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ABSTRACT

Background: OSCE – Objective Structured Clinical Examination - as an examination format was developed by Harden and colleagues in 1975 as an answer to the oft-criticised traditional long case clinical examination which was judged to have low psychometric properties. Since then it has received wide acceptance globally as an objective form of assessing clinical competences both at the undergraduate and post graduate levels. Despite this wide acceptability and usage, many medical institutions in the West African sub region are yet to embrace this reality. However there has been a renaissance of interest in the past decade within the sub region such that medical assessments at both undergraduate and postgraduate levels are increasingly adopting the OSCE system. A lot of training and capacity building need to be done. It is in the light of this that a comprehensible and moderately comprehensive document has been developed for the benefit of medical teachers and examiners in the West African sub region.

Aim: This document aims to provide the medical teachers and examiners in the West African sub region a valuable, easily understood OSCE document that will facilitate their understanding and use of OSCE as an assessment tool, based on wide experience of use, capacity building and establishment of the format in medical schools and postgraduate institutions in the sub region.

Methodology: A widespread relevant literature search using different search platforms was conducted to identify published works, monograms and workshop manuals that met the aim and objectives targeted. 

Results: Out of numerous publications, most of which highlighted the works of the original authors of OSCE, others qualitatively comparing the OSCE and traditional examinations, a few others quantitatively comparing OSCE and the traditional examination and yet others examining aspects of cost and security, this document is a distillate of all the above, such that the reader is well engaged to obtain a balanced coverage of the subject. 

Conclusion: An OSCE document comprehensively but compactly presented is made available for trainers and examiners in West African sub region and which easily serves as a reference document to facilitate and improve the quality of OSCE assessments in the sub region. 
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INTRODUCTION
Assessment is an important and critical component of the curriculum. Properly used, it aids in accomplishing key curricular goals. Learning will not be thorough if there is no assessment, as students or trainees will not apply themselves fully. Assessment of clinical competence in medical education has undergone changes over time leading to some newer modalities of assessment considered of a higher quality than the previous ones. It is important that teachers are familiar with assessment principles and methods of assessment that have attendant high psychometric properties. Characteristics expected of any good assessment include objectivity, structure, validity, reliability, validity evidence and defensibility. Objective Structured Clinical Examination (OSCE) is one of these current methods of assessment that have gained credibility because of its improved quality over traditional clinical examination. 
WHAT IS OSCE?
· An Objective Structured Clinical Examination (OSCE) is a format of clinical examination used in health sciences (e.g. medicine, radiography, nursing, pharmacy, dentistry etc) to test clinical skill performance and competence in  such areas as, history taking, clinical examination, communication, medical procedures / prescription, clinical psychomotor skills, interpretation of medical tests/results etc.
· Objective Structured Clinical Examination (OSCE) was introduced into the milieu of assessment in the mid-1970s by Harden et al1, 2 (over 40 years ago). To improve their psychometric properties, OSCEs are intricately linked with the use of Standardized Patients (SP). The availability of Clinical Skills Laboratory facilitates the use of OSCE as both a training and assessment format in medical education.
· Functionally, OSCE is a timed clinical examination in which students move from station to station, each station requiring performance of a specific clinical task in a simulated setting that involves interaction with actual or simulated (standardized) patient3.
· An OSCE examination could contain 10 to 25 stations, each lasting 5-20 minutes depending on what is being tested and the level and depth of testing.  A group of stations form a circuit.
· These stations comprise such tasks as history taking, physical examination, post encounter probe questions, counseling, case summaries, instrument identification, laboratory result interpretations, procedural skills, viva voce etc.  
· Each station is manned by one or two examiners who assess the candidate’s performance of the required task and award marks based on predetermined and documented criteria called checklists (marking guides). 
· Candidates rotate through the stations, completing all the stations on their circuit. In this way, all the candidates take the same stations and are assessed on same tasks.
· Best OSCE stations are created from real clinical scenarios.  
A REVIEW OF TRADITIONAL CLINICAL EXAMINATION

· Three actors are involved in the traditional clinical examination: patient, examinee and examiner. The mood and ability of the patient to communicate, the complexity of the attendant pathology and the examiner’s personality, mood and placability have effects on the examinee’s performance. 
· Case specificity: A good or bad performance on one single clinical case does not predict performance on another different case. Judgment based on a single case can be harmful or beneficial to the examinee. This is because the case can be difficult or simple. These examinations are therefore not standardised since the level of difficulty is not the same for all candidates. Luck and other non-measurable parameters are seriously inbuilt. Consequently their reliability, validity and fairness are low. Research has shown that multiple cases are needed for a reliable estimate of skills or ability.
OSCE vs TRADITIONAL CLINICAL EXAMINATION

A combination of multiple observations (stations) and standardization of content and difficulty across the board for students have made OSCE a  popular evaluation tool. In an OSCE, each station has a different examiner/s as opposed to the traditional method of clinical examinations where a candidate would be assigned to one or two examiners for the entire examination. It has been extensively studied and established as a good assessment instrument in virtually every medical discipline with excellent psychometric properties 4, 5 (validity and reliability). OSCE has been shown to have much higher reliability and validity than traditional and less structured clinical examinations. Both the OSCE and traditional examination systems can test similar parameters e.g. history taking, physical examination as well as patient management. However the traditional format tests a narrower scope of content whereas OSCE can test much wider content, being more flexible 6, 7 
In OSCE (unlike in the traditional), the examiner only observes the candidate without interruption or asking questions. This way, the candidate has ample opportunity to demonstrate his ability or inability and be adequately assessed. Summative assessment is not the period for teaching and training but quite a number of examiners in the traditional format are guilty of this.  Some OSCE modifications can allow for structured questioning by examiners. In OSCE, questions on patient management are captured through follow-up in the next immediate station (couplet station/probe encounter). Consequently, OSCE is now extensively used in many medical schools throughout the world and also in many postgraduate disciplines 8-17. It is used for assessing medical students, interns, residents and candidates for licensure and certification18. It is also extensively used by other health professionals: nurses, pharmacists, physiotherapists etc. It reduces the duration of time for conducting clinical examinations. It is additionally advantageous when the number of students is high. Unfortunately, many medical institutions are yet to transit to this system in the West African sub region. In some situations, a few medical schools who adopted the system discontinued it because of poor understanding and lack of trained assessors. For postgraduate institutions, some faculties/disciplines are abreast while some others are still dragging.   
OTHER ADVANTAGES OF OSCE

