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INTRODUCTION

Le travail doctoral que nous avons mené s’inscrit dans une démarche de recherche débutée il y
a quelques années lors d’'un master de Sciences de I'Education. Il visait a étudier la place et le
réle de I'évaluation par la simulation au sein de d’'un enseignement des urgences vitales destiné
a des étudiants de deuxiéme cycle des études médicales, qui était donc a un stade relativement
novice de leur apprentissage. En s’intéressant a leur perception de deux situations d’évaluation
par la simulation, il apparaissait que les étudiants reconnaissaient a cette modalité d’évaluation
une plus-value, en comparaison aux évaluations facultaires. lls rapportaient en effet un
changement dans leurs pratiques de travail, décrivant une préparation différente des sessions de
simulation, ainsi qu’un atout pour leur pratique et leur place en stage hospitalier. De plus, ils
remarquaient que I'évaluation par la simulation avait I'intérét de placer au centre de la formation
des connaissances et habiletés plus « basiques et généralistes » que celles habituellement
demandées dans les évaluations facultaires, mais qui, selon eux, n’étaient pas adaptées a leur
futur métier d’interne. Cependant, ils relevaient également un manque d’équité et d’objectivité
des évaluations, ainsi qu’'une mise en situation stressante pour eux (Philippon et al., 2021,

Annexe 1).

Dans le cadre de ce travail doctoral, qui a suivi les régles de la thése par articles, et pour
questionner ce manque d’équité et d’objectivité relevé par les étudiants, nous avons souhaité
nous intéresser a la place et au role de I'évaluation par la simulation en décrivant et analysant le
développement d’un outil d’évaluation par la simulation, ainsi que la perception qu’en avait les

enseignants.

Comme nombre de programmes universitaires et scolaires, 'enseignement et I'apprentissage
basés sur I'approche par compétence sont de plus en plus répandu au sein de la formation des
professionnels de santé, méme si leur formalisation et utilisation est rarement globale (Lemenu

& Heinen, 2015; Nguyen & Blais, 2007). Dans le domaine médical, I'apprentissage par

15



compétence a été formalisé en 1999 aux Etats-Unis avec les recommandations de I’Accreditation
Council for Graduate Medical Education (ACGME). Il établit six domaines de compétences que
devrait pouvoir maitriser un étudiant en médecine a la fin de la formation commune a tous les
médecins. L’ACGME précise également que ces compétences doivent étre maitrisées et que les

facultés doivent pouvoir s’en assurer en les évaluant (Batalden et al., 2002).

Nommées compétences « génériques » en France, elles ont été redéfinies en 2013, au cours de
d’'une réforme du deuxiéme cycle des études médicales’ (Arrété du 8 avril 2013). Il s’agit des
compeétences de clinicien, de communicateur, de membre d'une équipe soignante
pluriprofessionnelle qui coopére avec elle, et d’acteur de santé publique. L’étudiant en médecine
doit également avoir des compétences scientifiques, afin de pouvoir actualiser ses
connaissances, mais aussi de formuler une problématique de recherche. Enfin, I'étudiant doit
avoir des compétences dans le domaine de I'éthique et de la déontologie et il doit apprendre a

s’autoévaluer, a étre réflexif pour connaitre ses limites et argumenter ses décisions.

Bien qu'ancré dans le systeme de formation actuel, I'apprentissage par compétence et
notamment I'évaluation de toutes les facettes qui les composent pour former un médecin
compétent restent un défi pour les facultés de médecine, en raison des difficultés de sa mise en
place et des différents obstacles qu’elle peut rencontrer (Epstein, 2007; Farrell, 2005; Holmboe

etal., 2011).

La simulation est un outil mais également une méthode d’enseignement basée sur
'apprentissage en situation et sur I'apprentissage expérientiel (Kolb, 1984). Elle a pour objectif
de « remplacer les expériences de la “vraie“ vie par des expériences encadrées, évoquant ou

reproduisant les aspects fondamentaux du monde réel, d’'une maniére interactive » (Gaba, 2004).

" Les compétences génériques et objectifs de formation sont détaillées dans I'annexe de I'arrété du 8 avril
2013 et sont accessibles Bulletin officiel du ministére de I'enseignement supérieur et de la recherche en
date du 16 mai 2013 :

http://www.enseignementsup-recherche.gouv.fr/pid20536/bulletin-officiel.html?cid bo=71544&cbo=1
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S’appuyant sur différentes théories éducatives et notamment sur des théories socio-cognitives,
elle place I'apprenant au centre de sa formation, dans un contexte spécifique, entouré de ses
pairs dans un systéme d’apprentissage collaboratif, pendant la mise en situation mais également
apres, lors du débriefing (Bleakley, 2006; Pottier, 2013). Grace a cette mise en situation, elle a la
capacité d’aborder des thématiques d’enseignement complexes, variées, en faisant appel a

plusieurs capacités des étudiants.

Elle permet également d’appréhender la notion de compétence, en tant que savoir-agir complexe,
mais également d’en exposer les différentes composantes. En effet, une compétence est
composée de plusieurs éléments distincts, qui sont des capacités ou habiletés qui permettent a
un individu d’étre qualifié de compétent (Scallon, 2007). La notion de contexte est majeure dans
sa définition, et on ne peut exercer une compétence en dehors d’'une mise en situation de I'activité
(Pastré et al., 2006). Par ailleurs, la compétence fait appel a la notion de mobilisation de
ressources internes et externes, et aux habiletés de l'apprenant: cognitives, techniques et
psychomotrices (Scallon, 2015). Dans le cadre de I'urgence vitale par exemple, faire le diagnostic
de méningite repose sur un savoir théorique, sur une capacité a interroger un patient pour en tirer
des informations pertinentes, puis sur celle a faire une ponction lombaire, au sein d’une équipe
pluridisciplinaire et aprés avoir obtenu I'accord du patient. Il faut également avoir la capacité de
hiérarchiser les différentes actions a entreprendre afin de les prioriser et de les anticiper. Dans
ces situations complexes, on voit I'apport que peut étre un enseignement par la simulation, qui

tient compte du contexte et de la situation.

Pour I'enseignement des urgences vitales, qu’elles soient basiques (la prise en charge des
premieres minutes de l'arrét cardiaque) ou plus complexes (un travail en équipe avec un patient
polytraumatisé), elle apparait étre un outil adapté et qui a déja fait ses preuves (Gaba, 2010;
Garcia et al., 2015; Kessler et al., 2011; Mundell et al., 2013). Elle réunit ainsi la possibilité

d’explorer et de mettre en ceuvre les capacités cognitives, techniques et « non-techniques » que
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doit mobiliser un étudiant face a une détresse vitale, ce qui n’est pas le cas dans les
enseignements « habituels », qu’ils soient facultaires (enseignements dirigés ou cours
magistraux) ou méme hospitaliers. En effet, la particularité de 'urgence et la réactivité dont doit
faire preuve 'étudiant pour initier une telle prise en charge, font qu’ils n’ont pas la possibilité de
réaliser des gestes pratiques au cours de leurs stages et qu’ils restent la plupart du temps
observateurs, ce qui créé un décalage entre les objectifs du stage et les acquis réalisés (Langevin
& Hivon, 2007). Plusieurs auteurs ont ainsi démontré que les étudiants en médecine ne savent
pas mettre en pratique ce qu’ils ont pu apprendre pendant leur formation initiale, et qu’ils ne sont
pas préparé a gérer les premiers instants, pourtant cruciaux d’'un arrét cardiaque ou d’'une
urgence vitale (McEvoy et al., 2014; Xi et al., 2015). Ainsi, la simulation semble étre une solution
a ce manque de pratique et son utilisation pour évaluer les étudiants et certifier leurs

compétences pourrait remédier a ce manque de préparation.

Ces différentes notions sont abordées en profondeur dans le premier chapitre de notre travail,
qui sera suivi, dans le deuxieme chapitre, de I'exposé du cadre de développement d’'un outil
d’évaluation et des méthodes employées dans les différentes études pour réaliser le recueil et

lanalyse des données.

Dans le troisieme chapitre, nous rapporterons les résultats obtenus au cours des différentes

recherches et les mettrons en lien les uns avec les autres.

Enfin, dans le quatrieme chapitre, seront discutés les différents apports de la recherche, en
rapport avec la validité des scores étudiés, mais également avec leur place dans un programme
de formation en médecine d’'urgence et, plus généralement sera abordée la place de I'évaluation

dans une activité d’enseignement par simulation en médecine d’urgence.
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CHAPITRE 1: CADRE THEORIQUE : L'EVALUATION DES APPRENTISSAGES AU SEIN

DE L'APPROCHE PAR COMPETENCES

Ce chapitre aura pour objectif I'approche du concept d’évaluation, dans une approche
« pédagogie médicale ». Il s’intéressera a I'apport de I'évaluation pour I'enseignement et
l'apprentissage, aux différentes modalités d’évaluation des compétences puis a ce qui fait I'objet

plus spécifique de notre recherche : la création d’un score d’évaluation.

1. L’APPROCHE PAR COMPETENCES : EMERGENCE ET ETAT DES LIEUX

Avant d’approfondir la notion de compétence, il nous parait fondamental de décrire brievement
le cadre de développement de I'enseignement médical dans le monde occidental et notamment
en France, puis le contexte de 'émergence de I'approche par compétence puis décrire I'approche
et enfin analyser son déploiement actuel pour y situer notre travail.
1. 1 Bref rappel du cadre de développement de I’enseignement médical au 20°™m®
siécle

1.1.1 Organisation des études médicales en France et en Amérique du Nord

Bien avant que la « révolution flexnérienne » n’atteigne les facultés francaises, I'enseignement
médical, au début du XXéme, est délivré au sein de cinq facultés de médecine (dont les facultés
de Paris et Strasbourg), et est centré principalement sur un enseignement hospitalier « au lit du
malade », par une médecine « installée » a I'hopital (Picard et Mouchet, 2009). La clinique ou
« art médical » y tient une place prépondérante et bien que le débat sur la place des sciences
« auxiliaires » que sont la chimie, la physique, la biologie et autres sciences fondamentales,
apparaissent dans les discussions sur le contenu de I'enseignement, elles sont reléguées au

second plan ainsi, que lillustrent les propos d’Armand Trousseau lors d’'une séance d’ouverture
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a la faculté de médecine : « de grace, un peu moins de science, un peu plus d’art, messieurs ! »

(L’expérience, 1842, p158).

Au méme moment outre-Atlantique, Abraham Flexner, un spécialiste de I'Education, est
missionné en 1908 par Andrew Carnegie pour établir un rapport sur les conditions de
'enseignement de la médecine aux Etats-Unis, mais également au Canada. Visitant les 148
écoles de médecine des deux pays, il souléve cing faits marquants : une production massive de
praticiens sans instruction réelle, des écoles de médecine nombreuses, mais sans objectif de
formation établi, 'absence d’enseignement des sciences fondamentales, des écoles qui forment
beaucoup d’étudiants au rabais et en suant d’'une piétre méthode pédagogique et enfin des
hoépitaux totalement indépendants des écoles de médecine, ne recevant pas les étudiants

(Flexner, 1910, p10-11; Moll, 1968).

Flexner émet un rapport et préconise trois axes de développement pour I'enseignement
« moderne » de la médecine aux Etats-Unis : un enseignement multidisciplinaire qui contient les
sciences fondamentales et se déroule a 'université, une initiation a la recherche médicale et enfin
une formation partagée entre I'université et les hdpitaux pour donner une place a la pratique. En
France, quelques quarante années plus tard, sous I'impulsion de jeunes médecins hospitaliers,
qualifies de « néo-cliniciens », la réforme de I'hépital public fait son chemin, avec au centre des
réflexions une volonté d’améliorer la formation des médecins, les soins aux malades et la
recherche médicale (Picard p100, Chevandier, p 306). Leurs réflexions aboutissent en 1958 a la
réforme du systéme hospitalier avec la création des centres hospitaliers et universitaires, menée
de de front avec la réforme de I'enseignement médical et de la recherche (Ordonnance n°58-
1373, 1958). A partir des dix écoles et des douze facultés de médecine, vingt-deux centres
hospitalo-universitaires (CHU) voient jour et ont pour principales missions: le soin,

'enseignement et la recherche. L’organisation actuelle des études médicales puise toujours ses
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racines dans la réforme de 1958, les étudiants partagent leur temps entre stages hospitaliers et

enseignement facultaire, et les enseignants y ajoutent leur activité de recherche.

Les modéles d’enseignement se ressemblent alors et une de leurs caractéristiques repose sur
un enseignement théorique délivré a l'université pendant la premiére partie des études médicales,
puis un enseignement pratique, fait d’'observations pendant la premiére partie des études (qui
correspond a I'externat en France) puis de mise en pratique lors de la derniére phase (I'internat
ou résidanat). Peu a peu, et devant 'augmentation importante des connaissances a acquérir, la
place de la théorie devient prépondérante pendant le premier cycle des études puis les étudiants
obtiennent une certification leur permettant de mettre en ceuvre ce qu’ils ont appris a l'université

et de devenir internes.

Ainsi, regarder une petite partie de I'histoire de 'enseignement de la médecine illustre une de ses
constantes : la recherche permanente d’'un équilibre entre enseignement théorique et pratique,

recherche qui est au coeur des réformes actuelles.

1.1.2 Behaviorisme et pratiques pédagogiques au 20°™€ siécle

Flexner, considéré comme le pére de 'enseignement moderne de la médecine, a donc permis
lintroduction des sciences dans le curriculum meédical, et a imaginé le concept d’hdpital
universitaire (Albano & d’lvernois, 2001). Les années cinquante et soixante voient ensuite la
naissance des premiers départements de pédagogie medicale, devenus nécessaires pour mener
une réflexion pédagogique, organiser I'enseignement des vastes savoirs issus du développement
des connaissances scientifiques et choisir parmi eux, ceux qui sont utiles et essentiels a la

pratique médicale (Pelaccia & Triby, 2011).

S’inspirant de la pensée et des travaux de Bloom et Gagné, les pédagogues médicaux tels que
Miller et Abrahamson (1962) prénent un enseignement basé sur les objectifs pédagogiques, au

sein duquel le contenu et son évaluation ont une place majeure. Le courant behaviouriste domine
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alors le monde de I'éducation et base son raisonnement sur la conception que la connaissance
se transmet, étape par étape, tout en étant décomposée du plus simple vers le plus complexe.
L’apprentissage est centré sur le contenu de I'enseignement et sur l'action I'enseignant : il
détermine I'environnement d’apprentissage, les stimuli qui déclenchent I'apprentissage et délivre
enfin un renforcement positif ou négatif sur I'action de I'apprenant. Le renforcement, ou feedback,
a pour but de modifier le comportement de I'étudiant, mais il ne porte pas de réflexion ni d’analyse
réelle de I'action (Kay & Kibble, 2016; Pottier, 2013). La note regcue aprés un examen, sans autre
commentaire que I'évaluation chiffrée en est 'exemple parfait. Les taxonomies d’objectifs voient
le jour et décrivent des objectifs pédagogiques a obtenir pour valider une formation, divisant les
objectifs sont divisés en trois domaines : cognitif (knowledge), psychomoteur (skills) et affectif
(attitudes), autrement appelés savoir, savoir-faire et savoir-étre. lls ont été et sont toujours utilisés
dans le domaine de la pédagogie médicale (Bloom B, et al, 1956; Ten Cate, 2017) . Un des
objectifs de la division des objectifs est de pouvoir les décrire pour mieux les évaluer, puisqu’ils
deviennent morcelables et donc mesurables. La taxonomie de Bloom permet ainsi, dans le
domaine cognitif, d’évaluer des connaissances, une capacité a analyser des données (lors de la
résolution d’un cas clinique) puis au niveau le plus élevé une capacité a résoudre des problemes
complexes, par exemple via [l'utilisation de tests de concordances de scripts ou via

'apprentissage par probleme (Charlin et al., 2000; Schmidt et al., 2011).

Ainsi, dans I'approche par objectifs, en partant de I'hypothése que la somme des morceaux
d’apprentissage serait égale au tout, on observe une « décomposabilité des apprentissages, un
morcellement du programme » et la logique d’enseignement repose sur I'échelonnement des

apprentissages (Albano & d’lvernois, 2001; Aouni, 2012; Englander & Carraccio, 2018).

1.1.3 Emergence de I'approche par compétences

Une des conséquences de ['utilisation de la pédagogie basée sur les objectifs est la création de

formations centrées sur le contenu, dans une logique certificative de I'enseignement (Aouni,
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2012). Les programmes deviennent « la force motrice de la pédagogie » quitte a oublier I'objectif
final de la formation : le soin des patients (Englander 2018). Englander note qu’il existe deux
certitudes avec la formation par objectifs. La premiére est que les étudiants en médecine
eéprouvent de grandes difficultés pour débuter leur internat, car ils n’y sont pas préparés a cause
du manque de cohérence entre les programmes et de la séparation profonde entre théorie et
pratique. La deuxiéme est que le seul résultat garanti de cette approche est une grande variabilité
des résultats de la formation qui ne s’adapte pas aux besoins réels des étudiants. Méme si la
théorie et la pratique sont au cceur de la formation, elles restent encore trop indépendantes et

leur enseignement n’est pas cohérent.

L’approche par objectif se heurte a un deuxiéme obstacle, représenté par nombre croissant de
connaissances a enseigner, bien loin du volume de connaissances décrit par Flexner et qui
submerge a la fois les enseignants et les étudiants (Carracio, 2002, p 362). Batalden illustre ainsi
la situation: “Medical educators these days are bombarded with teaching requirements—genetics,
ethics, communication skills, molecular medicine, geriatrics, sexual health, and computer literacy,
to mention a few.” “These demands reflect the continued growth in scientific knowledge coupled
with society’s expectation that physicians minister to social and psychological as well as physical
infirmities™ (Batalden et al., 2002). L’augmentation des connaissances scientifiques entraine
alors une augmentation de la place de I'enseignement théorique, mais sans assurer une

préparation adéquate a la pratique de la médecine.

C'est dans ce contexte que la notion d’approche par compétence « Competency-based
education » émerge. D’abord évoquée dans les années 50-60 aux Etats-Unis, elle se développe

dans les années 80 pour devenir le nouveau mode recommandé d’enseignement au début des

2 « Les enseignants de médecine sont actuellement bombardés par des demandes d’enseignements croissantes :la
génétique, I'éthique, la médecine moléculaire, la gériatrie, la sexologie, et les connaissances en informatique, pour
n’en citer que trés peu. » « Ces demandes refléte la croissance continue des connaissances scientifiques, couplées
avec une société qui attend des médecins qu'ils s’occupent également infirmités sociales, psychologiques et
physiques. » (traduction libre)
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années 2000. Un des premiers auteurs anglo-saxons a avoir posé les jalons de I'enseignement
guidé par les compétences est Ralph Tyler, qui en 1949, posait 4 questions que, selon lui, tout
établissement de formation devrait pouvoir poser et résoudre : “1. What purposes should a school
seek to attain? 2. What educational experiences can be provided to attain the purposes? 3. How
can these be organized? 4. How can one determine whether the purposes are being attained?*?
(Ten Cate, 2017; Fontaine et Loye 2017). Sans citer le terme de compétence, un des points clé
de la future approche pédagogique figure dans les questions posées : il s’agit de I'objectif final

de I'enseignement.

Dans le courant médical, les pédiatres sont les premiers, en 1972, a éditer un document décrivant
les étapes de mise en place d’'un enseignement se basant la notion de compétence (Burg et al.
1976 ; Carraccio et al. 2002). Cependant, les consignes et directives pour rédiger les programmes
basés sur la compétence resteront trop superficielles, sans réelle définition des compétences
attendues, ce qui ne permettra pas a cette approche de se déployer suite a ces réflexions. En
1978, 'OMS suggere qu’un systeme d’enseignement basé sur I'emploi des compétences pourrait
aider a diriger les efforts en matiere de pédagogie médicale vers les besoins de santé spécifiques
de chaque pays : ” the intended output of a competency-based program is a health professional
who can practice medicine at a defined level of proficiency, in accord with local conditions, to
meet local needs” * (McGaghie et al. 1978 ; Powell et Carraccio 2018). Dans les années 80,
devant la constatation d’'une insuffisance de I'approche par objectif, et avec le développement
des théories de I'éducation socioconstructivistes, une tentative de mise en place de I'approche
par compétences émerge, notamment aux Etats-Unis, au Québec puis en Europe (Aouni, 2011

p 121). Elle échouera et ne sera pas adoptée par les communautés éducatives, probablement a

3 1. Quels objectifs 'école devrait-elle viser ? 2. Quelles expériences éducatives permettront I'atteinte de ces objectifs
? 3. Comment ces expériences éducatives seront-elles organisées ? 4. Comment déterminer si ces objectifs ont été
atteints ? D’apres Fontaine, 2017, traduction libre

4 "Le résultat escompté d'un programme basé sur les compétences est un professionnel de la santé capable d'exercer
la médecine a un niveau de compétence défini, en accord avec les conditions locales, pour répondre aux besoins
locaux" (traduction libre)
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cause d’'un manque d’aiguillage des enseignants quant a I'évaluation des étudiants, a la fois a
cause de I'absence d’outils spécifiques mais également a cause de l'insuffisance de description
des différents niveaux attendus de I'étudiant a un instant précis de son parcours (Carraccio, 2002,

Powell, 2018).

Enfin, alors que le 20°™ siécle se termine, la notion de compétence s'impose dans différents
champs de la société, et devient centrale, non seulement pour les formations, mais également
dans le cadre politique, professionnel et privé. Une formation se définit alors par les compétences
nécessaires a maitriser a son issue, un poste de travail est décrit par les compétences requises
pour y prétendre et, dans la vie quotidienne, les citoyens doivent avoir acquis des compétences
« clés » pour évoluer dans la société actuelle (Coulet, 2016). A l'origine de I'adoption du
paradigme des compétences, on trouve plusieurs éléments parmi lesquels une volonté de se
recentrer sur I'étudiant, de lui apporter un parcours plus professionnalisant, mais également une
volonté d’évaluer des programmes plus standardisés qui suivent une approche précise
permettant de définir les objectifs d’'une formation et de les mesurer (a la fois pour en apprécier
leur qualité mais également pour les comparer a l'aide d’enquétes nationales et internationales

portant sur les matiéres principales et les compétences clés).

En Europe, on soutient 'adoption de I'approche par compétence pour toute la société. Tout
d’abord via le Livre blanc sur I'éducation et la formation, publié en 1996 par la Commission
européenne et qui propose « la création d’'un processus européen permettant de confronter et de
diffuser largement les définitions des compétences clés et de trouver les meilleurs moyens de les
acqueérir, de les évaluer et de les certifier » et qui insiste sur I'importance de développer ses
compétences « tout au long de la vie » (Commission des Communautés Européennes 1995;
Coulet, 2016). Puis, en 1999, via le Processus de Bologne dont la déclaration a été signée par
les ministres de 29 pays européens qui s’engagent a créer un espace commun européen de

'enseignement supérieur grace a une harmonisation des structures universitaires et avec un
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processus d’assurance qualité, dans le but de contribuer a I'accroissement de la compétitivité et
de l'attractivité de I'enseignement supérieur européen (Déclaration commune des ministres
européens de I'éducation 1999; Musselin, et al, 2007). Le processus de Bologne repose sur une
approche par compétence, et plus précisément par « acquis d’apprentissage » avec une
philosophie d’enseignement centré sur I'étudiant, au sein d’un enseignement de masse. Les
principes philosophiques qui sous-tendent le processus de Bologne sont les suivants : mobilité,
employabilité, dimension sociale et apprentissage tout au long de la vie, et les quatre objectifs de
'enseignement supérieur européens deviennent alors : la préparation a la vie comme citoyens
actifs dans des sociétés démocratiques, la préparation au marché du travail, le développement
personnel et le développement et le maintien d’'une large base de connaissances de pointes

(Lemenu & Heinen, 2015).

Dans le domaine de la pédagogie médicale, un autre élément favorise I'adoption de I'approche
par compétence. Il s’agit d’'un rapport intitulé « To Err is Human » et qui pointe le manque de
sécurité et de qualité des soins prodigués aux Etats-Unis avec la mise en évidence de nombreux
effets indésirables liés a des erreurs humaines et systémiques (Institute of Medicine (US)
Committee on Quality of Health Care in America, 1999). L’élément marquant de ce rapport est
que la moitié des événements indésirables pourrait étre évitée. Le public prend alors conscience
que la qualité des soins n’est pas a la hauteur de ses attentes. Une des causes émises par le
rapport et par les contestations du public est un probléme de formation des futurs professionnels
de santé et notamment un manque de cohérence entre théorie et pratique. Les pédagogues,
cette fois appuyés par un soutien institutionnel, identifient et proposent une solution : les futurs
meédecins seront formés par une approche guidée sur la finalité de la formation et non plus par
une approche guidée par un contenu principalement théorique et qui ne se préoccupe pas des

compétences finales nécessaires a acquérir avant de pouvoir pratiquer. Le projet se nomme
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« The Outcome project », est publié¢ en 2002 et a pour ambition de former des internes

« compétents au premier jour de leur internat » (Batalden et al., 2002).

Les canadiens, de leur cbté, rédigent leur premier référentiel de compétences en 1996, puis les
USA en 1999 suivis par la Chine, I'lraq et 'Europe, au travers de la conférence de Bologne. Au
début des années 2000, il semble qu’'un mouvement vers I'approche par compétence, guidé par
les finalités de la formation se forme, et qu’il devient mondial. Deux écueils sont alors identifiés
et vont devoir étre traités selon ses défenseurs : il faut régler le probléme de I'évaluation en créant
des outils valides, reproductibles et prédictifs, et le mouvement devra apporter la preuve de son

efficacité pour devenir pérenne et accepté (Carraccio et al. 2002, p5).

1.2 L’approche par compétences : principes et définitions
L’approche par compétence s’enracine en partie dans le courant constructiviste qui, initié par
Piaget (1896-1980) au début du XXéme siecle, remet en cause le principe de décomposition des
apprentissages. Le constructivisme, contrairement au behaviorisme, prend en compte les
connaissances antérieures de l'apprenant et s’intéresse a la maniére avec laquelle les

apprenants non pas regoivent la connaissance, mais la construisent (Aouni, 2012; Pottier, 2013).

Selon le courant constructiviste, les interactions entre les différentes composantes d’une
connaissance, et plus largement d’'un programme d’enseignement (le tout) sont plus importantes
que les composantes elles-mémes, puisque c’est grace a la maniére dont elles se réalisent
qgu’elles donnent du sens a I'apprentissage et créent de nouvelles connaissances (Aouni, 2012).
Le constructivisme s’intéresse a la maniere dont I'apprenant, en confrontant ses connaissances
et a partir d’outils d’apprentissage et d’expériences va en créer de nouvelles. L’individu, actif,
construit lui-méme ses nouvelles connaissances grace aux matériaux fournis par
'environnement, par I'enseignant. En médecine, une des méthodes utilisant ces concepts est
'apprentissage par probléme, apparu dés les années 60 et qui se répand a la fin du XXéme siécle

(Schmidt et al 2011; Shrivastava, et Ramasamy 2013). L’approche par compétence se place
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également dans une approche socio-constructiviste de I'apprentissage développées notamment
par Vygotski (Lemenu & Heinen, 2015, p 24). Dans cette logique, I'étudiant est acteur de la
construction de ses savoirs, en lien avec ceux qu'’il a déja acquis, en interaction avec I'enseignant
qui crée des situations d’apprentissage, et avec ses pairs qui sont acteurs de la co-construction
de savoirs. L’acquisition se fait sans ignorer le contexte socio-culturel dans lequel les acteurs du

savoir évoluent.

1.2.1 Définitions de la compétence

Bien que qualifié par différents auteurs de « mot valise », « concept étendard », « terme
polysémique, polymorphe », « nouveau paradigme », le terme de compétence « a le vent en
poupe » puisque, comme nous I'avons exposé ci-dessus, 'ambition actuelle est de I'implémenter,
de le développer et de le pérenniser dans de nombreux champs de la société (Crahay, 2006;
Lemaitre & Hatano, M, 2007; Postiaux et al., 2010). Notre travail n’étant pas centré sur une
discussion du terme en lui-méme, nous allons parcourir rapidement les différentes définitions de
la compétence, principalement en fonction de leur utilisation dans le monde de la pédagogie
médicale. Deux ressources principales sont a I'origine de ce travail de définition : les auteurs
américains et canadiens car leur travail influence le développement de 'APC au sein de la
pédagogie médicale, mais également les auteurs qui s’inscrivent dans la discipline des Sciences
de 'Education et de I'activité car leur regard est complémentaire et a permis de définir certains

eléments de la recherche présentée.

En 2002, Epstein et Hundert proposent une définition de la notion de compétence en se basant

sur une revue de la littérature entre 1966 et 2001. Elle serait ” the habitual and judicious use of
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communication, knowledge, technical skills, clinical reasonning, emotions, values, and reflection

in daily practice for the benefit of the individual and community being served™

En 2010, afin de fixer un langage commun pour les pédagogues, les responsables de programme
et les étudiants, Jason Frank, pour le Royal College of Physicians and Surgeons of Canada et
associé a des chercheurs et représentants de différentes institutions et colléges d’enseignants
canadiens, américains, néerlandais, écossais, australiens et gallois publie une conférence de
consensus autour de I'approche par compétence. lIs définissent ses bases théoriques, différentes
définitions et concepts ainsi que les différents défis qui sont identifiés pour le futur, avec la volonté
forte d’en faire un paradigme d’enseignement qui transformera la pédagogie médicale (Frank et

al., 2010).

lIs utilisent alors deux termes pour parler de compétence : « the competence » qui est « the array
of abilities (knowledge, skills, and attitudes) across multiple domains or aspects of performance
in a certain context. Statements about competence require descriptive qualifiers to define the
relevant abilities, context, and stage of training. Competence is multi-dimensional and dynamic.
It changes with time, experience, and setting” © et “the competency” définie par “an observable
ability of a health professional, integrating multiple components such as knowledge, skills, values,

and attitudes. Since competencies are observable, they can be measured and assessed to

5 « L'utilisation habituelle et judicieuse de communication, connaissances, savoir-faire techniques, raisonnement
clinique, émotions, valeurs et réflexion dans la pratique de tous les jours pour le bénéfice des individus et de la
collectivité ». (traduction libre)

6 " 'ensemble des capacités (savoir, savoir-faire, savoirs-étre) dans plusieurs domaines ou aspects de la performance,
dans un certain contexte. Les prises de position a propos de la compétence nécessitent des qualificatifs descriptifs
pour définir les capacités, le contexte et le stade de formation pertinents. La compétence est multidimensionnelle et

dynamique. Elle évolue avec le temps, I'expérience et le contexte". (traduction libre)
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ensure their acquisition. Competencies can be assembled like building blocks to facilitate

progressive development” 7 (Frank et al. 2010).

Dans ce cadre, la notion de compétence représente un ensemble d’habiletés, au sein de plusieurs
domaines de compétence ou méme par certains aspects, une certaine forme de performance.
Ces habiletés sont dépendantes du contexte dans lequel elles s’expriment et surtout, du niveau
d’apprentissage au cours duquel elles sont utilisées. Elles sont donc par essence

multidimensionnelles, dynamiques et variables au cours du temps, de I'expérience et du contexte.

Enfin, les auteurs considérent que ce quils nomment « competency » et plus souvent
« competencies » car le terme est fréquemment employé au pluriel, représentent les
« ingrédients » ou « éléments de la compétence, ce que certains auteurs francophones appellent
« composantes des compétences » (Scallon 2015, p 97). Pour Albanese, les « competencies »
sont les habiletés ou capacités qui constituent des unités organisationnelles des compétences

(Albanese et al., 2008).

Dans le champ de I'’éducation, de la formation des adultes et de la didactique professionnelle, de
nombreuses définitions existent, qui varient en fonction de la discipline de travail ou du cadre
théorique dans lequel les auteurs travail. Ainsi, une impression de « nébuleuse », voire méme de
« brouillard sémantique » existe (Jonnaert, 2017). Cependant, il existe des points ou dynamiques

communes ces définitions qu’il est possible d’identifier pour « cerner » la notion de compétence.

Une des composantes importantes de la notion de compétence est sa « confrontation majeure a

lactivité » comme élément « moteur » de la compétence (Baudouin, 2002). En effet, elle est

7" une capacité observable d'un professionnel de la santé, intégrant des composantes multiples telles que les savoirs,

savoir-faire, savoirs-étre. Puisque les composantes des compétences sont observables, elles peuvent étre mesurées
et évaluées pour garantir leur acquisition. Les composantes des compétences peuvent étre assemblées comme des

blocs de construction pour faciliter le développement progressif". (traduction libre)
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décrite comme étant une capacité a résoudre une tache-probleme par Gillet, ou encore un savoir-
agir (Tardif et al, 2006), un ajustement de I'action. Pour Leplat elle est toujours une compétence
« pour » quelque chose et donc la logique de I'action est également présente (Leplat, 1997, in
Baudoin 2002, p 151). Perrenoud note ainsi sa composante « synergique », dans un souci
« d’orchestration » de laction, et illustre ainsi le caractére organisé, fonctionnel d’une
compeétence (Perrenoud, 2002). La compétence est opératoire, au sein de I'action et organisée.
Le verbe « mobiliser » est également fréquemment employé dans les différentes définitions de la

notion de compétence (Le Boterf 1994; Postiaux et al. 2010; Scallon 2007; Tardif et al, 2006).

Le lien indispensable de la compétence avec I'activité impose que la compétence se révéle « en »
activité, et en situation. La compétence est située et de ce fait, a un lien fort avec I'expérience.
Ainsi, la compétence au sein de ce que certains auteurs appellent des « familles de situation »,
qui serait des situations professionnelles au sein desquels, grace a des schéma opératoires, la
compeétence de I'apprenant s’exerce (Allal 2013; Scallon 2015; Tardif et al, 2006). Un point majeur
dans la nature de l'activité est qu’elle doit étre complexe et contextualisée (ce que permet la
famille de situation et donc la « mise en » situation »). En effet, et cela rejoint une des
composantes des définitions anglo-saxonnes, la compétence est dynamique, complexe et elle

varie selon les contextes.

Un élément majeur de la notion de compétence est son lien avec les savoirs. Dans le sens trés
large du terme savoir puisqu’ils peuvent étre savoirs cognitifs, procéduraux, raisonnement,
mémoire etc. (Jonnaert, 2017). Postiaux parle de « savoirs en acte » et Jonnaert appelle a se
méfier de I'opposition parfois trop simpliste entre savoirs et compétence. En effet, la tentation est
grande d’opposer ces notions qui peuvent paraitre banales alors que, bien loin d’étre opposées,
elles interagissent sans cesse pour « produire des compétences » (Jonnaert, 2017; Postiaux et

al., 2010).
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Dans la suite de ce travail et pour les réflexions ultérieures, nous utiliserons la définition de Tardif,
la plus souvent employée dans les sciences de la santé, et qui regroupe les composants
essentiels de la compétence : « un savoir-agir complexe prenant appui sur la mobilisation et la
combinaison efficaces d’'une variété de ressources internes et externes a l'intérieur d’'une famille

de situations » (Tardif et al, 2006).

1.2.2 Objectifs et principes de I'approche par compétence

L’approche par compétence a d’abord été développée avec un objectif a I'esprit : améliorer la
sécurité des soins apportés aux patients. Dans cette optique, le projet initial de TACGME se
nommait « The Outcome Project », afin d’insister sur la finalité des programmes de formation au
sein de 'APC : le devenir des patients (Batalden et al., 2002; C. Carraccio et al., 2002). Le but
de l'utilisation de 'APC est non plus de délivrer un contenu qui serait maitrisé a la fin d’un
programme de formation, mais avant tout, de former un professionnel de santé compétent, fiable
pour les patients et pour le systéme de santé dans lequel il va exercer. Le programme est guidé
par les besoins de la population et le formateur doit étre guidé par ce que devra étre le futur
professionnel de santé. Une des maniéres de réfléchir au sein de 'APC est d’aborder le
programme de formation avec I'image du professionnel de santé compétent en téte : « starting

with the end in mind»® (Covey 1989, dans Englander et Carraccio 2018).

Pour atteindre I'objectif fixé, le deuxieme but de 'APC est de standardiser non pas le contenu,
mais les résultats des formations, en décrivant les compétences a développer et a acquérir tout
au long de la formation. L’objectif est donc de former un professionnel qui est capable et s’engage
a fournir un service fiable et sdr, en temps utile, avec efficacité, efficience et en délivrant des
soins centrés sur le patient : “physicians must not only master a body of knowledge but also

possess the ability to apply that knowledge in service to others, conduct themselves as

8 « débuter avec la fin en téte » (traduction libre)
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professionals, work effectively in teams, communicate compassionately with patients and
respectfully with colleagues, collaborate to improve systems of care, and engage in critical

reflection and lifelong learning” ® (Holmboe 2015; Lucey et al, 2018).

En 2010, Frank définit ainsi I'approche par compétence dans le champ de la médecine :
“approach to preparing physicians for practice that is fundamentally oriented to graduate outcome
abilities and organized around competencies derived from an analysis of societal and patient
needs” '° (Frank et al., 2010). Afin d’atteindre les objectifs de standardisation de résultats d’une
formation qui est guidée par les besoins des patients, plusieurs principes sous-tendent le

développement de 'APC, ils sont résumés dans la figure 1.
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Figure 1 — Conditions pédagogiques de I'approche par compétences

9 « les médecins doivent non seulement maitriser un ensemble de connaissances, mais aussi étre capables d'appliquer
ces connaissances au service des autres, de se comporter comme des professionnels, de travailler efficacement en
équipe, de communiquer avec compassion avec les patients et respectueusement avec leurs collégues, de collaborer
pour améliorer les systémes de soins, et de s'engager dans une réflexion critique et un apprentissage tout au long de
la vie professionnelle. (traduction libre)

10 « une approche de la préparation des médecins a la pratique qui est fondamentalement orientée vers les capacités
des dipldmés et organisée autour de compétences, dérivées d'une analyse des besoins de la société et des patients »
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Le premier point fondamental de 'APC est I'utilisation d’'un I'enseignement centré sur I'étudiant,
dans une perspective constructiviste qui prend en compte ses connaissances antérieures, son
rythme d’apprentissage et son potentiel a agir lui-méme sur la formation. Il existe une grande
responsabilisation des étudiants, que I'on appelle plus volontiers « apprenants » dans I'APC

(Aouni, 2012; Fazio et al., 2018).

Pour mettre en place I'apprentissage centré sur 'apprenant et sur 'acquisition de compétences,
deux autres principes d’enseignements sont majeurs : la continuité entre les enseignements et la
variabilité dans le temps des acquisitions des apprenants, nommée en anglais « competency-
based, time variable education ». La continuité s’entend au sens de continuité entre les différents
enseignements : entre matiéres fondamentales et cliniques, entre apprentissage des
connaissances cliniques et stages hospitaliers, au sein du stage entre connaissances cliniques
et travail au sein d’'une équipe, puis avec le patient.

L’idée est de ne pas morceler les différentes composantes des compétences, pour les aborder
dans leur globalité, au plus proche de ce qu’elles sont dans la profession. Par exemple, enseigner
la microbiologie sans lien avec la clinique, avec la pris en charge réelle du patient n’a pas dans
sens dans le cadre de 'APC (Englander & Carraccio, 2018). Selon les auteurs, le manque de
continuité dans les enseignements entraine un manque de sens, a la fois car les étudiants
apprennent mieux quand ils peuvent faire des liens, mais également un manque de sens pour la
pratique et le vécu en stage qui ne permet pas aux étudiants de mettre en application ce qu'ils
apprennent a l'université. Cela conduit a une mise en difficulté pour développer des compétences
telles que la communication ou le travail en équipe (Englander, 2018). A ce titre, les auteurs
recommandent de développer des durées de stages longues et ce dés I'externat (Bernabeo et

al., 2011; Hirsh et al., 2012; Norris et al., 2009).
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Dans la logique de la continuité et du sens donné aux apprentissages, la possibilité de faire varier
le temps de formation est également centrale dans un systéme d’approche par compétences, au
sein duquel on reconnait que les étudiants n’apprennent pas tous au méme rythme.

