80

Recherche et Perspectives

Evaluation de resolution de problemes
mal définis en éthique clinique :
variation des scores selon les methodes
de correction et les caracteristiques des jurys

Guy LLORCA*, Pascal ROY**, Benjamin RICHE**

Resume Contexte : La formation médicale évalue facilement les problémes bien définis posés par la pratique.
Les problémes mal définis sont souvent écartés du fait de leur difficulté d’évaluation. But : Etudier les variations
liges aux méthodes d’établissement des scores, aux experts et au niveau des étudiants, en matiére d'évaluation de
la décision médicale. Matériel et Méthode : & partir d'une situation clinique aboutissant a une décision com-
plexe, les réponses de 50 étudiants en début d’apprentissage clinique et de 11 internes sont évaluées par 4 jurys dif-
férents et un évaluateur isolé. Les 4 jurys ont été constitués par 139 seniors médicaux habitués a la décision com-
plexe. Les tendances des différents jurys, les notations obtenues par deux différents modes de correction (par test de
concordance de script ou TCS, et par questions a choix multiples ou QCM) ainsi que leurs corrélations sont com-
parées. Résultats : les professionnels émettent des jugements décisionnels proches. Les jugements des internes sont
voisins de ceux des seniors. Les jugements des étudiants débutants sont significativement différents. Les différentes
notations sont corrélées, mais celles obtenues par TCS sont plus homogenes. Les notes obtenues par les internes sont
significativement plus élevées que celles obtenues par les étudiants, quel que soit le jury. Conclusions : le TCS,
dans I'évaluation de décisions complexes, comme c'est le cas en matiere d'éthique clinique, représente un instru-
ment plus valide qu'une évaluation conduite par un expert isolé, pour mettre en évidence la composante profes-
sionnelle des savoirs.

M0tS CIES Evaluation ; formation médicale ; test de concordance de script ; TCS ; éthique clinique ; méthodes ;
cas clinique.

Summary Aim: To study variations associated with scoring methods, level of students and background of
medical experts in decision making assessment. Material and method: 139 medical experts were divided in 4
groups (ethics committee group, medical teacher group, therapeutic teacher group and family physician group).
They gave their opinion on a medical case containing complex decision making. These opinions, and the opinion
of a unique teacher, were compared with the opinion of 11 fellows and 50 students in their primary year of cli-
nical study. These opinions were then used to produce scores for residents and students. Scores obtained by two dif-
ferent scoring methods (Script concordance test and multiple choice tests) and their correlations were compared.
Results: The professionals have very similar decision making judgment. The judgment of residents is relatively
close to those of professionals. The judgment of students is statistically different. Scores are correlated but scores
obtained from SCT are more homogenous. Residents scores are significantly higher than those of students, whate-
ver the expert group used to establish scores. Conclusion: In the assessment of difficult decision making, as in cli-
nical ethics, the SCT scoring method represents a more valid way than assessment provided by a unique expert to
judge professional knowledge.
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Introduction

Comme certains le font remarquer?, une formation finit
par n'attacher d’'importance qu'a ce qu’elle a décidé d’éva-
luer. La formation médicale n'échappe pas a cette regle?,
et, de fait, elle a tendance & privilégier ce qui est facile-
ment évaluable, c’est-a-dire, que ce qui appartient aux
connaissances factuelles, conceptuelles et procédurales
selon la terminologie d’Anderson® et de Tardif*. Les prises
de décision en situation complexe sont ainsi souvent écar-
tées de la formation médicale, car elles correspondent a
des problémes mal définis selon la conception de Schéns.
Lapproche de concordance de script, récemment intro-
duite®, semble pouvoir apporter une solution a la diffi-
culté d'évaluer la prise de décision en situation mal défi-
nie. Cette nouvelle approche repose sur trois principes :
1) I'évaluation porte sur des taches cliniques authentiques
et mal définies ; 2) les questions posées sont des questions
que se posent les médecins expérimentés dans ces situa-
tions et le format de réponse correspond a celui des
réponses possibles dans ce contexte ; 3) les réponses des
experts varient dans ce genre de situation. Les jurys sont
ainsi constitués de plusieurs personnes expérimentées
dans le domaine évalué. Les étudiants recoivent, pour
chaque question, un crédit qui est fonction du nombre de
membres du jury qui a répondu comme eux.