 It enables specific competencies and skills to be measured which are either not captured or masked by the traditional clinical examination19. It is flexible and can be adapted to test many forms of skills and competencies. Examiner’s imagination is his/her only limit. Stations can also be created for rare clinical situations. OSCE provides more room for assessment of many clinical skills such as perform EKG, interpret EKG or laboratory result, give medical prescription,  read an X-ray film, insert intravenous line, suture skill station, obtain blood pressure measurement, endo-tracheal intubation, catheterization skills, chest tube insertion, etc. 
Communication and Interpersonal skills (CIS) are also well tested (grossly inadequate in traditional examination) e.g. obtaining informed consent, notification of medical error, notification of death, patient counseling/explaining a clinical procedure, patient education/giving medical instruction, advocacy etc
Other Benefits
(i) It instills confidence in students 
(ii)  It prepares students better for clinical practice (being also a training tool)
(iii)  Students achieve deeper and more meaningful learning.
(iv)  It facilitates the assessment of psychomotor skills as well as knowledge and attitude (the affective domain) 
(v)  It provides a great platform for student feedback.
Caveat
OSCE is not an adopted examination format simply because the traditional clinical examination cannot cope with high number of students.   OSCE is rather a more standard, more reliable, more valid and fairer means of clinical examination than the traditional system. OSCE is not perfect but it is a proven better assessment tool than the traditional system. It is considered to be a much greater improvement over traditional examination methods because the stations can be standardised enabling fairer peer comparison, and complex procedures can also be assessed without endangering patients’ health. Its adoption is based on decades of research findings and use in the USA, UK, and across the globe20, 21. It has an added advantage if a large number of students has to be examined.     
POTENTIAL DRAWBACKS OF OSCEs 

It apparently leads to segmentation or compartmentalization of the clinical patient. Short duration of stations may inhibit ability for in-depth history taking or physical examination or discussion on management of a clinical case. They are resource intensive in terms of staff, equipment and clinical laboratories22, 23, 24. They entail time-consuming preparations (training examiners, students, simulators, logistics). Some students find them stressful. There is extensive documentation/paper works. It needs good knowledge of electronic data management (spreadsheet etc). Over scoring (over performance) of students may result if questions or checklists are poorly designed. Security of test items could be a concern where there are many examinees involving multiple sites and circuits25, 26.        
PREPARING FOR AN OSCE EXAMINATION?
Conducting a successful OSCE examination requires team approach. It is not a one-man enterprise. The following steps are necessary:
· Form an OSCE committee
· Train the teachers
· Train the students
· Construct  an exam BLUEPRINT
· Write the cases  and probes
· Construct the checklist to each case 
· Recruit and train SPs (standardized/simulated) or real patients
· Pilot the exam and revise as needed
· Conduct  the full scale exam
· Analyze results
· Report results
OSCE BLUEPRINT

This is a specifications matrix that defines the parameters and characteristics of the OSCE stations for the purpose of producing a systematic sampling of the domain (curriculum) to be assessed. It can be done using the Table of Specifications to ensure balanced coverage and sampling of the content domain – a validity issue. It can simply be done by the experts through practical knowledge of the prioritized needs in that specialty. First, determine the important things you plan to test or examine. You cannot test every knowledge or skill. Prioritize knowledge or skills to be assessed and differentiate  between ‘must know’ (core issues), from ‘important to know’ from ‘nice to know’ test. Determine the length of time available for the entire examination. Determine the number of stations that will be needed. Weight the stations accordingly and appropriately. Determine if and number of REST stations. What will be the duration for each station? How many stations will be patient or task-related? i.e. case characteristics. Will there be post-encounter probe or couplet station i.e. a follow-up station? How will scoring be done - by checklist and/or global rating scale, compensatory or non-compensatory?
NUMBER OF STUDENTS
The more the OSCE stations, the greater the number of students examined in one circuit. A circuit consists of a complete set of all the stations in an OSCE. Circuits are either repeated or replicated where students are many. Replication shortens total examination time but requires more facilities (space, examiners etc).
THREATS TO BLUEPRINT

Threats to validity: construct under-representation; construct irrelevant variance; random error. 
Threats to reliability: insufficient number of stations; rater accuracy; inter-rater variance; intra-rater variance; different portrayals by standardized patients (SPs) for same case.
WRITING CASES AND PROBES

The clinical cases to be portrayed or simulated by the SPs and used at the stations are carefully constructed to mimic real clinical scenarios and ensure valid testing. These scripts (clinical case histories) need to be clear and well understood before use. Scripts or cases need to be designed to test specific competencies e.g. history taking, obtaining informed consent, counseling, giving bad medical news etc. Simulators (SPs) need to pilot-test their roles with student volunteers using practice cases before final examination. Checklists are developed based on the written scripts.  Probes are follow-up questions from previous stations or encounters and should be explicit and time-bound.
STEM: This is a set of clear, unambiguous instructions pasted on an OSCE station giving basic information about the problem and directives on the task expected to be performed by the students. The stem should be concise yet giving enough and relevant information to the examinee. Long clinical vignette or instruction needs to be avoided.      
TRAINING EXAMINERS

Examiners need to be trained on any newly introduced examination format so that they are familiar with the system, the requirements and scoring guidelines. Even with familiar examination systems, some 30 minutes may be spent on formal orientation with examiners prior to commencement. Training helps to standardize the scoring format as well as the expectations from examinees. Through training, inter-rater and intra-rater variances are minimized resulting in high inter-rater and intra-rater reliability which leads to reasonable /appropriate decisions as to pass or fail.   Untrained examiners are a liability (hazard) to the examinees and the examination body. Untrained examiners erode the credibility of an examination process and the examination body.
TRAINING STUDENTS/EXAMINEES
It has been observed that poor coaching and orientation of students for OSCE assessment is common among medical schools using this modality of testing. A major reason for this is that most of the examiners themselves are not fully conversant with the format and have not received training. The same is true of many institutions training residents as they do not have the requisite capacity to offer OSCE training. Students may therefore perform poorly or exceptionally well and either will bring the system into disrepute. Coaching for OSCE assessment should be integrated in the usual clinical clerkship so that it becomes natural for students. It takes valuable time and energy to train students if they are expected to score highly in OSCE examinations.
TRAINING SIMULATORS (SPs)

Use of standardized patients (SPs or simulators) is integral to OSCE.  SPs must be properly trained to consistently and accurately portray the scripts/cases. Inadequate or hastily trained SPs is a common occurrence in many local medical schools using OSCE. This contributes to lowered reliability of the examination process. Scripts for the SPs must be clearly written and detailed enough. Lay people, actors/actresses, nurses, medical students, house officers etc can be trained as SPs. Only SPs who demonstrate consistency and accuracy in portrayals should be used for actual examinations. Security and confidentiality of scripts need to be ensured. Maintenance in good shape of mannequins or anatomical models used for the OSCE examinations should be ensured.
SCORING AT OSCE STATIONS