Dans un programme idéal, ils devraient pouvoir franchir différentes étapes de formation,
préalablement définies, a leur rythme et non pas au rythme des semestres et des évaluations pas
toujours adaptées a I'évaluation du développement de leur compétence. Les étudiants devraient
pouvoir adapter le rythme, la durée de leur entrainement en fonction de leurs capacités a acquérir
des compétences, variables selon les compétences elles-mémes, mais €galement le moment de
la formation (parfois perturbé par des raisons personnelles par exemple). Englander résume bien
la situation actuelle, et qui n’est pas adaptée a 'APC : “The notion that every medical student
across the nation has somehow achieved all the competencies necessary to start residency
training on July 1 of their graduation year is magical thinking.” ' (Englander & Carraccio, 2018).

En effet, les programmes de formation actuels sont basés sur « une durée d’exposition » aux
connaissances, ressources, stages mais pas sur la démonstration d'une maitrise ces
compétences indispensables a acquérir pour pouvoir débuter linternat puis sa vie
professionnelle.

Comme le décrit bien Carraccio en 2002, 'expérience de la formation, auparavant principalement
définie par une durée d’exposition a un lieu de stage devient alors définie par 'objectif final de la
formation (devenir un médecin compétent), qui doit alors guider le processus pédagogique
(Carraccio et al., 2002). Ainsi 'APC “de-emphasizes time-based training and promises greater

accountability, flexibility, and learner-centeredness” '? (Frank et al., 2010).

" "L'idée que chaque étudiant en médecine a travers le pays a, d'une maniére ou d'une autre, atteint toutes les
compétences nécessaires pour commencer son internat le 1er juillet de I'année de leur diplédme est une pensée
magique."

12 « ne met pas I'accent sur la formation basée sur le temps et promet une plus grande responsabilité, une plus grande
flexibilité et une plus grande attention a I'apprenant »
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Puisqu’une compétence est contextualisée, alors son enseignement ne doit pas étre éloigné de
la réalité de la pratique et devrait avoir du sens et un rapport permanent avec le lieu de travail
(Fazio et al., 2018). En effet, la compétence posséde deux caractéristiques qui la rendent
indissociable de I'environnement de travail puis qu’elle est intégratrice (située) et combinatoire
(dans le sens de ma mobilisation et combinaison des ressources) (Demeester, 2020). Par

essence, la compétence est associée a I'expérience puisqu’elle ne s’exprime qu’en situation.

Enfin, les méthodes d’enseignement utilisées au sein de 'APC devraient permettre de procurer
de la rétroaction fréquente aux apprenants, en les aidant a développer une pratique réflexive et
ce, tout au long de leur vie professionnelle. Les étudiants devraient donc avoir les outils pour
identifier eux-mémes les compétences qu’ils acquiérent. Le propre méme d’une compétence est
de ne pas étre figée dans le temps, et elle se développe ou s’appauvrit tout au long de la vie

professionnelle (Lucey et al., 2018).

Ainsi, 'APC se veut une approche basée sur la pertinence des connaissances plutét que sur leur
exhaustivité, dans une approche globale plutét que fragmentée et avec une vision de la formation
centrée sur l'apprenant et guidé par les besoins des patients, au sein d’'un systéme de santé
spécifique. L’évaluation des compétences, qui représente un des défis majeurs de 'APC devrait

donc suivre les principes fondamentaux de 'APC.

1.2.3 Etapes de développement de I"approche par compétence : 'exemple de I'’Amérique

du Nord

Entre 1999 et 2002, I'Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) et la
Liaison Committee on Medical Education (LCME), associées a 'ABMS (American Board of
Medical Specialties) décident que la « competency-based medical education » ou CBME
deviendra I'approche pédagogique de I'enseignement médical puis, ils prescrivent des

recommandations pour les déployer, afin d’éviter 'échec dans les années 80. Au sein de
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« 'Outcome Project », ils définissent les différentes étapes a franchir pour développer et installer

cette nouvelle approche de I'enseignement médical (Batalden et al., 2002).

La premiere étape requise est la définition de compétences indispensables pour devenir un
médecin compétent, responsable envers la société et qui délivre des soins pertinents. Initialement
recensés par des experts (200 médecins et 18 acteurs du systéme de santé tels que des
administrateurs, des infirmiers, des patients ou des employés administratifs) et par une revue de
la littérature, les experts identifient en 2002 six domaines de compétences indispensables a
développer et acquérir pour devenir médecin : « patient care; medical knowledge; practice-based
learning and improvement; professionalism; interpersonal skills and communication; and
systems-based practice »'* (Batalden et al. 2002). En 2013, afin de créer une taxonomie
commune de ces domaines de compétence ces six domaines sont repris, et deux leurs sont
ajoutés : « Interprofessional collaboration » et « Personal and Professional Development»™. Les
huit domaines de compétence sont ensuite déclinés en 58 composantes, encore appelées

« sous-compétences, subcomptetencies » (Englander et al., 2013).

En Suisse, dans le programme PROFILES (Principal Relevant Objectives and a Framework for
Integrative Learning and Education in Switzerland) et au Canada au sein d’'un cadre hommé
CanMeds, 7 domaines de compétences « générales » sont attendues de la part de tous les
médecins pour répondre de facon efficace aux besoins de ceux qu’ils soignent. lls sont utilisés
sous le terme de « réles » dans l'activité clinique du médecin et sont les suivantes : expert
médical, communicateur, leader, collaborateur, promoteur de santé, érudit et professionnel

(Figure 2).

'3 e soin aux patients, les connaissances médicales, ; apprentissage et amélioration fondés sur la pratique,
compétences de communication, professionnalisme et pratique au sein d’'un systéme de santé.
4 Collaboration interprofessionnelle et développement personnel et professionnel
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En France, les domaines de compétences ont été définis dans l'arrété du 8 avril 2013, qui
réformait les deux premiers cycles des études médicales. Elles sont au nombre de sept et sont
semblables aux domaines de compétences suisses et canadiens, méme s’ils ne sont pas
énoncés de maniére identique. Le futur médecin devra acquérir des compétences de clinicien,
de communicateur (avec le patient, son entourage), de membre d'une équipe soignante
pluriprofessionnelle et qui coopére avec elle. L’étudiant en médecine doit également acquérir des
compétences de santé publique afin de pouvoir en étre acteur, des compétences scientifiques
afin de réactualiser ses connaissances professionnelles pendant toute sa carriére et pour étre
capable de formuler une problématique de recherche. L’étudiant devra enfin avoir une attitude
responsable aux plans éthique et déontologique, et il doit apprendre a développer sa réflexivité
afin de démontrer sa capacité de remise en question, d’auto-évaluation qui lui permette de
connaitre ses limites et d’'argumenter ses décisions (Ministére des affaires sociales et de la santé,
ministére de la défense et ministére de I'enseignement supérieur et de la recherche, 2013). La
réforme du 2°™ cycle actuellement en cours a pour ambition de d'utiliser 'APC pour former les
futurs médecins et va donc s’appuyer sur les concepts et principes énoncés ci-dessus
(Conférence des Doyens des facultés de Médecine, Collége National des Enseignants en

Médecine, 2020; Décret n® 2021-1156, 2021).

Les domaines de compétences identifiés ont en commun de pouvoir étre utilisés pour toutes les

spécialités médicales et sont destinés a tous les niveaux d’apprentissage.
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Figure 2 — Les 7 « réles » du CanMeds (Frank et al, 2015)

La deuxieme étape pour développer I’'APC a pour objectif de définir des niveaux de performance
pour chaque compétence. Elle s’intitule « The Milestone Project ». Les enseignants doivent
décrire, pour chaque compétence, des « observable marker of an individual ability along a
development continuum » ' (Englander et al., 2017; Frank et al., 2010). Pour chaque niveau d’un
domaine de compétence et d’'une composante de ce domaine, une description doit étre établie,

afin de guider les acquisitions de I'apprenant, mais également les évaluations.

La troisieme étape, celle qui reléve le défi initialement perdu dans les années 1980, est celle de
'évaluation, qui doit se faire au sein d’'un programme dans une approche globale des
compétences. Dans les années 2000, I'étape de I'évaluation est décrite comme une des
principales barriéres a la pérennisation de I'approche par compétence. Nous détaillerons la mise
en place d’une évaluation des compétences dans le chapitre suivant puisqu'’il s’agit de notre

thématique de recherche.

5 « marqueur observable d'une capacité individuelle le long d'un continuum de développement »
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Enfin la derniére étape doit constituer en une évaluation des programmes basés sur la CBME. lIs
doivent faire preuve de leur efficacité, a la fois sur le contenu de la formation, mais également sur
la qualité et la sécurité des soins et donc sur 'impact de 'APC sur les patients, a 'origine de la

mise en place de de la CBME (Batalden et al., 2002).

1.2.4 20 ans apreés : implémentation et développement de '’APC

Actuellement, il existe peu d’institutions qui ont adopté une approche par compétence dans son
entiereté, mais la plupart des pays ont défini les compétences requises pour devenir un
professionnel de santé responsable, comme nous avons pu le voir avec les Etats-Unis en 2002
et 2013, le Canada en 2007, la Suisse en 2016 et la France. Les facultés se heurtent a de
nombreux obstacles notamment en terme d’adaptabilité des programmes et en terme
d’évaluation (Lucey et al., 2018). En 2009, l'université de Toronto a instauré un programme
entierement guidé par 'APC, pour 14 internes de chirurgie orthopédique. Les étudiants
rapportaient une grande satisfaction d’avoir participé au programme. Trois d’entre eux ont
effectué leur internat en 3 ans au lieu de 4 et deux autres en cing ans, les six autres ayant terminé
leur internat en quatre ans (Ferguson et al., 2013). Aux Etats-Unis, un programme de pédiatrie
propose, dés I'externat, d’'intégrer une approche basée intégralement sur les compétences avec
une évolution conditionnée non pas par le temps, mais par la réussite a des évaluations
qualitatives et quantitatives, variées, nombreuses et qui déterminent le passage dans le niveau
supérieur. Parmi les douze étudiants inclus dans le programme, huit étaient préts a devenir

internes plus tét, a la fin de la 4*™ année de médecine (Andrews et al., 2018).

En France, a notre connaissance, seule l'université d’Aix-Marseille a mis en place a la rentrée
2018 une approche par compétence pour plusieurs filieres disciplinaires tels que le droit, les
Sciences du Sport, une licence intitulée « Santé Visuelle » et a 'Ecole Supérieure du Professorat
et de 'Education. Dans certaines filiéres les notes ont disparu, avec mise en place d’évaluations

formatives, d’auto-évaluations, la mise en place d’un livret de compétences, d’un portfolio et une
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mise en place de travaux de groupe en Master 2. Les auteurs du programme ont constaté une
grande implication, accompagnée d’une grande rigueur et d’'une profondeur de réflexion de la
part des enseignants. Il n’existe pas encore d’évaluation du programme, mais I'expérience est a

suivre (Demeester, 2020, p 181-197).

Parmi les difficultés actuellement rencontrées pour une mise en place globale de 'APC le manque
d’uniformisation du langage utilisé a pu étre identifié, méme s'il tend a étre homogénéisé avec
les efforts permanents réalisés par les pédagogues entre 2000 et 2015 pour définir la
compétence, les composantes des compétences (ou facettes), les jalons, puis les activités
professionnelles confiables (Ten Cate, 2017; Frank et al., 2010 ; Frank & Danoff, 2007). Le
manque de continuité dans les différents enseignements est également un obstacle majeur a
I'application de 'APC (entre les matieres, entre les matieres et les stages, entre les stages et les
objectifs pédagogiques ou encore avec ce qu’'on demande aux étudiants de réaliser avec les
patients) (Englander & Carraccio, 2018). De méme, la variabilité attribuée aux temps
d’apprentissage est trés peu appliquée, car difficile a mettre en place. De tels programmes de
formation existent aux Etats-Unis, au Canada ou au Pays-Bas. Leur utilisation permet d’adapter
les enseighements et les évaluations a la progression des apprenants. Dans la majeure partie
des cas, cela permet aux apprenants d’étre en avance sur le déroulement habituel des études,
et pour une minorité, d’étre plus « en retard », mais pour des raisons personnelles qui permettent
I'épanouissement des apprenants (Cangiarella et al., 2017; Ferguson et al., 2013; Lucey et al.,

2018).

Les principaux obstacles de la mise en place de 'APC sont la nécessité de certifier les étudiants
pendant une durée prédéterminée, avec des notes, qui, nous allons le voir, vont a I'encontre de
'APC. L’idéal serait en effet de développer des mesures de la performance valides, dans le sens

ou elles sont la mesure indirecte mais fiable de la compétence. Aux USA, le programme national
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de Matching, qui requiert une préparation synchrone des étudiants et une évaluation de leurs

connaissances semble étre un obstacle pour développer 'APC dans sa totalité.

Les défis de 'APC sont encore nombreux : adopter la notion de variabilité du temps et avec elle,
la possibilité pour un étudiant d’acquérir et de développer de nouvelles compétences au sein de
stages hospitalier avec des rotations bien plus longues que celles qui existent actuellement. Les
rotations courtes (de 1 a 3 mois) pour les étudiants en médecine, ne permettent en effet pas de
mettre en place des exercices d’évaluation formative comme I'observation directe et réguliére des
étudiants, qui serait une solution intéressante pour I'évaluation des compétences, en milieu
authentique. Le temps est également parfois employé plus a des révisions de connaissances non

pertinentes qu’a un travail autour de 'amélioration des compétences (Lucey et al., 2018).

Un dernier défi a relever pour les universités, les hdpitaux, les enseignants et les étudiants qui
est celui d’aligner activités pédagogiques, activés d’apprentissages et activités évaluatives et
I'objectif du programme : le patient, et instaurer au programme de formation des activités en lien
avec le raisonnement clinique, le travail en équipe, a la fois pour I'apprentissage mais eégalement

pour I'évaluation (Carraccio & Englander, 2013; Kogan et al., 2018).

Méme si des pistes ont été trouvées pour 'évaluation des compétences et que I'échec des
années 80 semble avoir été dépassé, il persiste une lutte pour I'évaluation qui requiert I'invention
et la redéfinition des roles des enseignants, des apprenants et des universités. L’observation
directe devrait y étre centrale, sur le lieu de travail et dans le temps de la formation. Lucey propose
ainsi que les enseignants se fondent sur I'activité d’un professionnel pour observer et décrire
encore les habiletés nécessaires a acquérir pour le futur professionnel, mais également que les
apprenants aient des clés pour naviguer dans ’APC : avec une connaissance des objectifs de la
formation, une incitation a étre responsable et actif dans sa formation et enfin a imaginer des
outils qui leur permettraient d’obtenir une rétroaction fréquente sur leur apprentissage (Carraccio

& Englander, 2013; Lucey et al., 2018; Powell & Carraccio, 2018).
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Un défi majeur reste cependant I'évaluation des compétences, et nous allons I'aborder dans le
chapitre suivant, a 'aune de l'évaluation par la simulation qui reste notre principal sujet de

réflexion.

2. EVALUER AVEC LA SIMULATION DANS UNE APPROCHE PAR COMPETENCES

Alors que I'évaluation tient une place centrale dans de nombreux systémes humains, elle est
sujette a de nombreux débats, semblant parfois étre une « menace », une « folie » qui « envahit
tout » (Hadji, dans Demeester, 2020, p 5). Les pratiques évaluatives ont en effet conquis de
nombreux champs de la société, que ce soit dans les pratiques professionnelles, la politique, le
spectacle, la gastronomie, ou encore les transports dont le terme méme d’ubérisation de la
société est issue. Dans le champ de la pédagogie scolaire ou universitaire, elle a également une
place de choix, puisqu’elle constitue une des trois activités au cceur de toute formation que sont
'enseignement, I'apprentissage et I'évaluation (Romainville, 2013, p 11 et 38). Puisque notre
recherche a pour objectif premier de développer un outil d’évaluation, le chapitre actuel va décrire
les buts et effets d’'une évaluation, et va tenter de situer notre démarche dans le cadre actuel de
I'évaluation des professionnels de santé, au sein d’'une approche par compétence, avec I'exemple

de la simulation qui est I'outil que nous avons choisi d’étudier.

2.1 Pourquoi évaluer ?
Apres I'enseignement et I'apprentissage, I'évaluation fait partie intégrante du processus éducatif,
puisqu’elle a des impacts sur I'activité des apprenants, sur celle des enseignants et, dans le cadre
des sciences de la santé, sur les patients et le systéme de soins (Allal, 2013; Brailovsky et al.,
1998; Holmboe et al., 2011). La question du pourquoi pourrait donc ne pas sembler légitime, mais
elle permet de rappeler quelques définitions, d’exposer les effets de I'évaluation, et enfin objectifs

qu’elle devrait réaliser.
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2.1.1 Définitions et approches évaluatives

L’évaluation est définie par Nadeau en 1978 comme un jugement de valeur porté sur une mesure,
dans le but de prendre une décision. D’un point de vue étymologique, Gérard nous rappelle que
sa racine indo-européenne « wal » signifie « exprimer sa force ». Sa forme latine « evaluatio »
est composée du substantif « e » (hors de) et d’'un dérivé du verbe « valuere » (étre fort, bien
portant, puissant ». L'intérét d’analyser le terme est de voir en I'’évaluation, une démarche qui

consiste donc a « faire sortir la valeur de ce qu’on évalue, a en montrer la force » (Gérard, 2013).

En anglais, il existe deux termes : « assessment » et « evaluation ». Dans la littérature, le terme
« assessment » est toujours employé lorsqu’il s’agit de I'évaluation des acquis des apprenants,
du processus de collecte des données et de ce que les apprenants ont acquis, et comment ils
l'ont acquis (Scallon, 1999). Il s’agit ici de s’intéresser processus de récupération des données
de 'évaluation ainsi qu’a la maniére et a la raison pour lesquelles les apprenants ont réussi ou
pas. Le terme « evaluation » se rapporte plus a un processus de jugement terminal, se
concentrant sur les notes, leur distribution et finalement s’intéressant plus a un groupe
d’apprenant ou a un programme de formation qu’a I'étudiant lui-méme. Le terme « evaluation »
est employé également pour aborder le processus évaluation des institutions, des organisations.
Il fait plus facilement référence a une forme sommative de I'évaluation, méme si les termes
« formative assessment » et « sommative assessment » restent employés lorsqu’il s’agit

d’analyser les formes d’évaluation des apprenants.

Les différences sémantiques des termes anglais, permettent de faire le lien avec deux approches
évaluatives, définies par leurs finalités et par le moment ou elles sont utilisées : I'évaluation
formative et I'évaluation sommative, méme si ces termes connaissent actuellement une évolution
que nous exposerons rapidement aprés les avoir présentés, car leur utilisation reste la plus

fréquemment employée (Fontaine & Loye, 2017).
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L'évaluation formative se déroule au cours de l'apprentissage, en relation étroite avec
l'enseignement. Elle a pour objectif de fournir des données qui caractérisent I'état de
l'apprentissage des étudiants a cet instant précis de I'évaluation. Elle permet donc a la fois a
l'enseignant et a I'apprenant de se situer pour adapter le contenu pédagogique pour l'un, les
activités pédagogiques pour l'autre. Elle fournit donc la rétroaction essentielle a la progression
de l'étudiant et permet de guider, de réassurer I'étudiant en promouvant la pratique réflexive
(Epstein, 2007; Fontaine & Loye, 2017). Avec l'utilisation de I'évaluation formative, la relation
apprenant/enseignant s’apparente a celle qui peut exister entre un entraineur et un athléte. Elle
est constructive et fait progresser l'un et l'autre avec un méme objectif : la compétence
professionnelle (Schartel & Metro, 2010). La simulation utilise en permanence ce mode
d’évaluation, puisque le temps du débriefing, majeur dans une séance de simulation, est en partie

dédié a fournir un retour sur la performance observée (Dieckmann et al., 2009; Flanagan, 2008).

Quant a I'évaluation sommative, elle se déroule a la fin d’'un apprentissage et elle a pour mission
de vérifier si les compétences requises sont acquises, si les objectifs d’apprentissage sont
atteints. Elle est dite sommative car elle fait référence a la somme des mesures utilisées pour
évaluer et pour prendre une décision concernant le niveau de I'apprenant (Vial, 2012, p 197).
Lorsqu’elle permet de délivrer un diplédme, elle devient certificative, car l'autorité qui a permis
'obtention du diplome certifie a la société que le futur professionnel est compétent. Dans ce
cadre, I'évaluation décide donc de la réussite d’'un étudiant au sein d’'un programme de formation
(Jouquan, 2002). Si I'évaluation statue sur la maniére dont la réussite de I'étudiant est
déterminée, par rapport a une norme (celle du groupe, celle fixée par une courbe gaussienne),
ou par rapport a des critéres de performances, alors elle se nomme respectivement normative ou
critériée (Bertrand, in Pelaccia, 2016, p 348). Les objectifs de I'évaluation sommative sont
I'attribution de notes, la prédiction de la réussite ou de I'échec d’un cours ou d’une formation, le

point d’accés a une formation, basé sur les résultats obtenus a I'évaluation et enfin, la certification.
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Une certaine forme de rétroaction est fournie par I'évaluation sommative, mais qui, sous la forme
de note est d’'une nature totalement différente de celle fournie par I'évaluation formative (Scallon,
1999). Dans leur volonté de définir un cadre a I'évaluation des individus, Norcini et al. ont défini
I'évaluation sommative comme une évaluation qui doit rendre compte du niveau de responsabilité
que peut prendre I'évalué. Les évaluations sommatives composent donc les évaluations dites a
« enjeu élevé » puisqu’elles doivent permettre de prendre une décision sur le niveau de

'apprenant (Norcini et al., 2011; 2018).

Une des approches actuelles de I'évaluation mérite une attention particuliére lorsque I'on
s’intéresse a I'évaluation. Il s’agit d’'une approche qui distingue plus précisément trois fonctions
de [l'évaluation. La premiére fonction, « assessment as learning », « évaluation en tant
qu’'apprentissage » permet d’impliquer l'étudiant dans le processus évaluatif et lui donne
'occasion de gérer ses apprentissages par I'évaluation, cette derniére devenant elle-méme un
apprentissage et pas une fin en soi (Hayward, 2015; Krupat & Dienstag, 2009). La deuxiéme
fonction, « assessment for learning », « évaluation pour I'apprentissage » donne a 'évaluation un
réle de support pour planifier et ajuster 'enseignement. Elle s’apparente a I'évaluation formative
puisqu’elle fournit des informations a la fois a I'enseignant et a 'apprenant, quant a la poursuite
des activités d’enseignement. Enfin, «l'assessment of learning», « évaluation de
l'apprentissage » s’inscrit dans une perspective sommative de I'évaluation (Fontaine & Loye,

2017; Schuwirth & Van der Vleuten, 2011).

2.1.2 Effets de I'évaluation sur les apprentissages

« L’évaluation guide les apprentissages » ou « Assessment drives Learning » est un adage
fréquemment énonceé et retrouvé dans les travaux qui s’intéressent a 'activité évaluative. Il illustre
les effets que peut avoir I'évaluation sur l'apprentissage, a savoir sur les pratiques des

apprenants, sur leur motivation, et sur leurs différentes adaptations a I'évaluation. Plusieurs effets
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sont ainsi décrits donnant a I'évaluation un réle moteur dans les apprentissages (Cilliers et al.,

2010; van der Vleuten et al., 2012).

L’effet éducatif de I'évaluation souligne la maniére avec laquelle les apprenants adoptent leur
mode d’apprentissage au mode avec lequel il leur sera demander de restituer des connaissances,
habiletés ou attitudes. L’évaluation pilote les efforts des étudiants, leurs méthodes de travail et le
temps consacré a I'apprentissage en fonction de la nature des épreuves qu'’ils auront a passer
(Romainville et al, 2013, p 11 et 38). Cela influence donc la maniére de penser I'évaluation,
puisqu’elle aura un retentissement sur la maniére d’apprendre des apprenants. |l s’agit ici de
réfléchir a I'alignement pédagogique d’'une formation, qui, dés le départ doit avoir déterminé les
compétences a certifier et doit donc avoir pensé ['évaluation en amont du dispositif
d’apprentissage (Demeester, 2020, p 174). De ces compétences et de leurs différentes
composantes, découlent des modalités d’évaluation spécifiques (Pangaro & Ten Cate, 2013).
Dans la recherche que nous avons menée en amont de la thése, avec des étudiants de 4°™e
année de médecine, I'effet éducatif est mis en exergue par un changement de pratiques des
étudiants. Se sachant évalués en situation simulée, ils modifiaient leur préparation aux sessions
de simulation, de méme que leurs outils de révision : de la simple fiche résumée pour un cours
donné, ils avaient modifié le contenu de celle-ci, en hiérarchisant les connaissances, les actions
a entreprendre et |’organisation optimale pour la prise en charge du mannequin (Philippon et al.,

2021).

L’évaluation a un impact sur la motivation des apprenants, par son contenu, par le sens qu’elle
donne a I'apprentissage. Pour avoir un impact motivationnel positif, il est nécessaire de créer des
évaluations en lien avec ce qui fait sens pour I'apprenant, ce qui enclenchera des comportements
d’apprentissage basées sur la motivation intrinseéque, dont on sait qu’elle a un meilleur impact sur

la rétention et sur la compréhension des apprentissages. Il faut donc fournir aux étudiants les
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objectifs de I'évaluation, ses modalités et les contenus a maitriser (T. Pelaccia et al., 2008; Van

Der Vleuten, 1996).

L’évaluation a également un effet catalytique, dans le sens ou la rétroaction qu’elle fournit aux
apprenants, si elle est pertinente et si elle a du sens, permet de guider leurs apprentissages
ultérieurs, en les adaptant a leur niveau de progression. On retrouve ici l'intérét d’utiliser des

évaluations réguliéres, dans le cadre d’'une approche formative (Norcini et al., 2011).

Enfin, un des effets notables de I'évaluation est l'effet testing. Par la mobilisation de leurs
connaissances en situation évaluative, les étudiants les réorganisent et les restructurent. L’effet
testing participe donc au renforcement des apprentissages, surtout si I'évaluation demande de
fabriquer la réponse plutdt que de restituer des connaissances apprises par cceur. Ainsi, cela
permet également d’adapter les activités d’apprentissage, en vue de I'évaluation, puisque les
apprenants devraient s’entrainer a fabriquer des réponses, en fonction des situations potentielles

fournies par 'examen, plutdét que de restituer un chapitre de cours (Larsen et al., 2008).

Inversement, I'évaluation peut avoir un impact motivationnel négatif si elle ne fournit pas assez
de rétroaction, si elle semble injuste aux apprenants et si elle ne fait pas sens dans leur
apprentissage. Deux études intéressantes sur l'utilisation des notes ou d’'une validation binaire
ont également mis en évidence cet état de fait : les étudiants préférent étre validés ou pas, plutot
qu’étre classés. Cela diminue le stress lié aux examens et renforce les liens du groupe d’étudiant
(Bloodgood et al., 2009; Rohe et al., 2006). Un étude a suggéré que le fait de recevoir des prix,
des mentions, était approuvé par les étudiants mais que, plus ils avancaient dans le cursus, plus
il s’agissait d’'un facteur de démotivation (O’Neill et al., 1999). Ainsi, hormis le stress que I'impact
motivationnel négatif de I'évaluation engendre chez les apprenants, elle peut déclencher des
conduites d’apprentissage qui ne sont pas constructives ni efficaces sur la rétention des
connaissances, en mobilisant par exemple la motivation extrinséque, qui permet une restitution

immeédiate des connaissances, mais pas leur rétention a long terme (T. Pelaccia et al., 2008).
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2.1.3 Buts de I’évaluation

Puisque I'évaluation a de nombreux effets sur I'apprentissage, outre les objectifs traditionnels
d’'une évaluation qui sont la certification des acquis et des compétences ainsi que la sélection
des candidats pour intégrer une filiere de formation, les objectifs en lien avec les effets sur
l'apprentissage son également a considérer, notamment dans une perspective formative de

I’évaluation.

Un de ses premiers objectifs est donc d’optimiser les capacités des évalués en leur procurant
une direction a suivre pour leurs apprentissages futurs et en leur donnant la motivation de le faire
(Epstein, 2007). L’évaluation permet en effet d’émettre un jugement sur les capacités maitrisées
ou pas des apprenants, et ainsi de leur donner, quand cela est réalisé notamment en produisant

de la rétroaction, des possibilités et moyens d’amélioration.

L’évaluation peut également avoir un objectif de sélection des apprenants, en leur permettant
d’atteindre un niveau supérieur dans la formation, ou encore d’intégrer un cursus spécifique de
formation (telle qu’une spécialisation, un dipldme universitaire). Ici, I'activité évaluative va
permettre de classer, trier les apprenants, dans le but de retenir ceux qui sont apparemment
aptes, d’aprés leurs résultats aux examens. L’approche docimologique, qui vise a analyser la
validité d’'une évaluation (c’est-a-dire le degré de conformité avec lequel la mesure rend compte
ce qu’il a pour but de mesurer) prend ici une place importante puisque [l'utilisation d’outils
docimologiques permet d’assurer que les examens sont pertinents, fiables et qu’ils n’induisent
pas de différences entre les apprenants (Schuwirth & Van der Vleuten, 2011). On parle ici de
fonction diagnostique de I'évaluation (Bertrand, in Pelaccia 2016, p 348).

La fonction sélective de I'évaluation est I'objet d’attentions fortes, tant de la part du public, que de
celle des communautés éducatives et des apprenants. En effet, la sélection des apprenants est
souvent réalisée grace a lattribution de notes, parfois exprimées en lettre (plutét dans les

systémes anglo-saxons). Une étude récente en France, réalisée auprés du grand public, rapporte
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que 79% des frangais sont attachés aux notes et ne souhaitent pas les voir disparaitre (sondage
BVA-Presse régionale — Foncia, 2017, in Demeester, 2020, p 195). De méme, une enquéte sur
'évaluation par la simulation que nous avons réalisée au moyen de focus groupes aupres
d’étudiants de 4°™ année de médecine mettait en évidence un attachement aux notes, pour des

raisons de tri, d’équité et de classement (Philippon, 2017).

Le but ultime de I'évaluation, qui est en fait le but premier de I'approche par compétence, est
d’assurer que les futurs professionnels sont compétents et donc qu’ils apporteront aux patients
la sécurité des soins, au sein d’'un systéme de santé dans lequel ils agissent de maniére juste et
appropriée. Les universités, chargées de la certification des futurs médecins ont ainsi une
responsabilité sociale majeure a assumer tant dans l'identification des apprenants compétents
que de ceux qui ne le sont pas et ne sont donc pas préts a agir en professionnel (Boelen et al.,
2000; Carraccio et al., 2016; Epstein, 2007). Pour Epstein, I'évaluation « protége le public » et,
pour répondre a cet objectif ambitieux, les évaluations pratiquées dans les universités doivent

donc étre pertinentes, valides et fiables (Epstein, 2007).

2.1.4 Criteres de qualité d’une évaluation

Deux principaux états évaluatifs existent au sein des institutions : I'évaluation « isolée »,
« unique » avec un seul but évaluatif, et les systéemes d’évaluation. Dans I'approche par
compétence, il est clairement identifié que les évaluations doivent étre liées les unes aux autres
afin de représenter de maniére fiable « la » compétence d’un futur professionnel, dans le but de
mesurer ses différentes facettes, dans différents contextes (Van Der Vleuten, 1996). En 2010,
Norcini et al. ont défini un cadre et des recommandations qui identifiaient des critéres « for good
assessment », que I'on traduira dans notre travail par « évaluation de qualité » (traduction libre),
dans le contexte d’une évaluation unique. Au nombre de sept, et inspirés du travail de Van der
Vleuten sur I'utilité d’'une évaluation, qu’il définit par 'équation représentée ci-dessous, ils sont

repris sans modification dans les derniéres recommandations de 2018 (Tableau 1).
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Tableau 1 — Cadre pour une évaluation de qualité, d’aprés Norcini et al (2010, 2018).
Equation de I'utilité d’une évaluation (Van der Vleuten, 1996)

1. Validité ou cohérence Les résultats de I'évaluation sont adaptés a son but
spécifique et reposent sur différentes preuves cohérentes.

2. Reproductibilité, Fiabilité, Les résultats de I'évaluation seront les mémes quelles que
Consistance soient les circonstances. Désigne la constance d’un test
3. Equivalence/objectivité La méme évaluation conduit a un score ou a des décisions

équivalentes selon les institutions ou moments d’évaluation

4. Faisabilité L’évaluation est pratique, réaliste et sensible, selon les
circonstances et le contexte.

5. Impact pédagogique L’évaluation motive les futurs évalués a le préparer de telle
sorte que cela aura un bénéfice pédagogique

6. Effet catalytique L’évaluation fournit de la rétroaction de telle sorte que cela
motive les parties prenantes a créer, améliorer et soutenir
la pédagogie : elle conduit le futur apprentissage améliore
la qualité globale du programme de formation.

7. Acceptabilité Les différentes parties prenantes (apprenants, enseignants,
institutions...) trouvent crédible les processus et résultats de
I’évaluation.

Utilité = Fiabilité * Validité * Acceptabilité * Impact Pédagogique * Colt (Van der Vleuten, 1996)

Les systemes d’évaluation intégrent une série de mesures pour un méme individu et permettent
leur assemblage qui donne une représentation plus compléete des différents habilités, aptitudes,
connaissances des apprenants. En effet, il est impossible a un examen seul d’évaluer et de
mesurer toutes les composantes des compétences autrement représentées par les habiletés
cognitives, psychomotrices, relationnelles (Norcini et al., 2018). Méme si le cadre des
recommandations qui s’intéresse aux systémes d’évaluation dépasse notre objet et notre

question de recherche, nous le décrivons rapidement car il permet de situer notre travail.

Norcini décrit quatre situations évaluatives que I'on peut rencontrer au sein des différentes
institutions. L'illustration qui en découle est tout a fait parlante puisqu’elle permet de représenter
la situation de I'évaluation dans les études médicales en France et donc de représenter

également le contexte de notre travail de recherche. Les quatre états qui sont représentés par
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la figure sont les suivants : 'absence d’évaluation, une évaluation unique, une évaluation avec
de multiples outils qui ne sont pas nécessairement liés les uns aux autres et une évaluation au
sein d’un systéme d’évaluation qui crée des liens et du sens entre les différents outils

d’évaluation (Figure 3).

Fig1.3 Multiples assessment tools

Figure 3 — lllustration des différents états évaluatifs, tirée de Norcini et al (2018)

En France, en ce qui concerne I'évaluation des compétences médicales et particulierement de la
compétence de clinicien, nous étions jusqu’a présent dans la premiéere situation de la Figure 3,
puisque sans évaluation valide des habiletés cliniques. La réforme du deuxiéme cycle va
permettre une modification de la situation en créant des modalités d’évaluations certificatives
basées sur les Examens Cliniques Objectifs Structurés (ECOS), qui permettent une mise en
situation semi-authentique des apprenants. Nous serons donc en situation d’évaluations multiples
(troisieme situation) et si les différentes évaluations offrent une vision globale des capacités et
habiletés des apprenants, en les triangulant, alors nous atteindrons la quatrieme situation. Notre
travail se situe dans la deuxiéme situation puisqu’il a pour objectif de développer un outil

d’évaluation unique. Cependant, si cet outil s’avere valide, fiable, utilisable et acceptable, alors |l

52



pourrait étre intégré dans une perspective plus large d’évaluation, en complément d’autres outils,

au sein d’un systéme spécifique.

Les critéres de qualité d’'un systéme d’évaluation sont les suivants : cohérence des évaluations,
continuité entre les évaluations, composants des évaluations compréhensifs, faisable, guidé par
un objectif final clair, acceptable par toutes les parties prenantes et transparents (Norcini et al.,
2018). D’aprés les auteurs des recommandations, on identifie quatre types de systemes
d’évaluation, en fonction de leur objectif : les systéemes d’admission des apprenants, les systéemes
qui délivrent des dipldmes, ceux qui testent les progrés des apprenants et ceux qui s’intégrent
dans le concept d’évaluation programmatique, décrit par Van der Vleuten en 2012 (Daniels &

Pugh, 2018; Norcini et al., 2018; van der Vleuten et al., 2012).

2.2 Comment évaluer des compétences ?

Alors que dans les années 1980, les difficultés de mise en place de 'APC ont été attribuées a la
difficulté de générer une évaluation de qualité, celle-ci reste le « talon d’Achille » de I'approche
par compétence méme si de nombreuses avancées pédagogiques ont permis de la développer
(Carraccio & Englander, 2013).

Pour Tardif, dans le domaine d’évaluation des compétences, « I'évaluation semble correspondre
a un processus social assez complexe ou le jugement professionnel des enseignants est
confronté a une multitude de critéres, d’'attentes, de besoins, de normes et de difficultés. En ce
sens, I'évaluation est une opération difficile » (Tardif & Lessard, 1999, p 134).

Pour Englander, il faut remédier au caractére abstrait des compétences, a leur dépendance au
contexte et a la difficulté d’harmonisation de leur enseignement en les reliant a l'activité via ce qui
a été nommeé par les pédagogues américains les « Entrustable Professional Activités » traduites
par « Activités Professionnelles Confiables » (Englander & Carraccio, 2018), que nous décrirons

ci-apres.
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Dans ce chapitre, nous aborderons les spécificités d’'une évaluation dans I'approche par
compétence, méme si elle reste guidée par les principes de I'évaluation décrits ci-dessus, puis
nous décrirons la place de I'évaluation par la simulation au sein d'une APC et dans le domaine

de la médecine d’urgence.

2.2.1 Particularités de I’évaluation des compétences

Les particularités d’'une évaluation de compétences découlent de la nature et des objectifs de
'approche par compétence, exposés ci-dessus. Afin d’établir des évaluations de qualité, il faut
donc commencer la réflexion en s’appuyant sur les différents critéres qui définissent une
compétence. L’évaluation des compétences est en lien avec les criteres de qualité d’'une
évaluation mais chacun de ces criteres peut étre éclairé par l'utilisation de I'approche par
compétences. Ainsi, une évaluation de compétences sera logiquement guidée par I'objectif de la
formation et donc par le patient. Pour s’assurer du transfert et de la maitrise des compétences, il
faudra donc déployer des évaluations complexes, contextualisées et qui ciblent le soin et le

patient (Schuwirth & van der Vleuten, 2011).

La compétence, de par son lien avec l'activité, se révéle en situation et grace a la mobilisation de
différentes habiletés, aptitudes, connaissances. Ces deux caractéristiques permettent de dire
qu’elle est située et intégratrice (Demeester, 2020). Rappelons enfin que I'APC vise la pertinence
plutot que I'exhaustivité des savoirs, une approche globale plutét que fragmentée des différentes
composantes a acquérir pour devenir professionnel (Demeester, 2020, p 172; van der Vleuten
et al., 2012). Ainsi, plusieurs principes sous-tendent [I'évaluation des compétences
professionnelles. Parent et Jouquan ont résumé en 2015 les différents principes directeurs d’'une
évaluation de compétence. Nous les avons regroupes en trois catégories : le contexte, la
temporalité des évaluations et la formulation du jugement. Dans les paragraphes suivant, I'objectif
est de rapporter ces principes directeurs et de les mettre en lumiére avec les critéres de qualité

d’'une évaluation (Jouquan & Parent, 2015, p 121).
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Le contexte

Puisqu’une compétence ne peut pas s’affranchir de son lien a l'activité, son évaluation ne le peut
pas non plus. Par conséquent, une évaluation de compétence se doit d’étre authentique ou semi-
authentique, et ne peut pas étre coupée de l'activité a laquelle elle se référe. Par exemple, une
évaluation qui demanderait a un apprenant de « réciter » son cours sans ne le contextualiser ni
mobiliser et organiser ses connaissances ne peut pas étre considérée comme une évaluation
authentique. L’objectif sera ici d’évaluer la maitrise des ressources et leur mobilisation
contextualisée en se concentrant sur les apprentissages importants et complexes plutét que sur

des apprentissages faciles tels que la mémorisation par exemple.

En 1990, Wiggins a décrit neuf principes qui déterminent l'authenticité d’une situation
d’apprentissage : elle doit porter sur des problemes et des défis stimulants, intégrer les
caractéristiques réelles du contexte professionnel, en demandant a 'apprenant de réaliser une
production ou une performance concréte, qui exigent la réalisation de taches non routiniéres et
complexes (pour éviter I'effet de mémorisation). Les situations a résoudre contiennent des indices
suffisant pour les comprendre et les ancrer dans le réel, sans pour autant fournir des indications
facilitant trop sa résolution. Elle permet de valoriser les apprenants qui font preuve de créativité
et arrivent a montrer leurs habiletés personnelles. L’évaluation se base sur des critéres clairs qui
sont fournis et compris par les étudiants. Elle peut comporter des interactions entre I'évaluateur
et I'évalué pour l'aider a la résolution du probléme. Enfin, I'évaluation authentique demande que
'évaluation de la tache s'intéresse au processus de résolution du probleme (et donc aux
stratégies cognitives et métacognitives utilisées par les apprenants) autant que du produit (la

performance de I'apprenant) (Wiggins, 1990).

