les étudiants dans leur raisonnement clinique.  
 
Nous ne pouvons pas éliminer un possible biais de sélection dans notre population car le 
recrutement des étudiants est basé sur le volontariat. Cependant, ils ont tous validé leurs 
examens universitaires permettant de s’assurer d’un niveau de connaissance minimal. 
 
L’analyse de différences significatives dans des processus cognitifs restent à pondérer avec 
certaines constatations intrinsèques aux modalités docimologiques. Prenons l’exemple de la 
« reformulation et résumé AVANT item » ou la « recherche d’indice » qui sont moins 
représentées dans les QRM. Cela peut s’expliquer par la longueur plus courte des intitulés 
de question.  
 
 
Premièrement, peu d’études ont été menées sur le rôle de la docimologie en psychiatrie et 
encore moins concernant les TCS. Notre étude possède également l’avantage de balayer 
l’ensemble des thématiques de la psychiatrie adulte générale.  
 
Deuxièmement, nous n’avons pas retrouvé, à notre connaissance, d’étude comparant 
simultanément les processus cognitifs en lien avec le raisonnement clinique entre ces trois 
formats de question. Nos résultats permettent de démontrer des différences dans les 
processus cognitifs mobilisés dans le raisonnement clinique. L’analyse de ces processus 
cognitifs constitue une piste de recherche intéressante pour arriver à prédire le niveau des 
étudiants. 
 
Ensuite, le raisonnement à voix haute peut être utilisé de manière rétrospective (à la fin des 
sessions de questions) ou de manière simultanée à l’entretien, permettant d’éviter tout oubli 
dans la restitution. Dans notre étude, nous avons fait ce choix pour permettre de conserver 
la richesse du raisonnement. La seule conséquence identifiable est la possibilité 
d’augmentation de la durée de réponse aux questions. 
 
 
Ces données nous ont permis de constater que les processus cognitifs en lien avec le 
raisonnement clinique des étudiants face à ces différents formats de question ne sont pas 
les mêmes. 
 
Les formats QRU et TCS mobilisent plus de processus cognitifs que le format QRM. Ces 
processus cognitifs sont plus corrélés à la pratique clinique réelle notamment via la gestion 
de l’incertitude. Une plus grande utilisation de ces formats par rapport au QRM « historique » 
permettra probablement de mieux former et évaluer les étudiants sur cette compétence. 
 
Les réflexions de l’article de Cooke et al.(3) sur l’importance de la formation des étudiants à 
la gestion de l’incertitude sont très éclairantes. Évaluer de cette manière est une tâche plus 
difficile que d’évaluer sur des connaissances certaines et prouvées, mais c’est une 
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compétence nécessaire à acquérir et omniprésente dans la pratique de tout professionnel de 
santé.(7) 
 
D’ailleurs, cette compétence est pour de nombreux étudiants "la tâche d'adaptation la plus 
difficile à laquelle ils sont confrontés".(32) Cette gestion de l’incertitude a des conséquences 
évidentes pour le médecin, le patient et la société (plus d’examens complémentaires et 
d’évènements indésirables, augmentation des coûts, moins de prises de décisions partagées 
avec le patient(33–36)) 
 
Pour aider les rédacteurs d’examens universitaires, l’article de Cooke et al.(3) identifie un 
certains nombres de circonstances favorisant cette gestion de l’incertitude. Par exemple : 
des informations clés font défaut, les caractéristiques disponibles ne « cadrent » par 
facilement avec un diagnostic, des données sont inattendues et/ou contradictoires, des 
preuves insuffisantes pour une conduite à tenir particulière. 
 
La conception des évaluations nécessite donc une formation minimale à la docimologie et de 
suivre les recommandations pour éviter l’apparition de comportements de test altérant la 
portée de l’évaluation. 
 
Ces résultats nécessitent cependant d’être répliqués dans d’autres spécialités pour vérifier 
son caractère interdisciplinaire. Il sera aussi pertinent d’étudier l’évolution des processus 
cognitifs au cours de la formation des étudiants. La vérification de nos résultats dans de plus 
grands effectifs devra aussi tenter d’identifier un profilage des processus cognitifs en fonction 
du niveau de formation du raisonnement clinique. Ces éléments permettront notamment 
d’identifier plus précocement les étudiants en difficulté afin de leur proposer un programme 
de remédiation personnalisé pour éviter des décrochages, redoublements et arrêts des 
études médicales. 
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Annexes :  
 
Annexe 1 : Exemple de QRM 
 
Parmi ces traitements, lequel(lesquels) est(sont) des antipsychotiques de 2ème 
génération ? (QRM) 