Dans le domaine de I'éthique clinique, les problémes sou-
levés sont difficiles a évaluer car ils ne répondent pas au
seul rationnel de la médecine fondée sur des preuves’, ils
doivent impérativement prendre en compte les
contextes®?, et ne peuvent se contenter de recettes toutes
faites ou de vérités révélées®®. Dans ces conditions on
congoit la difficulté a établir une légitimité de jury. Il n'en
demeure pas moins qu'une professionnalisation existe
dans ce domaine, et représente la différence entre le
simple bon sens et I'argumentation élaborée (prenant en
compte la position des autres et les arguments tirés de
références en éthique, de I’expérience clinique, du
contexte, de situations semblables etc.). Un systéme
d’évaluation en éthique doit donc permettre de déceler
cette progression dans la professionnalisation, tout en
tenant compte de I'absence a priori de solutions univer-
selles.

Or, les difficultés les plus importantes de la décision
médicale sont liges aux contextes®?, et I'approche propo-
sée par I'éthique clinique, pour évaluer le bien-fondé des
décisions en tant que jugement de valeur, est difficile a
explorert, Le test de concordance de script (TCS)®, qui
permet la prise en compte, non seulement de la démarche
cognitive qui aboutit au processus décisionnel, mais aussi
des variations d’avis des experts®?, enrichit I'évaluation de
la formation médicale, et s'intéresse plus aux savoirs pro-
fessionnels que techniques, alors que I’évaluation par

questions a choix multiples (QCM) explore certainement
mal ces savoirst.

Dans cette étude, nous avons voulu savoir, devant un pro-
bleme d’éthique clinique, comment se caractérisent les
réponses en fonction d’'un groupe d’appartenance, com-
ment se situent les scores des étudiants et des internes en
fonction des différents jurys logiquement admissibles, et
quelle est la fiabilité test-retest du test proposé.

Matériel et méthode

Matériel

Les sujets de I'étude

Deux cents personnes ont participé a I'étude, réparties en
139 experts constituant les membres de jury, 11 internes
en cours de spécialisation et 50 étudiants en médecine en
début de cursus clinique.

Le stimulus décisionnel
et le format de réponse

Il a consisté en un cas clinique, choisi & partir d’une situa-
tion réelle observée en rhumatologie, situation soulevant
un probléme éthique ne nécessitant pas de connaissances
médicales spéciales, pour permettre a tous les étudiants de
se prononcer. La présentation du cas se terminait par I'ex-
posé d’un probléme décisionnel thérapeutique. Six atti-
tudes possibles étaient proposées. Les membres de jury,
comme les personnes passant le test (étudiants et internes)
devaient exprimer leur opinion a propos des six attitudes
possibles proposées devant ce cas. Une radiographie de la
hanche du patient était jointe pour ancrer la situation
dans le réel et lever toute ambiguité diagnostique. Les atti-
tudes possibles etaient proposées, selon une grille clas-
sique utilisée en TCS et simplifiée (Figure n° 1).

Constitution des Jurys

Les 139 personnes membres de jury ont été recrutées
parmi quatre groupes de « professionnels » seniors choisis
pour leurs compétences en pratique médicale, en éthique
clinique ou les deux. Le premier jury (CE) était constitué
de 15 membres du Comité d’éthique du Centre
Hospitalo-Universitaire de Lyon, comportant pour moitié
des médecins et pour moitié des non-médecins (juristes,
représentants d’association de malades, de cultes, de
sciences humaines...). Le second jury (PRE) était consti-
tué de 15 professeurs de médecine particuliérement
concernés par I'éthique, exercant en médecine interne,
médecine d’urgence, néphrologie et rhumatologie. Le troi-
sieme jury (MG) était représenté par 65 médecins généra-
listes exercant en ville. Le quatrieme jury (THE) a été
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Enoncé

+ Monsieur Georges L... a 65 ans. Nouvellement
retraité de la fonction publique (facteur), il est veuf
et vit seul. Il est atteint d’une polyarthrite rhuma-
toide avec coxite destructrice. Cette atteinte évolue
rapidement : elle est trés douloureuse et a détruit le
cartilage polaire supérieur, si bien que le patient ne
peut pratiquement plus marcher sans aide et plus de
100 metres. Il ne veut plus continuer ainsi (il parle
de suicide).