L’évaluation des compétences a donc pour point de départ des situations professionnelles,
réunies sous le terme de familles de situations que chaque discipline médicale peut adopter. Il

en existe 11 dans la spécialité de médecine générale. Selon Lemenu et al., une famille de
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situation est «un ensemble de situations complexes représentatives de situations
professionnelles courantes qui doivent étre gérées par le futur diplémé novice et qui représentent
suffisamment de caractéristiques communes pour mobiliser les mémes compétences et

capacités, dans les mémes conditions de difficultés » (Lemenu & Heinen, 2015, p 84).

Une famille de situations est issue de situations professionnelles et pour les résoudre, 'apprenant
doit mobiliser plusieurs compétences grace a des ressources variées. Selon Raynal et Rieunier,
une situation professionnelle de référence se caractérise par « une activité individuelle ou
collective liée a la profession, un lieu géographique dans lequel s’exerce cette activité, I'objet sur
lequel s’exerce l'activité et un produit caractérisant le résultat de cette activité ». (Raynal &
Rieunier, 2012, cités par Lemenu & Heinen, 2015, p 85). Les familles de situation sont créées a
partir du référentiel métier, en identifiant des situations professionnelles que I'on peut regrouper
en famille (Lemenu & Heinen, 2015, p 89). En médecine, par exemple, les urgences vitales sont
une famille de situation, de méme que I'annonce d’une maladie grave ou encore la prise en
charge et la gestion en aiglie de maladies chroniques. Une fois que les familles de situation sont
identifiées par les formateurs, il faut créer des situations d’intégration qui constitueront une activité
d’apprentissage en lien avec des situations professionnelles et les savoirs acquis pendant la
formation. Elles permettent a la fois d’exercer des compétences puis de les évaluer (Roegiers,

2012, p 280). Chaque situation est composée d’invariants qui sont les suivants :

- Thabillage (la mise en scéne : tenue médicale, salle d’accueil des urgences vitales,
Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation : camion de secours médicalisé),

- le contexte (patient, réle de I'étudiant, équipe pluridisciplinaire),

- la tache a réaliser (prendre en charge une détresse respiratoire aigtie),

- les informations délivrées a I'apprenant (une partie de I'histoire du patient),

- les ressources a dispositions de I'apprenant (un téléphone, matériel médical, ordinateur).
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A lissue de la situation, 'apprenant aura mis a jour les acquis d’apprentissage dont il avait besoin

pour résoudre la situation complexe (Lemenu & Heinen, 2015, p 100).

Ainsi I'évaluation des compétences, qui doit tenir compte du contexte et des situations, ne peut
se faire que dans la mise en place ou I'observation de situations complexes. Par exemple, grace
a I'emploi de supports tels que le carnet de bord, le portfolio, les examens cliniques objectifs
structuré (ECOS), le travail en groupe, un exposé ou encore la situation simulée qui est la
situation a laquelle nous nous intéressons (Lemenu & Heinen, 2015, p 107). La situation
d’évaluation a ainsi du sens, puisqu’elle se référe directement a une situation professionnelle et

qu’elle permet d’évaluer des compétences dans leur globalité.

Idéalement, une évaluation dans I'approche par compétence se déroule sur le lieu de travail, mais
cela ne suffit pas. Van Der Vleuten rappelle en effet que le contenu de I'évaluation participe a sa
fiabilité. En effet, il est impossible de conclure a la compétence d’un apprenant si on I'a observé
dans une seule situation. Il est question ici de fiabilité de I'évaluation qu’il ne faut pas réduire,
ainsi que Van Der Vleuten le souligne a la seule reproductibilité des situations ou des évaluateurs.
Une évaluation est valide et fiable si elle refléte 'ensemble des compétences requises par le futur
professionnel. Ainsi, lors d’une évaluation a enjeu élevée (certification ou a la fin d'un
enseignement), il faut s’assurer que le contenu de I'enseignement est représenté non pas de
maniére exhaustive, mais pertinente. De méme, la validité qui s’intéresse a la signification et au
sens de la mesure obtenue ne peut pas étre obtenue si I'évaluation n’est pas située et n’est pas

intégratrice.

Une évaluation qui repose sur I'analyse de la progression des apprenants

En 2013, Pangaro et Ten Cate ont identifié trois cadres évaluatifs existants, dans le but de guider
les évaluateurs. |l s’agit du cadre analytique qui évalue en analysant chaque composant du

construit a évaluer et ne peut pas étre utilisé dans 'APC. Le deuxiéme cadre est le cadre
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systémique qui consiste en une vision holistique de I'évaluation qui doit se situer dans le monde
réel (professionnel) et s’attache a I'évaluation de performance. Le dernier cadre, que les auteurs
appellent développemental s’intéresse au développement progressif de I'apprenant, son objectif
étant de permettre a I'évaluateur et a 'apprenant de définir le niveau de compétence observé lors

de plusieurs évaluations (Pangaro & Ten Cate, 2013).

Dans une approche par compétence, il faut en effet permettre a 'apprenant de se situer lui-méme
par rapport a I'objectif final de maitrise et lui proposer des évaluations réguliéres en lui fournissant
une rétroaction permanente. On se situe ici dans le domaine de I'évaluation formative,
indispensable aux évaluations sommatives ou finales. Certains systémes offrent cette liberté aux
apprenants et leurs permettent de se soumettre a I'’évaluation finale lorsqu’ils se sentent préts,
ce qui leur permet d’évoluer a leur rythme (il s’agit des systemes de variabilité des temps
d’apprentissage, décrits plus hauts) (Lucey et al., 2018). Ainsi, d’aprés Jouquan et Parent, les
évaluations sur le degré de maitrise des ressources devraient étre fréquentes et les évaluations
qui portent sur le niveau de développement des apprenants devraient étre périodiques (moins

fréquentes) et porter sur des situations-problémes (Jouquan & Parent, 2015) .

Dans une évaluation de compétences, il est tout d’abord fondamental de suivre la trajectoire de
développement des compétences grace a des niveaux de développement de compétences de
complexité croissante. Dans cet objectif ont été pensé les « milestones », que 'on peut traduire
par « jalons », dés la création de I'approche par compétence (Batalden et al., 2002; Carraccio et
al., 2016). Les milestones correspondent a la description de différents niveaux de développement
des compétences, et sont des indicateurs qualitatifs qui permettent de circonscrire les objectifs
qu’un étudiant doit atteindre pour chaque niveau de compétence. Les milestones décrivent les
sous-compétences et les niveaux de progressions différents des apprenants. Le tableau 2 illustre
un exemple d’échelle d’évaluation basée sur I'appréciation d’'une sous-compétence (apprendre

et s’améliorer grace a la rétroaction), décrite dans le référentiel de médecine interne aux USA.
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Tableau 2 — Exemple de Milestone pour les internes de médecine interne, (traduction libre), (ACGME
2015, Yudlowski et al, p 9)

(RA) »

Exemple d’évaluation a I'aide de milestones, pour la sous-compétence « apprendre grace a la rétroaction

Lacunes critiques

Prét pour la pratique
en autonomie

Objectif atteint

- Ne sollicite -Demande rarement | - sollicite - demande RA de la - la performance

jamais de RA une RA uniquement la part de toute I'équipe refléte

- Résiste ala RA | - est sur la défense RA des et des patients continuellement

qui lui est si recoit RA non superviseurs - accueille volontiers la | l'incorporation de

proposée sollicitée -ouvertala RA non sollicitée RA sollicitée ou non
- ajustement trop rétroaction non - Incorpore la RA de - capable de
superficiel ou sollicitée maniere constante a concilier des RA
temporaire suite ala | -incorpore la RA | sa pratique variables ou
RA de maniere contradictoires

inconstante
O | O [ O | O [ O [ O [ O | O | O

Commentaires de I'évaluateur :

Traditionnellement, les niveaux de développement des compétences sont décrits grace a
'échelle de Dreyfus et Dreyfus, qui identifie cinq niveaux de développement : novice, débutant
avancé, compétent, efficient, expert. L’objectif final étant de former des apprenants compétents
au premier jour d’une prise de responsabilités, mais, par la suite, de poursuivre le développement
personnel pour atteindre un niveau expert (Dreyfus & Dreyfus, 1987). Ces différents niveaux de
développement ont souvent été intégrés dans les outils qui utilisaient des échelles d’évaluation
globale (global rating scales, en anglais). Une fois les différents niveaux de développement
identifiés, il faut pouvoir porter un jugement et sa nature déclenche de nombreuses réflexions

dans le cadre de I'approche par compétence.

Par ailleurs, Schuwirth souligne que la compétence n’est pas le niveau « terminal » a atteindre
pour un professionnel. En effet, de compétent, un professionnel deviendra expert. |l est important
d’avoir cet élément en téte dans le cadre de 'évaluation car un professionnel expert ne raisonne

pas de la méme maniére qu’un professionnel compétent. Schuwirth cite en exemple un expert
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qui fait un diagnostic exact en posant seulement les trois questions pertinentes au patient, alors
que le professionnel compétent, qui fera le méme diagnostic aura eu besoin de poser plus de
questions, d’étre plus systématique dans sa recherche d’éléments contributifs au diagnostic. Il en
est ainsi pour les différents domaines de compétence en médecine et dans les sciences de la

santé (Schuwirth & van der Vleuten, 2011).

Le jugement évaluatif

Le processus de jugement est primordial dans celui de I'évaluation puisqu’il en est I'étape
centrale, qu’il soit représenté par une mesure quantitative ou qualitative (Fontaine & Loye, 2017).
Dans une approche par compétence, la question de la nature des habiletés évaluées est une des
discussions centrales. En effet, en situation clinique, en situation simulée ou lors d’'un oral, on
évalue la performance d’'un apprenant, définie par « ce que I'apprenant peut faire ». Il s’agit donc
d’observer un comportement, des attitudes et la mobilisation de connaissances, mais sans avoir
acces aux processus ou aux ressources internes qui ont conduit a la performance observée

(Houzé-Cerfon et al., 2020; Yudkowsky et al., 2019, p 6).

Il est important d’avoir a I'esprit que bien souvent, les mesures dites de « compétences » sont en
réalité des mesures de performances, c’est-a-dire de comportement observé, mais que la
globalité (et pas I'addition) de ces mesures, si elles sont valides, constitue des inférences et
représente une certaine forme de compétence. De nombreux auteurs utilisent I'un ou I'autre terme
puisqu’ils se situent dans 'APC, mais le terme juste lorsqu’il s’agit d’évaluer un comportement
est celui de performance. Ce point précis explique en grande partie les difficultés d’évaluation
des compétences, qui ne devraient pas étre morcelées, pas étre uniquement observées et qui

restent abstraites.

Gilbert, dans un livre intitulé I'évaluation de la performance individuelle, paru en 2017, rappelle

que la notion de performance, tout comme celle de compétence, reste confuse et mal définie.
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Méme si sa réflexion est située dans le domaine des sciences de la gestion, il s’adresse aux
enseignants et aux chercheurs qui se questionnent sur I'évaluation de la performance individuelle.
Il rappelle les trois principaux sens donnés a la performance par Bourguignon en 1999. Le premier
sens est celui du succeés, dans le sens d’un jugement de valeur positif et qui appelle un systéme
normatif, de notation. Le second sens donné a la performance est celui du résultat d’'une action
par rapport a des degrés d’acceptation de buts, d’objectifs d’'un programme. Le dernier définit la
performance comme une action, elle EST action, mise en acte d’'une compétence et s'illustre

dans le processus de I'action plutoét que dans son résultat (Gilbert & Yalenios, 2017, p 11-28).

Gilbert émet I'idée que le lien entre compétence et performance, puis potentiel d’un individu est
linéaire dans le sens d’une certaine temporalité. Pour lui, « la compétence est une hypothése.
Son intérét est de contribuer a expliquer, et éventuellement a modifier par des actions adéquates
(en particulier, la formation), les conduites des individus conduisant a une performance. Quant
au potentiel, il est en quelque sorte une virtualité : la capacité a acquérir des compétences
nouvelles. Ces deux notions sont a la fois en amont et en aval de la performance. En amont,
parce qu’elles sont supposées a l'origine d’'une performance passée ou a venir. Mais aussi en
aval, car que dire de la performance individuelle, et a fortiori du potentiel, si 'on n’a aucune idée
de la performance de l'individu considéré ? » (Gilbert et Yalenios, 2017, p 13-14). La performance
serait donc « située » entre deux autres notions. Tout comme la compétence, elle ne peut

s’exprimer qu’en action, qu’en lien avec l'activité.

Afin de faire le lien entre pratique clinique observée et compétences, sous-compétences et
milestones, les activités professionnelles confiables ont vu le jour au milieu des années 2000,
amenant avec elles a la fois une solution pour évaluer les compétences, mais également
l'introduction de la notion de confiance dans la compétence de I'apprenant. L’idée des activités
professionnelles confiables est qu’elles sont issues du terrain via I'observation, mais plus souvent

via des consensus d’experts, 'observation étant jugée trop complexe (Englander & Carraccio,
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2018). Elles sont définies en 2005 par Ten Cate qui les décrit comme les: « critical activities in
professional life of physicians that the specialty community agrees must be assessed and
approved at some point in the ongoing formation of physicians »'® (Ten Cate, 2005). En 2018,
Englander précise cette notion de supervision puis d’autonomie au sein de la définition de
l'activité professionnelle confiable : “essential task of a discipline (prof/spe/subspe) that a learner
can be tested to perform without direct supervision and an individual entering practice can perform
unsupervised in a given healthcare context, once sufficient competence has been

demonstrated”"”.

L’avantage des Entrustable Professional Activities (EPA) est qu’elles sont les mémes pour toute
la formation et au-dela, de I'externat a la vie professionnelle. Issues de situations cliniques de
départ, définies par les différentes instances pédagogiques (il en existe 265 en France et elles
ont été définies en 2020, a partir des situations cliniques du programme de formation suisse, lui-
méme inspiré du programme CanMeds), elles sont observables et mesurables, en lien avec le
terrain. Elles constituent le reflet indirect de la compétence d’'un apprenant et constituent I'objectif
« concret » de la formation médicale, représenté par les compétences que doit mobiliser un
externe le premier jour de son internat ou un interne le premier jour de sa vie professionnelle (Ten
Cate, 2005; Englander & Carraccio, 2018). La notion de confiance qui est ajoutée dans leur
définition est illustrée ainsi par Ten Cate : "performing well in a profession could be defined as

being entrusted to carry out all its critical EPAs”™"®.

Ainsi, a partir des compétences « générales » décrites en 2002 mais difficilement mesurables,

ont été créés les jalons pour décrire les niveaux de développements, et les activités

16 « Activités critiques » de la vie professionnelle médicale, reconnues par la communauté médicale comme étant
évaluée et certifiées tout au long de la formation médicale » (traduction libre)

7 « Tache essentielle d'une discipline pour laquelle un apprenant peut étre évalué sans supervision directe
et qu'un individu entrant en pratique peut exécuter sans supervision dans un contexte donné de soins de
santé, une fois qu'une compétence suffisante a été démontrée » (traduction libre)

18 « Etre performant au sein d’une profession pourrait étre défini comme le fait de se voir confier toutes les activités
professionnelles confiables indispensables » (traduction libre)
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professionnelles confiables pour faire le lien avec I'activité. En faisant le paralléle avec I'apport
d’auteurs comme Gérard et Scallon, on peut les comparer aux acquis d’apprentissage qui
seraient la part visible, représentative de la compétence d’'un apprenant (De Ketele J.-M. &
Gérard, 2005; Lemenu & Heinen, 2015, p 9-10; Scallon, 2007, p 100). Demeester et Nguyen
rappellent tout de méme qu’il faut faire attention a ne pas trop morceler la compétence avec de
multiples indicateurs ou avec des indicateurs trop simples, sous peine de menacer la validité de

sa mesure (Demeester, 2020, p 174-177 ; Nguyen & Blais, 2007).

Une fois que les activités professionnelles confiables peuvent étre considérées comme des
marqueurs de performance, se pose la question de I'expression de la mesure et donc la question
de la nature de la rétroaction fournie a I'apprenant. Dans un systéme d’évaluation de
compétences « idéal », une note, qu’elle soit sous forme de lettre ou de chiffre n’a pas de sens
si elle ne permet pas a I'apprenant de se situer par rapport a ses objectifs ou par rapport a I'objectif
final de la formation. La question du seuil de validation d’'une évaluation se pose alors en ces
termes : « a partir de combien suis-je compétent et est-ce qu’avoir 10/20 représente une
performance qui reflete la compétence ou bien est-ce juste une performance « intermédiaire ? ».
On peut ainsi parler de niveau « acceptable » et s’accorder sur le fait que 10/20 ne semble pas

étre un objectif pour certifier un futur professionnel de santé autonome (Demeester, 2020, p175).

Un jugement évaluatif pertinent dans une approche par compétence est plutdt caractérisé par
des appréciations en rapport avec le niveau d’acquisition et c’est ainsi que les activités
professionnelles confiables sont évaluées: ne peut pas faire seul, peut faire avec une
supervision, peut faire en autonomie. Ainsi, 'APC engage apprenants, enseignants et institutions
a modifier l'utilisation des notes pour les remplacer petit a petit par des marqueurs plus
« pertinents ». Il s’agit d’'un changement majeur dans le fonctionnement des systémes évaluatifs
au sein desquels la majeure partie des usagers reste attachée a la note. Cela fait partie du critére

d’acceptabilité d’une évaluation et reste un défi pour la majeure partie des universités.
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Une autre conséquence de 'APC dans le mécanisme d’évaluation et de jugement évaluatif est la
constatation du fait que les compétences ne se compensent pas entre elles. En effet, on ne peut
pas accepter qu’'un futur professionnel, tout excellent clinicien qu’il soit, n’ait aucune compétence
communicationnelle ou scientifique, ou bien qu’un futur médecin urgentiste n’ait pas obtenu un
niveau de développement satisfaisant en matiére de pédiatrie. Dans un systéme par compétence
« la somme des parties n’est pas égale au tout », et cela s’applique pour les notes qui en
morcelant les acquis d’apprentissage ne représentent pas de maniére valide la compétence, mais
également pour les systémes d’évaluation au sein des Unités d’Enseignement (UE) qui
permettent la compensation des compétences entre elles (Demeester, 2020, p176). |l en découle
donc un changement de fonctionnement dans les systémes évaluatifs, qui pouvaient permettre
jusqu’a présent a certaines notes de se compenser entre elles pour pouvoir franchir les différentes

étapes de la formation.

En France, l'université d’Aix-Marseille est une des seules universités a avoir adapté une approche
par compétences lors de la rentrée 2018 et pour quelques-unes de ses composantes : la Faculté
des Sciences et du Sport, 'Ecole Supérieure du Professorat et de 'Education (ESPE), la licence
Santé Visuelle et la Faculté de Droit et de Sciences Politiques. Lorsqu’il a fallu revenir sur la
possibilité offerte par les UE de se compenser entre elles, cela n’a pas été possible, les syndicats
étudiants considérant que cette possibilité de compensation était un droit acquis et qu’'une

modification de ce droit constituait un retour en arriere (Demeester, 2020, p 195).

Ainsi, les deux principes « révolutionnaires » d’'une évaluation de compétence qui sont I'absence
de compensation et de hiérarchisation entre les compétences, associée a la difficulté d’utiliser
des notes pour évaluer les compétences ne sont pas encore admis, ni dans la société (cf sondage
BVA rapporté ci-dessus) ni par les acteurs universitaires (au moins les étudiants dans ce cas).
Cependant, une composante de I'Université d’Aix-Marseille (TESPE) a finalement adopté

'abandon des notes, au profit de I'expression de quatre niveaux : débutant, intermédiaire,

64



compétent, expert. L'expérimentation est en cours jusqu’en 2023 et bien qu’il soit tét pour en tirer
des conclusions, I'observation réalisée aprés un an de mise en place semble conclure a la

faisabilité d’une telle approche (Demeester, 2020, p 197).

Ainsi, I'évaluation au sein de 'APC présente plusieurs spécificités qu’il faut appréhender pour
développer les bons outils d’enseignement puis d’évaluation. Une partie des éléments ci-dessus
a été pris en compte dans la réforme du deuxiéme cycle des études médicales, en cours de
réflexion et de mise en place puisque le dernier décret date de septembre 2021 et doit étre mis
en application a partir de 'année universitaire 2022-23 (Décret n° 2021-1156, 2021). Le texte
précise une réduction des connaissances a maitriser a la fin du deuxieme cycle pour donner plus
de place a lapprentissage d’habiletés techniques, de communication ou encore du
professionnalisme. Méme si I'application de la réforme reste a faire, cela représente une petite
révolution dans le monde médical, chaque spécialité ayant di se résoudre a diminuer le volume
de connaissances a maitriser au premier jour de I'internat. La démarche n’est pas sans rappeler
les critiques des étudiants, relevées dans I'étude préliminaire a cette these. lIs pointaient en effet
des études surspécialisées, qui ne les préparaient pas a devenir médecin, mais plutét a étre
classés a lissue du deuxieme cycle pour étre en capacité de choisir la spécialité qui leur
conviendrait le mieux. Ainsi, a la fois les évaluations et 'enseignement qui en découlaient étaient
jugés inadaptés, laissant de coté les compétences nécessaires pour la pratique de leur futur

métier et ne les aidant pas lors des stages hospitaliers (Philippon et al., 2021).

Le challenge de I'évaluation au sein de 'APC réside donc dans I'apprentissage de nouveaux
domaines (tels que le professionnalisme, le travail en équipe qui était autrefois appris « sur le
tas », lors des stages hospitaliers), mais également dans la nécessité d’utiliser de nombreux outils
d’évaluation qui « cernent » la performance des apprenants pour mieux décrire leur compétence.
Se jouent alors des questions de standardisation des évaluations, qui reste nécessaire pour

respecter I'équité de la formation et la distribution des étudiants dans les différents programmes
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de formation et également des questions d’alignement pédagogique entre enseignement,

activités d’apprentissage et d’évaluation.

2.2.2. Outils d’évaluation des compétences

De nombreux outils d’évaluation de compétences existent et nous exposerons ici ceux qui sont
utilisés le plus couramment afin d’avoir des moyens de comparaison avec ce que propose la
simulation. Avant de se poser la question de la description d’un outil, il s’agit de savoir repérer
les compétences et habiletés que I'on souhaite étudier. Se pose donc la question de la validité
de l'outil, dans le sens du degré de conformité avec lequel il évalue la compétence visée. Dans
une approche par compétence, il convient également de déterminer le niveau visé (avec
I'approche de Dreyfus ou celle des activités professionnelles confiables). Afin de décrire les types
d’apprentissages et les méthodes d’évaluation correspondantes, il est possible d’avoir recours
aux taxonomies qui recensent les objectifs d’apprentissages, les différents niveaux visés par

I'évaluation et qui font le lien avec les outils et méthodes disponibles.

Différents « niveaux d’évaluation » : les taxonomies de Bloom et de Miller

Puisque les compétences ont plusieurs facettes, ou composantes, il est important d’identifier
lesquelles sont identifiées par les différents outils a disposition des évaluateurs. Plusieurs
taxonomies existent, mais les deux les plus utilisées sont celles de Bloom, créée en 1956, et celle
de Miller, créée en 1990.

La premiére identifie trois registres possibles d’un objectif pédagogique : le cognitif, I'affectif et le
psychomoteur, appelés Knowledge, Attitudes ans Skills en anglais. Les registres sont en lien
avec les trois dimensions d’un objectif pédagogique : le savoir, savoir-étre et savoir-faire. Pour
chaque registre, plusieurs niveaux de performance sont décrits, et pour chacun d’eux, les outils
d’évaluation qui correspondent, un outil étant capable évaluer plusieurs niveaux (Bloom B et al.,

1956). Cette taxonomie, bien qu'utile pour identifier différents éléments présents dans
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'apprentissage de compétences et dans les objectifs d’apprentissage, est plus en lien avec une
pédagogie fondée sur les objectifs plutét que sur les compétences, car, au lieu de rassembler les
différentes composantes des compétences, elle les morcelle, pour les réduire a des objectifs

observables et évaluables (Jouquan, 2007; Nguyen & Blais, 2007) .

La pyramide de Miller, décrite en 1990, comporte quatre niveaux :

- le « knows » : I'apprenant « sait », il a des connaissances et il est capable de les restituer.
L’évaluation adaptée a ce niveau est une évaluation de connaissances, telle que des
questions a choix multiples (QCM), des questions a réponse ouverte courte (QROC) ou
des questions rédactionnelles.

- le « knows how » : 'apprenant « sait comment » il peut appliquer ses connaissances, les
utiliser pour interpréter des données professionnelles. Un outil tel que la résolution de
probléme, ou problem-based learning permet d’évaluer ce niveau intermédiaire.

- le « shows how » : 'apprenant est capable de « démontrer » de quelle maniére il mobilise
ses connaissances, dans un environnement semi-authentique, tel qu’avec les ECOS ou
la simulation. Les tests de concordance de script, qui s’intéressent au raisonnement
clinique entrent également dans cette catégorie, de méme que les portfolios avec des
récits de situation complexes et authentiques, analysées par I'apprenant. Il s’agit donc
d’'une évaluation de performances.

- le « does » : 'apprenant a la capacité d’agir de maniére autonome, en situation réelle.
L’évaluation se déroule donc sur le lieu de travail, avec mise en ceuvre de la pratique
clinique a l'aide d’outils variés tels que la supervision directe, I'analyse rétrospective de
dossiers médicaux ou de courriers, la présentation de cas ou encore I'évaluation d’'une ou

de plusieurs situations cliniques, grace au Mini CEx (Miller, 1990).
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On peut enfin citer le modéle de Cambridge qui s’intéresse au sommet de la pyramide de Miller
et a la complexité de I'évaluation en situation réelle, en rappelant qu’il faut prendre en compte,
dans une telle évaluation, deux types d’influence qui se situent au-dela de la compétence de
'apprenant. Il s’agit du systéme dans lequel évolue les acteurs de I'évaluation (I'apprenant et le
patient, ainsi que I'équipe hospitaliere ou ambulatoire). En effet, il ne faut pas omettre les regles
émises par les différents systemes (gouvernement, faculté, hépital, recommandations
professionnelles etc.) et I'influence qu’elles ont dans l'interaction entre I'apprenant et le patient.
La deuxiéeme influence de la compétence d’un individu est l'individu lui-méme, son état d’esprit,
de santé physique et mentale ainsi que les éléments de sa vie privée. Ces éléments peuvent
finalement étre rapportés a une partie du « contexte » au sein duquel il est impératif d’évaluer les

compétences, mais qui complexifie leur appréciation (Holmboe & lobst, 2020, p 6).

Outils a disposition des formateurs pour évaluer des compétences

Dans la seconde édition du livre intitulé « Assessment in Health Professions Education », paru
en 2020, les auteurs identifient quatre grandes méthodes d’évaluation au sein des sciences de
la santé : les évaluations écrites, les évaluations orales, les évaluations de performance et les
évaluations sur le lieu de travail (workplace-based assessment). Deux autres méthodes, plus
transversales et qui se classent dans plusieurs des catégories précédentes, sont également
décrites : I'évaluation narrative et les portfolios (Yudkowsky et al., 2019).

Nous décrirons ici succinctement les différentes méthodes et leur capacité a évaluer les
compétences, afin d’y placer I'évaluation par la simulation pour ensuite la décrire en détail dans
le chapitre suivant. Pour décrire ces différentes méthodes, nous nous sommes appuyés sur des
ouvrages paru entre 2018 et 2020 a savoir, le livre de Yudkowsky, Soo Park et Downing
« Assessment in Health Profession Education », sur le manuel d’Eric Holmboe intitulé

« Evaluation of clinical competence », sur la derniére version de la « boite a outils » de TACGME,
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ainsi que des articles de référence sur chacun des outils, que nous citerons au fur et a mesure

(Holmboe et al., 2018; Holmboe & lobst, 2020; Yudkowsky et al., 2019).

Figure 4 — 7 domaines de compétence définis dans la formation médicale francgaise

Parmi les 7 domaines de compétences retenues par la conférence des doyens francais et qui
seront les compétences fondatrices des programmes de formation des futurs médecins, les outils
développés suite a notre questionnement pour évaluer les apprenants dans le domaine de la
médecine d’urgence, évalueront la compétence de clinicien et de communicateur (Figure 4).
Utilisés et mesurant a cette étape de leur développement I'observation seule, ils ne mesurent pas
réellement la compétence de réflexivité, méme si cela fait partie de I'un des objectifs de I'utilisation
de la simulation. Nous décrirons donc dans ce chapitre les outils qui permettent d’évaluer ces

compétences spécifiques, grace aux 4 méthodes décrites par Holmboe.

Les évaluations écrites, encore représentées en majorité par les QCM ou les QROC, permettent
d’évaluer principalement les connaissances médicales, dans les registres des connaissances
déclaratives. Ayant des qualités docimologiques incontestables, elles continuent de jouer un role
important dans I'évaluation, et notamment pour les étudiants de deuxieme cycle. En effet, elles
sont complémentaires aux autres méthodes d’évaluation et, méme si elles doivent étre rédigées

avec rigueur, réflexion pour répondre aux critéres de qualité d’'une évaluation, elles peuvent étre
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valides (si elles représentent bien 'ensemble du contenu a évaluer et qu’elles discriminent les
apprenants), fiables (dans la mesure ou elles sont reproductibles et cohérentes). Elles sont
facilement utilisables et faisables, a moindre colt et sont encore largement acceptées par les
enseignants et les étudiants (Holmboe, 2018 p 9 ; 2020, p 12). De plus, lorsque les résultats et
données de ces évaluations sont utilisées pour réaliser une rétroaction auprés de I'apprenant,
alors elles permettent a 'apprenant de se placer dans une démarche d’amélioration et d’évolution.
Aux Etats-Unis, il existe les In-training exam, qui sont des évaluations écrites composées de
QCM, mais réalisées en lien avec la thématique du stage hospitalier, dans un esprit de continuité

pour I'apprentissage et I'évaluation des connaissances (Holmboe & lobst, 2020).

On peut ajouter, dans ce registre, les outils écrits qui permettent d’évaluer plus spécifiquement le
raisonnement clinique des apprenants. Récemment recensés dans une revue de la littérature, ils
sont représentés par de nombreux exercices, qui rapportent une situation, comme une sorte de

simulation écrite. En voici quelques outils, parmi les plus utilisés actuellement :

- les QCM (a condition que ces derniéres ne demandent pas seulement une restitution, mais
également une mobilisation et une combinaison des connaissances pour trouver la réponse
correcte),

- les questions pour lesquelles il faut choisir la meilleure réponse parmi des distracteurs qui sont
tous potentiellement justes (single best answer ou extending matching questions)

- les dossiers progressifs rédactionnels qui demandent aux apprenants de rédiger un court texte
argumentant leur prise de décision dans une situation clinique (modified essay questions)

- les « patient management problems », constitués de scénario cliniques complexes, au sein
desquels les apprenants doivent exercer un raisonnement pour prendre des décisions qui leur
permettent d’avancer dans la prise en charge

- les tests de concordance de scripts (Daniel, 2019).

70



Ainsi, les évaluations écrites se situent aux niveaux 1 et 2 de la pyramide de Miller, évaluant les
connaissances des apprenants, mais €galement, grace a certains outils, leurs capacités a les
mobiliser en situation complexe, en utilisant par exemple un cas clinique issu de la réalité de la

pratique.

En face a face ou face a plusieurs évaluateurs, I'apprenant mis en situation d’évaluation
orale aura pour objectif de mobiliser ses connaissances pour investiguer et tenter de résoudre
une situation clinique. C’est le cas avec I'apprentissage par résolution de probléme, initialement
créé pour un travail de groupe ou chaque apprenant apporte une part de construction a la
résolution d’'une problématique clinique. Cependant, le méme déroulement peut étre réalisé avec

un seul apprenant, lors d’'une évaluation sommative.

Les évaluations orales permettent d’évaluer la compétence de clinicien, mais également celle de
communicateur. Au sein de la compétence de clinicien, elles s’intéressent au raisonnement
clinique. Il existe un score d’évaluation du raisonnement clinique, qui a pour objectif d’étre utilisé
en observation directe, mais qui peut également I'étre en situation simulée ou lors d’un oral. Elles
permettent alors de se situer au troisieme et quatriéme niveau de la pyramide de Miller. En effet,
'apprenant peut montrer comment il mobilise ses connaissances pour résoudre des problemes
complexes et prendre des décisions, mais il peut également montrer sa capacité a formuler des
idées, a les synthétiser et a les adapter a un cas clinique contextualisé. De plus, il montre son
habileté a communiquer et a mobiliser ses capacités et montre ses compétences personnelles
(interpersonal skills en anglais) (Yudkowsky et al., p 127-140, 2019). Les évaluations orales
permettent également d’appréhender les questions éthiques et le professionnalisme des
apprenants (niveau 3 de Miller). Celles qui sont le plus utilisées outre-Atlantique sont : le mini
multiple interview (MMI) et le Chart-Stimulated Recall, mais qui est en lien avec le lieu de travail
puisqu’il s’agit de poser des questions quant a la situation d’'un patient puis de délivrer une

rétroaction sur les réponses de I'apprenant (Philibert, 2018).
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Organisées avec de multiples oraux, en utilisant un tableau de type blueprint pour identifier et
multiplier les différents contenus évalués, associés a I'utilisation de scores validés et de
formateurs formés au sein d’une organisation rigoureuse et anticipée, les évaluations orales ont

tout a fait leur place dans une évaluation de compétence, au sein d’'un programme d’évaluation.

Les évaluations de performance regroupent de nombreuses méthodes d’évaluation car elles
s’intéressent a ce qu’un apprenant peut faire plutdét qu’a ce qu'il sait ou connait. Ainsi, les oraux
font également partie de cette catégorie, dés lors qu’ils permettent a 'apprenant de montrer ce
qu'’il peut faire : raisonner, diagnostiquer etc. L’évaluation basée sur la simulation (simulation-
based assessment, SBA), définie par le fait d’évaluer des compétences grace a la mise en

situation simulée fait partie de cette catégorie d’évaluations.

Le terme simulation fait référence a la représentation donnée d’'une tache ou d’une situation
réelle. Ainsi, un oral avec I'évaluateur qui « joue » le patient peut étre considérée comme de la
simulation, de méme qu’une évaluation procédurale sur un dispositif simulé (une téte d’intubation
par exemple) ou encore via une simulation en ligne, grace a des patients et a des situations
virtualisées. Les examens cliniques objectifs structurés (ECOS) entrent dans cette catégorie
d’évaluation des performances grace a la simulation car ils sont mis en ceuvre avec des patients
simulés et standardisés ou avec des mannequins ou dispositifs simulés. Nous détaillerons les
différentes évaluations par simulation que les institutions ont a disposition dans le chapitre

suivant.

Les évaluations sur le lieu de travail (workplace-based assessment) concernent I'évaluation
d’entretiens avec un patients, des familles, mais également les relations de I'étudiant avec
I'équipe hospitaliére, la secrétaire, ou encore une évaluation de compte-rendu ou d’observations
médicales (Holmboe E., During S., Hawkins, R., p 61-90, 2018). Ces évaluations fondées sur des
sources et des regards variés sont nommées « évaluation 360° » ou Multi-source feedback

(MSF). Les évaluations sur le lieu de travail vont des observations informelles des apprenants a
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des systemes formels et parfois complexes d’évaluation, reposant sur le recueil de données

multiples illustrant la performance de I'apprenant au sein du contexte clinique (Yudkowsky, 2020,

p7).

De nombreux outils d’évaluation par observation directe existent, mais le plus répandu, qui a
démontré sa validité et qui est utilisé dans de nombreuses disciplines, a la fois pour des internes
et des externes est le Mini-CEX. Il s'intéresse a I'évaluation de la pratique clinique et notamment
aux connaissances, habiletés et attitudes des apprenants. Il peut étre complété par un outil
d’évaluation des procédures techniques tels que 'OSATS ou le DOPS (Norcini & Burch, 2007;
Reznick et al., 1997; Wragg et al., 2003). Une récente revue de la littérature lui retrouve une
fiabilité qualifiee de modérée a élevée (et représentée par un alpha de Cronbach variant de 0.59
a 0.97), mais pour un nombre de stations variant de 5 a 60. Les auteurs soulignent aussi que la
fiabilité dépend également du niveau 'apprenant (Kogan et al., 2009; Hejri et al., 2020). Le mini-
CEX est également corrélé aux résultats des autres évaluations de performance clinique. Outre
ses qualités psychométriques, il peut étre utilisé a la fois en évaluation formative puisqu’il fournit
une rétroaction enrichissante pour l'apprenant, et facilite la réflexivité, mais également en
évaluation sommative car il permet de discriminer les apprenants, et qu’il procure une supervision

de qualité.

L’évaluation des comptes rendus d’hospitalisation ou opératoires est également pratiquée outre-
Atlantique et permet d’ajouter, a I'évaluation de performance et de compétence clinique, une
évaluation de la qualité globale des soins délivrés aux patients, et ainsi, une évaluation de la
sécurité des soins prodigués par I'apprenant (Holmboe & lobst, 2020). Ainsi, au sein d’une
approche par compétences, I'évaluation par observation directe « should be an essential

component of the outcome-based education and certification » (Kogan, 2009).
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Tableau 3 — Evaluer des compétences médicales : différents outils a disposition des institutions, place

de la simulation, d’aprés T ACGME, 2020

Domaine de | Miller Méthode Outil
compétence
Clinicien “Knows” Tests écrits QCM de connaissance, ITE, QCM
(Patient care and “Knows how”
Procedural Skills) Tests écrits Key features, Test de concordance
(medical knowledge and Oraux de script
clinical reasoning) PBL, Vignette clinique
“Shows how” Evaluation de Simulation
performance
“Does” Evaluation sur le lieu de Observation directe
travail Evaluation par les pairs, les
encadrants
Ethique et déontologie “Does” WBA MSF : patients, familles, équipes
(Professionalism) Auto-évaluation
Ressenti et expériences des patients
Communicateur, “Shows how” Performance Test Simulation
coopération
(interpersonal and
communication skills)
“Does” WBA Ressenti et experiences des patients
Evaluation 360° (coopération ++)
Réflexif “Does” WBA Audit et rétroaction de dossiers
(practice-based Learning RMM
and Improvement) Autoévaluation
Scientifique “‘Knows how” Tests écrits Revue de cas cliniques fondée sur la
(practice-based Learning littérature
and Improvement)
“Does” WBA Audit et rétroaction de dossiers
RMM
Acteur de santé | « Does » WBA - Feedback des

publique
(system-based practice)

enseignants/tuteurs/encadrants :
capacités a évoluer au sein d’'un
systéme de soins complexes

- MSF, particuliérement regard
interprofessionnel

- conscience des colts des soins
délivrés

PBL: problem-based learning; WBA: work-based assessment; RMM: revue de morbi-mortalité; MSF: multiple

sources feedback

Pour chacune des six compétences décrites par TACGME, les auteurs de la « boite a outils » ont
recommandé des méthodes d’évaluation a utiliser. Nous les reprenons le tableau 3, mais en y
ajoutant les compétences utilisées dans le référentiel frangais. L'objectif de ce tableau est de les

synthétiser pour essayer d’avoir une vision d’ensemble des différentes compétences, de leurs

méthodes d’évaluation afin d’y situer la méthode d’évaluation par la simulation.
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2.3 Evaluer avec la simulation en médecine d’urgence
Il convient a présent de décrire le contexte de formation des étudiants et internes en médecine,
afin de placer notre travail et I'évaluation par la simulation dans la perspective de la formation
médicale en France, et plus particulierement dans le domaine de la médecine d’'urgence. Ainsi,
le deuxiéme chapitre présente le déroulement de la formation médicale en France, puis il
s’intéresse ensuite aux modalités d’enseignement par simulation, et enfin a son utilisation pour
évaluer les apprenants, plus spécifiquement dans le champ d’exercice concerné par la

recherche : la médecine d’urgence.
2.3.1 Un point commun entre la spécialité de Médecine d’Urgence et la formation des

meédecins en France : les réformes récentes

Spécialité nouvellement créée parmi les spécialités médicales, la médecine d’urgence émerge
trés progressivement depuis les années 80 et a été officiellement reconnue comme spécialité
médicale le 13 novembre 2015 (Riou, 2016). L’arrété qui crée le dipldme d’études spécialisées
de médecine d’'urgence (DESMU) est publié 'année suivante et la premiére promotion d’interne
en médecine d’'urgence voit le jour a la rentrée universitaire 2017 (République francaise, 2015;

Riou, 2017).