Use of Checklists
Scoring at OSCE stations is done using checklists. Checklists contain the information, points, items or tasks expected to be elicited or performed by the examinee as he/she is observed by the examiner. Checklists are the marking or scoring guidelines. A checklist usually contains from 10 to 30 items. Marks are awarded to the examinee depending on how well the required tasks are performed including the correct order or sequence of the tasks. Scores can be graded as ‘very good’, ‘satisfactory’, ‘poor’, or ‘not done’ and points   are awarded accordingly.  Note that the marks to be awarded are already fixed and graded on the checklist. Based on the degree of accuracy of a task performed, a candidate may be awarded full points, half of the points or none at all if task was not done. The marks allotted to each item on the checklist are weighted based on the importance of such item by the constructors.
It is better to break tasks into bits and award marks in such bits rather than global scoring e.g. instead of awarding a score for ‘performing  an abdominal examination’, the points are broken up for ‘inspection’, ‘palpation (superficial/deep)’, ‘percussion’,  ‘auscultation’ etc. This ensures more objectivity and accuracy. 
Marks may be deducted because of improper conduct or roughness, rudeness and lack of diligence by the candidate while examining a patient. Total marks for each station are summed up for each candidate and recorded on the checklist sheet. ‘Global scoring’27 may be used as an aid to determining borderline cases and passing scores (standard setting). Overall score for the entire examination could be compensatory or non-compensatory. Some regulations may require that examinees score passing grades on some specific stations as part of conditions for passing the overall examination. 
ELECTRONIC OSCE SCORING

With tablet computers and Wi-Fi, a number of software systems have been developed to mark OSCE exams electronically. This eliminates the need for printing and scanning hundreds of mark sheets used in each OSCE circuit. Use of the Online Management Information System (OMIS) for OSCE has shown significant improvements in terms of accuracy, financial feasibility and time costs. There is increased accuracy in result calculations, security is enhanced and less time is spent on grading and data entry. Regression analysis can be used for standard setting and issues of inter-rater variability and validity are also highlighted.
CONSTRUCTING CHECKLISTS
Checklists (scoring guidelines/marking guide) need to be constructed to identify or reflect the major issues or tasks in any specific encounter (station). Checklists are constructed to follow logical sequence of activities to be performed e.g. in obtaining history, in performing physical examination, in taking blood pressure, venepuncture, obtaining an ECG and interpreting it, etc.  Checklist items should be relevant /appropriate to the case.  Designing and use of the right checklist is critical to validity and reliability of the examination. A 4-grade scoring system is recommended e.g. ‘very good – 3 pts’; ‘satisfactory/good/pass - 2’; ‘poor – 1’; ‘not done – zero’. This scoring system helps achieve better discrimination among examinees. Checklists cannot be limitless, therefore only the core items or issues should be listed on them. Always identify core/essential issues (must know) from ‘acceptable’ to ‘marginal’ to ‘nice’ to know issues in developing checklists. This is necessary because of time constraints.  Number of checklist items should therefore reflect on the type of task and time allotted for it. Examiners need to familiarize themselves with the checklists and the task involved before using them at OSCE stations. Checklist development and scoring in OSCE is not perfected yet, the most valid and reliable method is yet to be developed. Table 1 shows an example of a checklist. 
Table 1: CHECKLIST FOR CONDUCTING  GENERAL PHYSICAL AND ABDOMINAL EXAMINATION ON A PATIENT
 CANDIDATE’S NUMBER………………………………………………………………

	S/N
	Task
	Very well done
	Fairly done
	Poorly done
	Not done

(zero)

	1. 
	Greets the patient
	1
	1
	0
	0

	2.
	Introduces self and obtains permission
	1
	1
	0
	0

	4. 
	Checks for anaemia (conjuctiva, buccal mucosa, nail bed), hydration and jaundice (sclera) and comments (1 each)    
	5
	1-4**
	
	0

	5
	Checks for neck swelling and comments
	2
	1
	0
	0

	6. 
	Checks for edema: ( ankle, pre-tibia) and comments (1 each)
	2
	1
	0
	0

	7.
	Exposes the abdomen properly
	2
	1
	0
	0

	8
	Inspects the abdomen and comments
	2
	1
	0
	0

	9.
	Asks patient for any area of pain 
	2
	1
	-
	0

	10.
	Performs superficial palpation commencing from non-pain area, observing patient and comments
	2
	1
	0
	0

	11.
	Performs deep palpation for liver, spleen and the two kidneys, observing patient and comments.(1 each)
	5
	1-4**
	-
	0

	12.
	Palpates for abdominal masses, describing their features and characteristics with commentary.
	4
	2
	0
	0

	13.
	Percussion of the abdomen/shifting dullness where appropriate with comments
	2
	1
	0
	0

	14.
	Auscultation of the abdomen and comments
	2
	1
	0
	0

	15.
	Summarises findings 
	2
	1
	-
	0

	16. 
	Observes patient’s face during examination
	2
	1
	0
	0

	17.
	Systematic sequence of examination
	2
	1
	0
	0

	18.
	Relaxes and interacts with patient
	2
	1
	0
	0

	
	Maximum score: 40
	
	
	
	

	
	Candidate’s score:
	
	
	
	

	
	Station weighted score:
	
	
	
	

	
	Examiner: 
	
	
	
	


** Actual item score
EXAMINATION SITE

Finding a suitable examination site is one of the most difficult tasks in organizing an OSCE. The bigger the space, the more the stations and circuits accommodated and the more the number of students examined per unit time and the shorter the overall duration of the examination. The smaller the space, the less the stations, circuits and number of students examined per unit time and the longer the overall duration of examination and also the necessity for multiple examination sites.
Total Exam Time: Time between exam administrations including orientation of candidates and examiners must be considered.
Examination Security: Where multiple examinations are administered, adequate plans to avoid leakage of examination facts are made by confining upcoming candidates.   
PICTURE TESTS

This is another component of the OSCE exams. Some call it ‘electronic’ OSCE. It entails viewing clinical slides (e.g. 20-30) on a general wide computer screen. Each slide contains a clinical picture, a clinical procedure, a figure, an equipment, laboratory result or a clinical case scenario.  Questions related to the slide follow and are answered with short responses or in the TRUE or FALSE format. Each slide is projected for 1-3 minutes depending on what is being tested.  For MCQ type responses, one minute may be appropriate while up to 2.5 min may be needed for short response questions. Figure 1 gives an example of a picture test on anterior neck swelling. Questions can be developed in relation to it, on diagnosis and differentials, management and complications of treatment.
It is advisable for trainers and examiners to develop rich original clinical picture test banks while performing their daily routine clinical duty. Phone handsets could be used to capture appropriate and interesting clinical scenarios at the clinics, emergency rooms, labour rooms and theatre suites. Appropriate assessment objectives could be assigned to the pictures later.

The same clinical picture could be used more than once by varying the questions that are asked on them.  