A- halopéridol 
B- oxazépam  
C- sertraline 
D- rispéridone 
E- olanzapine 

 
Annexe 2 : Exemple de QRU 
 
Durant la visite dans le service de psychiatrie, vous réévaluez un homme de 35 ans qui est 
hospitalisé depuis quelques jours pour décompensation psychotique. Le traitement introduit 
lors de cette nouvelle hospitalisation est la rispéridone et il commence à agir sur les idées 
délirantes et hallucinations du patient. Cependant lors de la visite, vous remarquez une 
limitation de ses mouvements de tête liée à une contracture des muscles de la région de la 
tête/cou.  
 
Quelle est l’option de prise en charge que vous privilégiez ? (QRU) 

A- prescription de lévodopa 
B- prescription d’oxazépam  
C- prescription de propranolol 
D- diminuer la posologie de la rispéridone 
E- remplacement de la rispéridone par de la loxapine 

 
Annexe 3 : Exemple de TCS 
 
A votre cabinet, vous recevez une femme âgée de 55 ans qui vous consulte car « cela fait 
plusieurs semaines que je dors beaucoup moins longtemps que d’habitude » alors qu’elle ne 
rapporte pas de changement de son mode de vie. 
 

Si vous pensiez à… Et qu’alors vous apprenez… Cette nouvelle information 
rend le diagnostic… 

- un épisode 
dépressif caractérisé 
 
 
 
- un trouble bipolaire  
 
 
 
- une cause 
iatrogénique 

que son insomnie est matinale, avec une 
heure de levée beaucoup plus précoce que 
d’habitude 
 
 
que malgré son insomnie, la patiente ne 
ressent pas la fatigue et travaille sur pleins 
de nouveaux projets 
 
que son médecin traitant lui a introduit un 
traitement antihypertenseur la semaine 
dernière  

-2       -1       0       +1       +2 
 
 
 
 
-2       -1       0       +1       +2 
 
 
-2       -1       0       +1       +2 

-1 : Improbable 
-2 : Très improbable 

0 : Ni plus, ni moins probable +1 : Probable 
+2 : Très probable 
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Annexe 4 : Formulaire de consentement 
 
 
Formulaire de consentement  
 
Je, soussigné(e) …………………………………………. déclare accepter, librement, et de 
façon éclairer, de participer comme sujet à l’étude sur le raisonnement clinique en 
psychiatrie. 
 
Sous la direction de : Pr Jean Paul Fournier, Université Côte d’Azur, CHU de Nice 
Investigateur principal : Robin Jouan, interne en psychiatrie, Université Côte d’Azur, CHU de 
Nice 
 
But de l’étude : étudier le raisonnement clinique des étudiants en médecine de 2ème cycle à 
travers des questions en lien avec la psychiatrie. 
 
Engagement du participant : l’étude va consister, après explication détaillée, à répondre à 15 
questions de psychiatrie en détaillant à l’oral les étapes de son raisonnement clinique. 
L’entretien sera enregistré, uniquement dans le but de retranscription écrite des propos. 
L’enregistrement sera effacé à l’issue de l’étude des données. 
 
Engagement de l’investigateur principal : en tant qu’investigateur principal, il s’engage à 
mener cette recherche selon les dispositions éthiques et déontologiques, à protéger 
l’intégrité physique, psychologique et sociale des personnes tout au long de la recherche et à 
assurer la confidentialité des informations recueillies. Il s’engage également à fournir aux 
participants tout le soutien permettant d’atténuer les effets négatifs pouvant découler de la 
participation à cette recherche.  
 
Liberté du participant : le consentement pour poursuivre la recherche peut être retiré à tout 
moment sans donner de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence. Les 
réponses aux questions ont un caractère facultatif et le défaut de réponse n’aura aucune 
conséquence pour le sujet. 
 
Information du participant : le participant a la possibilité d’obtenir des informations 
supplémentaires concernant cette étude auprès de l’investigateur principal, et ce dans les 
limites des contraintes du plan de recherche. 
 
Confidentialité des informations : toutes les informations concernant les participants seront 
conservées de façon anonyme et confidentielle.  
 