C’est a travers I'évolution de la formation des médecins urgentistes que nous pouvons voir se
dessiner l'apparition de la spécialité. D’abord capacité d’aide médicale urgente (1986) puis
capacité de médecine d’'urgence ou CMU (1998), la formation des médecins urgentistes obtient
pour la premiére fois une reconnaissance universitaire avec la création du dipléme d’études
spécialisées complémentaires de médecine d’urgence (DESCMU), en 2004 (Nemitz, 2005). La
création de ce diplédme est survenue un an aprés la vague meurtriere de canicule qui avait
mobilisé les services d'urgence. En devenant en 2015, diplébme d’étude spécialisé (DES), la
médecine d’'urgence est reconnue au méme titre qu'une autre spécialité issue de DES et est

recenseée, catégorisée comme telle.
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Discipline ainsi devenue spécialité médicale, la médecine d'urgence, par son universitarisation a
pour ambition d’améliorer son enseignement, son rayonnement, sa place et une certaine
reconnaissance au sein de I'hépital et des universités (Allain et al., 2018; Riou, 2017). La
spécialité connait le méme devenir en Europe, ce qui permet les échanges entre ses différents
acteurs, ainsi que leur mobilité. L’enjeu actuel pour la spécialité est de continuer la construction
de la formation des médecins urgentistes, en améliorant les outils d’enseignement, mais
également d’avoir une certaine attractivité vis-a-vis des étudiants en médecine, qui doivent faire
le choix de leur spécialité a la fin de leur sixieme année d’étude, ce qui n’était pas le cas dans
'ancien systéme, au sein duquel le étudiants pouvaient choisir la médecine d’'urgence en plus

d’un autre dipldme d’études spécialisées (Riou et al., 2014).

La réforme du second cycle, qui doit étre déployée a la rentrée universitaire 2022, doit également
étre appréhendée par les universitaires de MU, afin d’y rendre la spécialité visible, notamment
par les outils d’enseignement utilisés et qui doivent étre le reflet de I'exercice multiple et varié de

la médecine d’'urgence (Riou, 2016).

La formation des futurs médecins en France : un parcours en trois cycles

Dans le cadre de la réforme LMD, et pour s’aligner avec I'enseignement de la médecine en
Europe, les études de médecine suivent trois cycles, chacune étant close par la remise d’'un
dipldbme. Le premier cycle est constitué des trois premiéres années et s’intitule dipléme de
formation générale en sciences médicales (DFGSM). La premiére année, tronc commun entre
différentes sciences de la santé (Médecine, Maieutique, Odontologie, Pharmacie, Kiné) est
appelée Parcours d’Accés Spécifique Santé (PASS) et permet I'accés dans un des différents
parcours de santé. Elle fait suite a la premiére année commune d’études en santé (PACES), dont
la réforme date de la rentrée 2020/2021 et qui a principalement supprimé le numérus clausus

(Arrété du 4 novembre 2019). Les deux années suivantes sont appelées DFGSM1 et 2 et
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permettent I'obtention de la Licence Accés Santé (LAS). Ces deux années complétement la
formation du premier cycle et ont pour objectif 'acquisition des connaissances scientifiques de
base, dans des disciplines variées, principalement médicales mais également en sciences
humaines et sociales. L’acquisition de la sémiologie est également un des objectifs principaux de
ces deux années.

Le deuxieme cycle des études médicales, appelé diplébme de formation approfondie en sciences
médicales (DFASM), constitue les trois années suivantes et correspond a ce qui était autrefois
qualifié « d’externat », en opposition a linternat. Le terme externat est toujours couramment
employé, de méme que celui d’externe. Pendant I'externat, les étudiants répartissent leur temps
de travail entre l'université et I'hopital, au sein duquel ils réalisent des stages hospitaliers, dont
I'organisation varie considérablement selon les facultés de médecine et les centres hospitaliers.
A luniversité, les étudiants répartissent leur temps entre travail personnel, enseignements
magistraux, dirigés et séances de simulation, activités qui sont également trés variables selon les

facultés.

Au sein de Sorbonne Université, les externes sont formés au sein de Certificats Couplés a la
Pratique Clinique (CCPC) qui permettent de créer une certaine continuité entre les
enseignements facultaires et les disciplines des stages hospitaliers. Chaque stage dure entre
trois et quatre mois. Notre travail s’intéresse, entre autres, a des étudiants qui réalisent leur CCPC
de médecine d’urgence et de réanimation lors de leur 4™ année de médecine, soit leur premiére
année de deuxiéme cycle, appelée DFASM1. Les étudiants entrés en 4™ année jusqu’a la
rentrée 2021/2022, subiront, a I'issue de la sixitme année de médecine (DFASM3), un examen
national, appelé Examen National Classant (ECN), qui a pour objectif de les classer en fonction
de leurs résultats afin de leur permettre de choisir leur future spécialité et I'université dans laquelle
ils réaliseront leur troisi€me cycle. Les étudiants suivants verront leur formation transformée par

la réforme en cours de mise en place, qui doit s’appliquer a la rentrée 2022 et qui a pour objectif
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le développement de I'approche par compétence au sein des études de médecine, en réduisant
la part de connaissances a acquérir, en utilisant des modalités d’évaluation nouvelles, telle que
les ECOS mais également en permettant aux étudiants d’avoir un parcours de formation plus

personnalisée (Décret n° 2021-1156, 2021).

Le troisieme cycle des études médicales a également été I'objet d’'une réforme récente, appliquée
pour la premiére fois lors de la rentrée universitaire 2017-2018, qui a été celle de la naissance
des premiers internes de médecine d’'urgence. D’une durée de 4 ans, la formation hospitaliére
des futurs urgentistes est constituée de 8 stages de six mois et suit une maquette précise (Figure

5).

Les deux stages de la premiére année, appelée phase socle, se déroulent dans un service
d’accueil des urgences (SAU, médecine d’urgence intra hospitaliére) et dans un service de
meédecine interne. Les 4 stages suivants constituent la phase de consolidation et ont lieu dans
des services de médecine intensive (médecine intensive et réanimation), au SAMU (Service
d’Aide Médicale Urgente) et au SMUR (Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation), aux
urgences pédiatriques et dans une structure du choix de linterne. Enfin, la dernieére année
appelée approfondissement, se déroule dans un service d’accueil des urgences et dans un
SAMU-SMUR, l'interne ayant alors une fonction de « docteur junior », qui lui permet de prendre

en charge des patients avec puis sans supervision directe.

La formation universitaire, pilotée au niveau régional par un coordonnateur local, s’appuie sur le
référentiel métier-compétence publié en 2012 dans les Annales Francaises de Médecine
d’Urgence et fait 'objet d’'un travail permanent de la part du Collége National des Universitaires
de Médecine d’Urgence, qui a pour objectif d’améliorer 'enseignement de la MU. Les modalités
d’enseignement sont confiées aux coordonnateurs locaux, avec le référentiel-métier comme base

de contenu (Nemitz et al., 2012). Il existe également deux référentiels décrivant les compétences
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nécessaires pour la pratique de I'échographie clinique en médecine d’'urgence (Duchenne et al.,

2016; Martinez et al., 2018).

DES de médecine d’urgence
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Fig. 1 Schémas du diplome d’études spécialisées (DES) de médecine d’urgence. CCA : chef de clinique assistant des universités ; PHC :
praticien hospitalier contractuel ; CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins. Redessiné d’aprés le diaporama du Pr Benoit
Schlemmer (Doyen honoraire, Conseiller pour la réforme du 3° cycle des études médicale). Avec autorisation

Figure 5 — Description du parcours hospitalo-universitaire d’'un interne de médecine d’urgence,

(Riou, 2016)

Pour le moment, il n’existe pas encore de référentiel pour I'évaluation des compétences, ni pour
'enseignement par la simulation, qui reste donc variable selon les universités. L’équipe de
Toulouse a cependant publié une proposition de programme d’enseignement par la simulation,
adaptée au contexte local, en suivant la méthode du modéle logique, qui constitue une base de
travail solide pour une réflexion nationale, qui reste a I'heure actuelle un défi, compte tenu de la
variabilité des moyens disponibles dans les différentes universités Une enquéte est en cours afin
d’améliorer et de déterminer I'offre minimale a laquelle les étudiants devraient avoir accés

(Houzé-Cerfon et al., 2020).
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Champ d’exercice de la médecine d’urgence

Le travail du médecin urgentiste est réparti en trois activités différentes : 'accueil hospitalier des
urgences dans les services d’accueil des urgences (SAU), la médecine d‘urgence extra
hospitaliere, organisée a partir des hopitaux mais qui a pour but de constituer des équipes
médicales mobiles dans les services de SMUR, et la régulation médicale qui consiste a réguler

les appels d’'urgence depuis les centres 15 (un centre SAMU par département).

Les éléments fondamentaux du champ d’exercice de la médecine d’urgence ont été rappelés lors
de la création du référentiel métier-compétences pour la spécialité de médecine d’'urgence, en
2012. Les deux premiers éléments décrivent la médecine d’'urgence comme une spécialité sans
patientéle déterminée, et dont le lieu d’exercice est hospitalier, au sein de structures privées ou
publiques. En effet, puisque la discipline ne peut pas s’exercer sans I'apport de moyens humains
et techniques autres que le médecin seul dans un cabinet, elle est par nature une discipline
hospitaliere. Le troisieme élément qui fait la spécificité de la médecine d’'urgence est son rapport
avec la temporalité des prises en charges. L’urgentiste et son équipe doivent étre en capacité de
délivrer le « juste soin », a tous les patients. En situation d’urgence, le juste soin repose, en un
temps réduit, sur trois éléments essentiels : la qualification de la demande du patient (ou de
l'appelant, dans le cadre de la régulation médicale), I'action qui en découle et qui a pour objectif
de préserver la vie ou les fonctions vitales, et enfin I'orientation du patient dans la bonne filiere
de soin (Nemitz et al., 2012). De cette constatation, découlent trois activités essentielles de la
meédecine d’urgence : trier, traiter et orienter les patients. Enfin, pour délivrer un juste soin aux
patients, I'urgentiste doit également répondre a des exigences de formation professionnelle tout
au long de la vie, et agir selon les principes éthiques de non-malfaisance et d’autonomie du
patient. Le juste soin repose alors sur I'acquisition continue de savoirs associée a I'analyse des
pratiques, au sein d’'un systéme de soin plus ou moins en capacité de délivrer ce juste soin, d’une

maniére collective (Philippon, 2015). Enfin, deux autres éléments importants situent la médecine
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d’'urgence au cceur du systéme de soins : sa transversalité et sa complémentarité avec d’autres
spécialités, car elle accueille tous les patients, elle partage des référentiels communs avec de
nombreuses spécialités, mais également participe a de nombreuses filieres de soins (Nemitz et
al., 2012). Les professionnels des urgences ont également une mission sociale puisque travaillant
un des seuls services a accueillir tous les patients sans limite de revenu, de temps ou d’age.
Ainsi, la dimension socio-économique s’ajoute souvent aux dimensions biomédicales et la
médecine d’urgence s’inscrit donc dans un environnement complexe de travail qui la place aux

frontieres de nombreux champs disciplinaires (Holmboe, 2015b).

Une facon intéressante de s’intéresser aux spécificités de la médecine d’'urgence est de se poser
la question de ce qu’on doit enseigner aux futurs professionnels, ainsi que I'ont fait récemment
les britanniques, lors de la décision d’aborder 'enseignement de la spécialité avec une approche
par compétence. S’inspirant des référentiels australiens et canadiens pour définir leurs différents
champs d’actions, ils complétent les capacités « génériques » professionnelles (Generic
Professional Capabilities) par des activités spécifiques a la médecine d’urgence, en répondant a
la question suivante : « que doivent étre capable de faire les futurs urgentistes ? ». Selon eux,
sept capacités spécifiques différencient les médecins urgentistes des autres spécialistes : la
capacité de faire des diagnostics, celle de soigner les patients &gés, avec toutes les spécificités
que cela comporte, celle de réanimer les patients lors de situations rares et complexes, celle de
gérer toute situation inattendue, imprévisible qu’ils appellent « to deal with curve balls »'°, mais
egalement d’exercer leur leadership au sein d’'une équipe pluriprofessionnelle ou pluridisciplinaire
et enfin, de se connaitre eux-mémes, dans le sens de connaitre leurs limites, la profession de
médecin urgentiste étant particulierement sujette au stress et au burn-out (Townend et al., 2018).
Quant aux Canadiens, ils ont tenu un raisonnement quelque peu différent, en partant des roles

du CanMeds (au nombre de 7) et en les déclinant spécifiquement pour la médecine d’urgence,

9 « gérer les coups tordus », traduction par le traducteur DeepL, le 28/07/2021
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créant des « tremplins », sortes d’activités pédagogiques, sur le lieu de travail, permettant de

concrétiser ces différents roles, a partir de situations authentiques (Sherbino & Frank, 2011).

D’autres auteurs soulignent également deux spécificités importantes de la médecine d’'urgence :
son activité « risquée », comparable a des activités industrielles a haut risque, mais dans un
environnement facilement pourvoyeur d’erreurs (Walker et al., 2011). Ainsi, des auteurs ont pu
mettre en évidence un taux d’erreurs médicales important dans les services de réanimation, soins
intensifs ou de médecine d’urgence, milieux médicaux dont le point commun réside dans la
gestion de situations d’'urgence (Freund et al., 2018; Rothschild et al., 2005; Stahl et al., 2009).
Les éléments pourvoyeurs d’erreurs sont également ceux qui sont caractéristiques de la pratique
de la médecine d’urgence : des conditions de travail déterminées par un flux imprévisible mais
souvent important de patients, un temps de prise en charge limité, le besoin de prendre des
décisions dans l'urgence avec parfois des informations limitées voire nulles, la possibilité de
devoir travailler avec des équipes formeées instantanément, « ad hoc », et n’ayant jamais travaillé
ensemble. Ces éléments sont d’autant plus présents dans les situations d’urgence vitale,
auxquelles nous nous sommes intéressés dans notre travail. Une urgence vitale est définie ainsi

par la HAS :

- situation ou la vie du patient est en danger imminent et ou il risque de décéder faute de
soins ;

- le terme peut correspondre a celui d’'urgence absolue (malheureusement mieux connu du
grand public) ;

- toute pathologie mettant en jeu le pronostic vital immédiat rentre dans ce cadre (Haute

Autorité de Santé, 2020).

A ce stade de notre exposé, il est important de rappeler que tout futur interne, puis dans une

moindre mesure médecin ou chirurgien, doit pouvoir gérer a des degrés différents les situations
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d’urgence vitale, et que la formation a leur prise concerne tout étudiant en médecine, qui, au

premier jour de I'internat doit &tre en capacité de gérer les premiéres minutes une telle situation.

Une des fagons de réduire les erreurs médicales est de s’intéresser aux habiletés non-
techniques, car elles sont une partie intégrale de la prise en charge des patients,
complémentaires des habiletés techniques, et impactant ainsi son devenir au méme titre qu’un
geste technique ou que I'application d’'une connaissance (Sevdalis et al., 2008). Les habiletés
non-techniques, également appelées facteurs humains comprennent les capacités de
communication, de prise de décision, de leadership, de surveillance des patients et d’anticipation

(Andersen et al., 2010; Fletcher et al., 2003; Guise et al., 2008; Reader et al., 2007).

Ainsi, la médecine d'urgence est une spécialité jeune, transversale, qui a pour particularité de
devoir faire face a des situations de médecine et de traumatologie variées, parfois rares et graves,
en s’appuyant sur des ressources techniques et non techniques, dans un milieu changeant et a
risque. Ces différentes caractéristiques en font une spécialité pour laquelle 'enseignement par
simulation a toute sa place, qui constitue méme le « noyau incontournable » des différentes
réformes de I'enseignement médical, permettant aux apprenants, et ce dés le début de leur
formation, d’appréhender des notions d’'urgence vitale, de travail en équipe et de gestes
techniques dans un environnement protégé, a la fois pour I'apprenant, mais également pour le

patient (Riou, 2017 ; HAS, 2012).

2.3.2 L’enseignement par simulation : illustration dans le champ de la médecine d’urgence

Simulation en santé : développement, principes pédagogiques et outils

Le développement de la simulation en santé possede un point commun avec celui de I'approche
par compétence : apparue dans les années 60-80, son utilisation progresse considérablement a
la fin des années 90, lorsque la société, les patients et les facultés de médecine prennent

conscience que la sécurité des soins n'est pas optimale dans les établissements de santé
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(Institute of Medicine (US), 2000; McLaughlin et al., 2008). Les spécialités pionniéres dans le
domaine sont I'anesthésie et la réanimation, guidés par les Pr Gaba et De Anda qui ont imaginé
les tous premiers mannequins a l'université de Stanford (Gaba & DeAnda, 1988). Ce type de
mannequin, actuellement développé et trés utilisé existe finalement depuis le 16°™ siécle en
France. Créé pour enseigner les gestes de I'accouchement, il a ensuite été développé par une
sage-femme, Mme du Coudray, sous le nom de « Machine ». Elle la destinait a la sensibilisation
des femmes dans la France entiere, afin qu’elles puissent connaitre les gestes utiles de
'accouchement (Figure 6). Elle avait bien compris un des enjeux d’'une formation aux gestes qui
est 'apprentissage par la manipulation, I'expérience : « je pris le parti de leur rendre mes legons

palpables » (Petitcolas, 2006, p 227).

\" ' JJ é - ® -
4 C e
(1) (2) . 3)

Figure 6 — Mannequins d’accouchement : inventé par Mme du Coudray (1), basse fidélité (2) et

haute-fidélité actuels (3)

Au cours des années 90, parallelement a 'émergence de I'approche par compétence, I'utilisation
de la simulation outre-Atlantique s’est rapidement disséminée a tous les champs de la médecine
et de la chirurgie : médecine d’urgence, obstétrique, pédiatrie, chirurgie urologique, ORL etc. En
médecine d’urgence, aux Etats-Unis, son utilisation a doublé entre les années 2003 et 2008, avec
40% puis 80% des programmes de formation des internes qui se mettent a I'utiliser (Okuda et al.,
2008). En ce qui concerne les étudiants en médecine, pour lesquels la mise en place de

'approche par compétence a été décidée plus tardivement, la simulation dans les programmes
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de formation aux gestes d’'urgence est également bien implantée, mais dans une moindre

mesure.

En France, lors d’'une enquéte réalisée en 2017 auprés des 25 universités sur les 29 qui ont des
programmes de formation des internes de médecine d’urgence, 23 (92%) I'utilisaient de maniére
inégale dont 22 avec de la simulation haute-fidélité et 21 avec de la simulation procédurale. Les
internes avaient une médiane de 2 a 3 journées de formation sur simulateur par an. Cependant,
seulement 12 centres (52%) estimaient « plutét » respecter un entrainement sur simulateur avant
la mise en pratique sur le patient, selon 'adage « jamais la premiére fois sur le patient » (Allain
et al., 2018). Le développement et lintensification de [utilisation de la simulation était

principalement limités par le manque de moyens humains et matériels.

Ainsi, le leitmotiv « Jamais la premiére fois sur le patient » est un des piliers et objectifs de
'enseignement par simulation : le patient ne devrait pas étre un outil d’apprentissage initial, mais
le destinataire des compétences acquises a la faculté ou en stage, une fois que I'autonomie
partielle ou compléte a été validée a la faculté ( Ten Cate, 2005; Vincent & Amalberti, 2015). En
médecine d’urgence, par exemple, la simulation permet en effet de s’entrainer a réaliser puis
maitriser des gestes techniques (tels que les sutures), mais également a la prise en charge de
situations complexes (telles que les urgences vitales) qui nécessitent 'apprentissage du travail
d’équipe pluriprofessionnelles et disciplinaires, ainsi que la gestion du temps de prise en charge.
La simulation permet également de travailler les capacités relationnelles (annonce d’un pronostic
vital engagé) et est destinée tant aux formations initiales que professionnelles (Ghazali &

Casalino, 2018; Kessler et al., 2011; Lorello et al., 2014; Parent et al., 2010).

Le deuxieme objectif de la simulation est de limiter les erreurs liées aux soins, grace a une
formation continue, interprofessionnelle, mais également intégrée dans une approche
curriculaire, afin de permettre le transfert des apprentissages. En effet, la simulation en santé

s’est inspirée des pratiques de formation des industries dites a haut risque, telles que le nucléaire
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ou l'aviation qui se doivent d’avoir des exigences élevées en termes de sécurité et certaines
pratiques de gestion de crise ont été transposées au champ de la médecine, comme pour le
Crisis Ressource Mangement, issu du Crew Ressource Management et qui définit les habiletés
non techniques a mobiliser dans des situations exceptionnelles ou a risque, comme les situations

d’urgence vitale (Amalberti et al., 2005; Gaba, 2010).

Aprés avoir illustré ses différents objectifs, la définition de la simulation se dessine. Il s’agit,
d’aprés Gaba, d’une « technique, et non d’une technologie, qui remplace les expériences de la
«vraie » vie par des expériences encadrées, évoquant ou reproduisant les aspects
fondamentaux du monde réel, d’'une maniére interactive » (Gaba, 2004). Cette définition peut étre
complétée par celle qui a été choisie lors de I'émission des recommandations de bonnes
pratiques en matiére de simulation en santé, pilotées par le Pr Granry et le Dr Moll en 2012 : « la
simulation en santé correspond a [l'utilisation d’'un matériel (comme un mannequin ou un
simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’'un patient standardisé, pour reproduire des
situations ou des environnements de soins, pour enseigner des procédures diagnostiques et
thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des situations cliniques ou des prises de

décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels » (HAS, 2012).

Dans ces deux définitions, on entrevoit les principales pédagogies, issues des différents courants
théoriques décrits ci-dessus, et qui régissent I'apprentissage au moyen de la simulation. En effet,
la simulation en santé, puisqu’elle peut utiliser diverses techniques et différents moyens
d’appréhender la performance et la compétence des apprenants, s’appuie également sur
différents courants théoriques. Nous ne citerons ici que les principaux et en premier, le
behaviorisme, lorsqu’il s’agit par exemple de mettre les apprenants en situation, puis de les
soumettre a un renforcement positif ou négatif en fonction de la performance observeée.
L’apprentissage est centré sur I'action de I'enseignant, qui détermine I'environnement, les stimuli

qui déclenchent I'apprentissage puis il délivre le renforcement qui doit modifier le comportement
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de l'étudiant. Cependant, son utilisation, au sein d’un programme de simulation devrait étre
complété par une réflexion sur l'action (ce qui n'est pas décrit dans le behaviorisme), qui
constitue, nous allons le voir un des principes fondamentaux de la pédagogie par simulation (Kay
& Kibble, 2016; Pottier, 2013). Cette méthode a été décrite comme ayant un intérét pour
'apprentissage de procédures ou d’algorithmes simples avec la simulation, méme si cela peut se
discuter et entre en contradiction avec les recommandations d’utiliser systématiquement des
méthodes de réflexion sur 'action quand on emploie la pédagogie par simulation (Fann et al.,

2013; Issenberg et al., 2005; Motola et al., 2013).

L’'arrivée du constructivisme qui permet, entre autres, de prendre en considération les
connaissances antérieures pour en construire de nouvelles, est une théorie qui sous-tend la
simulation qui, par nature, est une méthode demandant a l'apprenant de mobiliser ses
connaissances antérieures pour les confronter a une situation-probléme et enfin analyser cette
mobilisation et utilisation de connaissances lors du débriefing (Pottier, 2013; Shrivastava et al.,

2013).

L’apport des théories socio-culturelles ou socio-cognitives, qui ont une approche plus analytique
de l'apprentissage, et qui placent 'apprenant au coeur d’un systéme d’apprentissage collaboratif
est également important pour la pédagogie de la simulation. La ou behavioristes et
constructivistes ont repéré des systemes d’apprentissage basés sur l'individu, les théories socio-
cognitivistes y ajoutent I'environnement et décrivent son importance dans le processus
d’apprentissage. A la lumiére de ces théories, I'apprenant est vu comme un sujet, inclus dans un
systéme socio-culturel. De plus, la connaissance n’est pas détenue par les institutions ou les
enseignants seuls, mais par une communauté qui la partage et que Lave et Wenger ont
dénommée « communauté de pratiques » (Bleakley, 2006). Plusieurs courants existent, et parmi
eux la théorie de I'apprentissage social, développée par Bandura dans les années 70. Pour lui,

'apprentissage résulte de I'observation des comportements et de l'interaction de 'apprenant avec
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son environnement. (Bandura, 2001). La simulation s’appuie également sur ce concept puisque
les apprenants sont tour a tour participants et observants, ce qui ne les empéche pas d’apprendre
dans chacune des deux positions. De méme le réle de I'environnement et des pairs y sont majeurs
puisqu’ils participent, lors du débriefing, a I'élaboration d’'une nouvelle connaissance, commune
au groupe. Thomas Mann, dans un article de 2011, insiste sur 'importance de s’appuyer sur de
telles théories car elles sont adaptées aux changements de la pédagogie médicale : les
apprenants sont actifs, construisent leurs connaissances, au sein d’'une communauté, puis ils les
mettent en pratique au sein de plusieurs communautés de professionnels de santé. lls doivent
également pouvoir se former tout au long de leur carriére et plutét que de savoir « ce qu’il faut
apprendre », il doit pouvoir apprendre « comment apprendre ». Pour lui, les théories socio-
cognitives ont contribué de maniére significative a I'évolution de la pédagogie médicale et parmi
elles, I'apprentissage périphérique légitime, théorisé par Lave et Wenger, et I'apprentissage
expérientiel dont nous allons décrire plus précisément le concept (Mann, 2011). Pour conclure
ce chapitre sur les apports des différentes théories de I'éducation a I'enseignement basé sur la
simulation, nous empruntons aux professeurs McGaghie et Harris, qui les ont illustrées en
résumant bien les résultats des apports de chacune d’elles (McGaghie & Harris, 2018), (Figure

7).
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Figure 7 — Fondations théoriques de I'enseignement par simulation, in McGaghie et Harris, 2018

Le dernier modeéle majeur qui a également permis de décrire et développer le modéle de
formation, est celui de I'apprentissage expérientiel, défini par Kolb en 1984, suite aux travaux de
Dewey, Lewin et Piaget. L'apprentissage est défini par Kolb comme « le processus par lequel le
savoir est créé par la transformation de I'expérience ». Il place ainsi I'expérience au cceur du
processus d’apprentissage, qui serait un mécanisme permettant de passer du concret a
I'abstraction des concepts. Pour Lewin, I'apprentissage est fait par I'expérience concréte, « ici et
maintenant » mais également grace a la rétroaction que I'apprenant peut avoir de son expérience
et des enseignements qu’il va en tirer. Dewey y ajoute la notion de motivation et d'impulsion de
I'exercice qui sont des forces motrices pour I'apprentissage. Piaget, aprés avoir défini plusieurs
phases de I'apprentissage, place son développement dans I'expérience et dans les concepts de
réflexion et d’action. Pour lui, 'apprentissage est I'« adaptation intelligente » et il progresse a la
fois grace au rble de I'expérience qui créée de nouveaux concepts mais également par
lintégration de I'expérience a des concepts existants. Kolb, qui a résumé les principes de
l'apprentissage expérientiel dans son cycle de l'apprentissage identifie des caractéristiques

communes aux quatre modeles (Figure 8). L'apprentissage, plus qu’'un amas de connaissances

89



a délivrer et a évaluer selon des résultats, est un processus dynamique, qui permet la stimulation
de linvestigation, des compétences dont I'objectif n'est pas tant le résultat mais les actions
nouvelles qu’il va produire dans la quéte ininterrompue des connaissances nécessaires a
'homme. Ce processus est continu et ancré dans I'expérience, et cela signifie que chaque
expérience est influencée par les expériences et les connaissances antérieures mais également
que chaque expérience modifie la suivante. Ainsi, tout apprentissage est « réapprentissage ».
Pour que l'apprentissage fonctionne, il faut posséder quatre capacités, qui sont illustrées dans la
figure 8 : celle de pouvoir réaliser des expériences concretes, celle de I'observation réflexive, qui
permet l'abstraction conceptuelle et enfin I'expérimentation active. Ainsi I'apprentissage par
l'expérience, et non par les contenus ou les résultats permet, grace a la capacité d’adaptation
des apprenants de transformer ses connaissances (sans qu’elles ne soient acquises ou

transmises).

Expérience @
Concréte (EC)

@

Observation
Réfléchie (OR)

Expérimentation
Active (EA)

O]

Conceptualisation
Abstraite (CA)

Figure 8 — Le cycle de I'apprentissage expérientiel, d’aprés Kolb, 1984

La simulation, en permettant a 'apprenant 'expérience d’une situation simulée, puis une réflexion
sur 'action au cours du débriefing, lui permet de transformer ses connaissances antérieures,

dans un cadre similaire a celui de 'apprentissage expérientiel. Cependant, comme le souligne
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Blealkey, cette vision est fondée sur une vision individuelle de I'apprentissage et I'éducation
médicale a besoin de théories prenant en compte la collaboration entre individus, le travail en
groupe, « I'apprentissage situé » dans une communauté de pratiques, tel que 'ont décrit Lave et

Wenger (Bleakley, 2006).

Les principes pédagogiques fondamentaux de la pédagogie basée sur la simulation empruntent
donc a ces différentes théories ou modéle. Motola les a énoncés en 2013 dans un guide pratique
pour I'enseignant en simulation. Ainsi, tout enseignement par simulation doit figurer au sein d’un
programme d’enseignement, en cohérence avec les autres outils d’enseignement, ce qui lui
permet d’étre plus efficace. Enfin, toute action simulée devrait faire 'objet d’'une rétroaction, qui
peut prendre plusieurs formes, mais I'apprenant doit pouvoir avoir les moyens de réfléchir sur
I'action réalisée. Ce principe fondamental de la simulation fait du débriefing un moment crucial
de la session de simulation, au sein duquel se jouent les transferts d’apprentissage (Rall et al.,
2000). La deliberate practice, qui permet a 'apprenant de pouvoir répéter des situations simulées,
avec des objectifs connus, tout comme les seuils de validation de la performance qui permettront
a l'apprenant de progresser a une étape ultérieure est également une pratique centrale de
'enseignement par simulation. De méme I'apprentissage au sein d’une approche par compétence
qui aura pour objectif de former des apprenants qui maitrisent les habiletés requises et qui sont
autonomes doit étre un souci permanent de I'enseignement par simulation. Cet aspect de la
simulation est désigné par le terme anglo-saxon suivant : Simulation-Based Mastery Learning.
Les activités de simulation doivent étre adaptées au niveau des apprenants, au risque d’étre
contre-productives et la simulation doit fournir des occasions de formation interprofessionnelles
et ce, dés le début des cursus de formations en santé. Enfin, et il s’agit encore de deux arguments
pour utiliser la simulation comme un des outils de I'approche par compétence, il faut pouvoir
placer les apprenants dans différents contextes et environnements cliniques, afin de les entrainer

aux situations cliniques complexes qu’ils auront a prendre en charge et il faut pouvoir, réaliser un
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enseignement individualisé, adapté aux besoins spécifiques de chaque apprenant (Motola et al.,

2013).

De nombreux outils ou techniques de simulation peuvent étre utilisés pour reproduire une
situation de pratique médicale. Plusieurs typologies des outils de simulation existent, elles sont
basées soit sur les outils, soit en rapport avec les habiletés qu’elles permettent de travailler ou
selon la technique utilisée (Alinier, 2007; Haute Autorité de Santé, 2012; McLaughlin et al., 2008).
Pour présenter les différents outils a disposition, nous avons choisi la classification retenue par
la haute autorité de santé, plus compléte et basée sur les techniques utilisées. Ainsi la simulation

peut utiliser :

- un support animal, par exemple pour apprendre les points de suture,

- un support humain avec simulation de gestes sur des cadavres (abord des voies aériennes),
patient standardisé (patient volontaire ou acteur qui est formé pour jouer un scénario préétabli
avec un role précis, par exemple une consultation dans un service d’accueil des urgences), jeu
de roOle (simulation d’une situation vraisemblable, souvent pour travailler les habiletés

relationnelles, mais dans laquelle le dialogue est improvisé),

- une technique synthétique avec des simulateurs patients (appelés mannequins, et qui ont un
degré de réalisme varié, qui permet de qualifier la simulation de haute ou basse fidélité), des
simulateurs procéduraux (qui permettent I'apprentissage de gestes techniques, de procédures

complexes, comme par exemple une ponction lombaire ou l'intubation orotrachéale),

- une technique électronique représentée par la réalité virtuelle et par I'environnement 3D et les
jeux sérieux (qui permettent de reproduire un environnement réaliste, a la maniére d’un jeu vidéo
utilisant leurs meilleures technologies, dans un but pédagogique. On peut l'utiliser en médecine

d’'urgence pour simuler la prise en charge de multiples victimes par exemple),
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- enfin une technique « mixte » qui consiste en l'utilisation de plusieurs outils de simulation.

Il existe un outil qui n’apparait pas dans la typologie réalisée par 'HAS mais qui est décrit dans
le travail d’Alinier et al. : les simulations écrites, telles que la résolution de probléme ou I'étude de
vignettes cliniques. Il nous parait important de le citer afin de souligner que la simulation peut
revétir de nombreuses formes, méme si elle est souvent reliée a des supports techniques.
Cependant, il ne faudrait pas que ces techniques soient un facteur limitant dans l'utilisation des
simulations qui ont fait leurs preuves d’un point de vue pédagogique et peuvent étre employées

avec des outils simples et adaptés a certains objectifs pédagogiques (Alinier et al., 2007).

Dans le travail que nous allons décrire, nous avons utilisé une technique soit synthétique seule
(avec des mannequins haute-fidélité lorsque les sessions se déroulaient en centre de simulation)
mais également une technique hybride avec patient simulé et mannequin basse fidélité ou

simulateur procédural lors des sessions de simulation in situ, au sein des structures d’urgence.

Cependant quel que soit la technique choisie, le déroulement d’'un enseignement qui utilise la
simulation (simulation-based education) doit suivre différentes étapes que nous décrivons
brievement et qui permettent de respecter son cadre théorique. Il faut tout d’abord tenir compte,
tant pour les enseignants que pour les apprenants de I'étape qui précede la session et de celle
qui la suit. La session de simulation se prépare en amont du cours lui-méme. L’enseignant doit
en effet définir quels vont étre les objectifs pédagogiques de la formation et a partir de ces
objectifs définir les outils qu’il va utiliser afin de pouvoir y répondre. Il peut, a cet effet,
recommander aux étudiants d’avoir des connaissances spécifiques avant de se rendre a la
séance de simulation afin qu’ils puissent les mobiliser au cours de celle-ci (Figure 9, Haute
Autorité de Santé, 2012). Vient enfin le moment de la session de la simulation, structurée par
trois phases indispensables. Le« pré-briefing » consiste en une présentation de la session, du
matériel a disposition et a surtout pour objectif de rappeler les principes pédagogiques de la

simulation afin que les apprenants I'abordent dans un climat de confiance. Vient ensuite la phase
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du « scénario », initiée par un « briefing » qui est une description rapide de la situation que les
apprenants vont devoir gérer. La situation se déroule et vient ensuite le « débriefing ». Il a pour
objectif de revenir sur le déroulement du scénario, avec les apprenants participants (actifs), avec
les tuteurs mais également avec les apprenants qui ont observé le scénario (observateurs).
L’'objectif est de mettre en lumiére les habiletés maitrisées par les apprenants et celles qui
nécessitent un axe de progression. Ici, la mobilisation de connaissances antérieures des
apprenants est fondamentale ; elle permet de savoir quelles représentations ils en ont, et
comment leurs représentations entrent en conflit avec les habiletés nouvelles abordées ou
utilisées pendant la simulation. Le débriefing est également constitué de plusieurs étapes, qui
varient selon la méthode utilisée, mais qui ont toujours pour objectif de revenir sur les émotions
des apprenants, d’explorer leur maniére de résoudre le cas en allant plus loin qu'une simple
observation et que les apprenants trouvent leurs axes de progression (Dieckmann et al., 2009;
Motola et al., 2013). Pour la plupart des chercheurs ou utilisateurs de la simulation, le débriefing
constitue la partie majeure de la simulation. Ainsi, pour Rall, “debriefing can ‘make or break’ a
simulation session and can be attributed as the ‘heart and soul’ of simulator training“?° (Rall et al.,

2000).

Briefing Déroulement d’une session de
15-20’ simulation.

Apprenant

) Débriefing

: 3 Phases
-
Simulateur
et Evaluation par les
] étudiants

D’aprés HAS, Janvier 2012

{\.

Figure 9 — Déroulement d’une session d’enseignement par simulation, HAS, 2012

20 « |e debriefing peut faire ou défaire une session de simulation, et il peut étre décrit comme le « cceur et 'ame » de
I'apprentissage par simulation » (traduction libre)
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Simulation en médecine d’urgence : utilisation et efficacité

Ainsi, compte-tenu des spécificités de la médecine d’'urgence, et de la nécessité de former des
futurs professionnels compétents, la simulation apparait comme un outil d’enseignement
fondamental et a utiliser tout au long du parcours d’un futur médecin afin d’assurer une continuité

d’enseignement et d’apprentissage.

Dans le champ de la formation des sciences de la santé, I'efficacité d’'un outil pédagogique se
mesure depuis longtemps, selon le modéle des quatre niveaux Kirkpatrick qui est, initialement,
un modéle créé en 1959 pour I'évaluation de formations dans le monde industriel (Kirkpatrick,
2006; 1996). Le premier niveau (reaction) correspond a la satisfaction et a la perception des
apprenants quant au dispositif de formation afin de s’assurer de leur motivation et de leur intérét
pour la formation. Le deuxiéme niveau (learning) s’intéresse aux nouveaux apprentissages
rendus possibles grace a la formation. lls sont mesurés par l'apprenant lui-méme (auto-
évaluation) ou par une hétéroévaluation réalisée grace a un test final, ou pendant la formation,
grace a 'observation des formateurs. Le troisieme niveau (behavior) analyse les changements
de comportement ou de pratiques, dans le milieu professionnel lui-méme et est représenté par le
transfert des apprentissages. En théorie, il doit reposer sur une observation du changement et
pas uniquement sur une déclaration des apprenants, ce qui est souvent le cas. Enfin, le quatrieme
niveau (results) est la mesure de I'effet de la formation sur I'objectif final de celle-ci, a savoir la
pertinence et I'exactitude des soins délivrés dans le domaine de la santé. |l devrait donc s’évaluer
par le devenir du patient et par des criteres de jugements « durs », tels que 'amélioration de la

morbi-mortalité ou la diminution d’effets indésirables par exemple.

Une approche plus biomédicale de I'évaluation d’'une intervention est celle de la médecine
translationnelle, qui évalue l'efficacité d’'une intervention au sein du systéme de santé en suivant
toujours les trois mémes étapes, que ce soit dans le développement d’'un médicament ou d’un

dispositif médical. McGaghie s’en est inspiré pour décrire les objectifs de I'évaluation d’une la
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formation en santé, prenant en compte I'aspect complexe d’'une formation, des compétences et
de leur utilisation au coeur du systeme de soin, afin qu'ils soient toujours liés aux conséquences
de la formation : la sécurité et la qualité des soins. Le premier niveau d’évaluation se situe au
laboratoire (T1) et correspond a I'évaluation d’une intervention avec des situations simulées, le
deuxiéeme niveau s'intéresse aux conséquences sur la pratique dans des situations
professionnelles (niveau 3 de Kirkpatrick), le niveau 3 s’intéresse aux bénéfices pour le patient et
enfin le niveau 4, ajouté dans un second temps, analyse les colts engendrés par l'intervention,

au regard de son apport sur la santé (McGaghie, 2010; McGaghie et al., 2012).

Ainsi, en suivant ces différents niveaux d'impact, 'enseignement par simulation a pu démontrer
son efficacité dans le domaine de la médecine d’'urgence tout en permettant un enseignement
sans risque pour I'apprenant et pour le patient. La satisfaction des apprenants a été démontrée
a de nombreuses reprises, tant pour des novices que des apprenants professionnels et dans de
nombreux domaines, dont celui de la médecine d’'urgence (Bullard et al., 2020; Ingrassia et al.,

2014; Lorello et al., 2014).