Fig. 1. Example of picture test in surgery
[image: image1.jpg]



STANDARD SETTING/PASSING SCORE

The following methods may be used to set the standards and determine passing score.
· “Borderline means” approach (mean or median score of “borderline” candidates = passing score). The court of examiners would decide what constitutes borderline scale for the actual test. 
· Normative (Relative): e.g. everyone scoring less than 1 SD below the mean fails.
· Criterion or Domain referenced (Absolute): e.g. everyone scoring less than a fixed mark (e.g.60%) fails.    
· Angoff’s modified method: court of examiners evaluate the questions by providing answers and thereby determine a likely passing score scale for an average examinee.  
·  It is important and necessary to consider that while accepting 50% as the pass mark in our traditional examination system, the same should not apply to the OSCE scoring system. The traditional system is based on close marking system (range of 30 or 40 to a maximum of 60 or 70) while the OSCE system is mostly ‘item’ scoring from zero to 100.  Full points (100%) are given for any activity well performed. For a more credible assessment, the criterion referenced system is best adopted. A score of 60-65% as pass mark is therefore advocated for OSCE postgraduate examinations. In the alternative, 50% could be retained as pass mark if a correction factor of 0.7 to 0.8 is used to multiply the candidate’s score. This platform may not accommodate the full explanation for the use of correction factor.
DATA ANALYSIS AND RESULT REPORTING
Detailed computer analysis of results should follow every OSCE examination. This is highly beneficial to the examiners, the institution and the examinees. Some basic psychometric data included are the passing score, overall examination mean score and standard deviation (SD); mean and SD for each station, exam total mean for each student, highest score and lowest score. The reliability factor (Cronbach’s alpha) 4 for a good quality examination is expected up to 0.8. The results of each assessment should be reported to all the stakeholders. 

Item analysis for each station should be done28, 29. This helps fine tune station tasks, eliminating ambiguity and construct-irrelevance. It further helps to determine item difficulty and discrimination index for each station.  All these are important if OSCE assessments will continue to improve in quality, validity and reliability30.
SUMMARY & CONCLUSION

This article has defined the OSCE examination format and its mode of operation. It is similar to the well known examination format used in the basic medical sciences practical (steeple chase). It is not a new examination format globally but it is relatively new in most medical institutions in the West African sub-region. It has been acclaimed to be a more quality clinical examination format than the traditional long/short case format. Its psychometric properties (validity and reliability) as well as fairness surpass the traditional method. It tests wider scope of competencies than the traditional. It is more flexible, more structured, more objective and has higher level of equity and can test critical areas not usually amenable to the traditional exam format.  It is better for peer comparison in performance. It is more difficult to organize than the traditional examination but takes much shorter time to conduct the actual examination. The dictum “assessment drives learning” while true, does not imply that OSCE format of assessment should affect the quality and integrity of usual clinical training. Training examiners, simulators and students ensure high quality, valid, reliable and just examination. At the onset of transiting to OSCE, examiners and assessors at undergraduate levels, could adopt hybrid clinical format, using traditional format for end of course assessments while using the OSCE for final higher weighted summative assessment. Variants of OSCE such as PACES, OSLER, OSPE are in use with improved psychometric properties over the traditional. The introduction of OSCE use in our high-stakes medical assessments both at undergraduate and postgraduate levels is a great service to scholarship and education measurement.
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RESUME
Contexte: ECOS - Examen clinique objectif structuré - Harden et ses collègues ont élaboré un modèle d'examen en 1975 en réponse à l'examen clinique traditionnel à long terme souvent critiqué, qui avait été jugé comme ayant de faibles propriétés psychométriques. Depuis lors, il a été largement accepté dans le monde entier comme une forme objective d'évaluation des compétences cliniques au premier cycle et au troisième cycle. Malgré cette large acceptation et utilisation, de nombreuses institutions médicales de la sous-région ouest-africaine n'ont pas encore adopté cette réalité. Cependant, il y a eu une renaissance d'intérêt au cours de la dernière décennie dans la sous-région, de sorte que les évaluations médicales au premier cycle et au troisième cycle adoptent de plus en plus le système de l’ECOS. Il faut beaucoup de formation et de renforcement des capacités. C'est à la lumière de ce fait qu'un document compréhensible et modérément complet a été élaboré à l'intention des professeurs de médecine et des examinateurs de la sous-région ouest-africaine.

Objectif: Ce document vise à fournir aux enseignants et examinateurs médicaux de la sous-région ouest-africaine un document de l'ECOS précieux et facile à comprendre qui facilitera leur compréhension et leur utilisation de l'ECOS en tant qu'outil d'évaluation fondé sur une vaste expérience du format dans les écoles de médecine et les institutions de troisième cycle dans la sous-région.

Méthodologie: Une recherche documentaire pertinente généralisée utilisant différentes plateformes de recherche a été menée pour identifier les travaux publiés, les monogrammes et les manuels d'atelier qui répondaient au but et aux objectifs visés.

Résultats: Parmi de nombreuses publications, la plupart mettant en évidence les travaux des auteurs originaux de l'ECOS, d'autres comparant qualitativement l'ECOS et les examens traditionnels, quelques autres comparant quantitativement l'ECOS et l'examen traditionnel, d'autres examinant les aspects de coût et de sécurité. Ce document est un distillat de tout ce qui précède, de sorte que le lecteur est bien engagé pour obtenir une couverture équilibrée du sujet.

Conclusion: Un document de l'ECOS présenté de manière exhaustive mais compacte est mis à la disposition des formateurs et des examinateurs de la sous-région ouest africaine et sert facilement de document de référence pour faciliter et améliorer la qualité des évaluations de l'ECOS dans la sous-région.

Mots clés: ECOS, Conception, Développement, Déploiement, Sous-région, Afrique de l'Ouest.

INTRODUCTION
L'évaluation est un élément important et essentiel du programme d'études. Correctement utilisé, elle aide à atteindre les principaux objectifs du programme. L'apprentissage ne sera pas complet s'il n'y a pas d'évaluation, car les étudiants ou les stagiaires ne s'appliqueront pas entièrement. L'évaluation de la compétence clinique en éducation médicale a évolué au fil du temps, ce qui a conduit à l'adoption de nouvelles modalités d'évaluation de meilleure qualité que les précédentes. Il est important que les enseignants connaissent les principes d'évaluation et les méthodes d'évaluation qui ont des propriétés psychométriques élevées. Les caractéristiques attendues d'une bonne évaluation comprennent l'objectivité, la structure, la validité, la fiabilité, la validité et la capacité à être défendu. L'examen clinique objectif structuré (ECOS) est l'une de ces méthodes d'évaluation actuelles qui ont gagné de la crédibilité en raison de sa qualité améliorée par rapport à l'examen clinique traditionnel.

Qu'est-ce que l'ECOS?

· Un examen clinique objectif structuré (ECOS) est un format d'examen clinique utilisé en sciences de la santé (par ex. Médecine, radiographie, soins infirmiers, pharmacie, dentisterie, etc.) pour évaluer la performance et les compétences cliniques dans des domaines comme la prise d’histoire, communication, procédures/prescriptions médicales, aptitudes psychomotrices cliniques, interprétation des tests/résultats médicaux, etc.

· L'examen clinique objectif structuré (ECOS) a été introduit dans le milieu d'évaluation au milieu des années 1970 par Harden et al1, 2 (il y a plus de 40 ans). Pour améliorer leurs propriétés psychométriques, les ECOS sont étroitement liés à l'utilisation de malades normalisés (MN). La disponibilité du laboratoire des compétences cliniques facilite l'utilisation de l'ECOS comme format de formation et d'évaluation en éducation médicale.

· Fonctionnellement, l'ECOS est un examen clinique chronométré dans lequel les étudiants se déplacent d'une station à l'autre, chaque poste nécessitant l'exécution d'une tâche clinique spécifique dans un contexte simulé impliquant une interaction avec un malade réel ou simulé (normalisé)3.