+ Le traitement médical de sa coxite n'a pas apporté
de bénéfice suffisant sur la fonction et le traitement
de la douleur doit passer par les opiacés pour étre
efficace.

+ Dans son passé, il a fait une pancréatite, il y a 10
ans, dont il conserve une insuffisance pancréatique
avec diabete, il a fait un infarctus du myocarde il y a
5 ans, a subi un triple pontage coronarien et
conserve une insuffisance cardiaque, il est atteint
depuis 2 ans d’un syndrome d’apnée du sommeil
appareillé en ventilation non agressive nocturne.

+ Il est examiné par un chirurgien orthopédiste qui
retient I'indication théorique de prothese totale de
hanche. Lors de la visite pré-anesthésique, I'anesthé-
siste réfute I'indication pour risques anesthésiques
trop élevés.

représenté par 44 enseignants de thérapeutique, membres
de I’Association Pédagogique Nationale pour
I'Enseignement de la Thérapeutique, et rassemblant I'es-
sentiel des spécialités médicales, dont la médecine d’ur-
gence et la gériatrie. Une 5¢ évaluation a été réalisée par un
professeur de thérapeutique impliqué en éthique clinique,
et isolé pour servir de correcteur unique. Ainsi deux
méthodes de correction ont pu étre comparées : la pre-
miére méthode - basé sur une recherche de concordance
entre les personnes testées et toutes les réponses des
membres des jurys - et la seconde méthode, plus clas-
sique, de type QCM, basé sur la réponse du correcteur
unique donnant un créditd’1 point a la bonne réponse et
de 0 & tout autre. Cette seconde correction a été réalisée
avec deux modalités selon que plusieurs réponses pos-
sibles étaient acceptées et pondérées pour chaque attitude
(CUM), ou qu’une seule réponse par attitude était rete-
nue (CUU). Ainsi, 6 évaluations permettaient des correc-
tions en deux modalités : soit par test de concordance de
script (les 4 jurys CE, PRE, MG et THE qui, regroupés,
ont constitué I'appréciation des seniors), soit par QCM
(les 2 corrections par correcteur unique CUM et CUU).

Les étudiants

Ils ont été représentés par deux groupes. Le premier était
constitué par I'essentiel des étudiants de la promotion de
la Faculté de Médecine Lyon-Nord et débutant leur
seconde année de deuxieme cycle d’études médicales,
c'est-a-dire, ayant appris la séméiologie, mais débutant
I'étude de la pathologie et les stages d’externe a I'hopital
(Groupe étudiants = 50 personnes). Le second groupe
était constitué par I'essentiel de la promotion actuelle des

Figure n° 1 : Grille des jugements aux attitudes proposees.

Attitudes possibles Jugements
(€ )
A - Accepter la décision de I'anesthésiste -2 -1 0 +1 +2
B - Chercher a faire changer d’avis I'anesthésiste -2 -1 0 +1 +2
C - Rechercher un anesthésiste d’un avis différent -2 -1 0 +1 +2
D - Chercher a faire changer d’avis le malade -2 -1 0 +1 +2
E - Se donner quelques semaines de réflexion avec le malade -2 -1 0 +1 +2
F - Demander un « avis éthique » -2 -1 0 +1 +2

Entourez le niveau de vos jugements (colonne 2) pour chaque attitude (une seule réponse par attitude) avec :
-2 = Totalement inacceptable ; -1 = Difficilement acceptable ;
0 = Non pertinent dans cette situation ; +1 = Plutdt acceptable ; +2 = Totalement acceptable
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internes en Rhumatologie de la région Rhéne-Alpes
(Groupe internes = 11 personnes). Ce second groupe était
supposé posséder une expertise professionnelle supérieure
au groupe des étudiants débutants.