Dans de nombreux domaines et en particulier en médecine d’'urgence, I'impact de la simulation
est largement démontré sur 'apprentissage de gestes techniques ou de procédures nécessitant
l'utilisation d’algorithmes techniques que ce soit dans des revues de la littérature ou méta-
analyses ou grace a des essais randomisés contrélés et ce, a différents niveaux : celui de
'amélioration de la connaissance des apprenants (qui reste le niveau le moins impacté par la
simulation), puis de I'amélioration et de la maitrise des gestes ou procédures mais également ai
niveau le plus important : celui du patient. En effet, les analyses de I'impact de I'enseignement
par simulation (le plus souvent synthétique), ont permis de mettre en évidence des taux de succes
du geste plus élevés, des complications moindres et un meilleur confort ressenti par les patients
(Beal et al., 2017; Griswold-Theodorson et al., 2015; McGaghie et al., 2011a, 2014; O’'Donnell et

al., 2011). Cela a été vérifié en médecine d'urgence pour des gestes telles que la pose de
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cathéters périphériques ou centraux, la pose de drains thoraciques, la réalisation de ponctions
lombaires, ou encore la prise en charge du traumatisme cranien chez l'enfant selon des
algorithmes bien décrits (Ansquer et al., 2020; Barsuk et al., 2018; Harwayne-Gidansky et al.,

2021; Kessler et al., 2011).

La plupart des travaux se sont intéressés aux connaissances, procédures, habiletés techniques
et a des résultats plus facilement mesurables pour les patients (tels que le confort selon une auto-
évaluation du patient, le taux de complication, la douleur mesurée avec des échelles validées).
Le défi reste élevé en ce qui concerne les habiletés telles que la communication, le travail en
équipe qui, méme si elles peuvent étre mesurées par des échelles validées sont souvent moins
étudiées a des niveaux élevés d’'impact, alors qu'il est décrit qu’elles participent a la sécurité et a
la qualité des soins. En effet, de nombreux biais existent en médecine d'urgence et dans les
situations de travail en équipe et il faut pouvoir les contourner pour décrire un lien de corrélation
entre la formation et son effet final pour le patient. De plus, I'extraction des données en milieu
professionnelles ainsi que I'utilisation de criteres de jugements pertinents pour les patients sont
des éléments qui représentent également un défi pour les enseignants et chercheurs dans le
domaine de la simulation (Griswold et al., 2018). Une autre inconnue en ce qui concerne l'impact
de la simulation est la durée de son efficacité, plus rarement étudiée. Deux revues récentes de
la littérature, dans le domaine de I'anesthésie et de la médecine d’urgence pédiatrique soulignent
ces différents manques dans la recherche sur I'impact de I'enseignement par simulation (Huang

et al., 2019; Young et al., 2019).

Cependant, ces nombreux marqueurs positifs de I'efficacité de la simulation pour I'apprentissage
et son transfert dans les situations professionnelles, de méme qu’une corrélation positive entre
certains outils d’évaluation par la simulation et 'impact sur les patients, ainsi que le démontre
'équipe de Brydges en 2015 sont des arguments forts pour proposer la simulation comme outil

d’évaluation de la performance et des habiletés des apprenants (Brydges et al., 2015). Ainsi,
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dans le domaine de la médecine d’'urgence en France, le Pr Riou explique que la simulation
constitue le « moyen incontournable de cette réforme » et qu'il est indispensable pour les
urgentistes de construire une formation cohérente et de qualité, reflet de la spécialité, mais

également pour la rendre attirante pour les internes (Riou, 2016, p 3).

2.3.3 Evaluation par la simulation en médecine d’urgence

La simulation offre donc un outil de formation et d’évaluation qui place I'apprenant dans un
environnement semi-authentique, avec la possibilité de varier les situations cliniques, les
contextes, tout en fournissant une rétroaction sur I'action engagée, dans un cadre de pratique
réflexive. Les situations et les contextes peuvent également étre reproductibles, et relativement
maitrisées, ce qui en fait un outil d’évaluation intéressant au sein d’'une approche par compétence
(Wiel, E. et al., 2013). Dans ce chapitre, nous aborderons uniquement la question de I'évaluation
certificative, I'approche par simulation étant formative par nature, puisque pourvoyeuse de
rétroaction et d’axes de progression aux apprenants. Ainsi, nous présentons l'intérét de la
simulation pour des évaluations a enjeu dit élevé, tels que la validation d’un dipléme ou la re-
certification, et dans ce cadre, ce que permet d’évaluer la simulation et avec quels criteres.
(Boulet, 2008). Un des éléments qui autorise les responsables de programme a utiliser la
simulation comme un des outils de validation des acquis des apprenants, est son aptitude a les
discriminer selon leur niveau de performance de méme que la corrélation, plusieurs fois décrites
entre la performance en simulation et la performance clinique. Afin de décrire ce qu’est une
évaluation par la simulation et quelles en sont les aspects, nous nous sommes appuyés sur le
guide de la Société Francophone de Simulation en Santé, dont le texte court est paru en 2021 et
pour lequel la doctorante a également travaillé, aux recommandations canadiennes récentes
appliquées a la médecine d’'urgence et qui suivent le cadre de Norcini, ainsi qu’au chapitre
consacré a I'évaluation par la simulation dans le livre « Practical Guide to the Evaluation of

Clinical Compétence » (Hall et al., 2020; Norcini et al., 2018; SoFraSimS, 2021). Enfin, parler
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d’évaluation par la simulation sous-entend que les évalués auront pu bénéficier de formation
basée sur la simulation au préalable, en guise d’entrainement mais également car ils doivent

s’approprier I'outil.

Les quatre thématiques générales qui définissent et problématisent une approche d’évaluation

avec la simulation sont les suivantes :

définir et choisir les habiletés et performances pertinentes a évaluer avec la simulation

- développer des outils d’évaluation avec des propriétés psychométriques valides

- évaluer la fiabilité des outils

- fournir des preuves de validité des outils, au sein de processus de validation continus

(Boulet, 2008).

En premier lieu, il convient de définir quelles habiletés et capacités peuvent étre évaluées par la
simulation tout en rappelant qu’au sein d’une approche par compétence, il est recommandé
d’utiliser plusieurs modalités d’évaluation, au sein d’'un programme évaluatif et que la simulation
ne peut constituer a elle seule une évaluation valide des différentes composantes menant a la
compétence d’'un apprenant (van der Vleuten et al., 2012). Dans le modéle de Miller, nous avons
vu que la simulation se situe a un haut niveau (le troisieme) et qu’elle permet donc a I'apprenant
de montrer ce qu’il est capable de réaliser seul ou sous supervision (Miller, 1990). L’évaluation
par simulation est donc I'évaluation d’'un comportement observable a un instant précis, et elle
constitue une évaluation de performance qui permet d’approcher un niveau de compétence de

l'apprenant.

Les Examens Cliniques Objectifs Structurés (ECOS) représentent une des fagons de pratiquer
I'évaluation par la simulation qui est connue depuis les années 80, et dont les critéres de qualité
sont décrits depuis longtemps. Certains sont extrapolables a la simulation synthétique, qui

emploie des mannequins haute-fidélité et a laquelle nous nous intéressons spécifiquement (Khan
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et al., 2013). Cependant, les deux outils ne permettent pas de mesurer les mémes habiletés, la
simulation « synthétique » autorisant I'évaluation de gestes techniques (intubation orotrachéale,
sutures), mais également des situations d’urgence vitale nécessitant la prise en charge des
patients par une équipe pluriprofessionnelle voire multidisplinaire. Ainsi, les mannequins
permettent d’évaluer des performances individuelles au sein d’'une équipe, augmentant le
réalisme de la situation, d’évaluer des gestes techniques en situation, d’évaluer des performances
d’équipe et des situations complexes (Boet, et al., 2018a; Boet, et al., 2018b). D’un point de vue
des compétences, la simulation permet d’évaluer la compétence clinique, le raisonnement

clinique sous certaines conditions, ainsi que le travail d’équipe (Holmboe & lobst, 2020).

Utiliser la simulation pour évaluer doit également répondre a des objectifs de sens: pour
'apprenant, qui doit étre au courant des objectifs pédagogiques et d’évaluation (ce qui a un effet
motivationnel), qui doit comprendre le sens des situations choisies (situations professionnelles
importantes) ce qui permet a I'évaluation de jouer son rble au sein de I'alignement pédagogique
des activités d’'un cursus. Il faut également que I'évaluation aie une validit¢é de contenu ou
écologique, avec des situations qui refletent les situations professionnelles mais également qui
permettent de prédire la compétence qu’aura I'apprenant dans son milieu professionnel, avec le

patient (Griswold et al., 2018; Pelaccia, 2016).

Comme toute évaluation, celle qui utilise la simulation doit pouvoir s’appuyer sur des outils
valides, fiables et reproductibles, tout en étant réalisables, acceptables et avec un effet
éducationnel démontré (Norcini et al., 2011; 2018). Nous consacrons un chapitre spécifique aux
qualités des outils et a leur développement dans la premiere partie de la méthodologie.
Cependant, il est important de rappeler que pour I'évaluation par la simulation, de plus en plus
d’outils sont développés, dont certains ayant fait preuve de leur validité, méme si la plupart des
études et recherches restent encore incomplétes ainsi que le souligne la derniére revue sur le

sujet : souvent de faibles effectifs (30 apprenants en moyenne), une étude sur deux rapportant
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un seul critére de validité de l'outil utilisé, et parmi ces études, la moitié ne s’intéressaient qu'a
un seul groupe de niveau des apprenants, 30% s’intéressaient a la qualité du contenu des outils
ou a leur fiabilité ou a leur lien avec un autre test, mais 73% qui recherchaient un lien entre le
niveau de I'apprenant et le résultat au test (Cook et al., 2013). Cependant les outils seuls ne sont
pas garants d’'une évaluation de qualité, et les conditions de réalisation du test sont également
importantes. Ainsi, en simulation, les biais qui peuvent modifier les qualités d’une évaluation sont
les suivants : la qualité des scénarios et les objectifs d’évaluation qui en découlent, le contexte
de I'évaluation avec le nombre et la durée des situations évaluatives, les items, les facilitateurs
qui interviennent dans la simulation et enfin les évaluateurs qui doivent étre formés au préalable
(Hart et al., 2018; SoFraSimS, 2021; Wiel, E. et al., 2013). Une donnée validée pour les ECOS
et qui semble étre extrapolable pour I'évaluation par la simulation : plus le nombre de stations est
important, plus I'’évaluation est fiable (Charlin et al., 2000; Epstein, 2007). En effet, le nombre de
situations élevé permet de faire varier les contextes, de faire varier les compétences évaluées et
ainsi d’avoir un meilleur reflet du niveau de I'apprenant (Khan et al., 2013). Dans le méme ordre
d’idée, il est préférable d’utiliser également un grand nombre d’évaluateurs, non pas pour chaque
station, mais par exemple, 14 évaluateurs seuls évaluant 14 stations permettent d’obtenir un
examen plus fiable que 7 évaluateurs en binbme évaluant 7 stations. En matiére de faisabilité,
tout centre de simulation est dans la capacité de mettre en place une évaluation par simulation,
a conditions d’avoir une certaine expertise dans le domaine et dans la limite des moyens
disponibles (humains, matériels et configuration du centre) (Holmboe & lobst,, 2020; Khan et al.,

2013).

Puisqu’elle est quasiment inhérente a I'enseignement par simulation, I'évaluation formative est
un format d’évaluation facilement accepté par les enseignants. En ce qui concerne I'évaluation
sommative ou certificative elle se majore, mais elle est confrontée a de nombreux défis, tels que

les codts, infrastructures, les modifications qu’elle entraine auprés des enseignants et notamment

101



la crainte de modifier le cceur de la pédagogie et des criteres de qualité de la simulation et avant
d’émettre un programme intégrant I'évaluation tous ses aspects doivent étre pris en considération

(Hall et al., 2020).

L’'impact pédagogique de I'’évaluation par la simulation est élevé, car elle permet I'alignement
avec les situations professionnelles, et I'évaluation de situations rares mais importantes dans la
pratique clinique (telles que les situations d’urgences vitales, difficiles a évaluer en situation
professionnelle). Cependant le garant de I'impact pédagogique est la maniére dont est conservée
la rétroaction fournie a 'apprenant et cela questionne la place du débriefing dans I'évaluation. Or,
en matiere de simulation évaluative, trois situations sont possibles : pas de débriefing car il s’agit
d’'une situation évaluative et que I'évaluation est factuelle, centrée sur la performance réalisée
lors de la simulation, un débriefing intégré dans I'évaluation et qui a un impact sur la note finale,
ou encore un retour d’expérience de la part de I'évaluateur, qui peut-étre individuel ou en groupe,
aprés la simulation ou différé, mais qui n’intégre pas le point de vue de I'apprenant dans la

décision finale (SoFraSimS, 2021).

Ainsi, I'évaluation par la simulation semble donc adaptée a une approche par compétence si elle
ne constitue pas le seul moyen d’évaluation des apprenants et si elle répond a des critéres de
qualité rigoureux au sein d’'un processus de validation constant. Nous allons a présent nous

intéresser a I'état des lieux de I'évaluation en médecine d’urgence.

Une revue de littérature, publiée en 2017 dans le Canadian Journal of Emergency Medicine s’est
intéressée aux modalités d’évaluation des internes de la discipline (Colmers-Gray et al., 2017).
Parmi les 879 articles recensés lors de la premiere recherche, 73 correspondaient aux critéres
d’inclusion de I'étude. La moitié étaient des études pilotes, et le quart concernait la description de
programmes complets de formation et d’évaluation. Il est intéressant de noter que 94% des
articles étaient issus d’université nord-ameéricaines et que seulement 3% provenaient d’Europe.

Les principaux résultats de I'étude mettaient en évidence des modalités d’évaluation réparties
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selon trois catégories : les évaluation écrites (28.8%), les évaluations par la simulation (28.8%,
principalement en lien avec une évaluation avec des ECOS) et les évaluations sur le lieu de travail
(26%). La fréquence des évaluations variait de plusieurs fois par semaine a une fois par an. Il
n’était pas precisé le caractére formatif ou sommatif des évaluations. Nous ne disposons pas de
telles données en ce qui concerne I'Europe ou la France (si ce n’est une absence de publication
de tels programmes, qui n’est pas nécessairement liée a une absence de ces programmes). En
France, le Collége National des Universitaires de Médecine d’'Urgence (CNUMU) a lancé un
groupe de travail sur le sujet, dont la doctorante fait partie. Une enquéte auprés des différents
centres d’enseignement par simulation est en cours, mais d’apres les différents échanges qui ont
lieu au sein du CNUMU, il semble que la simulation ne constitue pas une modalité d’évaluation

fréquente des internes de médecine d’urgence francais.

Cependant, quelques outils valides existent dans le champ de la médecine d’urgence et nous
allons brievement décrire leurs caractéristiques, ce qui nous permettra de justifier le choix de
notre travail qui a résidé dans le développement d’'un nouvel outil d’évaluation. Nous avons retenu
les principales échelles validées et qui s’intéressaient a des performances ou a des compétences
intéressant la médecine d’urgence. Il ne s’agit pas d’une liste exhaustive, mais elle reflete les
différentes possibilités apportées par ces échelles. Nous les avons classifiées selon ce qu’elles
évaluent : le domaine de compétence, la mesure d’'une performance individuelle ou d’une
performance d’équipe et le type de professionnel évalué, le type d’échelle (check-list, score de
notation globale, score de performance globale), les compétences évaluées et enfin leur
possibilité d’évaluer des scénario précis et donc trés contextualisés ou bien de s’appliquer a de

nombreuses situations cliniques.

Les pionniers en matiére de simulation et d’évaluation par la simulation sont les anesthésistes,
qui ont, dés la fin des années 90, commencé a développer des outils de validation de la

performance. Ainsi, de nombreux outils s’intéressent a la performance de I'anesthésiste seul (qui

103



exerce son leadership), au sein d’'une équipe, ou bien au travail d’équipe. La premiére échelle
validée est I’ Anaesthetists' non-technical skills, ANTS (Fletcher et al., 2003). Certaines de ces
échelles ont été dérivées pour la médecine d’'urgence puisque les situations d’urgence vitale de
ces deux disciplines sont parfois les mémes ou ont des points communs majeurs (qui pourraient
s’apparenter a des invariants). Une méta-analyse récente dans le domaine de I'anesthésie a
identifié qu’en matiére d’évaluation des habiletés non techniques d’'un anesthésiste, I'échelle
ANTS était celle dont le processus de validation été le plus développé (Boet et al., 2018). Le
méme travail, mené par la méme équipe, mais s’intéressant cette fois a I'évaluation des habiletés
non techniques d’une équipe prenant en charge une urgence vitale a mis en évidence des
qualités identiques pour I'échelle Team Emergency Assessment Measure, appelée TEAM
(Cooper et al., 2010) . Il s’agit de I'échelle que nous avons utilisé dans la troisieme partie de notre
travail. La plupart des échelles validées se sont intéressés soit a des habiletés non-techniques
(telle que les ressources de management d’une situation de crise (Crisis Ressource Management
ou CRM), la communication d’équipe, le sentiment d’efficacité personnelle, le travail au sein d’'une
équipe...), soit a des habiletés techniques telles que I'application d’'un algorithme (échelle
ABCDE) ou a la réalisation d’un geste technique en dehors d’un scénario complexe (Guly, 2003;

Oriot et al., 2012; Peran et al., 2020; Thim et al., 2012).

Certaines équipes ont développé des échelles qui s’intéressent a la fois aux habiletés techniques
et non techniques, dans le domaine des urgences pédiatriques principalement (échelles STAT,
LCS-KCS, PALS) ou dans le domaine de la médecine d’'urgence mais pour des infirmiers ou pour
des situations cliniques trés précises, telles que la pneumopathie, le syndrome coronarien aigu

ou le choc septique (Hall et al., 2012; Hart et al., 2018).

Ainsi, la plupart des échelles validées est destinée a I'évaluation de professionnels de santé déja
experts ou compétents, et ne s’'intéressent qu’a des habiletés techniques ou a des habiletés non

techniques. Dans le cadre d’'une évaluation de performance par la simulation, a destination de
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novices, d’étudiants peu performants ou de niveau de performance intermédiaire il n’existait pas
d’outils qui permettait d’évaluer a la fois des habiletés techniques (délivrer de I'oxygéne, mobiliser
des connaissances pertinentes, examiner le patient) et des habiletés non-techniques (formuler
un diagnostic a voix haute pour communiquer avec I'équipe, appeler a l'aide, présenter un patient
etc.), sauf dans des situations cliniques trés précises et pour lesquels un score était développé
pour une situation trés précise. Or, afin de certifier de futurs internes qui devraient prendre en
charge des situations d’urgence vitale et des futurs urgentistes, il nous est apparu intéressant de
développer de tels scores qui permettrait a la fois de valider des habiletés « basiques »
essentielles a la pratique de tout futur médecin, mais également qui constitue le socle de base

de la pratique de la médecine d’urgence.

Par exemple, I'échelle OSCAR évalue les habiletés non-techniques d’une équipe composée d’un
anesthésiste, d’'un médecin urgentiste et d’'un infirmier (Walker et al., 2011) . Elle est issue de
trois échelles : TOTAS (Observational Teamwork Assessment tool for Surgery), 'ANTS et la
NOTECH révisée (Non-TECHnical skill) pour les blocs opératoires. Chacune de ces échelles
mesure des compétences non-techniques soit pour chaque membre de I'équipe, soit pour
'équipe dans sa globalite. OSCAR analyses six catégories de compétence non-technique : la
communication, la coopération, la coordination, la sensibilisation a la surveillance du patient
(monitoring/situation awareness), le leadership et la prise de décision. Pour chaque groupe de
professionnel, des compétences non-techniques sont mesurées, et notées de 0 a 6. La note
représente I'impact du comportement sur I'équipe et oscille entre une mise en danger grave de
I'équipe (0) et un haut niveau d’aide pour I'équipe (5)?'. Une compétence évaluée est, par
exemple, pour le médecin urgentiste : « interroge le patient, recueille des informations sur son
histoire et communique les informations pertinentes a I'équipe ». Dans cet exemple, le critére

d’évaluation ne porte pas sur la nature des informations recueillies, mais bien sur la fagon de les

21 Team Severely Compromised (0) or High level of enhancement to team (5)
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recueillir et de les communiquer a son équipe. Cela suggere que I'apprenant est un apprenant
expérimenté qui maitrise déja les informations a recueillir. Or dans notre situation, nous
souhaitons pouvoir analyser la capacité de jeunes apprenants a recueillir les éléments pertinents
auprés du patient, puis celle de les communiquer a ses collégues. Mais avant tout, il faut pouvoir

notifier quels éléments sont indispensables a connaitre dans une situation clinique.

3. PROBLEMATIQUE

Ainsi, I'apprentissage des sciences de la santé, et notamment dans le cursus des études
médicales, peut étre amélioré grace a I'utilisation de la simulation, qui a prouvé son efficacité, a
la fois sur la satisfaction des apprenants, mais également sur I'amélioration de leurs
compeétences, et, dans de rares cas, pour I'amélioration de la prise en charge des patients (Cook

et al., 2011; Curtis et al., 2013; McLaughlin et al., 2008).

De plus, bien qu’encore utilisée de maniére hétérogéne dans les parcours initiaux de formation,
l'utilisation de la simulation tend a se développer, en tant qu'outil de formation. Elle permet
d'immerger les apprenants dans des situations dites semi-authentiques, tout en respectant leur
sécurité et celle des patients, et semble étre un des outils appropriés pour I'apprentissage et
I'évaluation des compétences des étudiants en médecine, dans le domaine des urgences, et
notamment pour évaluer leur capacité a réagir devant une situation d’'urgence vitale, a laquelle
ils sont parfois peu exposés pendant leurs stages hospitaliers, et devant lesquelles ils sont

rarement en autonomie.

Cependant, son ancrage dans les cursus des études médicales est varié, que cela soit lors de la
formation commune des étudiants ou lors du parcours de spécialisation, et dans un but de
formation (Allain et al., 2018; Granry, 2012). En effet, l'arrété de 2013 qui définit les modalités
des deux premiers cycles des études médicales mentionne une formation par la simulation, mais

sans la définir ou la cadrer, ni méme la formaliser. Dans le cadre de I'’évaluation, la encore, la
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simulation est peu utilisée pour les étudiants en médecine, de méme que pour les internes ou les
médecins certifiés en France (Arrété du 8 avril 2013 relatif au régime des études en vue du
premier et du deuxiéme cycle des études médicales, 2013). Outre-Atlantique, c’est une activité
qui se développe et qui permet de valider des cursus de spécialité ou de certifier a nouveau les
médecins (Ahmed et al., 2010; Blew et al., 2010; Boet et al., 2014), mais son utilisation reste un
défi pour les universités, notamment dans le cadre de I'approche par compétence, au sein de

laquelle, I'évaluation elle-méme reste un défi (Epstein, 2007).

Un des défi consiste notamment a appréhender les différentes caractéristiques et critéres de
qualité de I'évaluation au sein d’'une approche par compétences, et de développer des outils
adaptés a cette approche, mais qui seront également acceptables au sein des systemes de
formation actuels, qui, pour la plupart n‘ont pas adopté tous les criteres de I'approche par
compétence et notamment, la continuité entre les activité d’enseignement et d’évaluation, un
enseignement centré sur le rythme de progression des apprenants, un jugement évaluatif qui
repose sur des mesures multiples, réalisées a I'aide d’outils variés et des critéres de jugement
en rapport avec la progression de I'apprenant, qui fournissent un rétroaction qui fait sens pour
'apprenant plus qu’avec des mesures quantifiées, sous forme de notes, mais qui fournissent une

rétroaction de faible qualité.

Ainsi, le travail de thése se situera entre approche par compétences (APC), et cadre de travail
actuel, qui est issu d’'une approche par objectifs, mais tend a développer 'APC. Actuellement il
n’existe aucune faculté de médecine qui a mis en place une approche par compétence dans son
intégralité, mais la future réforme va donner une place de plus en plus importante aux
compétences, grace a la décision de les évaluer a la fin de la sixieme année de médecine
principalement avec la mise en place d’Examens Cliniques Objectifs Structurés (ECOS)
nationaux. Notre travail se situe entre deux approches évaluatives : 'approche behavioriste avec

une évaluation centrée sur la mesure et 'observation, actuellement en vigueur dans les facultés,
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et une approche par compétence qui fait son entrée dans les études médicales et qui donne une
place importante a I'évaluation formative, en situation (Fontaine & Loye, 2017). Pour autant, la
disparition des notes au profit d’'une validation des acquis grace a systéme « réussite/échec »,

préconise dans '’APC, n’est pas encore a I'ordre du jour.

Plusieurs questions se posent alors et notamment celle du paradoxe entre un outil de formation
qui est de plus en plus répandu dans les facultés (la simulation), mais qui ne semble pas encore
trouver une place « officielle » dans les programmes de formation médicale, alors méme qu'il
s’agit d’'une formation qui nécessite des investissements importants de la part des facultés. De
nombreux obstacles sont connus et expliquent la variabilité d’'implantation de la simulation :
obstacles financiers, mais également de temps et de formation des enseignants (Hosny et al.,
2017; Sawaya et al., 2021). Une autre hypothése, si I'on raisonne dans le champ de l'activité,
pourrait étre celle d’'un manque de place reconnue a luniversité, pour une méthode
d’enseignement qui se trouve a la frontiere entre l'université et 'hépital et qui pourrait constituer
en elle-méme un nouveau systéme d’activité avec ses propres régles, ses propres enseignants
(Berragan, 2013). Enfin, la simulation ne fait pas encore partie des outils d’évaluation des
compétences des étudiants, méme si la récente réforme des études médicales introduit une
évaluation des compétences grace a des situations simulées dans le cadre des ECOS. Ceci
pourrait également expliquer sa variabilité d’utilisation dans les facultés de médecine. En effet, si
elle devenait un outil d’évaluation intégré dans les programmes de formation et d’évaluation, alors
la simulation serait ainsi reconnue par les étudiants mais €galement par les enseignants, puisque
I'évaluation constitue une étape a part entiére du processus de formation et d’apprentissage (Vial,
2012). La simulation comme outil d’évaluation permettrait alors un meilleur alignement des
activités d’apprentissage et d’évaluation, ce qui permettrait de lui donner une place plus

importante dans la formation.

108



Ainsi, il serait intéressant de comprendre ce que I'évaluation par la simulation peut apporter aux
enseignants, apprenants, institutions au sein d’'une approche par compétences, et plus
spécifiquement dans le cadre du cursus de la médecine d'urgence. Dans le cadre des
competences requises en medecine d’'urgence, il est établi que les étudiants en médecine ne
sont pas préts a prendre en charge les patients au premier jour de leur internat, puis plus tard,
au cours de leur cursus (Drummond et al., 2016; McEvoy et al., 2014; Tofil et al., 2014; Xi et al.,
2015). Nous avons imaginé développer un score d’évaluation qui permettrait de mettre en place
une évaluation formative puis sommative des apprenants, lors des moments identifiés comme
étapes « clés » de leur formation initiale, les préparant au premier jour de linternat, puis au
premier jour de leur mise en autonomie, au début de la phase de consolidation qui correspond a

la 4°me année de l'internat pour le cursus de médecine d’urgence.

Objectifs de la recherche
Puisqu’un score associant I'évaluation d’habiletés techniques et non-techniques, dont nous avons
vu qu’elles sont essentielles a une prise en charge adaptée des urgences vitales, n’existait pas
dans le cadre de I'évaluation d’étudiants en médecine ou d’internes en MU, ou alors uniquement
pour des situations trés spécifiques définies par le diagnostic final relié a la situation plus qu’a la
situation initiale elle-méme (appelée encore situation de départ), le premier objectif de la
recherche était de développer un score, en identifiant trois situations de départ pour lesquelles
évaluer les apprenants grace a la simulation aurait du sens. Les scores ont été nommés
« ACAT » pour Acute Care Assessment Tool, afin d’avoir une portée anglosaxonne pour la
publication de la recherche. A chacun des scores a été adjoint un numéro, en fonction de la

situation clinique (1, 2, 3).

Une fois que les situations de départ seraient déterminées, 'objectif était de développer, pour

chacune d’elle, le contenu des scores, puis d’en tester les qualités psychométriques qui
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permettraient de déterminer leur utilisation future, avec pour objectif principal d’obtenir des scores

qui pallieraient au manque d’équité pergu par les apprenants (Philippon et al, 2021).

Une fois que ces critéres analysés, I'objectif était d’interroger I'utilisabilité des scores créés,
d’analyser leur potentielle place dans le cursus de médecine d’urgence, et également d’étudier
plus largement la place de I'évaluation au sein d’un enseignement par simulation, afin de dégager

éventuellement les avantages et obstacles de l'outil.
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CHAPITRE 2 : METHODOLOGIES DE LA RECHERCHE

Ce chapitre est destiné a exposer le cadre dans lequel nous avons développé nos différentes
méthodes de recherche. Il fixe dans un premier temps le cadre global de développement d’'un

outil d’évaluation, puis décrit ensuite les différents outils méthodologiques utilisés.

1. COMMENT CREER UN OUTIL D’EVALUATION VALIDE ?

La difficulté de I'évaluation des compétences tient au fait qu’'une compétence ne se résume pas
a un comportement observable. Nous I'avons vu, elle est le résultat de plusieurs composantes,
qui ne sont pas toutes analysables par I'observation seule. A cette difficulté s’ajoute celle de la
fabrication des outils d’évaluation, qui doit étre guidée par la nécessité d’obtenir des outils puis
un programme d’évaluation qui mesurent, évaluent, analysent ce pour quoi ils ont été créés. Ainsi
I'outil d’évaluation doit étre porteur de sens, et pas uniquement producteur de mesures. Le point
majeur dans l'utilisation d’un outil n’est pas tant la mesure qu’il produit mais I'interprétation qu’on
en fait. Dans ce chapitre, nous reprendrons les évolutions de la notion de validité d’un outil, puis
nous nous arréterons sur deux auteurs qui ont particulierement défini la maniére de développer

un outil d’évaluation.

1.1 Validité d’un test : différents cadres théoriques et leur évolution
Initialement, la validité d’un test fait référence a la pertinence de sa mesure, c’est-a-dire le degré
avec lequel il mesure réellement ce qu’il est censé mesurer. Au sens plus large de son utilisation,
la validité ne représente pas uniquement une propriété intrinséque d’un test, mais elle doit étre
appreciée et analysée dans le contexte de réalisation de ce dernier, en tenant compte de son
mode d’administration et de 'usage qui est ensuite fait de I'interprétation des résultats (André et

al., p 132, 2015).
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Ainsi, pour la majeure partie des auteurs, la validité d’un test s’appuie sur l'interprétation que 'on
fait des scores et au sens qui leur est donné plutdt qu’aux scores eux-mémes (Boulet & Swanson,
2004; Downing, 2003, p 832). Pour Downing, elle est le « sine qua non » de I'évaluation car sans
preuve de validité, I'évaluation médicale n’a pas de signification propre : “The assessment itself
is never said to be « valid » or « invalid » rather one speaks of the scientifically sound evidence
presented to either support or refute the proposed interpretation of assessment scores, at a
particular time period in which the validity evidence was collected” 2 (Downing, 2003, p 830).
Dans le contexte de I'évaluation des compétences, un test valide pour évaluer la compétence de
clinicien d’'un étudiant, devra donc prouver que I'étudiant est capable d’interroger un patient, de
'examiner, puis d’émettre des hypothéses diagnostiques. Le test doit donc pouvoir évaluer une
composante non observable de la compétence « clinicien » : le raisonnement clinique. On
imagine alors qu’une évaluation composée de QCM aura des difficultés a étre valide. Mais si 'on
veut évaluer la reconnaissance simple de certains signes cliniques par un étudiant, alors un QCM

bien construit pourrait étre considéré comme valide.

1.2 Différentes formes de validité
Le concept de validité est donc central dans la création et I'utilisation d’un test et c’est pourquoi il
nous a paru intéressant de décrire I'évolution de ses différentes conceptions. Plusieurs formes
de validité ont été décrites par les auteurs, pour aboutir a deux concepts majeurs : celui de validité
« unifiée » et celui de validité « argument », respectivement attribués a Messick et Downing, puis

a Kane.

Les différentes formes de validité sont décrites dans les Standards for educational and
psychological tests encore appelés « The standards ». En 1954, La premiére version des

« Standards » décrit deux types de validité : validité de contenu, validité reliée a un critére et

22 « On ne parle jamais d’évaluation elle-méme valide ou invalide, mais on parle plutét des preuves rassemblées
scientifiquement pour appuyer ou réfuter l'interprétation proposée des scores d’évaluation, a une période donnée,
pendant laquelle les preuves de validité ont été recueillies.» (traduction libre)
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validité conceptuelle ou « de construit ». Ces trois types de validité ont été utilisés jusque dans

les années 90.

La validité de contenu, ou encore validité manifeste est le travail qui s’inscrit autour du contenu
d’un test et qui a pour objectif de déterminer que son contenu qualitatif est fidéle au concept
évalué. Par exemple, si 'on souhaite évaluer la compétence d’'un étudiant a gérer une situation
d’urgence, alors il faut s’assurer que les différentes facettes de cette compétence sont présentes
dans I'évaluation : savoir mettre un patient en condition en urgence, réaliser un interrogatoire
pertinent, avec un mode de communication adapté, mobiliser ses ressources etc. (André et al.,

2015, 133; Cook et al., 2014, p 234).

La validité reliée a un critére, encore appelée concomitante ou prédictive, est la forme de validité
qui permet de relier ou non le résultat d’un test a celui d’un autre test, considéré comme « gold
standard », méme si en éducation cela est rarement le cas. En général le test qui sert de
référence est celui qui est couramment utilisé, et il est comparé a un nouveau score, a une
nouvelle fagon d’évaluer. Dans I'hypothése de I'absence de test standard validé (qui pourrait étre
en médecine une appréciation en situation réelle, avec pourquoi pas un retour du patient), les
chercheurs ont ajouté la troisieme forme de validité, dite « de construit » (André et al., 2015, p

132; Cook et al., 2014, p 234).

La notion de construit est majeure dans la recherche de la compréhension de la validité d’un test.
Il s’agit, selon Downing, de concepts ou de principes abstraits, qui sont déduit de comportements
observés et expliqués par une théorie. Par exemple, la réussite universitaire est un construit qui
est déduit des résultats obtenus lors de différents formats d’examens portant sur un domaine de
connaissances bien défini (Downing, 2003, p 831). Ainsi la validité « de construit », permet de
reconnaitre comme valide un test qui lierait entre eux des objets ou des attributs intangibles, non

observables, avec des objets ou attributs observés lors d’examens. L’analyse de la relation entre
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construit et comportement ou mesure observée est fondée sur une relation supposée entre

observation et théorie.

Par exemple, on estime qu’un étudiant a réussi une prise en charge d’un patient qui présente une
détresse vitale si dans les cing minutes il a réalisé un certain nombre d’actions (observables) et
que I'état de son patient s’améliore (observable). Mais le lien entre ce que I'évaluateur observe
et la réussite de I'étudiant est sous-tendu par un concept qui définit des critéres de réussite, et
qui ne sont pas tous observables. La mesure du concept est possible car il a été décrit, circonscrit
et que ces étapes ont permis d’en extraire des éléments observables (André et al., 2015, p 132).
Cette forme de validité sera donc testée en mesurant les attributs observables et en évaluant leur

relation théorique au construit (Cook et al., 2015, 561).

Finalement, dans les années 90, les chercheurs et notamment Messick, constatent que les
différentes formes de validité, associées aux différentes mesures psychométriques de la
reproductibilité d’'un test ont les éléments pour constituer un cadre commun a la validité « de
construit » et permettent de supporter ou de réfuter un lien entre mesure et construit. Les
différentes formes de validité sont alors abandonnées au profit d’'un concept unique : la validité

« unifiée » de Messick, en 1989 (Cook et al., 2015; Downing, 2003).

La validité unifiée s’intéresse, en plus des caractéristiques de fidélité et de reproductibilité d’'un
test, aux conséquences de ce dernier. En effet, tout I'enjeu d’une évaluation, si elle est
certificative, est de permettre a des professionnels compétents d’exercer tandis que ceux qui ne
le sont pas doivent a nouveau s’entrainer avant d’avoir des responsabilités. L'usage et
linterprétation des données devient donc un élément de la validité d’un test, qui doit pouvoir
discriminer les étudiants, non pas en fonction d’'un niveau de réussite par rapport a un niveau
d’apprentissage ou un standard non valide, mais par rapport a leur capacité réelle a étre des

professionnels compétents (Cook et al., 2015; Downing, 2003).

114



Ce concept a suscité des débats au sein de la communauté scientifique au sein de laquelle,
quelques auteurs se demandent si Messick n’introduit pas une composante de la validité qui
dépasse ce pour quoi un test doit étre valide, a savoir qu’il doit réellement mesurer ce qu’il prétend
mesurer. D’aprés Scriven, les conséquences issues des mesures faites par un test n’entrent pas
dans la validité de ce test, et ne font donc pas partie du processus de sa validation mais elles
relévent plutét de son utilité, de I'analyse de l'utilisation qui en est faite (Scriven, 2002). C’est
dans ce contexte que Kane apporte une nouvelle réflexion sur la validité. Il travaille alors autour
d’'un cadre pour le processus de validation, en quatre étapes, elles-mémes réparties en deux
entités qu’il nomme « arguments ». Le premier type d’argument est 'argument de validité et le

deuxiéme est 'argument d’interprétation ou usage du test (M. Kane et al., 2005; 2013).

La validité est un concept mouvant, avec des définitions qui peuvent changer selon les cadres
de réflexion et 'usage que I'on veut en faire (Figure 10). C’est un concept qui continue a faire
débat et qui est toujours I'objet d’interrogations et de recherches. Entre validité rapportée a des
propriétés psychométriques, validité plus élargie ou encore validité reliée a des criteres, les
possibilités de cadre sont larges et variées (André et al., 2015, p 137). Pour notre travail dont une
des questions centrales est savoir comment créer un score de qualité et donc un score valide, il
nous a semblé intéressant d’approfondir certains de ces concepts afin de pouvoir choisir un
cadre. Nous allons maintenant exposer le cadre qui est le plus utilisé dans les études de
pédagogie médicale et de simulation en santé et qui a nourrit notre réflexion quant a la démarche

de validation des scores d’évaluation.
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* Validité de contenu * Validité prédictive Contenu Notation
* Validité reliée 3 un critére = Validité de contenu = Processus de réponse = Généralisation
® Validité de construit = Structure interne = Extrapolation
= Relation aux autres variables * Implication
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Guilford, Cronbach,
Schmidt

Annees 2000
Kane

Années 80-90

Messick, Downing

Evolution du concept de validité d'un test. D'aprés CooK et al, 2015, Med Educ, 49, p 561

Figure 10 — Evoluation du concept de validité d’'un test, d’aprés Cook et al, 2015

1.3 La validité unifiée et les cinq sources de validité de Messick et Downing
Le cadre théorique de Downing s’appuie sur un modele de validité unifiée, dont les preuves sont
collectées a partir de cinq sources distinctes. En effet, il compare la recherche de preuve de
validité a une démarche scientifique en partant du principe que toutes les évaluations doivent
« faire avec » des construits. Les construits sont un ensemble d’inférences, de comportements
observables qui doivent, au mieux, refléter le construit. Pour Downing et Messick, la validité de
contenu ou la validité reliée a un critere sont des exemples d’inférences qu’il faut analyser pour
rassembler des preuves de validité. Ainsi, pour lui la démarche de validation d’'un test est
semblable a une hypothése scientifique que le chercheur doit tester. Il doit donc rassembler des
données et tester, c’est-a-dire réfuter ou approuver la validité de leur apport au test. Un examen
n’est donc pas valide ou invalide mais il a plus ou moins prouvé que l'interprétation qui en découle

est valide (Downing, 2003, p 830).