· Un examen de l'ECOS pourrait contenir de 10 à 25 stations, chacune d'une durée de 5 à 20 minutes, en fonction de ce qui est testé et du niveau et de la profondeur des tests. Un groupe de stations forment un circuit.

· Ces stations comprennent des tâches telles que l'anamnèse, l'examen physique, les questions de sondage post-rencontre, le conseil, les résumés de cas, l'identification des instruments, les interprétations des résultats de laboratoire, les compétences procédurales, viva voce, etc.

· Chaque station est occupée par un ou deux examinateurs qui évaluent la performance du candidat de la tâche requise et attribuent des notes en fonction de critères prédéterminés et documentés appelés listes de vérification (guides de correction).

· Les candidats passent par les stations, complétant toutes les stations sur leur circuit. De cette manière, tous les candidats prennent les mêmes postes et sont évalués sur les mêmes tâches.

· Les meilleures stations ECOS sont créées à partir de vrais scénarios cliniques.

UNE REVUE DE L'EXAMEN CLINIQUE TRADITIONNEL

· Trois acteurs sont impliqués dans l'examen clinique traditionnel: la malade, le candidat et l’examinateur. L'humeur et la capacité du malade à communiquer, la complexité de la pathologie concomitante et la personnalité, l'humeur et la plaçabilité de l'examinateur ont des effets sur la performance du candidat.
Spécificité de cas: Une bonne ou une mauvaise performance sur un seul cas clinique ne permet pas de prédire la performance dans un autre cas. Le jugement basé sur un seul cas peut être nocif ou bénéfique pour le candidat. C'est parce que le cas peut être difficile ou simple. Ces examens ne sont donc pas standardisés puisque le niveau de difficulté n'est pas le même pour tous les candidats. La chance et d'autres paramètres non mesurables sont sérieusement intégrés. Par conséquent, leur fiabilité, validité et équité sont faibles. La recherche a montré que plusieurs cas sont nécessaires pour une estimation fiable des compétences ou des capacités.

L’ECOS CONTRE L’EXAMEN CLINIQUE TRADITIONNEL

La combinaison de plusieurs observations (stations) et la normalisation du contenu et des difficultés à tous les niveaux pour les élèves ont fait de l'ECOS un outil d'évaluation populaire. Dans une ECOS, chaque station dispose d'un ou plusieurs examinateurs différents de la méthode traditionnelle d'examens cliniques où un candidat serait affecté à un ou deux examinateurs pour l'ensemble de l'examen. Il a été largement étudié et établi comme un bon instrument d'évaluation dans pratiquement toutes les disciplines médicales avec d'excellentes propriétés psychométriques 4, 5 (validité et fiabilité). Il a été démontré que l'ECOS avait une fiabilité et une validité beaucoup plus élevées que les examens cliniques traditionnels et moins structurés. Les systèmes d'examen ECOS et traditionnels peuvent tous deux tester des paramètres similaires, par ex. prise d'antécédents, examen physique ainsi que gestion des malades. Cependant, le format traditionnel teste un contenu plus restreint, tandis que l'ECOS peut tester un contenu beaucoup plus large, en étant plus flexible 6, 7.

Dans l'ECOS (contrairement au traditionnel), l'examinateur observe le candidat sans interruption ou poser des questions. De cette façon, le candidat a amplement l'occasion de démontrer sa capacité ou son incapacité d'être évalué adéquatement. L'évaluation sommative n'est pas la période d'enseignement et de formation, mais un certain nombre d'examinateurs dans le format traditionnel s'en rendent coupables. Certaines modifications de l'ECOS peuvent permettre aux examinateurs de poser des questions structurées. Dans l'ECOS, les questions sur la prise en charge des malades sont saisies par le suivi de la prochaine station immédiate (rencontre couplet station/sonde). Par conséquent, l'ECOS est maintenant largement utilisé dans de nombreuses écoles de médecine à travers le monde et également dans de nombreuses disciplines de troisième cycle 8-17. Il est utilisé pour évaluer les étudiants en médecine, les stagiaires, les résidents et les candidats à l'obtention du permis d'exercer et à la certification18. Il est également largement utilisé par d'autres professionnels de la santé: infirmières, pharmaciens, physiothérapeutes, etc. Il réduit la durée des examens cliniques. Il est en outre avantageux lorsque le nombre d'étudiants est élevé. Malheureusement, de nombreuses institutions médicales doivent encore transiter vers ce système dans la sous-région ouest-africaine. Dans certaines situations, quelques écoles de médecine qui ont adopté le système l'ont abandonné en raison d'une mauvaise compréhension et du manque d'évaluateurs qualifiés. Pour les établissements d'enseignement supérieur, certaines facultés/disciplines sont au courant tandis que d'autres traînent toujours.

AUTRES AVANTAGES DE L'ECOS

 Il permet de mesurer des compétences et aptitudes spécifiques non captées ou masquées par l'examen clinique traditionnel19. Il est flexible et peut être adapté pour tester de nombreuses formes d'aptitudes et de compétences. L'imagination de l'examinateur est sa seule limite. Des stations peuvent également être créées pour des situations cliniques rares. L'ECOS offre plus de place pour l'évaluation de nombreuses compétences cliniques telles que l’ECG, interpréter l’ECG ou le résultat de laboratoire, donner une ordonnance médicale, lire un film radiographique, insérer une ligne intraveineuse, station de suture, obtenir une mesure de pression artérielle, intubation endotrachéale, aptitudes au cathétérisme, insertion du drain thoracique, etc.

Les compétences communicatives et interpersonnelles (SIC) sont également bien testées (très inadéquate dans l'examen traditionnel), par ex. obtention du consentement éclairé, notification d'erreur médicale, notification du décès, conseil du malade/explication d'une procédure clinique, éducation du malade/donner des instructions médicales, plaidoyer, etc.

Autres bénéfices

(i) Cela inspire confiance aux étudiants

(ii) Il prépare mieux les étudiants à la pratique clinique (étant aussi un outil de formation)

(iii) Les étudiant réalisent un apprentissage plus profond et plus significatif.

(iv) Il facilite l'évaluation des compétences psychomotrices ainsi que des connaissances et des attitudes (le domaine affectif)

(v) Il fournit une excellente plate-forme pour les commentaires des étudiants.

Caveat
L'ECOS n'est pas un format d'examen adopté simplement parce que l'examen clinique traditionnel ne peut pas faire face à un nombre élevé d'étudiants. L'ECOS est un moyen d'examen clinique plus standard, plus fiable, plus valide et plus juste que le système traditionnel. L'ECOS n'est pas parfait mais c'est un meilleur outil d'évaluation que le système traditionnel. Il est considéré comme une amélioration beaucoup plus importante par rapport aux méthodes d'examen traditionnelles car les stations peuvent être standardisées permettant une comparaison par les pairs plus équitable, et des procédures complexes peuvent également être évaluées sans mettre en danger la santé des malades. Son adoption est basée sur des décennies de résultats de recherche et d'utilisation aux États-Unis, au Royaume-Uni et dans le monde entier20, 21. Il présente un avantage supplémentaire si un grand nombre d'étudiants doit être examiné.