Méthode

Les tests

La situation clinique a été proposée individuellement, a
chaque participanta I'étude, aprés avoir obtenu un accord
de participation libre. L'énoncé, la radiographie et les atti-
tudes possibles ont été proposés, en projection, aux diffé-
rents groupes. La grille de réponse individuelle a été pro-
posée en support papier, en demandant a chacun de
réponde individuellement. Les réponses devaient porter
sur chaque attitude, en ne choisissant qu'une possibilité
par attitude, selon une échelle de Likert en 5 points
(Figure n° 1). La situation a été proposée une seconde
fois, a une demi-journée d’intervalle (pour éviter au
maximum un biais de contamination?), au groupe des
étudiants débutants, pour Sassurer de la stabilité de leurs
réponses.

Traitement des réponses

Les données recueillies sous le format de I’échelle de
Likert ont été traitées de deux fagons. La premiere a
consisté a regrouper les réponses en trois catégories au lieu
de cing, de maniére & percevoir plus aisément les ten-
dances globales de réponse dans chaque groupe étudié.
Les tendances globales ont été ainsi obtenues en regrou-
pant les réponses en 3 classes de jugements (positive, non
pertinente et négative). La seconde fagon a consisté a trai-
ter les données en conservant les cing catégories de
réponses pour effectuer une correction selon la méthode
du test de concordance de script (TCS), données exploi-
tées en scores bruts transformés pour obtenir un maxi-
mum de 60 points, en attribuant le méme nombre de
point pour chaque attitude (10 points par attitude),
puisque chaque attitude était a priori recevable®*.

La correction

Elle a été effectuée pour chacune des 6 possibilités diffé-
rentes de correction. Pour la correction CUM, 2 ou
3 réponses étaient acceptées comme correctes par attitude
(avec 75 % des points attribués a la réponse préférée du
correcteur et 25 % des points pour les réponses voisines
d’un degré sur I'échelle de Likert).

Pour la correction CUU, seule la réponse du correcteur
unique était considérée comme correcte et recevait la
totalité des points. Ainsi, 4 corrections ont tenu compte
des variations des membres constituant le jury correspon-

dant, une correction a tenu compte des variations proches
de I'opinion d’un correcteur unique, et une correction
n'a tenu compte que de la seule opinion stricte de ce
correcteur.

L'analyse statistique

La reproductibilité intra-observateur des jugements por-
tés par les étudiants a été évaluée en utilisant le coefficient
de corrélation simple et, pour mieux évaluer la part du
hasard, en calculant le coefficient Kappa de Cohen?. Les
valeurs supérieures a 0,75 représentent un niveau d’ac-
cord excellent entre évaluateurs, des valeurs comprises
entre 0,40 et 0,75 un bon niveau d’accord, et des valeurs
inférieures & 0,40 un faible niveau d'accord®.

La comparaison des réponses des différents groupes testés
a été effectuée pour chacune des questions (A a F). Les
tables de contingence des distributions des scores des
seniors et des étudiants ont été analysées a I'aide d’un
modele log-linéaire®’. Les scores ont été analysés comme
une variable qualitative ordinale. Le modele avec interac-
tion entre les variables scores (ordinale) et groupe (nomi-
nale) permet de tester I'nypothése d’une répartition diffé-
rente des scores. Ce modele, construit pour des réponses
a 5 et a 3 niveaux, est comparé a un modele a pente
unique (absence d'interaction) a l'aide d’un test du rap-
port de vraisemblance.

Des valeurs de p inférieures a 5 % sont considérées
comme significatives. Le parametre de pente est le loga-
rithme du rapport des proportions de deux scores succes-
sifs. Une valeur négative de ce paramétre caractérise une
évaluation négative, une valeur positive une plus forte
proportion d’évaluations positives, une valeur nulle une
distribution uniforme des scores.