Le plus important est ainsi plus le processus de validation d’un test que le « cachet » valide ou

non. Ce processus repose sur la formulation d’une hypotheése, la collection et I'évaluation critique
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de données issues du test et enfin la recherche d’un lien entre les inférences et le construit. Si
on compare a I'évaluation d’un nouveau traitement médical, il faut qu’un nouveau test fournisse
des données valides pour un objectif précis (évaluer telle compétence dans tel domaine,
comparable avec par exemple le critere de jugement principal dans les essais thérapeutiques).
Ce critére doit avoir du sens (j’évalue la capacité a communiquer, car elle est centrale dans la
consultation, ou bien j'évalue la mortalité car c’est ce qui fait sens pour une pathologie |étale).
L’évaluation doit étre valide a un instant donné (a tel moment du cursus par exemple, a telle
temps de prise en charge du patient grave) et pour une population donnée (qui peut étre une
profession, un niveau d’expertise et pour terminer le paralléle avec la recherche clinique, un
groupe de malade spécifique tel que les patients en détresse respiratoire aigiie agés de 18 ans

au moins et qui ont une suspicion d’infection).

L’intérét de cette approche consiste donc en la collecte de différentes données, pour construire
une « preuve » de validité. Pour Downing, il existe cing principales « sources of validity
evidence », que nous avons traduit par « sources de preuves de validité » (Downing, 2003).
Toutes les évaluations ne requiérent pas que toutes les sources soient analysées. En effet, dans
le cadre d’une évaluation formative par exemple, les conséquences de I'évaluation ne sont pas
aussi importantes (si I'on s’assure que le but de I'évaluation est atteint, a savoir, donner des axes
de progression) que lors d'une évaluation certificative qui non seulement doit valider les
apprenants compeétents, ne pas valider les apprenant qui ne le sont pas mais également doit

parfois pouvoir classer les étudiants.

Les cinq sources de preuve de validité sont les suivantes :

- I'étude du contenu : il s’agit de la description rigoureuse des différentes étapes ayant
permis de créer le contenu de I'évaluation (différents scénario utilisés, items retenus,
options de réponse, et instructions aux apprenants et aux évaluateurs). La question de la

preuve du contenu s’intéresse au reflet que le contenu de I'examen offre du domaine
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évalué : est-ce que grace au(x) scénario(s) choisi, et aux items d’évaluation retenus, je
vais réellement évaluer la réflexivité de I'apprenant ? Les outils a disposition peuvent étre
d’anciennes évaluations, une consultation d’expert ou bien I'élaboration d’un « blueprint »

(Downing, 2003, p 832)

I'étude du processus de réponse : il est défini par la preuve de I'intégrité des données, en
lien avec ce que I'on veut évaluer. Il s’agit d’'une étape qui vise a objectiver des potentielles
sources d’erreur dans I'administration du test, dans son contenu. Il s’agit d’'un « controle

qualité » avant I'analyse plus en profondeur de I'outil d’évaluation (Downing, 2003, p 834).

'étude de la structure interne : s’intéresse aux caractéristiques psychométriques d’un
outil, a ses caractéristiques propres telles que sa fiabilité (analysée par la reproductibilité
des différents items, des stations ou encore selon les observateurs), I'analyse des
différents items et de leurs capacités discriminatoires, leur difficulté, mais également sa

généralisabilité (Downing, 2003, p 834).

'étude de la relation aux autres variables : il s’agit d’étudier la relation entre les scores
obtenus grace a un outil d’évaluation et un autre score obtenu avec une autre mesure du
méme domaine théorique, du méme construit ou de la méme compétence. L'intérét est
d’étudier la relation entre ces deux mesures qui peut étre soit positive (car elle mesure le
méme construit), soit négative ou nulle (car les deux mesures devraient étre

indépendantes) (Downing, 2003, p 835).

l'étude des conséquences d'un outil : s’'intéresse a limpact de I'évaluation sur les
évalués : scores obtenus, décisions a prendre a partir des scores, devenir des évalués et
a une plus large échelle, impact de I'évaluation sur I'apprentissage et I'enseignement.

Cette étape s’intéresse donc a la définition du seuil de validation d’'un étudiant, a son
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utilisation en fonction des niveaux de compétence ou d’expérience et aux conséquences

en termes de certification (Downing, 2003, p 836).

L’exposé théorique de ces concepts est accessible dans un article de Downing, publié en 2003,
et lillustration pratique, associée a I'analyse de son utilisation pour des études de simulation sont

bien documentées dans la revue systématique de Cook, publiée en 2014.

Pour conclure, en reprenant les criteres de qualité d’'une évaluation, les critéres de développent
d’un outil d’évaluation, voici quelques définitions des différents critéres, qui sont utilisés dans ce

sens dans la suite de la thése (Norcini 2010, 2018, Pelaccia, 2015, p 120, 357-69).

= Validité : fait référence au degré de conformité avec lequel I'instrument mesure ce qu’il a
pour objet de mesurer tant dans le contenu, que dans la construction d’'une évaluation et
dans sa capacité a identifier le niveau des apprenants.

= Fiabilité : concerne la constance d’'une évaluation dans sa capacité a mesurer de maniere
fiable une performance, quel que soit I'évaluateur (reproductibilité), les conditions
d’évaluation (début ou fin de journée) et le choix des questions. Une évaluation fiable
assure I'équité envers les étudiants et permet de prendre des décisions a enjeu élevé.

= Objectivité : le critere d’objectivité est proche de celui de fiabilité car il porte sur la
concordance des jugements émis par des évaluateurs différents mais il s'intéresse plus a
ce qui constitue la bonne note, ou le bon jugement plutdt que sur la reproductibilité
psychométrique. Norcini le définit comme une équivalence entre deux jugements portés
par deux personnes ou institutions différents, quant a la décision finale qui sera prise. La
formation des enseignants a I'évaluation (pour l'utilisation d’une grille, pour la relecture
d’'un devoir...) permet d’'améliorer I'équivalence des jugements.

= Faisabilité : illustre la facilité de réalisation d’'une épreuve, (institution, apprenants,

évaluateurs, enseignants). Il est donc constitué des moyens humains (nombre
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d’évaluateurs), matériels (espace nécessaire, ordinateurs, mannequins ...), temporels
(temps engagé pour la réalisation de I'évaluation, pour sa correction) et financiers.

= Acceptabilité : ce critere est en rapport avec les représentations que se font les
apprenants et les enseignants d’une évaluation et a la maniére dont elle sera accueillie
par toutes les parties-prenantes. Les évaluations innovantes font parfois I'objet de
résistances et sont donc de faible acceptabilité, qu’il faut explorer pour aider au
changement.

= Effets sur 'apprentissage : il s'agit des effets de I'évaluation sur I'apprentissage, détaillés
plus haut. lls peuvent étre moteurs ou inhibiteurs et sont également liés avec I'alignement
entre activité d’'apprentissages et activités évaluative. Sargeant et al. soulignent qu’ils sont
également en lien avec la nature et la qualité de la rétroaction fournie aux étudiants, qui
peut aller d’'une simple note (rétroaction pauvre) a des commentaires plus qualitatifs,
précisant les directions a prendre pour les apprentissages futurs (rétroaction élevée)

(Sargeant et al., 2011).

Ainsi, pour développer nos trois outils d’évaluation, nous avons choisi de suivre le cadre de
Downing, qui permet d’identifier clairement les différentes étapes de développement d’un outil et
qui est le plus fréequemment utilisé dans les sciences de la santé, ce qui nous permettra de
comparer notre travail a celui d’autres équipes. Le cadre de Kane, plus récent et qui présente
une vue plus globale des outils d’évaluation aurait également pu étre utilisé, mais puisque nous
en sommes au stade de développement de l'outil et pas encore de son utilisation et de sa
généralisation, le cadre de Downing nous a semblé plus pertinent (Cook et al., 2015; Downing,

2003; Kane, 2013).
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2. DEVELOPPEMENT DU CONTENU DU SCORE : CHOIX DE LA METHODE DELPHI (ARTICLE 1)

Nous rapportons actuellement la fagcon dont nous avons établi le score par la méthode Delphi.
L’objectif premier de notre travail a été de construire un score qui permettrait d’évaluer les
compétences des étudiants en médecine d’urgence, dans trois situations cliniques. En I'absence
de score préexistant, de données empiriques, et en I'absence de recommandations, nous nous
sommes tournés vers [utilisation des « consensus group methods » ou « groupes de
consensus ». Plusieurs types de méthodes existent pour mesurer ou développer un consensus
d’experts : la méthode Delphi, la méthode Delphi modifiée, la Technique du Groupe Nominal et

la méthode RAND (Humphrey-Murto, et al., 2017c¢).

Toutes ces méthodes reposent sur une méme modalité. Il s’agit de la consultation collective
d’experts qui a pour objectif de trouver un consensus, qui aurait alors plus de crédit qu’une prise
de décision individuelle ou d’'un comité restreint de personnes. Leur objectif déclaré est d’offrir
« a structure that supports the democratic representation of a wide range of opinion »%3

(Humphrey-Murto et al., 2017c, p 994).

2.1 La méthode Delphi

2.1.1 Historique

Développée dans les années 50, par des chercheurs de la RAND Corporation (Research and
Development Corporation), la méthode Delphi a d( servir pour la premiére fois dans le domaine
de la défense. Son nom fait référence a la pythie de Delphes qui rendait I'oracle lorsqu’elle était
interrogée, en général sur des préoccupations qui concernaient le futur. Les oracles rendus

n’étaient cependant pas dépourvus d’ambiguité. La premiére étude, sponsorisée par 'US Air

23 « Une structure qui permet une représentation démocratique issue d’une gamme étendue d’opinions » (traduction
libre).
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Force et menée par la RAND avait pour objectif d’'interroger des experts a prédire des probabilités

d’attaques ainsi que leur intensité pendant la guerre froide (Turoff & Linstone, 2002, p 10).

Dans le domaine de la santé, et plus précisément de la pédagogie médicale, la méthode Delphi
est souvent utilisée pour déterminer la composition d’un programme national d’enseignement, ou
encore la composition d’'un programme de simulation (Nayahangan et al., 2018). L’objectif est
ainsi d’harmoniser les pratiques d’enseignement, a I'aide d’avis d’experts. Il en est de méme en
cliniue ou cette méthode est parfois utilisée pour créer des recommandations ou encore des
scores cliniques qui seront ensuite validés par des recherches avec les patients (Garrouste-

Orgeas et al., 2009).

2.1.2 Critéeres de qualité d’une consultation par Delphi

Afin d’étre valide, le chercheur qui utilise une consultation d’experts par Delphi se doit de
respecter des critéres qui permettent d’assurer une recherche de qualité (Jones & Hunter, 1995;
Murphy et al., 1998) . Cing critéres sont primordiaux a respecter avec I'utilisation d’un Delphi

(Tableau 4).

Tableau 4 — Cinq critéres de qualité et six étapes de la méthode Delphi

Critéres de qualité Etapes

Anonymat des experts 1. Problématique de recherche

Itération des consultations 2. Revue de la littérature

Feedback 3. Création du questionnaire

Quantification des réponses 4. Tours anonymes, géres par mail

Structuration des réponses 5. Feedback individuels et collectifs
6. Résultats

Le caractére anonyme des experts revét une grande importance car il évite que certains experts

qui auraient un statut hiérarchique ou une reconnaissance importante de leurs pairs influencent
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la réponse des autres. Chaque réponse est ainsi faite selon une réflexion individuelle, apportée

au collectif.

La répétition des consultations s’exprime a travers les différents « tours » du Delphi et permet
aux experts de modifier leur avis, suite a I'avis des autres experts. Elle leur permet également de

faire de nouvelles propositions au fur et a mesure de I'enquéte.

Pour chaque expert, la répétition des consultations permet un rétrocontréle (feedback), sur ses
propres réponses et sur celles des autres experts. Il a alors la possibilité de comparer ses
réponses a celles du panel, d’y ajouter des éléments de discussion qui seront décisionnels pour

atteindre le consensus.

L’analyse statistique fournit aux experts un résumé quantifiable des réponses du panel ainsi que
des siennes propres. Les méthodes de quantification varient, de méme que leur analyse et les
définitions des seuils d’accord entre les experts sont trés différentes d’'une étude a l'autre. De
nombreuses possibilités existent et ont été décrites dans un livre dédié a la méthode Delphi, par

Turoff et Linstone, en 2002 .

Enfin, le fait que les réponses soient structurées par I'équipe de recherche, qu’elles entrent dans
un cadre d’analyse et que le retour aux experts soit structuré, permet aux experts d’échanger

dans un cadre d’analyse rigoureux.

Les criteres de qualité respectés, le déroulement d’'une consultation d’expert en suivant la
méthode Delphi a plusieurs avantages. Elle peut étre réalisée a distance car les experts du fait
de leur anonymat ne doivent pas se rencontrer et ils sont contactés par courrier ou maintenant
par email. Elle permet de regrouper un grand nombre d’experts d’horizons différents tout en
restant flexible dans son utilisation, avec un colt moindre (Ekionea et al., 2011; Humphrey-Murto
et al., 2017a). Pour ces différentes raisons nous avons choisi cette méthode pour construire les

différentes parties de nos scores.
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2.1.3 Différentes étapes d’un Delphi

Aprés avoir respecté les criteres de qualité, la recherche basée sur la méthode Delphi se doit de
respecter plusieurs étapes que nous allons ici énumeérer rapidement et qui sont également

reprises dans la méthodologie de l'article ci-dessous (Humphrey-Murto, et al., 2017b).

Le processus de recherche faisant partie intégrante de I'utilisation d’'un Delphi, la premiére étape
d’une telle consultation est la problématique de recherche, qui aboutit a une question spécifique.
Dans notre situation, il s’agit de vouloir mettre en place des évaluations de compétences grace a
la simulation, dans le domaine spécifique des urgences, et en particulier de la prise en charge de
trois situations d’urgences vitales. La question que nous nous posons alors et que nous allons
poser aux experts est de définir des items, qui permettraient d’évaluer des étudiants dans une
situation donnée. L’objectif du Delphi est d’établir pour chaque situation clinique, des items qui
ne varient pas en fonction du contexte (par exemple étiologie de la situation, prise en charge
hospitaliere ou extra-hospitaliere...) afin de pouvoir utiliser les scores pour une méme famille de

situation, mais dans plusieurs contextes.

La deuxiéme étape consiste & effectuer une revue de la littérature. A ce propos, nous avons
effectué un examen de la littérature sur les scores déja existants, grace a PubMed. Il en ressort
principalement ce que nous avons exposé dans la problématique : la plupart des scores existants
analysent les compétences techniques et non techniques séparément et ils sont en général
destinés a des professionnels de santé en formation continue, ou bien a des équipes

pluriprofessionnelles.

Il faut ensuite établir les questionnaires qui seront envoyés aux experts (cf. article) puis les
différents « tours » de consultation débutent. Aprés chaque tour, les réponses des experts sont

analysées, individuellement et collectivement, puis un mail avec ces différentes réponses a
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nouveau envoyées avec le tour suivant (étape de feedback). La derniére étape consiste en un

report résumé des résultats (article et dans notre situation création de trois scores d’évaluation).

2.1.4 Limites de la méthode Delphi

Certains auteurs nous le rappellent avec vigueur, estampiller Delphi une consultation d’experts
ne consiste pas en un label de qualité et les étapes sus-décrites doivent avoir été bien respectées
(Humphrey-Murto, et al., 2017c). L'utilisation de groupe de consensus fait ainsi face a de
nombreuses critiques qu'’il ne faut pas ignorer alors que nous allons en utiliser une. Certains
surnomment le consensus rien de plus qu’une « ignorance collective » alors que d’autres plaident

pour un contrdle par les pairs (Jones & Hunter, 1995).

Les pieges du Delphi existent et il faut les connaitre. Il faut ainsi veiller a ne pas exposer ses
opinions avant la consultation, en veillant a formuler les questions et recommandations aux
experts sans les influencer et il faut bien veiller a explorer les différents désaccords. Le choix
des experts est également primordial (Turoff & Linstone, 2002, p 6). Afin d’évaluer la validité d’un
Delphi, certains auteurs préconisent plusieurs points de repére tels que la durée entre les tours,
qui devrait étre inférieure a trois mois, le choix des experts et leur stabilité (ils poursuivent I'étude
a tous les tours) et enfin I'existence d’une modification des premiéres idées ou questions

soumises aux experts (Landeta, 2006).

2.2 Méthodologie de I’étude
Nous avons mené une étude en deux temps, de novembre 2017 a janvier 2018 puis de mars a
octobre 218. Les deux périodes consistaient en une consultation d’'un groupe d’experts, d’abord
pour déterminer les situations cliniques a évaluer, puis a la réalisation d’'une méthode de
consensus de groupe Delphi pour déterminer un score pour chaque famille de situation. L’avis

d’'un comité d’éthique n’était pas requis pour ce type de recherche (Arrété du 12 avril 2018).
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2.2.1 Méthodes Delphi : critéres utilisés

Lors de la deuxieme période, nous avons utilisé une méthode Delphi, en respectant les 5
principes fondamentaux d’'une consultation d’expert qui sont: le caractére anonyme des
participants, la répétition des consultations, faite de feedback sur les réponses des experts, des
interactions entre les experts contrélées par les investigateurs et une analyse statistique des
réponses (Jones & Hunter, 1995; Murphy et al., 1998). Nous avons également respecté les
différentes étapes recommandées: la réflexion autour de la question de recherche puis I'analyse
de la littérature, le choix des experts, la rédaction des questions et du questionnaire, les différents
tours de consultation d’experts, dont chacun est suivi d’'un retour sur les réponses de chacun, la

définition du consensus et enfin, 'analyse des résultats (Humphrey-Murto et al., 2017b).

2.2.2 Composition du panel d’experts

Les experts de la premiére consultation étaient les 29 coordonnateurs régionaux du diplédme
d’études spécialisées en médecine d’'urgence (DESMU). Pour la méthode Delphi, nous avons
défini des criteres de sélection des experts: ils devaient étre francophones, avoir des
responsabilités dans I'enseignement de la médecine d’'urgence et/ou avoir une expertise acquise
par une longue expérience d’enseignement (> 5 ans). Par ailleurs, il fallait également avoir des
notions de I'enseignement par simulation ainsi que de ses spécificités. lls ont été recrutés par
mail, et les critéres leur ont été soumis, afin de vérifier que leur profil correspondait bien. lis
pouvaient également suggérer des experts qui selon eux, correspondaient aux critéres. lls étaient

anonymes les uns des autres. Notre objectif était d’avoir 20 experts par situation clinique.

2.2.3 Envois des questionnaires

Le premier questionnaire a été envoyé aux 29 coordonnateurs de DESMU régionaux, a qui nous
avons demandé de choisir puis de classer par ordre d’'importance 10 items correspondant a des

situations cliniques de départ qui, selon eux, devraient faire I'objet d’'une évaluation des étudiants
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par la simulation. Les 10 items étaient a choisir parmi 36 items figurant dans le référentiel de
formation a destination des étudiants en médecine « Urgences et défaillances viscérales aigués »
(Collégiale des Universitaires de Médecine d'urgence (CNUMU) & College National des
Enseignants de Thérapeutiques (APNET), 2017). Suite a la consultation, nous avions prévu de

sélectionner les trois situations cliniques ayant obtenu le plus de points.

Le deuxiéme questionnaire a été envoyé aux experts sélectionnés qui ont accepté de participer
a I'étude. Il avait pour but d’établir un score a partir d’'un grand nombre d’items choisis par les
investigateurs selon le référentiel de formation, mais également selon les différentes
recommandations en vigueur pour chaque situation clinique. Ces items pouvaient étre d’ordre
cognitif (par exemple, rechercher les facteurs de risque cardio-vasculaire), technique (réaliser un
massage cardiaque externe de qualité) ou encore non technique (appeler la famille, se présenter

au patient, communiquer avec I'équipe etc.).

Lors du premier tour, nous avons demandé aux experts de noter les items qui apparaissaient étre
pertinents a la constitution d’'un score qui permettrait d’évaluer un étudiant avec la simulation.
Nous avions précisé que le score devrait pouvoir évaluer des étudiants en formation initiale, mais
ayant différents niveaux de compétence, de la fin du 2™ cycle jusqu’a la phase de consolidation
du 3°™ cycle. Les experts devaient noter chaque item grace a une échelle de Likert, allant de 1
(pas du tout pertinent) a 6 (tout a fait pertinent). Nous avons également demandé aux experts
d’ajouter des items qui leur paraissaient avoir été oubliés. Le deuxiéme tour s’est déroulé de
maniére identique, aprés retrait ou ajout de certains items, et renvoi aux experts des items retenus
et des commentaires de chacun d’entre eux, de maniére anonyme. Certains items pouvaient
également étre reformulés et fusionnés suite a I'analyse des commentaires. Le troisieme tour
était différent : tous les items retenus au tour 1 et 2 étaient soumis a évaluation, afin que les
experts aient un apercu global du score. La notation des items devenait binaire : 1 pour item

indispensable, 0 pour item a ne pas retenir dans le score final.
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2.2.4 Définition des consensus, arrét du Delphi et analyse statistique

Pour le Delphi, nous avons déterminé a l'avance qu’il serait composé de trois tours, et que
I'objectif était d’obtenir des scores composés de 20 catégories. Chaque catégorie pouvait étre
composée d’'un seul ou de plusieurs items. Pour le premier et le deuxieme tour, le consensus
positif était atteint lorsque plus de 75% des experts estimaient I'item pertinent, soit un premier
percentile (Q1) supérieur a 5 : I'item était conservé pour le futur score. Le consensus négatif était
défini par 75% des experts qui estimaient I'item non pertinent soit un troisieme percentile (Q3)
inférieur a 5. Tous les items ne correspondant pas a ces définitions étaient remis au jugement
des experts. Pour le troisi€me tour, comme le score était binaire, le consensus était défini par un
accord d’expert > 85%. A chaque tour, les remarques des experts ont été également prises en
compte et analysées en les codant manuellement pour modifier la formulation de certains items,

les adapter a la simulation et pour en regrouper certains entre eux.

Les scores d’évaluation créés se nomment ACAT 1, 2 ou 3 pour Acute Care Assessment Tool.
Le premier score s’intéresse a I'évaluation de la performance d’un apprenant qui prend en charge
une situation d’arrét cardiaque, le deuxiéme une situation de coma et le troisieme une situation

de détresse respiratoire aigue.

3. ANALYSE DU PROCESSUS DE REPONSE ET DE LA STRUCTURE INTERNE DES SCORES

Les deuxiemes et troisiémes étapes de développement d’un score s’intéressent au processus de
réponse au test ainsi qu’'a sa structure interne, dont la reproductibilité, la cohérence entre les
items et leur utilisabilité comptent parmi les principaux composants. La deuxiéme étape de notre
recherche a consisté en une évaluation succincte du processus de réponse au score, et en une
analyse de la reproductibilité intra et inter-observateur entre deux évaluateurs indépendants dans

deux situations différentes : I'utilisation du score grace a des vidéos de situations de simulation,
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puis l'utilisation du score dans des conditions de formation réelles. Nous nous sommes également

intéressés a son utilisabilité.

3.1 Analyse du processus de réponse (Article 2)
Dans le cadre de Messick et Downing, la deuxiéme phase de construction d’un test consiste en
une analyse du processus de réponse qui vise a objectiver des sources potentielles d’erreur dans
'administration du test, dans son contenu. Il s’agit d’'un « contrdle qualité » avant I'analyse plus
en profondeur de l'outil d’évaluation (Downing, 2003, p 834). Il peut étre réalisé sous forme
quantitative avec des tests psychométriques (étude de la consistance interne, étude de la
reproductibilité) et/ou sous forme qualitative, grace a l'analyse de son utilisabilité avec des
situations évaluatives. Cette étape permet également de définir et d’analyser la maniere dont sera
administrée le test aux apprenants, ainsi que la fagon de noter les différents items. Dans notre
recherche, nous avons a la fois mené une étude qualitative en utilisant les scores obtenus par la
méthode Delphi et en les confrontant a des situations simulées filmées, mais également
déterminé la maniére dont nous allions pondérer les différents items. A ce stade, nous avons
également décidé d’ajouter aux scores ACAT une échelle d’analyse de la performance globale

des apprenants.

3.2 Analyse de la reproductibilité d’un score (Article 2 et 3)
La reproductibilité (reproducibility) d’'un score est une de ses caractéristiques psychométriques,
qui participe a prouver sa validité et sa fiabilité (reliability). La reproductibilité intra ou inter-
observateur permet de déterminer si deux observateurs (ou plus) examinant la méme situation
vont produire le méme résultat. La reproductibilité est une des caractéristiques de la fiabilité d’'un
test et bien souvent la fiabilité est « réduite » a la reproductibilité des mesures faites par deux
observateurs, ou a la reproductibilité des mesures dans le temps (Downing, 2004). Dans cette
perspective, elle s’intéresse donc a la mesure plus qu’a l'instrument lui-méme. Pour compléter

cette caractéristique on peut également s’intéresser a la consistance de la mesure pour un méme

129



apprenant. La fiabilité renvoie également a une notion plus qualitative de I'analyse d’un test. Dans
le cadre de Downing, la fiabilit¢é d’'une mesure, représentée par sa consistance et sa

reproductibilité est une des sources majeures de validité d’un test.

Les résultats d’évaluation de performance, telles que les évaluations au lit du patient, sur
simulateur, ou certaines évaluations orales dépendent le plus souvent de la consistance de
I'évaluateur et donc de la reproductibilité du test utilisé. Ainsi, pour les évaluations qui reposent
sur un jugement humain, la premiére source d’étude de fiabilité est la reproductibilité des
jugements portés au moyen de l'outil utilisé. La plus grande menace pesant sur le test étant la
faible consistance d’'un méme évaluateur, ou la faible reproductibilité de la mesure entre deux
évaluateurs (Downing, 2004, p 1008) : “the internal consistency reliability of the rating scale (all
items rated for each student) may be of some marginal interest to establish some communality
for the construct assessed by the rating scale, but interrater reliability is surely the most important
type of reliability to estimate for rater-type assessments”*. Le cadre méthodologique utilisé pour
les études de reproductibilité des scores est fondé sur les recommandations de Downing, ainsi
que sur celles de Kottner, publiées en 2011 et accompagnées de recommandations de

publications pour de telles études (Downing, 2004, Kottner, 2011).

Dans la recherche présentée ici, 'analyse de la reproductibilité permet I'analyse de la mesure de
concordance entre deux mesures d’'une seule variable (ici la performance de l'étudiant en
situation d’évaluation par la simulation). La reproductibilité est représentée classiquement par le
ratio entre la variance du score réel (true score) et la variance du score total. Plusieurs méthodes

existent pour évaluer cette variance :

24 « la fiabilité de la cohérence interne de I'échelle d'évaluation (tous les éléments évalués pour chaque étudiant) peut
présenter un intérét marginal pour établir une certaine cohérence pour le construit évalué par I'échelle d'évaluation,
mais la fiabilité inter-évaluateurs est certainement le type de fiabilité le plus important a estimer pour les évaluations
reposant sur un jugement émis par un évaluateur » (traduction libre).
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- le calcul du pourcentage d’agrément entre les observateurs mais il ne prend pas en
compte le réle du hasard dans le pourcentage obtenu ;

- le calcul du coefficient de kappa (qui est une sorte de coefficient de corrélation, et qui tient
compte de la proportion de hasard dans les résultats obtenus) ;

- la théorie de la généralisabilité, la méthode la plus élégante selon Downing, mais
eégalement la plus complexe puisqu’elle prend en compte I'erreur attribuable a chaque
« élément » de I'évaluation : I'évaluateur, I'évalué, les items du test. Il faut donc que
'évalué puisse étre dans plusieurs situations d’évaluation pour apprécier la variance de
sa performance au sein de chaque situation

- le coefficient de corrélation intra-classe (CCl), (un peu moins élégant!) : plus accessible,
et qui utilise des analyses de variance pour estimer la variance associée aux différents
facteurs en jeu dans la fiabilité des mesures au test évalués. |l permet d’étudier aussi bien

la variabilité d’'un évaluateur que celles entre plusieurs évaluateurs.

Les différents coefficients qui illustrent la reproductibilité varient entre 0 et 1. Pour considérer que
la reproductibilité est atteinte, il faut qu’il soit supérieur a 0,6. Lorsqu’il est supérieur a 0,8, la
reproductibilité est considérée excellente (Ciccetti, 1994). Cependant, afin de traduire ces chiffres
pour qu’ils aient un sens éducatif, il a été souvent considéré que pour des évaluations a enjeu
élevé, la reproductibilité des mesures du test devrait étre supérieure a 0,9, de méme qu’elle
devrait étre entre 0,8 et 0,9 pour des évaluations sommatives, alors qu’elle peut se situer entre

0,7 ou 0,8 pour des évaluations formatives ou réalisées a un plan local (Downing, 2004, p 1010).

La méthode employée pour mesurer la reproductibilité dépend de la nature des variables
analysées. Ainsi, pour étudier la reproductibilité du score ACAT, qui est une variable continue, il
est recommandé d'utiliser le coefficient de corrélation intra-classe (ICC) qui permet I'estimation
de la concordance globale des mesures. L'ICC se situe entre 0 et 1 et 'absence d’agrément a

'agrément parfait.
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Pour étudier la reproductibilité du score de performance globale, qui est une variable catégorielle,
comportant plus de deux catégories, il est recommandé d’utiliser le Kappa de Cohen pondéré
(Kottner et al., 2011). Il est utile pour savoir si les scores entre les observateurs ont varié dans
une faible ou dans une large mesure. Par exemple, un enseignant doit évaluer si un étudiant a
été tout le temps, souvent, parfois ou jamais présent en cours. Alors si les enseignants estiment
que I'étudiant était souvent ou parfois la versus tout le temps et jamais, le niveau de discordance
passe de faible a élevé. Ce score de Kappa pondéré permet d’obtenir une valeur élevée de
concordance quand les réponses correspondent quasiment et a l'inverse si la différence entre les
réponses est large, alors le coefficient sera bas. Le coefficient de Kappa varie théoriquement
entre -1 et 1 et son interprétation est la suivante :

0 = agrément d0 a la chance;
0.10-0.20 = agrément léger;

0.21-0.40 = agreement faible;
0.41-0.60 = agrément modére;
0.61-0.80 = agrément substantiel,

0.81-0.99 = agrément fort;

1 = agrément parfait.

3.3 Analyse de la cohérence interne (ou consistance) du score (Article 3)
Il s’agit ici d’analyser la corrélation entre les items d’'un score et donc de s’intéresser a la
cohérence avec laquelle le score représente le concept évalué. Il est également possible de
s’intéresser aux sous-catégories d’'un score, qui représentent parfois des concepts différents les
uns des autres, notamment dans une évaluation de situation clinique qui peut s’intéresser a la
fois au raisonnement clinique et a la fagon de réaliser un geste au cours de la situation
(Yudkowsky et al., 2019, p 39). Il est également possible de mesurer la cohérence d’un résultat

donné par un test, pour un méme apprenant, a deux moments différents. Son niveau de
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performance ne devrait alors pas varier de maniere significative et le test devrait pouvoir donner

les mémes résultats (en ce qui concerne la conséquence du test par exemple).

Pour analyser la cohérence interne du test, on utilise le plus souvent le coefficient alpha de
Cronbach. En mesurant la proportion de variance au sein d’'un score, il représente la mesure de
'homogeénéité de ce score. Un score est considéré comme cohérent dés lors que tous ses items
convergent vers la méme intensité de réponse ou encore que chaque item d’un test évalue de la
méme maniére un domaine de compétence. Ainsi, plus les items sont corrélés entre eux et au
score total du score, plus le score a une cohérence élevée. |l est ainsi possible d’évaluer la
cohérence entre les items (inter-items corrélation) et la cohérence entre chacun des items et le
résultat total obtenu au score (item-total corrélation). Le coefficient alpha de Cronbach s’interpréte

ainsi (Downing, 2004) :

0.60-0.69 : cohérence questionnable
0.70-0.79 : cohérence acceptable, pour des examens a faible enjeu (local)
0.80-0.90 : bonne cohérence, acceptable pour des examens a enjeu modéré (fin d’année)

>0.90 : excellente cohérence, nécessaire pour des examens a enjeu élevé (diplome fin d’études).

3.4 Méthodologie de I’'étude du processus de réponse et de la reproductibilité (Article
2)

Ainsi, pour analyser le processus de réponse de réponse, nous avons mis en place une étude

qui reposait sur I'analyse de vidéo de situations simulées.

3.4.1 Design de I'étude

Nous avons mené une étude prospective, s’appuyant sur I'analyse de vidéo de situations
simulées pour chacune des trois situations évaluées. Les séances de simulation ont eu lieu entre
septembre 2019 et octobre 2020 et elles concernaient soit des étudiants en 4™ année de

médecine soit des internes en fin de premiére année d’internat de médecine d’urgence.
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Deux évaluateurs indépendants ont analysé le processus de réponse en déterminant la cotation
des items et en réalisant une analyse qualitative de chaque item. Cette analyse a été réalisée en
utilisant le score et le processus de notation sur des vidéos « test », a raison de trois pour chaque
score. Les évaluateurs devaient faire une analyse qualitative de chaque item afin de voir s’il était
utilisable dans trois situations variées, avec des apprenants de niveau varié. A lissue de ce

processus I'énoncé définitif des items et leur cotation a été déterminée.

Chaque score a été utilisé par deux évaluateurs indépendants, pour noter les situations simulées
filmées. Les évaluateurs étaient médecins urgentistes et formateurs en simulation. lls notaient
les performances observées de 0 a 20, selon les consignes et les définitions utilisées pour chaque
item de chaque score. Chaque évaluateur devait noter les performances a deux reprises, avec
au moins deux mois d’intervalle entre chaque visualisation des vidéos. Au cours de la recherche
un des deux évaluateurs a di arréter la lecture des vidéos et il a été remplacé par un troisieme
évaluateur. Le premier évaluateur (la doctorante) a pu lire et analyser toutes les vidéos, et ses

analyses ont été comparées a celles des deux autres.

Les évaluateurs ont regu une formation courte d’'une heure, qui portait sur le contenu des scores,
et sur la maniére de noter les comportements observés. De méme les différents niveaux du score
de performance globale étaient décrits (novice, débutant avancé, compétent, efficient, expert).
La notation devait se faire au plus des conditions réelles d’observation en simulation, a savoir
sans interrompre la visualisation de la vidéo, en notant « au fil de 'eau », mais avec la possibilité

de prendre des notes.

3.4.2 Objectifs de I'étude

L’objectif principal de I'étude était de valider les scores ACAT en analysant la reproductibilité de

chaque score, entre deux évaluateurs et pour un méme évaluateur.
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Les objectifs secondaires étaient également d’analyser le processus de réponse des scores et

'analyse de la capacité du score a s’adapter a plusieurs situations cliniques.

Le critére de jugement principal était la reproductibilité inter et intra-observateur. Les critéres de
jugement secondaires étaient représentés par I'analyse du pourcentage d’'items non remplis lors
de l'observation, soit parce que I'évaluateur avait oublié (case vide sans justification), soit parce
que litem n’était pas pertinent pour la situation donnée (case avec mention « ne s’applique

pas »).

3.4.3 Participants et descriptions des sessions de simulation

Les vidéos enregistrées étaient issues de sessions de simulation de deux centres de simulations
différents, avec deux niveaux d’apprenants différents. Le premier centre délivrait des sessions de
simulations aux étudiants de 4°™ année de médecine, qui réalisaient leur module de formation
intitulé « Certificat Couplé de Pratique Clinique — Urgences et Réanimation ». Au cours du
module, ils participaient a trois sessions de simulation, dont certaines portaient sur les situations
évaluées par les scores et pour lesquelles nous avons pu obtenir des enregistrements vidéo. Le
deuxiéme centre avait mis en place des journées de formation pour les internes de fin de premiére
année d’internat en médecine d’'urgence au sein desquelles, les trois situations évaluées par les

scores étaient mises en place et ont pu étre filmées et enregistrées.

Les scénarios des sessions de simulation ont été créés par les enseignants responsables des
différents ateliers de simulation, et donc indépendamment de I'étude réalisée. lls devaient durer
au moins 10 minutes, et étaient destinées a étre réalisés par une équipe de deux a quatre
étudiants, sans notion d’interprofessionnalité, puisque les sessions de simulation se déroulaient
dans le cadre de la formation initiale, qui n’est pas réalisée avec les autres professions dans les
deux facultés ou s’est déroulée I'étude. Ainsi, les apprenants devaient parfois jouer un autre role

que le leur (infirmiere, interne si externe et médecin junior si interne).
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Tous les apprenants ont donné leur consentement pour étre filmés et enregistrés, soit au début
de I'année universitaire dans le cadre de I'enseignement par simulation, soit au début de la
journée de formation, pour les internes de médecine d’urgence. Les vidéos ont été collectées de
maniére prospective et la collecte des données a été approuvée par le conseil de faculté dans

lequel siége les représentants des étudiants et des enseignants.

3.4.4 Analyse des données

Les données étaient analysées grace au logiciel NCSS. La reproductibilité inter et intra-
observateur a été mesurée en utilisant le coefficient de corrélation intra-classe (CCI) ou intra-
class corrélation coefficient (ICC). L'utilisabilité et la pertinence des scores ont été analysées a
'aide de pourcentage de remplissage des items et du pourcentage d’items non remplis car non

applicables a la situation.

4. ANALYSE DE LA RELATION DU SCORE AUX AUTRES VARIABLES (ARTICLE 3)

Une des autres sources de validité d’un test est sa relation aux autres variables qui caractérisent
la performance de 'apprenant (dans notre situation). Cela peut-étre un autre test validé ou bien
un autre score (tel que le score de performance globale dans notre étude) ou encore le niveau
de l'apprenant. Cette derniére variable est intéressante a étudier, dans la mesure ou un test doit
également pouvoir différencier les apprenants en fonction de leur niveau d’expertise, surtout s'il

est certificatif.

Pour étudier ces différentes relations, on utilise la corrélation entre les deux variables analysées,
qui se référe a une potentielle relation (ou non) entre deux variables, alors que 'agrément, utilisée
pour la reproductibilité entre les variables, s’intéresse a leur concordance. Par exemple, deux
séries d’observations fortement corrélées peuvent présenter une faible concordance alors que
deux séries de valeurs qui concordent sont fortement corrélées. Ainsi, le score total étudié peut

étre concordant entre deux observateurs, il ne sera pas nécessairement corrélé au niveau de

136



'apprenant. Des mesures peuvent étre corrélées entre elle, mais pas concordantes. L’analyse
de la corrélation s’attarde donc a donner des informations sur la force de la relation entre deux
valeurs/deux groupes de valeurs, mais ne capture pas la cohérence/l'agrément entre ces valeurs
entre les évaluateurs et finalement la maniere dont elles ont été obtenues (Kottner et al. 2011;
Stolarova et al. 2014). Cependant, des hypothéses concernant la reproductibilité inter-
observateur sont souvent traitées avec des analyses de corrélation. La faille de ces conclusions
réside dans le fait qu'une corrélation linéaire peut étre obtenue entre deux évaluateurs, méme
s'ils different systématiquement I'un de l'autre et méme sans un seul accord. En revanche un

accord n’est atteint que lorsque les points se trouvent sur la ligne d’égalité des deux évaluations.

Pour étudier la corrélation du score ACAT a d’autres variables, nous avons pu nous intéresser a

la corrélation entre :

- le score ACAT et le score de performance globale

- le score ACAT et le score TEAM qui est un score d’analyse de la performance des
habiletés non-techniques d’une équipe et qui est le seul score validé en frangais (Maignan
et al., 2016, Annexe 2)

- le score ACAT et le niveau des apprenants, car nous avons pu recruter, lors de la

troisieme étude, des internes travaillant aux urgences de niveau d’étude différent.

Pour chacune de ces analyses, nous avons utilisé le score de corrélation de Pearson.

5. ANALYSE DES CONSEQUENCES DU TEST (ARTICLE 3)

Une des conséquences d’un test est déterminée par le fait, pour un évalué, de le réussir ou pas.
Le seuil de réussite d'un test est le score qui détermine une frontiére conceptuelle entre une
performance acceptable et une autre qui ne I'est pas (Cusimano, 1996). Dans le cadre de
développement d’un test selon le cadre de Downing, I'établissement du seuil correspond ainsi a

ce qu’il appelle «les conséquences du test », qui peuvent étre d’ordre institutionnel (une
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certification) ou pédagogiques (prenant la forme d’'une rétroaction ou de la réalisation d’une

nouvelle activité d’enseignement par exemple).

En 2007, les Standard setting ont présenté et commenté une quinzaine de méthodes ou variantes
envisageables pour fixer des standards parmi lesquelles, la méthode d’Angoff, qui est la plus
fréquemment utilisée et s’appuie sur une quarantaine d’années de recherche et de mise en
pratique (Cizek & Bunch, 2007; Hurtz & Auerbach, 2003). De plus, elle est assez simple
d’utilisation et est facile a appliquer méme pour des novices, ce qui était notre cas puisque nous
I'utilisions pour la premiére fois (Wheaton & Parry, 2012). Ainsi la méthode a démontré a plusieurs
reprises qu’elle fournissait, par rapport aux autres méthodes, un meilleur équilibre entre

adéquation technique et praticabilité (Cizek & Bunch, 2007, p 82).