INCONVÉNIENTS POTENTIELS DES ECOS

Il conduit apparemment à la segmentation ou la compartimentation du malade de clinique. La courte durée des stations peut inhiber la capacité de prendre des antécédents en profondeur ou un examen physique ou une discussion sur la gestion d'un cas clinique. Il consomme beaucoup de ressources en termes de personnel, d'équipement et de laboratoires cliniques22, 23, 24. Il implique des préparatifs longs (formation des examinateurs, des étudiants, des simulateurs, de la logistique). Certains étudiants le trouvent stressant. Il y a beaucoup de documentation/travaux sur papier. Il a besoin d'une bonne connaissance de la gestion des données électroniques (tableur, etc.). Une surestimation (sur la performance) des étudiants peut survenir si les questions ou les listes de vérification sont mal conçues. La sécurité des éléments de test pourrait être une préoccupation lorsqu'il y a beaucoup de candidats impliquant plusieurs sites et circuits25, 26.

SE PRÉPARER À UN EXAMEN DE L'ECOS?

La réussite de l'examen de l'ECOS exige une approche d'équipe. Ce n'est pas une entreprise unipersonnelle. Les étapes suivantes sont nécessaires:

· Former un comité de l'ECOS

· Former les enseignants

· Former les étudiants

· Construire un style d’examen

· Écrivez les cas et les sondes

· Construire la liste de contrôle pour chaque cas

· Recruter et former des malades SP (standardisés/simulés) ou de vrais malades

· Pilote l'examen et réviser au besoin

· Effectuez l'examen complet

· Analyser les résultats

· Signaler les résultats

BLUEPRINT DE L'OSCE

Il s'agit d'une matrice de spécifications qui définit les paramètres et les caractéristiques des stations de l'ECOS dans le but de produire un échantillonnage systématique du domaine (programme d'études) à évaluer. Cela peut être fait en utilisant le tableau des spécifications pour assurer une couverture équilibrée et un échantillonnage du domaine de contenu - un problème de validité. Cela peut simplement être fait par les experts grâce à une connaissance pratique des besoins prioritaires de cette spécialité. D'abord, déterminez les choses importantes que vous prévoyez tester ou examiner. Vous ne pouvez pas tester toutes les connaissances ou compétences. Prioriser les connaissances ou les compétences à évaluer et faire la différence entre «savoir» (questions essentielles), «important à savoir» et «agréable à connaître». Déterminer la durée disponible pour l'examen complet. Déterminez le nombre de stations qui seront nécessaires. Pondérer les stations en conséquence et de manière appropriée. Déterminez si et le nombre de stations REST. Quelle sera la durée de chaque station? Combien de stations seront patientes ou liées à la tâche? C’est-à-dire les caractéristiques du cas. Y aura-t-il une station de sonde ou de couplet après la rencontre, c'est-à-dire une station de suivi? Comment la notation sera-t-elle effectuée - par liste de contrôle et/ou échelle d'évaluation globale, compensatoire ou non compensatoire?

NOMBRE D'ÉTUDIANTS

Plus les stations de l'ECOS sont nombreuses, plus le nombre d'étudiants examinés dans un circuit est grand. Un circuit consiste en un ensemble complet de toutes les stations d'un ECOS. Les circuits sont répétés ou reproduits là où les étudiants sont nombreux. La réplication raccourcit le temps d'examen total, mais nécessite plus d'installations (espace, examinateurs, etc.).

MENACES DE BLUEPRINT

Menaces à la validité: construire une sous-représentation; construire une variance non pertinente; erreur aléatoire.

Menaces à la fiabilité: nombre insuffisant de stations; précision de l'évaluateur; la variance inter-évaluateur; la variance intra-évaluateur; différentes représentations par des malades standardisés (MS) pour le même cas.

CAS D'ÉCRITURE ET SONDES

Les cas cliniques qui doivent être représentés ou simulés par les MS et utilisés dans les stations sont soigneusement conçus pour imiter des scénarios cliniques réels et assurer des tests valides. Ces scripts (cas cliniques) doivent être clairs et bien compris avant l’utilisation. Les scripts ou les cas doivent être conçus pour tester des compétences spécifiques, par ex. prendre des antécédents, obtenir un consentement éclairé, donner des conseils, donner de mauvaises nouvelles médicales, etc. Les simulateurs (MS) doivent tester leurs rôles auprès des étudiants bénévoles en utilisant des cas pratiques avant l'examen final. Les listes de vérification sont élaborées en fonction des scripts écrits. Les sondes sont des questions de suivi provenant de stations ou de rencontres précédentes et doivent être explicites et limitées dans le temps.

STEM: Il s'agit d'un ensemble d'instructions claires et non ambiguës collées sur une station de l'ECOS donnant des informations de base sur le problème et des directives sur la tâche que les étudiants sont censés effectuer. La tige doit être concise tout en donnant suffisamment d'informations pertinentes au candidat. Une longue vignette clinique ou un enseignement doit être évité.

FORMATION DES EXAMINATEURS

Les examinateurs doivent recevoir une formation sur tout nouveau format d'examen afin qu'ils soient familiarisés avec le système, les exigences et les lignes directrices en matière de notation. Même avec des systèmes d'examen familiers, une trentaine de minutes peuvent être consacrées à une orientation formelle avec les examinateurs avant le début. La formation aide à standardiser le format de notation ainsi que les attentes des candidats. Grâce à la formation, les variances inter-évaluateurs et intra-évaluateurs sont minimisées, ce qui se traduit par une grande fiabilité inter-évaluateur et intra-évaluateur qui conduit à des décisions raisonnables/appropriées quant au succès ou à l'échec. Les examinateurs non formés sont une responsabilité (risque) pour les candidats et l'organisme d'examen. Les examinateurs non formés érodent la crédibilité d'un processus d'examen et de l'organisme d'examen.

FORMATION DES ÉTUDIANTS/CANDIDATS

Il a été observé que le mauvais encadrement et l'orientation des étudiants pour l'évaluation de l'ECOS sont courants parmi les écoles de médecine utilisant cette modalité de test. Une raison majeure à cela est que la plupart des examinateurs eux-mêmes ne sont pas parfaitement au courant du format et n'ont pas reçu de formation. Il en va de même pour de nombreuses institutions qui forment des résidents car elles n'ont pas la capacité requise pour dispenser une formation à l'ECOS. Les étudiants peuvent donc avoir des résultats médiocres ou exceptionnellement bons et l’un et l’autre discréditer le système. Le coaching pour l'évaluation de l'ECOS devrait être intégré dans le stage clinique habituel afin qu'il devienne naturel pour les étudiants. Il faut du temps et de l'énergie pour former les étudiants si l'on s'attend à ce qu'ils obtiennent de très bons résultats aux examens de l'ECOS.