Enfin, les notes obtenues a I'ensemble des réponses par les
étudiants et par les internes ont été comparées au moyen
d’un test t. Une recherche de corrélation entre les notes
attribuées par les différents modes de correction a été
effectuée par le calcul du coefficient de corrélation simple.

Résultats

Fiabilité mesurée par test-retest

La fiabilité des réponses des étudiants est bonne. La diffé-
rence pour chaque attitude est faible et, pour les ten-
dances, une corrélation trés hautement significative existe
entre les deux tests (r = 0,95 ; p < 0,001). Lutilisation du
coefficient Kappa s'inscrit dans le méme sens (Tableau 1).
La valeur la plus basse, observée pour la question F, est liée
a 'augmentation des réponses positives lors de la
deuxiéme mesure (on passe de 34 a 41 réponses posi-
tives).
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Analyse des réponses
Globales

Les tendances de I'ensemble des 4 jurys de seniors appa-
raissent comme nettement différentes de celles des étu-
diants alors que celles des internes semblent beaucoup
plus proches de celles des seniors (Tableau 2). Cette
constatation est bien retrouvée par le calcul des para-
métres de pente, tant a 5 qu’'a 3 niveaux, pour la confron-
tation des réponses des seniors a celles des étudiants
(Tableau 3). La confrontation des réponses des internes
n'a pu étre réalisée en raison du faible effectif testé. Les
étudiants donnent des réponses significativement oppo-
sées a celles des seniors pour les attitudes A a D. 1l existe
une convergence manifeste des réponses aux attitudes E et
F qui plaide pour un accord sur ces propositions.

Des seniors
L'évaluation des paramétres de pente des différents
groupes de seniors met en évidence une convergence des

réponses aux questions B, C, E et F (Tableau 4). Lanalyse
globale des réponses a 5 et 3 niveaux ne met pas en évi-
dence de différence décelable (%2 = 0,4791, p = 0,9235).
L'analyse des pentes des réponses a la question A met en
évidence une communauté d’opinions négatives, mais
bien plus affirmée pour les jurys CE et PRE que pour les
jurys THE et MG. La significativité est, la, d’ordre quan-
titatif. Lanalyse des pentes de réponses a la question D
met en évidence une opposition manifeste du jury MG
par rapport aux autres jurys. La significativité est, pour
cette attitude, d’ordre qualitatif.

Des étudiants et des internes

Les tendances des réponses des étudiants différent signifi-
cativement de celles des seniors pour les attitudes A, B, C
et D. Ces tendances différent également de celles des
internes. En revanche, les réponses aux attitudes E et F
sont en accord avec celles des internes et des seniors
(Tableaux 2 et 3).

Les tendances des réponses des internes different peu de

Tableau 1 : Reproductibilité intra-observateurs évaluée par la méthode test-retest
(le coefficient Kappa de Cohen pour chaque attitude proposée est donné, avec, entre parentheéses,
I’erreur type de ce coefficient)

Attitudes A B C

D E F

Kappa 0,71 (0,10) 0,48 (0,13)

0,45 (0,14)

047 (0,12) 059 (0,13) 0,39 (0,14)

Tableau 2 : Tendances des réponses des seniors, des étudiants et des internes.

Attitudes A B C D E F

Réponses (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Seniors

Négative 79 32 25 49 11 8

Non pertinente 7 13 19 20 17 24
Positive 14 56 56 31 73 68
Etudiants

Négative 34 50 70 24 14 0

Non pertinente 14 14 10 16 16 28
Positive 52 36 20 60 70 70
Internes

Négative 64 27 18 36 9 9

Non pertinente 18 0 9 0 0 36
Positive 18 64 73 64 91 55
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Tableau 3 : Evaluation des paramétres de pente des seniors et des étudiants.