Par ailleurs, au-dela du fait que la méthode d’Angoff est facilement utilisable, son intérét principal
réside dans le fait qu’elle est fondée sur le contenu du score et pas sur la performance de l'individu
par rapport a la performance du groupe, ce qui est le cas de la méthode des groupes limites ou
de la méthode des groupes contrastés (Cusimano, 1996). En effet, ces méthodes fixent le seull
de réussite par rapport a 'ensemble de ce qu’a produit le groupe et qui utilisent la note « seuil »
par rapport a la note médiane d’'un groupe proche du niveau minimum acceptable pour la
premiére ou bien selon les distributions des étudiants d’'un groupe compétent ou non pour la

deuxiéme (Homer et al., 2017).

A linverse, I'utilisation de la méthode d’Angoff s’appuie sur la création d’un panel d’experts qui
estiment, item par item, la probabilité de réussite d’apprenants « minimalement compétents ». La
définition de minimalement compétent est la suivante : ce sont des apprenants dont la
performance est suffisante pour le niveau requis selon les avis préalables des experts. Le terme
de « juste suffisant » peut également correspondre a ce qu’on essaie de définir avec la méthode
d’Angoff. La Société Speécialiste des Examens au Canada décrit assez bien le concept de

minimalement compétent : il faut s’imaginer sur le lieu de travail (et donc finalement revenir a

138



I'activité) et penser a ses collegues. Certains sont des « vedettes », identifiés comme compétents
voire experts grace a la qualité et au rendement de leur travail. D’autres ont une qualité de travail
plus mauvaise, voire de devraient peut-étre pas avoir le droit d’exercice de la profession. Entre
ces deux extrémes, il existe un groupe qui constitue le niveau de compétence minimale. Pour un
test, le candidat limite appartient a ce groupe. L’intérét d’identifier des apprenants qui ne sont ni
clairement incompétents ou compétents est d’éviter d’éliminer des apprenants qui sont en fait
compétents (que l'on pourrait voir comme des faux négatifs, si on fait référence a un test
diagnostic) car le seuil est trop élevé et, a l'inverse, de valider des apprenants incompétents (ou

faux positifs) a cause d’un seuil trop bas (Canada’s Testing Company, 2014).

Plusieurs déclinaisons de la méthode d’Angoff existent. La plus répandue est celle qui cherche a
déterminer le pourcentage de réussite d’'un étudiant minimalement compétent pour un item
donné. La question ainsi posée aux experts est la suivante : « parmi 100 étudiants de ce niveau,
combien auront la compétence minimum requise pour réussir cet item ? ». Ou encore, « combien
de candidats minimalement compétents répondront a cette question correctement ? ». Les
experts déterminent alors un pourcentage pour chaque question et le seuil est obtenu en calculant
la moyenne des probabilités de réussite pour chaque item, puis la moyenne des moyennes de
chaque item. La méthode d’Angoff modifiée, qui a pour objectif d’améliorer le processus, introduit
une discussion entre les experts, aprés les premiéres appréciations aprés une étude des
variations des pourcentages donnés par les experts, jusqu’a atteindre une variation inférieure ou
egale a 30%, pour chaque item. La procédure se déroule en deux ou trois étapes (rounds) entre
lesquelles les experts regoivent différentes informations et s’efforcent, lors de la discussion, de
diminuer leurs divergences d’estimation. Une fois les experts accordés, on calcule la somme des
probabilités de chaque expert, pour chaque item, et en faisant la moyenne des scores obtenus,
on obtient le score qui identifie le seuil de réussite (Figure 11) (Hurtz & Auerbach, 2003; Ricker,

2006).
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Plusieurs possibilités et modifications de la méthode existent. Certains chercheurs
recommandent ainsi de former les experts au niveau attendu pour définit un apprenant
minimalement compétent afin d’avoir des estimations plus fines de la réponse aux items, d’autres
estiment que cela n’est pas nécessaire. La question n’est pas tranchée (Hurtz & Auerbach, 2003;
Ricker, K.L., 2006). Une autre possibilité est également de définir si oui ou non un apprenant
répondra ou agira correctement. Elle est appelée la méthode Angoff oui/non, mais reste peu
utilisée car pourvoyeuse de biais importants. Elle a été modérée par la méthode Angoff a trois
niveaux qui introduit, en plus du oui/non une option de « peut-étre » (Plake & Impara, 1997;

Yudkowsky et al., 2008).
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Figure 11 — Différentes étapes de la Méthode d’Angoff, réalisée pour I'étude et envoyée aux

experts avec la fiche explicative
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6. ANALYSE DE L’ACCEPTABILITE ET DE LA PERCEPTION DU SCORE PAR LES ENSEIGNANTS (ARTICLE 3)

6.1 Etude qualitative de la perception des scores par les enseignants (Article 3)
Afin de recueillir la perception des enseignants-évaluateurs quant a I'utilisation et au contenu des
scores ACAT, nous avons mené une étude qualitative au moyen de deux outils : un questionnaire
et une enquéte par focus groupes, proposés a I'ensemble des enseignants ayant participé a

I'évaluation des apprenants.

Menant une enquéte « qualitative », plusieurs choix se sont posés quant aux méthodes a
employer : 'observation des sessions de simulation, I'entretien individuel, I'entretien collectif ou
encore la réalisation de questionnaires. Nous avons retenu la méthode de I'entretien collectif,

complété par des questionnaires distribués aux enseignants aprés les sessions de simulation.

6.1.1 Cadre théorique : la théorie ancrée

Le cadre de notre recherche s’inscrit dans celui de la théorie ancrée qui permet de s’appuyer sur
les données relevées sur le terrain pour émettre des hypothéses de travail futur. Dans le cadre
de notre recherche, il s’agit d’émettre des hypothéses ou thématiques de réflexion quant a
l'utilisation des scores ACAT, selon les perspectives des enseignants. L’idée de ce cadre de
recherche est de ne pas avoir « une théorie précongue en téte » avant le début de la recherche
(Corbin & Strauss, 2008; Kennedy & Lingard, 2006; Lingard et al., 2008). Avec cette approche,
les théories sont un ensemble de concepts développés et reliés entre eux par I'analyse des
déclarations ou des observations réalisées sur le terrain. Les concepts émergent des données
recueillies et sont ensuite analysés au regard de la littérature ou d’autres théories existantes.

Utiliser ce cadre de travail impose aux chercheurs de travailler leur relation a I'objet de recherche,
et leurs représentations de cet objet. Dans le cas présent, il a fallu a la doctorante prendre du
recul par rapport aux scores et réfléchir a sa place dans la recherche puisqu’elle allait mener les

entretiens aprés avoir également participé a la mise en place de la simulation in situ dans un
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centre. Ainsi, la doctorante a pu prendre le temps d’analyser ses représentations propres de
I'évaluation par la simulation, grace a I'analyse de la littérature exposée dans la premiére partie
de ce travail, mais également grace aux différents entretiens et discussions avec le directeur du
travail et avec ses collégues du laboratoire de simulation, étrangers a la recherche. L’objectif de
ces réflexions était de pouvoir identifier les représentations présentes au moment de la recherche,
liées a linstitution et a ses changements actuels (notamment une place plus importante donnée
a l'approche par compétences dans les études de médecine), liées a sa formation propre et au
travail de terrain en centre de simulation ou aux cétés des étudiants dans les services d’urgence.
De plus, lors des entretiens, la doctorante connaissait certains participants et il a donc fallu
travailler la distance nécessaire a adopter, ainsi que le rappel régulier de 'anonymisation des
entretiens.

Nous avons choisi de réaliser des entretiens afin de laisser la parole aux enseignants, en partant
de leur vécu des sessions de simulation, chose qu’ils n’auraient sans doute pas pu faire avec des
questionnaires. L’espace de parole créé a donc pour objectif de recueillir des données objectives
(leur expérience personnelle par rapport a la simulation, a I'évaluation), mais également
subjectives (leur jugement de telle situation). Par 'utilisation de I'entretien nous avons voulu avoir
la capacité d’obtenir de « nombreuses anecdotes » et a partir d’elles, objectiver des données
(Beaud, 1996, p 241). Beaud rappelle en effet 'importance des anecdotes pour « placer
I'entretien du cbté des pratiques sociales » et pour, a travers les détails importants des récits de
situations, dégager des situations sociales. Comme le suggére Giraud dans son texte intitulé
« Les mots pour faire dire et écrire », le concret permet de dégager des idées théoriques et évite
de poser des questions de ce genre « que pensez-vous de ? » qui peuvent étre bloquantes pour
'enquété (Giraud, 2010, p 54-55). Utiliser le langage oral est un atout qui va également dans ce
sens, de méme que l'analyse du langage non verbal qui est possible lors d’'un entretien. Il faut
néanmoins avoir a I'esprit que le discours formulé par I'enseignant n’est pas la réalité, mais une

réalité construite, en fonction de ses représentations, du contexte de I'entretien et de la place qu'il
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donne a I'enquéteur. Il devra donc ensuite étre traduit en étant le plus « vrai » possible et enfin
interprété en fonction de ce contexte (Beaud, 1996, p 236-237; Olivier de Sardan, 1989, p 132-

33).

6.1.2 L’entretien collectif

Nous avons ensuite retenu I'entretien collectif pour recueillir nos données. L'un des
arguments qui justifie le choix de I'entretien collectif est la possibilité qu’offre cette méthode
d’obtenir plusieurs expériences des enseignants, pour, comme le dit Giraud, avoir une
« représentation multiple de cas » (Giraud, 2010, p 41). Les anecdotes ayant toutes leur
importance dans I'entretien, permettre leur multiplication nous est apparu intéressant. Par
l'utilisation du focus group nous multiplions également le nombre d’enquétés mais cela n’est pas
le point majeur, puisque comme le souligne Beaud, la représentativité ne se fait pas grace au
nombre (contrairement aux études quantitatives), mais par la qualité des entretiens obtenus
(Beaud, 1996, pp 233-235). Ainsi les différentes expériences permettront de dégager plusieurs
significations a la perception des enseignants quant a I'utilisation des scores et peut-étre plusieurs

angles d’éclairages d’'une méme situation.

L’entretien collectif peut également permettre d’engager la discussion entre les enseignants
pour « faciliter le recueil de la parole individuelle » qui est au centre de nos préoccupations
puisque l'objectif n'est pas d’avoir un récit de groupe mais bien plusieurs récits au sein d’'un
groupe (Duchesne, 2004, p 11). L’intérét de cette méthode est donc de susciter la discussion

entre les enseignants, avec un effet de groupe qui limite les inhibitions individuelles.

Un troisieme intérét de ce type d’entretien, et non des moindres, est la mise en relief de
« significations partagées », ainsi que les appelle Duchesne dans son ouvrage sur les entretiens
collectifs (Duchesne & Haegel, 2015, p 35). Puisque le groupe des enseignants partage la méme

profession, les mémes mises en situation et une formation a I'enseignement par simulation
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commune, certaines opinions seront partagées par I'ensemble du groupe, d’autres discutées
selon leurs expériences et cela permettra, au travers des discours personnels et des points qui
font consensus ou au contraire sont conflictuels, de dégager des axes de réflexion et d’analyse.
Méme si les entretiens collectifs ont tendance a mettre a jour les normes du groupe, certains
chercheurs considérent qu’ils peuvent également dégager des désaccords et enrichir les
discussions (Duchesne & Haegel, 2015, p 36-37). Ainsi I'entretien collectif peut mettre a jour des
interactions spécifiques au sein d’'un groupe, ce qui peut éclairer I'objet de recherche (Duchesne
& Haegel, 2015), p 40). Dans notre situation, les interactions des enseignants et leur rapport a
I'évaluation par simulation pourraient nous aider a répondre a notre question de départ.

Mais il existe des limites a son utilisation et il faut les connaitre avant de I'utiliser. Ce sont
des limites inhérentes a l'interaction de groupe : un participant qui domine et retient la parole alors
que d’autres participent moins, et des réticences de la part des participants a exprimer leurs
idées, de peur d’étre jugés ou d’avoir a subir une confrontation de la part d’'un autre membre du
groupe. L’animateur doit donc pouvoir faire attention a distribuer la parole s’il le faut et a motiver

la parole personnelle des participants.

6.1.3 Le questionnaire

Le choix de faire un questionnaire a été motivé par le fait qu'il nous permettait de recueillir des
avis plus nombreux, bien que moins détaillés. En étant conscient que le questionnaire ne participe
pas a la « description exhaustive d’une pratique » (De Singly, 2106, p 20), nous voulions savoir

comment était pergue I'utilisation des scores par les enseignants.

A la lecture du manuel de Francgois de Singly sur le questionnaire, nous avons pu utiliser
quelques-unes de ses recommandations. Pour des approches de pratiques, réaliser des
questions avec une notion de temporalité, au passé composé, et pas au présent, car 'emploi de
ce dernier engage plus souvent I'opinion que la pratique (De Singly, 2106, p 61). Grace a notre

lecture, nous avions en téte les biais d’un questionnaire qui, méme s'’il est anonyme, reste une

144



déclaration de pratiques et d’opinions, que les interrogés peuvent modifier, ou sous-estimer pour

« sauver la face » (De Singly, 2106, p 72-73).

6.2 Méthodologie de I'étude

6.2.1 Design de I'étude

Il s’agissait d’'une étude prospective, multicentrique, s’appuyant sur des situations simulées in
situ, réalisées au sein de sept services de médecine d’urgence intra et extrahospitaliers. Les
séances de simulation se sont déroulées du 15 novembre 2020 au 15 avril 2021. Au total, 7
services de meédecine d’'urgence ont accepte de participer a I'étude, dont cing a Paris, un a Rouen
et un a Strasbourg (réparti sur trois sites différents). Pour chacune de ces séances, deux
évaluateurs devaient utiliser les scores en aveugle et noter la performance réalisée par I'interne
qui gérait la situation, accompagné d’'une équipe compléte des urgences : infirmiers et aide-
soignant pour les situations d’'urgence intra-hospitaliéres et infirmier et ambulancier pour les
situations d’'urgence extrahospitaliéres. L’objectif était de réaliser 30 simulations pour chacun des
trois scores, soit 90 simulations in situ au total. Pour chaque simulation, les équipes seraient

composées de 3 a 6 participants (interne, infirmiers, aides-soignants ou ambulanciers).

La recherche effectuée est une recherche de type MR-004, ce qui implique qu’elle n’avait pas
besoin de soumission a un comité de protection des personnes (CPP). Cependant, le protocole
de I'étude a été soumis au comité d’éthique de l'université de Strasbourg et a regu le numéro
d’accréditation suivant Unistra/CER/2020-17. Les participants devaient signer un consentement

de participation a I'étude (Annexe 3 et 4).

6.2.2 Objectifs de I'étude et criteres de jugement

L’étude s’intéressait a la validation des scores d’évaluation dans différents contextes (avec des

scénarios et des situations cliniques variées pour un méme score d’évaluation), et avait pour

145



objectif d’évaluer en premier lieu leur reproductibilité inter-observateurs, lors d’'une situation réelle

d’évaluation et pas seulement sur des vidéos, comme cela était le cas de I'étude précédente.

L’objectif principal de I'étude était d’analyser la reproductibilité des scores d’évaluation des

étudiants et internes en médecine, dans un contexte de travail en équipe. Le critére de jugement

principal était la reproductibilité inter-observateur des scores ACAT 1, 2, 3.

Les objectifs secondaires étaient les suivants :

1.

2.

Analyser la reproductibilité du score de compétence globale

Etudier la nature de la relation entre le résultat numérique des scores ACAT (sur 20) et le
score de compétence globale (variant de 1 a 5)

Etudier la nature de la relation entre le résultat des scores ACAT et le résultat obtenu au
score TEAM. Le score TEAM est un score d’analyse d’habiletés non techniques pour une
équipe prenant en charge un patient en situation d’urgence vitale. Parmi les différents
scores d’évaluation du travail d’équipe validés, nous avons choisi ce dernier car il a été
validé pour la médecine d’'urgence et en frangais (Maignan et al., 2016)

Etudier la cohérence interne du score

Analyser la faisabilité d’utilisation du score en situation réelle et en fonction des différents
scénario utilisés

Etudier la relation entre le résultat obtenu au score et le niveau de I'apprenant, déterminé
par son niveau d’avancement dans l'internat et par sa spécialité (médecine d’'urgence ou
non) afin d’évaluer si les scores ACAT avaient une validité de construit de qualité

Fixer et analyser, grace a la consultation d’expert, les différents seuils de réussite pour
chaque score et pour chaque niveau d’apprenant (externe en fin de cursus, interne en
premiére année de médecine d’'urgence et interne en troisieme année de médecine
d’'urgence, avant de début 'année de docteur junior)

Analyser les perceptions des enseignants sur les scores : faisabilité et facilité d’utilisation
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des scores, intérét de leur utilisation.

Les criteres de jugement secondaires étaient les suivants :

1. Analyser la reproductibilité inter-observateur du score de compétence globale

2. Analyser la corrélation entre score ACAT et score de compétence globale

3. Analyser la corrélation entre les scores ACAT et le score TEAM

4. Analyser la cohérence inter-items grace au calcul de 'alpha de Cronbach

5. Analyser la faisabilité de I'utilisation des scores « en situation réelle de formation » avec
le pourcentage du nombre d’items non remplis

6. Analyser la différence des moyennes obtenues au score, en fonction du niveau de
'apprenant.

7. Fixer un seuil de réussite pour différents niveaux d’apprenants, grace a la méthode
d’Angoff

8. Analyse de l'acceptabilité des scores par les enseignants évaluateurs, au moyen de

questionnaires et d’entretiens par focus groupes

6.2.3 Participants et description des sessions de simulation

Depuis quelques années, la simulation in situ se développe et permet de réaliser 'enseignement
par simulation dans les unités de soins, avec les membres de I'équipe clinique dans leur propre
environnement de travail. Aux urgences, la simulation in situ apporterait ainsi plusieurs atouts, en
comparaison avec I'entrainement en dehors des services de soins. Grace a la multiplication des
entrainements pluriprofessionnels, elle permet d’améliorer les compétences des équipes des
urgences, mais également d’identifier les dysfonctionnements présents dans les services et enfin
grace a ces deux atouts, de modifier le systeme a risque dans lequel évolue le patient
(Petrosoniak et al., 2017). Des travaux réalisés aux urgences ont déja pu mettre en évidence

'impact positif de la simulation in situ sur les pratiques des professionnels de santé et sur la prise

147



en charge des patients (Knobel et al., 2018; Lighthall et al., 2010; Wang et al., 2019). De méme, la

simulation in situ a déja illustré sa capacité a identifier les conditions pouvant entrainer des

erreurs dans l'environnement de travail, de les appréhender afin d’en diminuer I'incidence

(Patterson et al., 2013; Wheeler et al., 2013). Il a ainsi été décidé d'utiliser cette méthode

d’enseignement avec ses conditions spécifiques de mise en place pour poursuivre le processus

de validation des scores et notamment pour pouvoir le faire en situation proche des conditions

de travail tant par I'environnement matériel (les urgences ou I'extrahospitalier) que par

'environnement humain (le travail en équipe).

Les sessions de simulation se déroulaient selon les recommandations de I'HAS (Haute Autorité

de Santé, 2012), a savoir :

préparation en amont des scénarios, par les auteurs de I'étude (Tableau 5) ;

préparation de I'environnement de simulation 30 a 45 minutes avant le début des
sessions : par les formateurs. Un des réles de ces formateurs sera d’identifier les
conditions ne permettant pas de réaliser la session : apprenant absent, refusant la
formation, service des urgences trop surchargé (définition a réaliser dans chacun des
services participant a I'étude) ;

environnements possibles pour réaliser la formation : unité mobile d’hospitalisation
(UMH), environnement extrahospitalier (pour les équipes de SMUR), salle d’accueil des
urgences vitales (SAUV), box dexamen aux urgences ou encore chambre
d’hospitalisation de I'Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) ;

briefing des apprenants : selon une check-list adaptée a I'environnement et a la simulation
in situ, fourni aux formateurs avec le matériel pour 'étude ;

scénario simulé : durée de 15 a 20 minutes. Le scénario peut utiliser un patient simulé,
formé au préalable ou un mannequin basse fidélité qui permet de réaliser un massage

cardiaque externe. Le patient simulé peut-étre perfusé grace a un systeme spécialement
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mis en place pour 'étude et s’il doit étre intubé, une téte d’intubation est fournie aux
apprenants et mise a cété du patient simulé ;

- pendant le scénario : utilisation des scores ACAT 1, 2 ou 3 en fonction du scénario et du
score TEAM par deux évaluateurs qui observent la simulation, avec pour impératif qu’ils
ne puissent pas communiquer (I'un est prés du patient, 'autre en retrait, voir caché pour
ne pas géner la simulation) ;

- débriefing : durée de 10 a 15 minutes, mené par les formateurs qui pouvaient étre (ou
pas) les évaluateurs, selon les recommandations de bonne pratique (Kolbe & Grande,

2015; Rall et al., 2000).

Les séances de simulation étaient annoncées a I'avance aux apprenants. Selon les services,
elles se déroulaient soit pendant les heures de travail des apprenants, si les conditions du service
le permettaient ou bien juste ou juste aprés la prise de poste des soignants. Chaque service avait
la possibilité de décider de son organisation. Afin de pouvoir décider si la session de simulation
pourrait avoir lieu, des criteres de go/ no go avaient été déterminés et pouvait étre appliqués par
les services, en fonction de leurs contraintes locales. Les criteres étaient les suivants :
disponibilité de 'environnement et du matériel (box des urgences, chambre d’hospitalisation dans
'unité d’hospitalisation de urgences, salle d’accueil des urgences vitales ou UMH), sous-effectif
du personnel médical, infirmier ou aide-soignant, flux patient ne permettant pas de réaliser la
simulation, arrivée d’un patient critique motivant 'arrét de la séance. Les investigateurs de I'étude
devaient relever, pour chaque centre, le nombre de simulations non réalisées ou stoppées, ainsi

que le critére ayant mené a la décision.

Les participants étaient recrutés au sein des services d’'urgence ou de SMUR, et il leur était
proposé de participer volontairement a des sessions de formation in situ, proposées par les
formateurs des différents services et en lien avec I'encadrement des soignants. Tous les services

ont réalisé des scénarios de médecine d’urgence intra-hospitaliere et deux d’entre eux ont
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également mis en place des sessions de simulation au sein de leur Services Mobiles d’Urgence
et de Réanimation permettant de réaliser des scénarios de médecine d’'urgence extrahospitaliére.
Avec un objectif de 90 sessions de simulation au total, chacun des six services devait réaliser
entre 12 et 13 sessions de simulation. Chaque session de simulation était composée d’un
scénario qui correspondait a 'un des scénarios écrits pour I'étude et dont les environnements,
présentation cliniques et diagnostics étiologiques variaient (Tableau 5). Chaque scénario a
également été écrit pour une situation d’urgence intra hospitaliere et pour une situation

extrahospitaliere.

Tableau 5 — Différents scénarios utilisés pour chaque situation clinique évaluée

Situation clinique | Arrét cardiaque | Coma non traumatique | Détresse respiratoire aigt
Scénario 1 Intoxication aux tricycliques Etat de mal épileptique Covid

Scénario 2 Syndrome coronarien aigu  Hypertension intracrénienne ~ CEdéme aigu du poumon
Scénario 3 Embolie pulmonaire et RSP  Intoxication éthylene glycol Décompensation de BPCO
Scénario 4 BAV et hyperkaliémie Intoxication opiacés Pneumothorax compressif
Scénario 5 Choc anaphylactique Intoxication benzodiazépines  Asthme aigu grave

RSP : rythme sans pouls, BAV : bloc auriculo-ventriculaire, BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive.

Les criteres d’inclusion des apprenants et des formateurs étaient les suivants :

Apprenants : professionnels des urgences: aide-soignant, infirmiers, internes, étudiants
infirmiers ou étudiants en médecine. Postés lors de la simulation in situ, ou inclus lors de périodes
programmées de formation par la simulation in situ. lls devaient avoir au préalable signé le
consentement éclairé de participation a I'étude et donné leur accord pour que nous utilisions les

données issues de leur participation.

Formateurs : professionnels de médecine d’urgence, médecins infirmiers ou aides-soignants,
formés a I'enseignement sur simulateur et qui ont regu une formation a l'utilisation des scores.
Les formateurs avaient eux aussi donné leur accord pour participer a I'étude, pour observer les

simulations in situ et utiliser le score en situation.
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La présente recherche a remporté un appel a projet financé par 'INSERM, via la Fédération
Hospitalo-Universitaire (FHU) IMPEC (IMProving Emergency Care). Ainsi, nous avons disposé
d’'un budget de 15 000 euros pour acheter le matériel nécessaire aux séances de simulation :
mannequins basse-fidélité, tétes d’intubations, défibrillateur semi-automatique d’entrainement,
scopes d’entrainement. Ainsi, tous les services ont pu compléter leur équipement et avoir le

méme matériel a disposition.

6.2.4 Conduite des entretiens et description du questionnaire

Le cadre retenu pour 'enquéte qualitative était celui d’'une recherche inductive, décrite ci-
dessus. L’entretien choisi était semi-directif, au moyen de questions préparées dans un guide
d’entretien que la doctorante avait réalisé et préalablement testé avec une collégue de l'unité de
simulation de Strasbourg (Annexe 5). Du fait des conditions épidémiques et des localisations
geographiques plurielles des centres, il a été décidé de mener les entretiens par
visioconférences. L’outil utilisé ne permettait pas d’enregistrer la vidéo, mais nous avons pu
enregistrer les échanges entre les participants, via I'ordinateur et au moyen d’un dictaphone afin

de ne pas perdre des données si un des outils dysfonctionnait.

Il a été proposé a tous les enseignants ayant utilisé le score de participer aux entretiens, via des
emails envoyés aux investigateurs principaux de chaque centre. Des relances étaient prévues,
afin de pouvoir organiser des focus groupes de 5 a 6 participants. Lors de I'entretien, les
enseignants commencaient par se présenter, afin de savoir de quel centre chacun venait, puis la
consigne suivante était énoncée : « Merci beaucoup de vous joindre a ce groupe d’entretien
collectif. Aprés vous étre présentés, vous échangerez sur la simulation in situ et sur l'utilisation
des scores d’évaluation a partir de vos expériences respectives ». La doctorante a modéré les
focus groupes en endossant le role de facilitateur, et en posant des questions aux enquétés si
les thématiques présentes dans le guide d’entretien n’avaient pas été abordées lors des

discussions. Le guide d’entretien s’intéressait a la maniére dont les enseignants avaient utilisé
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les scores et a leur expérience quant a leur utilisabilité, puis a la perception qu’avaient les
enseignants des performances évaluées et enfin a une utilité potentielle pour les enseignants,
dans leur pratique future. Les questions étaient principalement centrées sur I'expérience vécue

par les enseignants, autour de ces scores.

Le questionnaire destiné aux enseignants a été réalisé par la doctorante. |l faisait partie des
documents remis aux investigateurs principaux de chaque centre, qui devaient le remettre aux
enseignants soit en format papier soit via un questionnaire électronique Google Form®.

Le questionnaire était composé de 23 questions ouvertes et de questions fermées, réparties en
4 parties : expériences des formateurs avec la simulation, mise en place des sessions de la
formation in situ, utilisabilité des scores et données démographiques (métier, centre). Les
questions fermées suivaient le modéle de Likert avec des cotations allant de 1 a 4, ou une case
intitulée « ne se prononce pas ». Ce modeéle de notation a été choisi pour qu’il ne puisse pas y
avoir de neutralité et que les enseignants puissent donner un avis soit en accord soit en

désaccord avec la proposition (Annexe 6).

6.2.5 Analyse des données

Toutes les données ont été anonymisées dés le recueil avec un codage pour le centre
investigateur, le numéro de la session de simulation, le numéro du scénario et un numéro pour
chaque participant. Les données descriptives des participants, et des sessions de simulation sont
exprimées en moyenne et écart type. Le recueil du nombre d’items remplis ainsi que celui du
nombre d’item ayant pu étre cotés sera exprimé en pourcentage. L’analyse du critére de jugement
principal et le calcul de I'accord entre les observateurs a été effectuée avec le calcul du coefficient
d’IntraClass Correlation (ICC) pour les scores ACAT et avec le Kappa de Cohen pondéré pour le
score de performance globale. La corrélation entre les résultats obtenus avec le score ACAT et

les scores de performance globale, le score TEAM et le niveau de I'apprenant est analysée avec
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le coefficient de corrélation de Pearson. Enfin, le calcul du coefficient alpha de Cronbach pour

chacun des scores ACAT permettait d’évaluer la cohérence du score.

L’évaluation de la perception des enseignants est réalisée au moyen de questionnaires et par
une analyse qualitative des focus groupes. La retranscription des entretiens a été faite
manuellement par l'investigateur principal, a I'aide d’un logiciel en ligne « otranscribe », gratuit et
qui est uniquement un soutien, une aide, mais pas une retranscription automatique. lls ont été
anonymiseés par I'enquétrice. Le codage des entretiens a été réalisé séparément par la doctorante
et par une étudiante du Master 2 de pédagogie médicale de Strasbourg, totalement étrangere a
I'étude, permettant ainsi une double analyse des données recueillies. L’analyse des données était
concomitante au recueil de celles-ci afin de pouvoir adapter les questions abordées dans les
entretiens suivants. Il était prévu de réaliser des focus groupes jusqu’a I'absence d’obtention de

nouvelles données pour ainsi obtenir un recueil « saturé » des perceptions des enseignants.
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CHAPITRE 3 : RESULTATS

Nous présentons ici les résultats des différentes étapes du processus de validation des trois outils
d’évaluation des apprenants par la simulation, en commengant par la description de la création
de leur contenu, puis a I'analyse de leur reproductibilité et enfin a leur utilisation lors de sessions

de simulation in situ.

1. DEVELOPPEMENT D’OUTILS D’EVALUATION DES ETUDIANTS EN MEDECINE D'URGENCE : UNE ETUDE

NATIONALE PAR LA METHODE DELPHI (ARTICLE 1)

La consultation des experts en deux temps a permis de choisir trois situations cliniques pour
lesquelles il apparaissait pertinent de développer des scores d’évaluation, puis de sélectionner

leur contenu.

1.1 Choix des trois situations cliniques
Parmi les 29 coordonnateurs régionaux frangais sollicités, 21 (72%) ont participé et permis
d’identifier les 10 situations cliniques de départ a évaluer, les trois premieres étant : I'arrét

cardio-respiratoire, la détresse respiratoire aiglie et le coma non traumatique (Tableau 6)

Tableau 6 — Classification des 10 premiéres situations cliniques qui devraient étre évaluées
par la simulation.

Items du programme de formation Classement

[N

Arrét cardiaque

Détresse respiratoire aigué de I'adulte / Insuffisance respiratoire aigue
Etat de choc

Accidents vasculaires cérébraux

Syndromes coronaires aigus

Coma non traumatique de I'adulte

CEdeme de Quincke et anaphylaxie

Polytraumatisé, traumatisé abdominal, traumatisé thoracique, traumatisé oculaire

© 00 N o Uu b~ W N

Etat confusionnel et trouble de la conscience chez I'adulte

Juny
o

Hémorragies digestives
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1.2 Sélection du contenu des scores

1.2.1 Participation et description des experts

Nous avons identifié 58 experts francophones qui répondaient aux critéres d’inclusion et leur
avons également demandé de nous proposer des experts qui seraient en mesure de participer a
I'étude, selon les critéres définis. lls ont été sollicités par mail, et ont indiqué en retour leur volonté
de participer ou non a I'étude. Les 58 experts contactés ont indiqué connaitre 28 experts qui
répondaient aux critéres d’inclusion. Ainsi sur les 86 experts sollicités, 51 (59%) ont accepté de
participer au Delphi. Parmi eux, cinq exergaient en Suisse ou en Belgique, et la majeure partie

(49) travaillait dans un centre hospitalo-universitaire (Tableau 7).

Tableau 7 — Description des 51 experts qui ont participé au Delphi

Nombre (%) Nombre (%)

Total participants 51
Fonction - Spécialité Lieu d’exercice
Universitaire MU 17 (33) FRANCE 46 (90)
Universitaire AR 3 (6) Auvergne-Rhone-Alpes 6 (23)
Médecin Urgentiste 26 (51) Bourgogne-Franche-Comté 3 (6)
Médecin AR 3 (6) Centre-Val de Loire 1 (2
Autre 2 (4 Grand Est 2 (4)
Responsable DES-MU/DESC 9 (18) Hauts-de-France 2 (4
Chef de service 8 (16) lle de France 23 (45)

Nouvelle Aquitaine 4 (8)
Type d’hopital Occitanie 4 (8)
CHU 49 (96) Pays de la Loire 1 (2
CH 2 (4) SUISSE 2 (4)

BELGIQUE 3 (6)

MU : médecine d’urgence ; AR : Anesthésie-Réanimation ; DES-MU : dipléme d’études
spécialisées en médecine d’urgence ; DESC : dipléme d’études spécialisées complémentaires
CHU : centre hospitalo-universitaire ; CH : centre hospitalier
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1.2.2 Sélection du contenu des scores

Afin d’avoir 20 experts pour la constitution de chaque score, nous avons demandé a 5 experts de
participer a I'établissement de plusieurs scores. Le taux de réponse a varié entre 80 et 95%,

malgré les différentes relances entre chaque tour (Tableau 8).

Tableau 8 — Taux de réponse des experts pour chaque famille de
situation et a chaque tour de Delphi

Famille de situation Tour 1 Tour 2 Tour 3

n (%) n (%) n (%)
ACR 19 (95) 18 (90) 18 (90)
DRA 17 (85) 17 (85) 16 (80)

Coma non traumatique 17 (85) 17 (85) 17 (85)
ACR : arrét cardio-respiratoire ; DRA : détresse respiratoire aigie.

Pour chaque situation clinique, a partir d’'un nombre d’items variable, les différentes étapes de
consultation des experts ont permis de retenir aprés le troisieme tour de consultation,
respectivement 24,26 ou 30 items pour les situations d’ACR, de DRA et de coma. Au final, nous
avons pu regrouper ces items en 20 catégories pour chaque score, afin d’établir un score sur 20
(Figure 12). Cela a pu étre possible grace a I'analyse des remarques des experts et a la nature
de la notation de chaque item qui, n’étant pas binaire, permet de regrouper plusieurs items dans
une catégorie (par exemple, des items d’examen clinique ont pu étre ainsi regroupés). Une

premiére version de chaque score a ainsi pu étre obtenue aprés ce travail.

1.2.3 Analyse des remarques et des discussions des experts

L’analyse textuelle des commentaires des experts a permis d’affiner chaque score avant son
utilisation et avant une deuxiéme analyse qui fera partie de I'étude du processus de réponse dans
le cadre du processus de validation des scores. De plus, les experts ont mis en évidence des

questions relatives a la mise en pratique de I'évaluation et qui seront pertinentes pour I'utilisation
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ultérieure des scores. Nous rapportons ici les principaux débats retirés de I'analyse, réalisée

grace a un codage manuel de la doctorante.

La principale difficulté exprimée par les experts était 'absence de contextualisation, et ce pour
deux raisons. La premiére est que le public évalué sera de niveau variable : des étudiants de
deuxiéme cycle et des internes de phase d’approfondissement qui ne doivent pas avoir les
mémes compétences ainsi que le résume cet expert: « comment fait-on la différence entre
externe, DESMU1/2/3 (E7) ? ». L’objectif du score étant de pouvoir les discriminer, chaque item
a été discuté et remis ou retiré dans ce sens. Les items qui ont été le plus discutés étaient ceux
en rapport avec lintubation orotrachéale (IOT) et les compétences requises variables pour
chaque catégorie d’étudiant. La deuxiéme difficulté de contextualisation résidait dans le concept
méme de famille de situation et dans le fait que les situations sont assez variées, d’étiologie
variable ce qui a perturbé les experts, habitués a raisonner a partir d’'un cas clinique : contexte

précis, problématique précise, étiologie précise.

Le deuxiéme point qui a fait débat parmi les experts est en lien avec les limites et pratiques de la
simulation et notamment avec son niveau de réalisme, plus particulierement des interrogations
sur la fidélité du mannequin. Les experts ont exprimé des doutes quant a certains éléments
demandés dans les scores, principalement ceux relevant de 'examen clinique, tels que le calcul
du score de Glasgow, la recherche de Iésions cutanées (marbrures, purpura) ou encore la
recherche de signe de gravité respiratoires : « la mesure de la fréquence respiratoire n’est pas
intuitive avec le mannequin(E2), comment peut-on calculer le score de Glasgow avec un
mannequin ? (E3)». L’absence de fidélité totale était pour quelques experts une impossibilité de
se servir de cet outil pour évaluer les compétences cliniques des étudiants. Aprés débat, il s’est
avéreé que la majeure partie des experts a considéré qu’il s’agissait d’'un probléme inhérent a la
simulation, que les étudiants le rencontreraient pendant les phases d’apprentissage et qu'une

pratique adaptée de la simulation (constituée d’entrainements réguliers mais également de
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briefings rappelant ces facteurs limitants) viendrait limiter les difficultés : « on apprend pas a
soigner des simulateurs mais des patients, il faut donc un facilitateur ou un briefing ad hoc (E1) ;
ces éléements sont indispensables pour le raisonnement clinique et le facilitateur pourra aider a y
répondre (E12) » . Les experts ont donc insisté sur I'absolue nécessité de préciser ces écueils
lors du briefing, de recourir a un facilitateur qui répond aux questions des étudiants a ce propos,
mais également de ne pas couper la phase de débriefing qui pourrait permettre de comprendre

certaines réflexions que les étudiants n’auraient pas eu a voix haute.

Enfin, les experts ont discuté des méthodes d’évaluation qui pourraient étre employées. Choisir
les items qui feront partie d’'un score a permis aux experts de se poser des questions sur les
conditions de I'évaluation, qui n’étaient pas détaillées, volontairement, dans la présentation de
I'étude. Cela leur a permis de faire des propositions sur le déroulement possible de I'évaluation
et sur la composition du score (binaire ou pas, avec des items pondérés ou pas) : « Afin de
complexifier un peu la problématique : le fait de savoir si tous les criteres sont remplis (réponse
binaire) n'est pas la méme chose que comparer des scores (réponses quantitatives). Dans le
deuxieme cas, difficile d'envisager un score ou chaque item apporte le méme nombre de points.
Un étudiant autiste qui limite au maximum les interruptions de massage aura mieux acquis la
gestion de I'ACR qu'un bon communicateur (équipe, famille etc....) qui tarde a masser. Attribuer
plus de points aux actions qui ont un impact pronostic validé serait intéressant (il y en a peu)

(E25) » ; « Difficile de grader les items de fagon binaire oui/non (E43) ».
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Sélection du panel d'experts : 86 sollicités

51 experts acceptent de participer

Groupe ACR : 20 experts

Groupe DRA - 20 experts

Groupe Coma : 20 experis

irejete
6 gardeés
22 rastent
35 items remis (sprés fiusion)

2 rejetes
17 gardes
26 restent

48 items remis |aprés fusion]

Echelle binaire

1: a garder

0: arejeter

57 items 72 items 102 items
Tours 1 et 2 Tours 1et2
Echelle pour chague item Consensus
1: pas du tout pertinent Q15 - item gardé
&: tout a fait pertinent Q3<5 : itern rejeté
Tourl
10 rejetes & rejetes 11 rejetes
19 gardés 25 gardés 55 gardés
1 ajout 4 gjouts 4 gjouts
29 items remis 45 items remis 50 items remis

S rejetés
11 gardes
34 restent
50 items remis {aprés fusion)

Consensus

5i = B5% d'accord

Tous items gardés tour 1 et 2 remis®*

Consensus > B5%
24 items gardes
20 parties au score

Consensis = 85%
26 items gandes
20 parties au score

Consensus » 855
30 items gardes
20 parties au score

commentsires des auteurs.