SIMULATEURS DE FORMATION (MSs)

L'utilisation de malades standardisés (MS ou simulateurs) fait partie intégrante de l'ECOS. Les fournisseurs de services doivent être correctement formés pour représenter de manière cohérente et précise les scénarios/cas. Des MS inadéquats ou formés à la hâte sont fréquents dans de nombreuses écoles de médecine locales utilisant l'ECOS. Cela contribue à réduire la fiabilité du processus d'examen. Les scripts pour les MS doivent être clairement écrits et détaillés. Les laïcs, les acteurs/actrices, les infirmières, les étudiants en médecine, les agents de la maison, etc. peuvent être formés en tant que MS. Seuls les fournisseurs de services qui font preuve de cohérence et de précision dans les représentations doivent être utilisés pour les examens proprement dits. La sécurité et la confidentialité des scripts doivent être assurées. L'entretien en bon état des mannequins ou des modèles anatomiques utilisés pour les examens de l'ECOS devrait être assuré.

POINTAGE AUX STATIONS DE L'ECOS

Utilisation des listes de contrôle

La notation aux stations de l'ECOS se fait en utilisant des listes de contrôle. Les listes de vérification contiennent les informations, les points, les éléments ou les tâches que le candidat devrait obtenir ou exécuter au fur et à mesure qu'il est observé par l'examinateur. Les listes de contrôle sont les directives de marquage ou de notation. Une liste de contrôle contient généralement de 10 à 30 articles. Les notes sont attribuées au candidat en fonction de la façon dont les tâches requises sont effectuées, y compris l'ordre ou l'ordre correct des tâches. Les scores peuvent être classés «très bien», «satisfaisant», «médiocre» ou «non fait» et les points sont attribués en conséquence. Notez que les notes à attribuer sont déjà fixées et notées sur la liste de contrôle. En fonction du degré d'exactitude d'une tâche effectuée, un candidat peut se voir attribuer la totalité des points, la moitié des points ou aucun point si la tâche n'a pas été effectuée. Les notes attribuées à chaque élément de la liste de contrôle sont pondérées en fonction de l'importance de cet élément pour les constructeurs.

Il est préférable de fractionner les tâches en bits et d'attribuer des notes dans de tels bits plutôt que des notes globales, par ex. au lieu d'attribuer une note pour «effectuer un examen abdominal», les points sont répartis entre «inspection», «palpation (superficielle/profonde)», «percussion», «auscultation», etc. Cela garantit plus d'objectivité et de précision.

Les notes peuvent être déduites en raison d'une mauvaise conduite ou de la grossièreté, de l'impolitesse et du manque de diligence du candidat lors de l'examen d'un patient. Les notes totales pour chaque station sont résumées pour chaque candidat et consignées sur la feuille de contrôle. La «notation globale» 27 peut être utilisée pour aider à déterminer les cas limites et passer les scores (réglage standard). Le score global pour l'ensemble de l'examen pourrait être compensatoire ou non compensatoire. Certains règlements peuvent exiger que les candidats obtiennent des notes de passage à certaines stations spécifiques dans le cadre des conditions de réussite de l'examen global.

NOTATION ÉLECTRONIQUE DE L'ECOS

Avec les tablettes et le Wi-Fi, un certain nombre de systèmes logiciels ont été développés pour marquer électroniquement les examens de l'ECOS. Cela élimine le besoin d'imprimer et de numériser des centaines de feuilles de marque utilisées dans chaque circuit d’ECOS. L'utilisation du système d'information de gestion en ligne (SIGL) pour l'ECOS a montré des améliorations significatives en termes d'exactitude, de faisabilité financière et de coûts de temps. Il y a une précision accrue dans les calculs de résultats, la sécurité est améliorée et moins de temps est consacré au classement et à la saisie des données. L'analyse de régression peut être utilisée pour l'établissement de normes et les problèmes de variabilité et de validité inter-évaluateurs sont également mis en évidence.

CONSTRUIRE DES LISTES DE VÉRIFICATION

Des listes de contrôle (lignes directrices de notation / guide de notation) doivent être élaborées pour identifier ou refléter les principaux problèmes ou tâches dans une rencontre spécifique (station). Les listes de contrôle sont construites pour suivre une séquence logique d'activités à effectuer, par ex. pour obtenir des antécédents, effectuer un examen physique, prendre de la tension artérielle, pratiquer une ponction veineuse, obtenir un ECG et l'interpréter, etc. Les éléments de la liste de contrôle doivent être pertinents/appropriés au cas. La conception et l'utilisation de la bonne liste de contrôle sont essentielles à la validité et à la fiabilité de l'examen. Un système de notation à quatre notes est recommandé, par ex. «Très bien - 3 pts»; «Satisfaisant /bon/réussi - 2»; «Pauvre - 1»; 'Pas fait - zéro'. Ce système de notation permet d'obtenir une meilleure discrimination entre les candidats. Les listes de contrôle ne peuvent pas être illimitées, par conséquent, seuls les éléments de base ou les problèmes doivent être listés sur eux. Toujours identifier les questions fondamentales/essentielles (doit savoir) de «acceptable» à «marginal» à «gentil» à connaître les problèmes dans l'élaboration de listes de contrôle. Ceci est nécessaire en raison des contraintes de temps. Le nombre d'éléments de la liste de contrôle devrait donc refléter le type de tâche et le temps qui lui est imparti. Les examinateurs doivent se familiariser avec les listes de contrôle et la tâche à accomplir avant de les utiliser dans les stations de l'ECOS. L'élaboration et la notation des listes de contrôle à l'ECOS ne sont pas encore parfaites, la méthode la plus valide et la plus fiable reste à développer. Le tableau 1 montre un exemple de liste de contrôle.

Tableau 1: LISTE DE CONTROLE POUR EFFECTUER UN EXAMEN PHYSIQUE ET ABDOMINAL GENERAL SUR UN MALADE

 NUMÉRO DE CANDIDAT ........................................................................

	N
	Tâche 
	Très bien fait
	Assez bien fait
	Mal fait
	Pas fait (zéro)

	1
	Accueille le malade
	1
	1
	0
	0

	2
	Se présente et obtient la permission
	1
	1
	0
	0

	3
	Vérifie l'anémie (conjonctive, muqueuse buccale, lit de l'ongle), l'hydratation et la jaunisse (sclère) et les commentaires (1 chacun) 
	1
	1-4**
	
	0

	4
	Vérifications de l'enflure du cou et des commentaires
	2
	1
	0
	0

	5
	Vérifie l'œdème: (cheville, pré-tibia) et les commentaires (1 chacun)
	2
	1
	0
	0

	6
	Expose l'abdomen correctement
	2
	1
	0
	0

	7
	Inspecte l'abdomen et commente
	2
	1
	0
	0

	8
	Demande au malade pour toute zone de douleur
	2
	1
	-
	0

	9
	Effectue une palpation superficielle à partir de la zone sans douleur, observe le patient et commente
	2
	1
	0
	0

	10
	Effectue une palpation profonde pour le foie, la rate et les deux reins, en observant le patient et les commentaires (1 chacun)
	5
	1-4**
	-
	0