Qestions A B C D E F
Score a 5 niveaux

Seniors -0,38 +0,06 +0,15 -0,10 0,41 +0,37
Etudiants +0,09 - 0,08 -0,45 +0,32 0,44 +0,40
Interaction P =0,0001 P =0,2269 P <0,0001 P=0,000 P=0,8370 P=0,8248
Score a 3 niveaux

Seniors -0,90 +0,23 +0,45 -0,12 +0,87 +0,77
Etudiants +0,28 -0,18 -0,86 +0,58 +0,90 +1,24
Interaction P <0,0001 P =0,0445 P < 0,0001 P=0,0009 P=0,9092 P=0,0611

Tableau 4 : Evaluation des paramétres de pentes des différents groupes de seniors

(Avec : CE pour Comité d’éthique, PRE pour professeurs compétents en éthique,

THE pour enseignants en thérapeutique, MG pour médecins généralistes)

Qestions A B C D E F

CE -2,48 +0,61 +0,61 -0,48 +1,20 +0,47
PRE -1,47 0,00 +0,47 -0,64 +1,19 +1,10
THE -0,81 +0,10 +0,21 -0,36 +1,01 +0,67
MG -0,58 +0,30 +0,58 +0,26 +0,61 +0,61
Interaction P=00377 P=04747 P=04836 P=00078 P=0,298 P=0,8091

Tableau 5 : Moyennes des notes obtenues avec les différents jurys et méthodes de
correction pour les groupes des internes et des étudiants.

(Avec : CE pour Comité d’éthique, PRE pour professeurs compétents en éthique, MG pour médecins généralistes, THE pour enseignants en théra-

peutique, CUM pour correcteur unique a réponses multiples et CUU pour correcteur unique a réponse unigue.)

Jury Moyennes Maximum Coefficients
+ SD/60 Minimum de variation p
Etudiants Internes Etudiants Internes Etudiants Internes

CE 296+11,7|400+11,1 (55,1-9,80 |56,8-22,7 0,39 0,27 <0,0001
PRE 304+10,5|399+129 (54,1-10,1 [58,5-10,1 0,35 0,34 <0,0001
MG 385+ 6,90/456+ 750|594 -23,4 |57,4-35,0 0,18 0,16 <0,0001
THE 38,9+ 7,10|43,2+ 6,60|52,1-21,6 |52,6-31,5 0,18 0,15 =0,010
CUM 219+950|32,1+11,1 [50,0-3,30 (46,7 —16,7 0,44 0,34 <0,0001
Cuu 16,8 +10,4 | 24,1 £ 8,30 |50,0 — 0,00 |50,0 - 0,00 0,62 0,61 <0,0001
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celles des experts, a I'exception de l'attitude D (Tableau 2)
ou ils se situent en position intermédiaire entre les seniors
et les étudiants. La encore, les attitudes E et F paraissent
en accord avec les seniors et les étudiants.

Analyse des notations

Analyse des notations des étudiants

Les notes obtenues par les étudiants ne sont véritablement
supérieures a la moyenne qu'avec les jurys MG et THE
(Tableau 5). Les différences des moyennes attribuées par
chaque jury sont toujours trés hautement significatives
(t compris entre — 5,338 et 13,694 et p toujours
<0,0001), a I'exception des différences entre les jurys CE
et PR (t=0,700, p = 0,4871) et MG et THE (t =-0,499,
p = 0,6203). La note zéro n'est possible qu'avec le correc-
teur isolé CUU (QCM a réponse unique).

L'analyse des rangs des étudiants, met en évidence des cor-
rélations hautement significatives entre les différents jurys
(r compris entre 0,50 et 0,94, p compris entre 0,05 et
0,0001), a I'exception du correcteur unique par rapport
au jury THE et quelque soit le mode de correction
(r = 0,24 et 0,19 selon le mode de correction ; p non
significatif).

Analyse des notations des internes

Les notes obtenues par les internes sont toujours supé-
rieures a la moyenne avec tous les jurys et tous les modes
de correction (Tableau 5).