Fait à Nice, le …./…./2020  en 2 exemplaires 
 
Signatures : 
 
Le participant         L’investigateur  
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Annexe 5 : Résumé de l’arborescence de codage – version texte 
 
 
SYNTHESE 
Reformulation et résumé AVANT item 
Reformulation et résumé APRES item 
 
TYPE DE RAISONNEMENT 
Raisonnement analytique (inductif par schéma, hypothético-déductif, patho-
physiologique) 
Raisonnement non analytique (pattern-recognition, heuristique, intuition) 
 
COMPORTEMENT / STRATEGIE 
Lecture des items avant la vignette 
Interrogation de l’objectif du rédacteur 
Question à l’examinateur 
Recherche d’indice 
Utilisation du format de question 
 
LIMITES DU RAISONNEMENT  
Fermeture spontanée avant de lire les items 
Fermeture spontanée prématurée (en cours d’items) 
Fermeture du raisonnement avec retard ou difficultés 
Élimination d’items 
Admettre un déficit de connaissance 
Appliquer des connaissances erronées 
Inattention 
Changement de réponse  
Rappel de connaissance théorique 
Expression émotionnelle 
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Annexe 6 : Résumé de l’arborescence de codage – version carte mentale 
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Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 
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Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  
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n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité.  

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque. »  
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Résumé : 
 
Titre : Processus cognitifs mobilisés par les étudiants lors de la réponse à trois formats de 
question de psychiatrie 
 
 
Contexte : L’évaluation en France durant les études de médecine est centrée sur les Questions 
à Réponses Multiples (QRM) de type vrai-faux. La nouvelle réforme des études médicales 
permet l’introduction de nouveaux formats docimologiques ciblant préférentiellement le 
raisonnement clinique. Cette étude explore l’hypothèse que ces outils mobilisent des 
processus cognitifs différents dans le raisonnement clinique des étudiants. 
 
But(s) : Rechercher des différences dans les processus cognitifs mobilisés par les étudiants 
en médecine dans une épreuve de psychiatrie construite avec trois modalités docimologiques : 
QRM, QCM à contexte riche avec une réponse de type one best-answer (ou type A) (QRU) et 
Test de Concordance de Script (TCS).  
 
Méthode : Quatorze étudiants en médecine ont répondu à trois séries de cinq questions (QRM, 
QRU et TCS) correspondant au programme de psychiatrie du deuxième cycle des études 
médicales. Chaque participant a répondu en suivant le protocole de raisonnement à voix haute 
(think aloud protocol). Chaque entretien a été codé pour identifier les processus cognitifs 
mobilisés durant leur raisonnement clinique.  
 
Résultats : Les QRU et TCS possèdent un profil en processus cognitifs différent des QRM 
avec notamment plus de raisonnement analytique, plus de synthèse, plus de recherche 
d’indice. Des différences minimes existent entre les QRU et les TCS. Nous n’avons pas 
retrouvé de différence statistiquement significative pour le stage en psychiatrie.  
 
Conclusion : Notre étude montre que le type de format d’évaluation mobilise des processus 
cognitifs différents dans la mesure de l’acquisition et de l’utilisation contextuelle de 
connaissances dans un même domaine. Ces formats sont complémentaires. 
 
 
 
Mots clefs : processus cognitifs, raisonnement clinique, pédagogie, psychiatrie, question à 
réponses multiples, question à réponse unique, test de concordance de script. 
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Abstract :  
 
Title: Cognitive processes mobilized by medical students during three psychiatric 
assessment formats 
 
 
Context: In France, assessment during medical curriculum mostly relies on true-false Multiple 
Choice Questions (MCQ). The new reform of medical curriculum allows the introduction of new 
assessment formats. This study explores the hypothesis that those tools mobilize different 
cognitive processes in students' clinical reasoning. 
 
Aim(s): To elicit potential differences in the cognitive processes mobilized by medical students 
in a psychiatry test constructed with three different assessment modalities: MCQ, rich-context 
MCQ type A (one best answer) and Script Concordance Test (SCT).  
 
Method: Fourteen medical students answered three sets (MCQ, rich-context MCQ and SCT) 
of five questions in a psychiatry training program. Each participant responded using the think 
aloud protocol. Each interview was coded to identify the cognitive processes mobilized during 
their clinical reasoning.  
 
Results: Rich context MCQ and SCT need a different cognitive process profile compared with 
the MCQ, with more analytical reasoning, more synthesis, and more search for clues. Minimal 
differences exist between rich context MCQ and SCT.  
 
Conclusion: Our results suggest that in assessing the same domain (psychiatry) students use 
different cognitive processes de depending of assessment format. Those formats are 
complementary.  
 
 
 
 
Keywords : cognitive processes, clinical reasoning, medical education, psychiatry, multiple 
choice question (MCQ), rich-context MCQ, Script Concordance Test (SCT). 
 

 