	11
	Palpe pour masses abdominales, décrivant leurs caractéristiques et caractéristiques avec des commentaires
	4
	2
	0
	0

	12
	Percussion de l'abdomen/changement de matité le cas échéant avec commentaires
	2
	1
	0
	0

	13
	Auscultation de l'abdomen et commentaires
	2
	1
	0
	0

	14
	Résume les conclusions
	2
	1
	0
	0

	15
	Observe le visage du patient pendant l'examen
	2
	1
	0
	0

	16
	Séquence d'examen systématique
	2
	1
	0
	0

	17
	Détend et interagit avec le patient
	2
	1
	0
	0

	
	Score maximum: 40
	
	
	
	

	
	Score du candidat:
	
	
	
	

	
	Score pondéré de la station:
	
	
	
	

	
	Examinateur:
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


** Score réel de l'article

SITE D'EXAMEN

Trouver un site d'examen approprié est l'une des tâches les plus difficiles dans l'organisation d'un ECOS. Plus l'espace est grande, plus les stations et les circuits sont accueillis et plus le nombre d'étudiants examinés par unité de temps est élevé et plus la durée globale de l'examen est courte. Plus l'espace est petit, moins les stations, les circuits et le nombre d'étudiants sont examinés par unité de temps et plus la durée globale de l'examen est longue et plus il est nécessaire de disposer de plusieurs sites d'examen.

Temps total d'examen: Le temps entre les administrations d'examen, y compris l'orientation des candidats et des examinateurs, doit être pris en compte.

Sécurité de l'examen: Lorsque des examens multiples sont administrés, des plans adéquats pour éviter la fuite des faits d'examen sont faits en confinant les candidats à venir.

TESTS D'IMAGE

C'est une autre composante des examens de l'ECOS. Certains l'appellent ECOS "électronique". Cela implique de visualiser des lames cliniques (par exemple 20-30) sur un écran d'ordinateur large et général. Chaque diapositive contient un tableau clinique, une procédure clinique, une figure, un équipement, un résultat de laboratoire ou un scénario clinique. Les questions liées à la diapositive sont suivies de réponses courtes ou dans le format VRAI ou FAUX. Chaque diapositive est projetée pendant 1-3 minutes en fonction de ce qui est testé. Pour les réponses de type QCM, une minute peut être appropriée, tandis qu'une durée pouvant aller jusqu'à 2,5 minutes peut être nécessaire pour les questions à réponse courte. La figure 1 donne un exemple de test d'image sur le gonflement antérieur du cou. Des questions peuvent être développées par rapport à cela, sur le diagnostic et les différentiels, la prise en charge et les complications du traitement.

Il est conseillé aux formateurs et aux examinateurs de développer de riches banques de tests cliniques d'images originales tout en effectuant leurs tâches cliniques quotidiennes. Les combinés téléphoniques pourraient être utilisés pour saisir des scénarios cliniques appropriés et intéressants dans les cliniques, les salles d'urgence, les salles de travail et les salles de théâtre. Des objectifs d'évaluation appropriés pourraient être assignés aux images plus tard.

Le même tableau clinique pourrait être utilisé plus d'une fois en variant les questions qui leur sont posées.

Fig. 1. Exemple d’un test d’image en chirurgie

[image: image2.png]



RÉGLAGE STANDARD / SCORE DE REUSSITE

Les méthodes suivantes peuvent être utilisées pour définir les normes et déterminer le score de réussite.

· "Score Moyen" approche (score moyen ou médian des candidats "borderline" = note de réussite). La cour des examinateurs déciderait de ce qui constitue une échelle limite pour le test lui-même.

· Normatif (Relatif): par ex. tout le monde marquant moins de 1 SD en dessous de la moyenne échoue.

· Critère ou domaine référencé (absolu): par ex. tout le monde obtenant moins d'une note fixe (par exemple, 60%) échoue.

· La méthode modifiée d'Angoff: la cour des examinateurs évalue les questions en fournissant des réponses et détermine ainsi une échelle de notes de passage probable pour un candidat moyen.

ANALYSE DE DONNÉES ET RAPPORTS DE RÉSULTATS

Une analyse informatique détaillée des résultats devrait suivre chaque examen de l'ECOS. Ceci est très bénéfique pour les examinateurs, l'institution et les candidats. Certaines données psychométriques de base comprennent le score de passage, le score moyen de l'examen global et l'écart-type (ET); moyenne et SD pour chaque station, moyenne totale de l'examen pour chaque étudiant, note la plus élevée et note la plus basse. Le facteur de fiabilité (alpha de Cronbach)4 pour un examen de bonne qualité est attendu jusqu'à 0,8. Les résultats de chaque évaluation devraient être communiqués à toutes les parties prenantes.

L'analyse des éléments pour chaque station doit être effectuée28, 29. Cela permet d'affiner les tâches de la station, en éliminant l'ambiguïté et l'absence de construction. Il aide également à déterminer la difficulté de l'item et l'index de discrimination pour chaque station. Tous ces éléments sont importants si les évaluations de l'ECOS continueront d'améliorer leur qualité, leur validité et leur fiabilité30.

SOMMAIRE & CONCLUSION

Cet article a défini le format d'examen de l'ECOS et son mode de fonctionnement. Il est similaire au format d'examen bien connu utilisé dans les sciences médicales de base pratique (steeple chase). Il ne s'agit pas d'un nouveau format d'examen à l'échelle mondiale, mais il est relativement nouveau dans la plupart des institutions médicales de la sous-région ouest-africaine. Il a été acclamé comme étant un format d'examen clinique de qualité supérieure au format traditionnel long/court. Ses propriétés psychométriques (validité et fiabilité) ainsi que l'équité dépassent la méthode traditionnelle. Il teste un plus large éventail de compétences que le traditionnel. Il est plus souple, plus structuré, plus objectif et a un niveau d'équité plus élevé. Il permet de tester des domaines critiques qui ne sont généralement pas compatibles avec le format d'examen traditionnel. Il est préférable pour la comparaison par les pairs dans la performance. Il est plus difficile à organiser que l'examen traditionnel, mais prend beaucoup moins de temps pour effectuer l'examen proprement dit. L'affirmation selon laquelle «l'évaluation stimule l'apprentissage» ne signifie pas que le format d'évaluation de l'ECOS devrait avoir une incidence sur la qualité et l'intégrité de la formation clinique habituelle. Les examinateurs de formation, les simulateurs et les étudiants assurent un examen de haute qualité, valide, fiable et juste. Au début du passage à l'ECOS, les examinateurs et les évaluateurs de premier cycle pourraient adopter un format clinique hybride, en utilisant un format traditionnel pour les évaluations de fin de cours tout en utilisant l'OSCE pour l'évaluation sommative finale pondérée. Des variantes de l'ECOS telles que PACES, OSLER, OSPE sont utilisées avec des propriétés psychométriques améliorées par rapport aux méthodes traditionnelles. L'introduction de l'utilisation de l'OSCE dans nos évaluations médicales à enjeux élevés au premier cycle et au troisième cycle constitue un excellent service pour la mesure des bourses et des études.
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