Les différences des moyennes attribuées par chaque jury
ne sont statistiquement significatives que pour les moda-
lités utilisant le correcteur unique (t compris entre 8,836
et 9,963 et p < 0,0001). La note zéro n'est possible
qu’avec le jury CUU (QCM a réponse unique). L'analyse
des rangs des internes met en évidence d’excellentes cor-
rélations, la encore, entre les différents jurys (r compris
entre 0,70 et 0,88, p compris entre 0,01 et 0,0001), a I'ex-
ception du correcteur unique qui attribue des rangs diffé-
rents de ceux attribués par les jurys MG et THE (r res-
pectivement & 0,47 et 0,40 ; p non significatif).

Comparaison des notations

entre les internes et les étudiants

Les moyennes obtenues par les internes sont toujours
significativement plus élevées que celles obtenues par les
étudiants, quel que soit le jury ou le mode de correction
(Tableau 5).

Les corrélations entre les différents modes de correction
sont trés proches pour les internes et les étudiants, si I'on
tient compte de la différence d'effectif de ces deux popu-
lations étudiées.

Discussion

Cette étude porte sur I'analyse des comportements en
condition de décision complexe. En effet, les problemes
simples de la pratique médicale sont liés & des connais-
sances factuelles a niveau de preuve généralement élevé, et
répondent a I'analyse conditionnelle simple, que I'on peut
qualifier de 1° ordre (« Si...Alors... »). Les évaluations
par QCM a contexte simple se prétent bien a ce type de
connaissances.

Dans la réalité de la décision médicale quotidienne, les
problemes sont plus complexes. lls peuvent étre liés a un
enchalnement conditionnel de 2° ordre (« Si...et
Si...Alors... »), et sont valablement abordés par les QCM
a contexte riche.

Lintroduction de la démarche fondée sur des preuves, et
la différenciation entre savoirs techniques et savoirs pro-
fessionnels, obligent a considérer le degré de définition
des problémes traités, car ils peuvent répondre a un autre
enchainement conditionnel, que I'on peut qualifier de 3’
ordre («Si... et Si... Mais... Alors... »), lorsque les diffé-
rentes réponses possibles correspondent a celles que des
experts auraient pu proposer. Le TCS se préte mieux a
I'exploration de ces savoirs et attitudes®.

Dans le cas de problémes mal définis devant aboutir & des
décisions complexes, les propositions d'attitudes possibles
sont toutes a priori valables, et leur choix préférentiel
dépend du niveau de preuve, bien entendu, mais, de
maniére aussi importante, du contexte &%, C'est le
domaine de I'éthique clinique en tant que jugement de
valeur des attitudes possibles®.

Notre étude a porté sur un probléme de décision com-
plexe issu du réel. L'énoncé de la situation est bien de 3°
ordre, avec un apport factuel répétitif, et un apport
contextuel déterminant la difficulté de choix des réponses
possibles, représenté par une vulnérabilité attachée a un
risque aggravé dont I'estimation est scientifiguement
impossible.

Dans ces conditions, la préférence du malade et I'expé-
rience du médecin deviennent déterminantes, si les atti-
tudes proposées correspondent bien a des solutions accep-
tables, sans introduire de leurres, et sont bien dictées par
des comportements répondant a des principes ou des
regles consensuelles. Dans la réalité, I'attitude adoptée par
I'équipe a été I'attitude « E », et le patient, aprés un mois
de réflexion, a décidé de renoncer a I'intervention.
Quelques semaines plus tard, a I'occasion d’une chute, il
a été victime d’une fracture du col fémoral et a été opéré
en urgence sans difficulté particuliere !

La méthode utilisée est relativement complexe mais
cherche & répondre & la nécessité d’analyser avec suffisam-
ment de performance des données qualitatives concer-
nant des groupes inhomogeénes particulierement en
matiére d’effectifs. Le regroupement en 3 niveaux de
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réponses ne semble pas affecter les significations statis-
tiques (Tableau 3). 1l est justifié, ici, par le fait que I'in-
tention décisionnelle représente le critére d’évaluation
principal.

Lattitude A, qui représente la perte de chance, est I'élé-
ment clé du raisonnement dans la situation proposée.
Parmi les seniors, les jurys CE et PRE s'inscrivent davan-
tage contre cette attitude pour des raisons éthiques, alors
que les jurys THE et MG s’y opposent avec moins de
force pour des raisons vraisemblablement plus pratiques.
Les étudiants cautionnent plus cette attitude vraisembla-
blement par respect de I'avis d’un spécialiste plus compé-
tent qu'eux. Les réponses aux autres attitudes sont logi-
quement en accord avec la position adoptée devant le
refus de I'anesthésiste, refus qui rend complexe cette situa-
tion mal définie.

Cette étude met bien en évidence la différence des ten-
dances de jeunes étudiants inexpérimentés par rapport a
celles de professionnels aguerris et d’'internes qui sont plus
proches, dans leurs réponses, des professionnels que des
étudiants. Cette différence mesure vraisemblablement le
chemin que chaque étudiant doit effectuer pour passer de
connaissances techniques & un savoir professionnel.

Si toutes les méthodes de correction sont corrélées, la
force de cette corrélation est différente, et notre démarche
adaptée du TCS permet d’obtenir des corrélations supé-
rieures a celles observées avec les méthodes de type QCM.
Ces différences sont déja manifestes avec un seul cas et six
réponses possibles. Dans la réalité pédagogique, I'utilisa-
tion de plusieurs cas est certainement susceptible d’ac-
croitre encore les performances de cette démarche.

Dans le cas, comme ici, de problemes complexes a forte
composante contextuelle, la question essentielle est celle
de la valeur des différents jurys d’experts possibles, puis-
qu'il s'agit d’un jugement de valeur nettement lié aux sen-
sibilités des acteurs décisionnelst®*2, Cette étude, qui
confronte des jurys « logiques » dans de telles situations,
s'inscrit pour une équivalence des Comités d’éthique plu-
ridisciplinaires et des professeurs de médecine entrainés a
la réflexion éthique. Le jury des enseignants de thérapeu-
tique, reflete plus une diversité liée a sa multidisciplinarité
intrinséque. Le jury des médecins généralistes peut étre
également recevable, mais il reflete plus une vision tech-
nique et pratique de la situation. Le correcteur unique, S'il
est issu des professeurs entrainés a la réflexion éthique, est
également recevable, mais représente une asymétrie auto-
ritaire, et la corrélation obtenue avec lui est de bien moins
bonne qualité. Cette constatation indique que la correc-
tion par un correcteur unique est certainement moins
valide dans de telles situations complexes ; elle doit, en
tout cas, tenir compte des opinions voisines des siennes
pour éviter I'arbitraire, et oblige a rejeter les réponses

uniques non adaptées a ces situations complexes ou
n'existe aucune vérité absolue ou révélée.

Cette étude apporte un premier élément de réponse aux
questions que pose I'évaluation des savoirs éthiques en
médecine®. Elle s’inscrit pour I'utilisation de cette
démarche, adaptée du TCS, dans I'apprentissage du rai-
sonnement éthique (ARE). Son utilisation pratique sou-
leve cependant quelques difficultés® qui sont représentées
par I'élaboration de situations pertinentes, la constitution
de jury adaptés a ces situations, et la connaissance des sen-
sibilités contextuelles ou ces situations sont observées 92,
Cette approche peut autant servir la formation initiale
que la formation postdoctorale’, en mettant en évidence
les écarts entre étudiants et professionnels, en situant
chaque individu par rapport & un groupe de référence, ou
en établissant, a I'occasion d'ateliers d'aide a la décision?,
des microconsensus susceptibles également d’étre compa-
rés a des groupes de référence.

Conclusion

Cette étude met en évidence I'apport d'une adaptation du
TCS a I'évaluation de situations complexes conduisant &
des décisions médicales difficiles. Si I'on prend la précau-
tion de définir correctement les groupes d’experts de réfé-
rence, cette approche est beaucoup plus riche que I'ap-
proche traditionnelle, puisqu’elle permet d’intégrer les
données de la médecine fondée sur des preuves et celles
issues de I'analyse contextuelle fondée sur le réel. Elle peut
étre utile tant en formation initiale que continue, et s'ins-
crit plus dans le cadre de I'évolution des sensibilités et des
tendances actuelles.
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