** L2z iv2ms remis 4 T3 sont cewx gardes & T1 2t T2 + Ceus sans consensus 3 issus de T2
ACR : amrét cardio-respiratoire; DRA: détresse rezpiratoire aigls; T1 : tour 1; T2: tour 2; T3 tour 3

* apres T2, les items parfois juges redondants cu pouvant entrer dans une méme partie de score sont fusionnes, apres analyse qualitative des

Figure 12 — Résultats du Delphi pour chaque situation clinique

159




2. ETUDE DU PROCESSUS DE REPONSE ET DE LA REPRODUCTIBILITE DES SCORES (ARTICLE 2)

A partir des scores obtenus lors de la consultation d’experts, il a été possible de réaliser une
analyse du processus de réponse, selon les étapes préconisées par Downing (Downing, 2003),
puis d’étudier leur reproductibilité intra et inter-observateur. Nous décrivons ici I'aboutissement

de la récupération de séances de simulation filmées, et les résultats de leurs analyses.

2.1. Description des séances de simulation
Soixante vidéos ont pu étre collectées pendant la période d’inclusion, décalée jusqu’en octobre
2020 suite a I'arrét des sessions de simulation a 'université de mars a juin 2020 pour les internes
et de mars a novembre 2020 pour les étudiants de 4°™ année de médecine. Il a été ainsi décidé
d’enregistrer plus de sessions dédiées aux internes de médecine d’urgence, quitte a ne pas

pouvoir comparer les deux populations.

Parmi les soixante vidéo, dix ont d( étre exclues car le fichier contenait des défauts les rendant
inutilisables et sept ont d0 étre exclues car I'enregistrement avait été démarré trop tard et les
premiéres minutes du scénario manquaient. Avec une moyenne de 3 participants par situation
simulée, 54 participants (36 internes, 18 étudiants en médecine) ont participé a une situation
simulée d’arrét cardiaque (score 1), 41 participants (21 internes, 14 étudiants en médecine) ont
prise en charge une situation simulée de détresse respiratoire aiglie et 49 participants (39
internes, 10 étudiants en médecine), ont participé a une prise en charge d’une situation simulée
de coma. Le temps médian de chaque scénario était respectivement de 8 minutes [95% IC 7,2;
8], 12,2 minutes [95% IC 11,3; 12,7] and 12,3 min [95% IC 11,6; 13] pour les situations d’arrét

cardiaque, de détresse respiratoire et de coma (Tableau 9).
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Tableau 9 — Caractéristiques des participants et des différents scenarios de simulation

Score ACAT 1 ACAT 2 ACAT 3

N vidéo % N vidéo % N vidéo %
Scenario Scenario Scenario
Total 18 (100) Total 15 (100) Total 15 (100)
Asystolie 8 (45) Pneumonie 10 (67) EME 11 (73)
SCA, FV 8 (45) AAG 3 (20) Intoxication 4 (27)
CA 2 (10) OAP 2 (13)
Median time
(min) [95% CI] ~ 8[7,2-9,9] 12,2 [11,4-12,7] 12,3 [11,5-13]
Participants
Total 54 (100) 41 (100) 49 (100)
DESMU1 36 (66) 27 (66) 39 (80)
EM 18 (34) 14 (34) 10 (20)

ACAT : Acute Care Assessment Tool ; SCA : Syndrome coronarien Aigu ; FV : fibrillation ventriculaire ; DESMU1: interne de
1ere année de médecine d’'urgence; EM: étudiant en médecine; AAG : asthme aigu grave ; OAP : cedeme aigu du poumon ;
EME : état de mal épileptique

2.2 Etude du processus de réponse
Chaque item de chacun des scores ACAT a été analysé par deux urgentistes, également
experimentés en enseignement par simulation, grace a I'analyse de trois vidéos pour chaque
score ACAT. Le but de I'étude du processus de réponse était de rechercher les potentielles
sources d’erreur telles que des items imprécis, mal décrits ou des marqueurs de temps non
adaptés a la réalisation des actions requises. Les items n’ont pas été changés car ils avaient été
sélectionnés par lors du processus Delphi, mais ils ont été clarifiés. Par exemple, pour le score
ACAT1, évaluant les situations d’arrét cardiaque : 3 items ont été précisés et 3 autres ont vu leur
processus de notation modifié. Ainsi I'item « appeler a I'aide » est devenu « reconnaissance de
I'arrét et appeler a I'aide ou dire « c’est un arrét cardiaque ». Pour les deux autres scores ACAT,

5 et 10 ont été précisés, aucun n’a vu son processus de notification modifié.

Apres cette premiére étape, il a été décidé d’adopter une échelle de notation a trois niveaux : 0 —
Y2 - 1, correspondant aux descriptions suivantes : non fait, incomplet, fait complétement. Une
autre option est de préciser que I'item n’est pas adapté au scénario évalué. Ces trois niveaux ont

été choisis car ils permettent de pondérer le score tout en ayant une échelle de notation simple
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d'utilisation, adaptée a des évaluations qui doivent se dérouler pendant I'observation de la

performance, qui est de courte durée.

2.3 Reproductibilité et utilisabilité
Trois évaluateurs indépendants ont donc relu les vidéos a deux reprises. Un évaluateur a relu les
48 vidéos, ce qui représente une durée de lecture d’environ 17 heures et les deux autres

évaluateurs ont relu respectivement 27 et 21 vidéos (soit environ 10h et 7h chacun).

La reproductibilité inter et intra-observateur varie entre 0.88 et 0.97 pour chaque parameétre

analysé et est rapportée dans le tableau 10.

Tableau 10 — Reproductibilité inter et intra-observateur pour chaque score ACAT,

mesuré par deux évaluateurs indépendants

ACAT 1 ACAT 2 ACAT 3

CClI 95% IC CClI 95% IC CCl 95% IC
Reproductibilité
Intra-Observateur
01: MO — M2 0.88 [0.69-0.95] | 0.89 [0.70-0.96] 0.98 [0.94 — 0.99]
02: M0 — M2 0.97 [0.93-0.99] | 0.87 [0.66 —0.95] | 0.95 [0.86 — 0.99]
Reproductibilité
Inter-Observateur
MO0: O1 - 02 0.95 [0.70-0.95] | 0.96 [0.89-0.99] | 0.91 [0.76 — 0.97]
M2: 01 - 02 0.9 [0.72-0.96] | 0.9 [0.7 - 0.97] 0.97 [0.91 - 0.99]

ACAT: Acute Care Assessment Tool; O1: Observateur 1 ; Observateur 2 : O2 ; MO: observation initiale, M2: observation
a 2 mois (au moins), CCl: Coefficient de Corrélation Intra-classe; IC: intervalle de confiance

Afin d’évaluer I'utilisabilité du score, I'analyse s’est également intéressée au pourcentage de
remplissage des items et a leur pertinence. Le pourcentage de remplissage des items variait entre
96 et 100% pour tous les items avec, parmi les soixante items (20 par score), cinquante qui
étaient remplis a 100%. En ce qui concerne la pertinence des items, un total de cinqg items
n’étaient pas toujours remplis car pas adaptés a la situation. Pour quatre d’entre eux, ils étaient
remplis dans 73% des cas, alors que pour un item, qui concerne la gestion de la famille lors d’une

prise en charge d’'un arrét cardiaque, seuls 27,7% des scénarios étaient concernés par le contenu
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de l'item. Le tableau 11 releve les items incomplets (remplissage) pour chaque score et ceux qui

n’ont pas été utilisés dans toutes les situations (pertinence).

Tableau 11 — Pourcentage de remplissage des items et pertinence, tous scenarios confondus.

Score Item % remplissage | pertinence

ACAT 1 (AC) Ensemble des items (20) 99,7% -
Utilisation de I'adrénaline adaptée aux | 97,2% 100%
recommandations
Intubation: anticiper et préparer le matériel adapté 98,6% 100%
Initier et organiser le traitement étiologique 98,6% 100%
Gérer de la famille/des témoins 100% 27,7%

ACAT 2(Coma) Ensemble des items (20) 99,6% -
Recueillir les éléments pertinents de I'histoire de la | 98,3% 100%
maladie
Recueillir les traitements 98,3% 100%
Appeler un correspondant adapté pour de | 96,6% 100%
I'aide/demander une orientation
Protéger les voies aériennes supérieures : choix de | 100% 73,3%
la technique, argumentation, explications a I'’équipe

ACAT 3 (DRA) Ensemble des items (20) 99,6% -
Installer le patient en position semi-assise 98,3% 100%
Rechercher les signes de défaillance respiratoire 98,3% 100%
Rechercher les signes de défaillance hémodynamique 98,3% 100%
Appeler un  correspondant adapté pour de | 98,3% 100%
I'aide/demander une orientation
Argumenter et expliquer le choix de la ventilation au | 100% 73,3%
sein de I’équipe
Intubation: anticiper et préparer le matériel adapté 100% 73,3%
Préparer le ventilateur : anticiper et régler 100% 73,3%

ACAT: Acute Care Assessment Tool; AC: arrét cardiaque; DRA: détresse respiratoire aiglie
En gras : les 5 items moins pertinents indifféeremment des différents scénario
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3. [ETUDE DE LA VALIDITE EXTERNE DU SCORE : ANALYSE DE SA REPRODUCTIBILITE (ARTICLE 3)

L’étude rapportée ici avait pour objectif d’étudier la validation externe des scores ACAT, en les
utilisant dans des conditions réelles de simulation et dans sept services d’urgences intra et
extrahospitaliers différents. L'objectif principal était également d’étudier la reproductibilité inter-
observateur en situation réelle, I'utilisabilité des scores, mais également de comparer les résultats
obtenus avec d’autres marqueurs de performance, tels que le score de performance globale, un
autre score d’évaluation (le score TEAM) qui s’intéresse a I'évaluation du travail en équipe, et au
niveau de I'apprenant. De plus, nous nous sommes également intéressés a la fixation d’'un seuil
de réussite et au point de vue des formateurs a propos des scores ACAT, mais également a

propos de I'évaluation par la simulation.

3.1 Démographie : apprenants, formateurs, scénarios
Dans les sept centres, 314 apprenants ont participé a 104 sessions de simulation in situ, dont 13
situations en extrahospitalier et 91 en intrahospitalier. Parmi les apprenants, 85 internes, 161
infirmiers, 60 aides-soignants et 8 ambulanciers ont participé (Tableau 12). Pour chaque
scénario, I'équipe était donc constituée au minimum d’un interne, d’un ou deux infirmiers. Il n’y
avait pas d’aide-soignant pour chaque session de simulation en intrahospitalier, mais en revanche
chaque situation en extrahospitalier a pu étre jouée, par des équipes complétes (un interne, un

infirmier, un ambulancier).

37 formateurs ont mis en place les sessions de simulation in-situ, dont 26 médecins, 10 IDE et
une aide-soignante. Comme cela était prévu par le protocole, chaque service était libre d’adapter
les sessions in situ selon son organisation : soit pendant les horaires de travail des apprenants,
soit dans des moments précédant ou suivants leur temps de travail, soit pendant des temps de
formation identifiés en dehors des heures de travail. Deux centres ont réalisé les séances de

simulation pendant les heures de travail, trois autres centres ont choisi de les mettre en place
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juste avant les heures de travail des équipes infirmiéres et aides-soignantes mais avec des
internes en poste, deux centres avaient libéré des temps identifiés pour la formation et enfin un
centre a opté pour les deux solutions en fonction du contexte choisi pour la simulation (horaires
programmées en dehors des heures de travail pour I'extrahospitalier et horaires consécutives ou

précédents la simulation pour I'intrahospitalier).

Tableau 12 — Participants de I'étude e-Simsit

SERVICES
1 2 3 4 5 6 7 TOTAL

PARTICIPANTS

INTERNES

MEDECINE D'URGENCE 67
MU1 3 4 3 1 30
MU3 7 1 1 1 - 14 13 37
SPECIALITE AUTRE 18
1¢ année - - 1 4 4 - 3 12
2°™e année 2 - - - - - - 2
3°me année 4 - - i, - . ; 4
TOTAL INTERNES 16 10 8 9 7 15 20 85
IDE 22 30 12 21 22 33 21 161
AS 16 4 6 5 9 14 6 60
AMBULANCIERS 8 8
FORMATEURS

MEDECINS 1 2 1 5 5 5 7 26
IDE 1 - 3 - 4 2 - 10
AS e ; 1

MU : médecine d’urgence ; IDE : infirmier diplémé d’état ; AS : aide-soignant

Le nombre total de scénario était de 104, soit 43 scénarios d’arrét cardiaque, 30 scénarios de
coma et 31 scénarios de détresse respiratoire aiglie, nous permettant ainsi d’atteindre le

minimum de 30 scénarios par situation clinique (Tableau 13). Pour chaque situation, chacun des

165



cas cliniques a pu étre mis en place au moins 5 fois, sauf pour le scénario 4 du score de détresse

respiratoire aigue, et qui constituait en la prise en charge d’un pneumothorax compressif.

Tableau 13 — Répartition des scénarios et annulation des sessions

SERVICES

1 2 3 4 5 6 7 TOTAL
SCENARIO 104
ARRET CARDIAQUE 7 6 3 5 8 5 9 43
1. Intoxication tricycliques 1 1 - 1 1 1 1 6
2. Syndrome coronarien aigu 1 2 1 1 1 1 2 9
3. Embolie pulmonaire (RSP) 2 1 1 1 3 1 4 13
4. Hyperkaliémie (BAV3) 2 1 - 1 3 1 - 8
5. Choc anaphylactique 1 1 1 1 - 1 2 7
COMA 3 3 3 5 3 5 8 30
1. Etat de mal épileptique 1 1 1 1 - 1 2 6
2. Hypertension intracranienne - 1 2 1 - 1 1 6
3. Intoxication éthyléne glycol 1 - - 1 1 1 1 5
4. Intoxication opiacés 1 - - 1 1 1 2 6
5. Intoxication benzodiazépines - 1 - 1 1 1 2 5
DETRESSE RESPIRATOIRE AIGUE 5 6 2 5 2 5 6 31
1. Covid 1 2 - 1 - 1 2 6
2. (Edéme aigu du poumon 1 2 1 1 - 1 1 5
3. décompensation BPCO 1 1 1 1 1 1 - 6
4. Pneumothorax sous VNI 1 - - 1 - 1 1 4
5. Asthme aigu grave 1 1 - 1 1 1 2 7
SESSIONS ANNULEES
Sous-effectif personnel - - 1 1 - - 2 4
Flux de patients - - 1 - - - - 1
Locaux non disponibles - - - 1 - - - 1

RSP : rythme sans pouls ; BAV3 : bloc auriculo-ventriculaire de 3¢™ degré ; BPCO : broncho-
pneumopathie chronigue obstructive ; VNI : ventilation non invasive

3.2 Fiabilité de scores : consistance interne et reproductibilité inter-observateurs
A nouveau, comme lors de I'étude sur vidéo, I'analyse de la mesure des scores par deux
opérateurs indépendants retrouvait une bonne reproductibilité inter-observateurs a la fois pour

les trois scores ACAT, mais également pour les scores de performance globale (SPG), dans
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chacune des trois situations étudiées. Pour les scores ACAT, I'lCC varie entre 0.89 et 0.95, ce
qui traduit une excellente reproductibilité inter-observateur. Quant a la reproductibilité du score
de performance globale, elle est également bonne, avec un coefficient kappa de Cohen pondéré

qui varie entre 0.76 et 0.84 (Tableau 14).

Tableau 14 — Reproductibilité des scores ACAT et des scores de performance globale

Inter-rater reliability = ACAT 1 ACAT 2 ACAT 3

CCl 95% IC CCl 95% IC CCl 95% IC
01-02 0.95 [0.93-0.98] 0.89 [0.77-0.95] 0.92 [0.83 - 0.96]

SPG ACAT 1 SPG ACAT 2 SPG ACAT 3

Kappa?® 95% IC Kappa?® 95% IC Kappa?® 95% IC
01-02 0.80 [0.67-0.93] 0.76 [0.60-0.92] 0.84 [0.70 — 0.98]

ACAT : Acute Care Assessment Tool ; O1 : Observateur 1 ; Observateur 2 : O2 ; CCl : Coefficient de Corrélation Intra-
classe ; IC : intervalle de confiance ; SPG : score de performance globale
@ Kappa : Kappa pondéré de Cohen

La cohérence interne des scores, analysée avec le coefficient alpha de Cronbach, par la
corrélation entre les résultats aux différents items variait entre 0,73 et 0,8, ce qui en fait une

cohérence acceptable (Tableau 15).

Tableau 15 — Cohérence interne des scores : corrélation entre les items

ACAT 1 ACAT 2 ACAT 3
Alpha de Cronbach 0.79 0.8 0.73
Alpha de Cronbach standardisé 0.80 0.82 0.72

ACAT : Acute Care Assessment Tool
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De plus, comme pour la deuxiéme étude, nous avons étudié les taux de remplissage des items,

ainsi que la pertinence des items. Les résultats sont présentés dans le tableau 16.

Tableau 16 — Pourcentage de remplissage et pertinence des items. Etude e-simsit

Score Item Completeness | Relevance

ACAT 1 (CA) Overall item (20) 99,2% -
Time of the cardiac arrest 97.7% 100%
Give adrenaline/amiodarone according to the guidelines 96,5% 100%
Assess rhythm 98.9% 100%
CPR 30/2, monitor for fatigue 97.7% 100%
Tracheal intubation: anticipate and prepare the material 96,5% 97,9%
Rapidly outlines a plan/strategy and ask for equipment 96,5% 100%
To manage the family/bystanders 98.9% 58,4%

ACAT 2 (Coma)  Overall item (20) 99.1% .
Realize and verbalize Glasgow score 96,6% 100%
Review patient’s past history 96,6% 100%
To look for scalp bruising or hematoma 98,3% 100%
Communicate clearly to team the patient’s history and clinical examination’s | 96,6% 100%
details
Organize the etiological treatment 98,3% 100%
Anticipate the patient’'s outcome: outlines a plan/strategy and ask for | 98,3% 100%
equipment
Organize the patient hospital’s outcome: call for intensivist/out-of-hospital | 98,3% 100%
regulation
Ask and check for a vascular access 100% 96,6%
Blood examination 100% 86,2%
Neuroimaging 100% 81%

ACAT 3 (ARF)  Overall items (20) 99% -
Interview the patient/bystander 98,4% 100%
Dyspnea: presence and characteristics 98,4% 100%
Gather respiratory symptoms 98,4% 100%
Complementary investigations 98,4% 97,8%
Organize the complete treatment 87% 100%
Provide team with information and the diagnosis plan 98,4% 100%
Installation in a half-seated position 100% 94,5%

ACAT: Acute Care Assessment Tool; CA: Cardiac Arrest; ARF: Acute Respiratory Failure
In bold type : the five non relevant to every scenario items

3.3 Lien avec les autres marqueurs de performance
Trois différents marqueurs ont été étudiés, afin d’analyser les niveaux de corrélation des scores
ACAT avec d’autres marqueurs de performance des apprenants et afin de savoir s’ils étaient
discriminants. Le score ACAT est bien corrélé avec le score de performance globale et avec le

score de performance globale, établis par le méme observateur (Tableau 17).
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Tableau 17 — Corrélation entre les scores ACAT et les scores TEAM et SPG

Score Coefficient rho 95% IC R2
de Pearson

ACAT et score de performance globale

ACAT 1 0.6 [0.37-0.76] 0.55

ACAT 2 0.72 [0.48-0.85] 0.52

ACAT 3 0.83 [0.66-0.91] 0.74

ACAT et score TEAM

ACAT 1 0.77 [0.61-0.88] 0.6

ACAT 2 0.67 [0.41-0.86] 0.45

ACAT 3 0.74 [0.52-0.86] 0.55

ACAT : Acute Care Assessment Tool; SPG: score de performance globale, IC: intervalle de confiance a

95% R2 : coefficient de dispersion

Tableau 18 — Comparaison des scores selon le niveau de I'apprenant

Score Autre MU1 MU3 p
spécialité
Moyenne DS Moyenne DS Moyenne DS
ACAT1 93 3.0 11.0 2.6 135 2.9 <0.001
ACAT2 9.6 3.1 12.2 3.1 12.3 2.6 0.114
ACAT3 10.9 2.2 11.4 3.2 13.9 2.0 0.019

En ce qui concerne le lien entre le résultat obtenu au score et le niveau de I'apprenant, les

analyses statistiques retrouvent une association statistiquement significative pour les scores

ACAT 1 et 3, mais pas pour le score ACAT 2 (Tableau18).

3.4 Fixation du seuil de réussite

L'utilisation de la méthode Angoff a permis de fixer des seuils de réussite en fonction des niveaux

attendus des apprenants. Six experts ont participé a la détermination de trois seuils pour trois

niveaux d’apprenants différents : externes en fin de sixieme année (et ainsi au premier jour de

l'internat), interne en fin de phase socle de médecine d’urgence et enfin interne en fin de phase

d’approfondissement, avant de devenir « docteur junior» et d'étre en autonomisation

progressive.
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Pour les scores ACAT 2 et 3, une seule consultation a permis de déterminer les seuils, les
variations entre les notes des experts étant inférieures a 30%. Dans le cas du score ACAT 1, il a
fallu un deuxiéme tour de consultation, les experts n’ayant pas pu se mettre d’accord sur 5 items,
et dans le cas du niveau attendu d’'un externe. Les seuils de validation obtenus sont présentés

dans le tableau 19.

Tableau 19 — Seuils de réussite selon la méthode d’Angoff, taux de
succes parmi les internes de 'étude

Score Externe MU1 MU3

Seuil % Seuil % Seuil %
ACAT1 7 NSAP 12 33 16 5
ACAT2 8 NSAP 13 30 17 0
ACAT3 8 NSAP 12 50 16 25

3.5 Expérience des formateurs avec les scores ACAT
Le point de vue des formateurs a donc été recueilli en utilisant deux méthodes : un questionnaire
remis par l'investigateur principal a tous les formateurs a la fin de I'étude et des entretiens au

moyen de focus groupes.

3.5.1 Résultats des questionnaires

18 formateurs qui ont participé aux évaluations ont rempli le questionnaire. lls représentaient 49%
des formateurs de I'étude, sachant que tous n’avaient pas utilisé le questionnaire car ils n’étaient
pas évaluateurs. Nous n’avons pas pu récupérer cette information pour tous les centres. Parmi
eux, 15 médecins et 3 infirmiéres, qui étaient agés en moyenne de 35 ans (DS +/-3,7) et
travaillaient aux urgences depuis 7 ans en moyenne (DS +/- 3). Cinq centres étaient représentés,
les formateurs des hépitaux de Lariboisiere et de I'hdpital européen Georges Pompidou n’ayant
pas rempli le questionnaire. Les formateurs ne trouvaient pas le score pertinent pour des externes
(0/18), mais en revanche, ils le trouvaient pertinents pour des internes de médecine d’urgence,

toute année confondue (6 pour des phases socles, 8 pour des phases d’approfondissement, 8
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également pour les phases de consolidation et seulement 4 pour des médecins urgentistes
formés). Onze formateurs sur 18 estimaient que le score de performance globale était un outil

indispensable a la note et pour deux d’entre eux, il était méme intéressant seul.

Parmi les 18 questions qui concernaient en détail les scores, 14 ont regu un taux de réponse de
100%, des réponses a 4 questions manquaient pour 2 participants. Les 4 questions qui n’ont regu
que 16 réponses au lieu de 18 étaient les suivantes : les scénarios proposés étaient réalistes ; le
score est utile pour guider le feedback formatif délivré a I'apprenant ; le score aide le formateur

pour le débriefing et le score est un reflet des compétences requises en médecine d’urgence.

En ce qui concerne I'évaluation de I'utilisabilité des scores, la plupart des évaluateurs estime que
le score est facile a utiliser (respectivement 83%, 67% et 83% pour les scores 1, 2 et 3). Les
items sont rapportés comme étant compréhensibles et pertinents (avec une variation allant de

67% a 83% selon les scores et la question posée) (Figures 13-15, items 1-2-3).

Pour les experts, les scores seraient utilisables pour évaluer des internes de médecine d’urgence
(78% pour le score ACAT 1, et 61% pour les scores ACAT 2 et 3). Mais cela est moins évident
en ce qui concerne les médecins urgentistes (78% pour le score ACAT 1, 56% pour les deux
autres scores). A linverse, les évaluateurs ne pensent pas utiliser ces scores pour évaluer des
externes (39% y sont favorables pour le score ACAT 1 et 33% pour les scores ACAT 2 et 3). Ces
chiffres se confirment puisqu’a la question de leur utilisation dans le futur, une majorité souhaite
se servir des scores pour évaluer les internes (78%, tout scores confondus), une moitié souhaite
les utiliser pour évaluer les médecins urgentistes (78% pour le score ACAT 1 et 56% pour les
scores ACAT 1 et 2) et 44% les utiliseraient pour évaluer des externes, tout scores confondus

(Figures 13-15, items 4-6 et 16-18).

Les évaluateurs ont un avis partagé sur la possibilité d’évaluer la performance d’équipe, puisque

pour chacun des trois scores, 50% d’entre eux estiment qu’elle n’est pas évaluée avec cet outil.
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De méme pour le raisonnement clinique (61% estiment que le score ACAT 1 ne permet pas de
I'évaluer, et 50% pour les scores ACAT 2 et 3). Enfin, les évaluateurs pergoivent un intérét plus
important a utiliser ce score pour évaluer la communication du médecin (72% pour le score ACAT
1 et 56% pour les deux autres scores). Cependant, pour la majorité des évaluateurs, les scores
sont un outil d’évaluation des compétences requise en médecine d’urgence (94% pour le score

ACAT 1 et 81% pour ACAT 2 et 3) (Figure 13-15, items 7-10).

Les évaluateurs estiment que les scores constituent une plus-value parmi les scores déja
existants (entre 61 et 72% d’entre eux) et pour 72%, ils rapportent pouvoir utiliser ces scores en
complément des scores d’évaluation des habiletés non-techniques. Enfin, une majorité des
évaluateurs (entre 72 et 83%) estime que le score de performance globale est une aide

supplémentaire pour apprécier la performance de I'apprenant (Figures 13-15, items 11-13).

Enfin, 75% des évaluateurs rapportent une utilité a se servir des scores pour guider I'évaluation
formative des apprenants et leur procurer une rétroaction fondée sur les items de chaque score,
de méme que 75 a 81% d’entre eux considére que les scores sont une aide pour le débriefing

(Figures 13-15, items 14,15).
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Figure 13 : utilisabilité du score ACAT 1 (arrét cardiaque)
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Figure 15 : utilisabilité du score ACAT 3 (détresse respiratoire aigle)

3.5.2 Résultats des focus groupes

Deux focus groupes ont pu étre réalisés entre mai et juin 2021, a distance, compte-tenu de la

localisation nationale des enquétés. lls étaient composés chacun de 5 formateurs. Tous les

centres investigateurs ont été représentés dans les focus groupes. Le premier focus groupe a

duré 1h05 et était composé d’évaluateurs-formateurs venant des centres de Strasbourg, de

Rouen, et de deux hdpitaux parisiens, la Pitié-Salpétriere 'Hopital Européen Georges Pompidou.

Le deuxiéme focus groupe a duré 1h23 et était composé d’évaluateurs-formateurs originaires des

hdpitaux parisiens de Bichat, Lariboisiére, Cochin, Pitié-Salpétriere et de I'hdpital de Strasbourg.

Aprés relecture par deux évaluateurs indépendants, la catégorisation des remarques soulevées

par les évaluateurs concernait les scores (contenu, utilisabilité, public visé), leur role dans le

deébriefing, la place de la simulation pour évaluer les apprenants, la légitimité qu’ils pouvaient
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avoir pour évaluer les apprenants, la profession que devait avoir I'évaluateur et enfin le cadre

formatif ou certificatif que devait avoir I'évaluation.

Aprés analyse thématique des différentes catégories et mise en relation des verbatim, cing
thématiques principales reflétaient 'expérience et la perception qu’avaient les évaluateurs quant
a l'utilisation des scores ACAT, en lien, pour trois d’entre eux avec les criteres de qualité d’un
outil d’évaluation (Norcini et al., 2011) : leur utilisabilité, leur validité, I'effet qu’ils peuvent avoir
sur I'apprentissage et sur les pratiques des enseignants, leur acceptabilité et la représentation
qu’ils se font de Il'utilisation de la simulation pour évaluer des apprenants, et enfin leur utilisation

dans un contexte de simulation interprofessionnelle.

Utilisabilité des scores

En rapportant leur expérience d'utilisation des scores, les évaluateurs avaient des retours
différents en ce qui concerne la facilité d’utilisation des scores, les uns relevant un nombre d’items
trop important et parfois trop denses ou peu clairs alors que les autres ont pu facilement utiliser
le score et s’approprier des items trés, voire trop précis : « je les trouve pas si facile que ¢a a
appliquer, y’a beaucoup de trucs, beaucoup d’items, qui sont plutét simples on est d’accord, mais
il y en a beaucoup. Et parfois pas toujours clairs, je sais pas comment mais ils gagneraient a étre
un peu moins denses (E9) » ; « sur le ressenti j'ai trouvé que ce n’était pas forcément facile, déja
vu le nombre d'items, d'utiliser ce score et euh... je les trouvais parfois un peu trop précis fin avec
beaucoup de euh.... beaucoup d’items a évaluer (E10) ; « j'ai trouvé que c'était suffisamment
clair, concis, je pense pas qu'il y ait d'erreur d'interprétation sur euh sur quand tu coches une
case (E4) » ; « C’était assez simple a utiliser c'est vrai, c'est facile a utiliser, j'ai connu des scores

sui sont beaucoup plus compliqués a utiliser (E1) ».

Quant au score de performance globale, sa simplicité est appréciée des évaluateurs, méme si

certains le trouvent trop simple, ce qui entraine des difficultés avec son utilisation qui ne repose
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pas sur des criteres leur apparaissant comme concrets : « j'ai préféré le score ACAT, avec tous
les items, perso celui-la il aide pas trop je trouve (E1) » ; « oui 'ACAT il est plus précis , sinon tu
as une image plus globale mais on sait pas sur quoi ¢a repose en tout cas euh ouais je préfere
qu'il y ait les deux plutdt que juste le score de perf globale et quitte a en choisir j'préfere celui ou
il y a le plus d'items (E4) ; moi je trouve que le SPG c'était bien, je le trouvais intéressant, il collait

bien avec l'autre score j'ai I'impression (E5) ».

Validité des scores

En abordant les questions de public visé par I'évaluation, les performances évaluées par les
scores, les évaluateurs abordent la question de leur validité et du degré de conformité avec lequel

les scores ACAT permettent I'évaluation de leur objet premier.

Pour les évaluateurs, le contenu du score, méme s’il semble complexe pour certains, refléte les
performances requises pour la gestion des trois situations cliniques évaluées et peut étre utilisé
a des fins pédagogiques : « je ne pense pas qu'il y ait d'erreur d'interprétation sur euh quand tu
coches une case ou quoi que ce soit, au-dela méme de l'interne ¢a donnait une idée globale de
la prise en charge attendue. Moi ¢ca me semblait pertinent pour chaque théme des scenarios
(E4) ». De méme, il évalue les performances de leadership et de communication de l'interne avec
'équipe, ce qui était 'un de ses objectifs : « C'est dirigé sur le team leader et sa communication
(E2) ». De plus, son utilisation, dans certains services, a permis d’'implémenter un programme de
formation, dont le contenu pouvait étre évalué par les scores ACAT, ce qui souligne sa validité
pour les formateurs, en accord avec les objectifs pédagogiques fixés : « Moi globalement mon
ressenti c'est que ¢a tombait trés bien parce que ¢a colle avec euh un programme pédagogique
(E1) ; ce score permet de faire la formation a chaque fois que les nouveaux internes vont arriver

(E6) ».
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Le nombre d’items est relativisé par rapport a certains autres scores utilisés en médecine
d’'urgence, par rapport a I'expérience de I'évaluateur, par rapport au lien entre nombre d’items et
validité d’'un score, mais également par rapport a toutes les informations qu’ils permettent
d’obtenir et de recenser : « en fait, ceux qui ont I'habitude d'utiliser les scores diront qu'il y a quand
méme tres peu d'échelles ou tu as que euh trois items parce que pour la validité c'est difficilement
calculable donc la plupart des échelles ont de toute fagon au minimum une dizaine d'items, c'est
le principe méme des échelles (E1); apres il faut aussi savoir se dire qu'on a un score
d'évaluation, on reste assez simple et ¢a nous apporte déja plein d'informations pour eux pour
améliorer les compétences (E10) ». Cependant, afin d’affiner un peu la pertinence des items,
certains évaluateurs posaient la question de la valeur accordée a chacun des items, qui, lors de
I'étude était identique pour chaque des 20 items de chaque score : « moi je me pose beaucoup
de questions sur la checklist sur euh, est ce qu'on accorde le méme niveau d'importance a chaque
tache ou bien est-ce qu'il y en a qui sont plus importantes pour la performance globale et ¢a s’est

hyper compliqué je pense mais voila (E3) »

Le SPG, en association avec le score ACAT est pergu comme un outil qui serait plus en lien avec
la compétence des apprenants, permettant aux évaluateurs de dire si I'étudiant est prét a prendre
en charge des urgences vitales, et avec quel degré d’autonomie : « il est peut-étre trop simple
mais ¢a force a se poser la question de la compétence (E6) ». Il est également un guide pour
aborder le débriefing : « je, j'trouve que c’est difficile de remplir le score de performance globale
si on n'a pas quelque chose justement pour se baser, c’est la que ¢a peut étre intéressant, en
ayant une vision euh une vision globale et euh, ouais j'ai trouvé, c'est vrai que c tres simple mais
¢a me permettait de voir un petit peu euh ouais comment on allait débriefer derriere aussi c'était

intéressant (E10) ».

L’autre préoccupation des évaluateurs était le public visé par 'utilisation de ces scores. En 'ayant

utilisé avec des internes, mais en se posant la question de l'utiliser avec d’autres publics, ils se
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posaient la question de leur applicabilité pour des externes ou pour des médecins urgentistes. Le
consensus entre les deux focus groupes étaient qu'ils leur paraissaient plutét destiné a des
internes, toute année confondue : « Je pense que pour les externes c’est trop, les internes
pourquoi pas et les séniors pas assez (E9) ; Parce que l'idée est quand méme a la fin d'évaluer
les compétences d'interne sur euh, par la simulation (E2) ; ». La question de [I'utilisation des
scores selon les différentes années de l'internat, avec une réflexion autour de la possibilité d’'y
faire croitre la difficulté, les scores étant jugés difficiles pour des internes de premiere année :
« j'me disais quand méme entre un interne de premier semestre et une fin de cursus il y a un gros
gap et je trouvais ¢a un peu sévere(E2) ; « euh je sais pas si y'a moyen de moduler un peu euh
sur des euh niveler un peu en fonction de leur avancement dans le cursus (E6) » ; « c’est trés
intéressant ce que tu dis car au début quand on a accepté I'étude je pensais que ¢a S'adressait,
que c'était plutét de I'évaluation d'équipe euh expérimentée entre guillemets et ce qu'on s'est tous
dit quand on a fait le truc c’est ohlala les scores pour un médecin expérimenté j'vois pas bien ou
on va et euh la pour le coups j'te rejoins complétement je trouve que c'est plutdt adapté pour des
Jeunes internes ou des vieux externes, quelque part c'est plutét positif entre guillemets on arrive

a voir a qui se destine ce genre de score (E10) ».

Effets de I'utilisation des scores sur I’apprentissage via la modification de la rétroaction

Les évaluateurs ont tous intégré I'utilisation de la grille d’évaluation a leur débriefing. lls font
cependant la différence entre I'utilisation des éléments recensés par le score et celle de la note,

qui pour eux, n'a pas de valeur ajoutée au débriefing.

Ainsi, ils pergoivent que I'utilisation du score leur permet de fournir un cadre validé des éléments
a débriefer, mais ils gardent la possibilité de s’en affranchir, pour éviter de réaliser des débriefing
trop « scolaires » : « jm’en suis servi cété débrief, pour faire un retour cadré » (E1) ; c'est vrai
que si tu fais ligne par ligne c'est peut-étre un peu scolaire mais du coup on a vraiment une idée

de ce qu'ils ont fait et puis de ce qu'ils doivent améliorer (E3) ; c¢a pouvait étre aidant pour le
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débrief parce que ¢a cadrait un peu mais finalement euh a trop vouloir suivre euh les items on
pouvait passer a cété de euh.. Non pas qu'ils étaient pas pertinents mais on pouvait passer a
cété de questionnements et de choses sur lesquels les participants voulaient réagir, donc c’était
utile, mais en évitant le risque de trop parler, et de toujours partir de ce que rapportaient les
apprenants, comme on a appris pour faire un bon débrief (E4) ; je I'utilisais comme support mais
c'est pas du euh je fais item par item pour débriefer (E8). Ainsi, méme comme guide, les
évaluateurs percoivent le risque d’utiliser uniquement le score pour débriefer, mais peuvent s’en
servir comme outil de dépistage des difficultés des apprenants : « Mais le score c'est un apport
objectif, c'est a dire que si les items ils sont ratés tu dis, la y'a un truc euh qui a été raté tu
t'attendais a ce que le score sur cette partie soit meilleur parce qu'il y avait des choses qui
marchaient et tu peux comprendre pourquoi cette partie du score a été ratée et tu peux reprendre
pour comprendre a partir de I'observation, a partir des éléments de difficultés dire on attendait
certains gestes ou certaines compétences non techniques et que je n'ai pas vu et j'aimerai savoir
pourquoi (E7) ». On voitici une utilisation formative des scores, détachée de la note qu’ils ont pu

mesurer.

De plus, les évaluateurs ont percu que I'utilisation du score modifiait la rétroaction qu’un étudiant
peut avoir aprés une évaluation, et ainsi, percoivent un effet sur 'apprentissage : « C'est un peu
Sévere mais y'a un axe de progression, un axe pédagogique, moi j'ai retrouvé quelque chose de
pédagogique dans ces scores tu vois, qui peux servir a une base de progression pour l'interne,
c’est un apport pour son processus d’apprentissage, car il permet de décortiquer la note (E6) ».
La note n’a pas sa place dans la rétroaction donnée aux étudiants, et pour les évaluateurs, elle
n’apporte rien au débriefing qui, pour les enseignants constitue un avantage dans une évaluation
certificative : « la valeur du score je sais pas si ¢a va m’apporter grand-chose, mais ce que je

donnerai comme axe a l'étudiant, oui (E10) ». Ainsi, contrairement a une note brute, les
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enseignants percgoivent lintérét de la note expliquée par le débriefing, qui va permettre

d’améliorer le transfert d’apprentissage.

Acceptabilité des scores par les enseignants

Questionner les enseignants sur l'utilisation des scores ACAT dans un programme d’évaluation
des internes a permis d’explorer leur représentation non pas des scores, mais plutdét de
I'évaluation par la simulation, dans une vision plus globale. Aprés avoir regretté une perte de la
bienveillance de la simulation, ils dégagent les deux cadres possibles d’utilisation de I'évaluation :

le cadre formatif, acceptable et le cadre certificatif, beaucoup plus discutable.

Les enseignants ont tous rappelé qu’une des valeurs fondamentales de la simulation était le cadre
bienveillant dans lequel elle se situait : « jtrouve qu'il y a quand méme une bienveillance dans la
« Sim » sinon personne n'en ferait ou ne participerait (E2) » ; c'est pas trop I'esprit de la simulation
pour moi (E5) ; la simulation c'est un c6té un peu plus bienveillant en discussion en débriefing
(E7) ». Pour eux, utiliser une note engendre une perte de bienveillance car cela entraine une
facon de travailler différente : les conditions changent, de méme que la rétroaction qui risque
d’étre focalisée plus sur ce que les apprenants n’ont pas ou mal fait : « avant, on restait dans une
optique de bienveillance et donc de pas noter, de pas obligatoirement ressortir que les trucs
négatifs mais plutét de ressortir que ce est positif et c’est la que ¢ca m’embétait un petit peu c’est
que des fois, bah c’était un peu la catastrophe mais on essaie quand méme de ressortir le positif
alors que finalement d’avoir une note, ca va un peu a l'encontre de ca (E9) ; « je pense que dans
le cadre de la formation et de la simulation on peut pas étre dans le cadre de I'évaluation et de la

note (E8) ».

Dans un contexte formatif, nous I'avons vu, les scores seraient utiles pour cadrer 'apprentissage,
pour fournir un cadre théorique valide au débriefing, mais les enseignants, dans ce cas n’ont pas

besoin de fournir la rétroaction sous forme de note car elle n’a pas de sens pour eux. Les scores
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sont également utiles pour suivre la progression des apprenants, et donc en adéquation avec un
cadre formatif : «pour faire un retour cadré et marquer quelques notions, et de les faire progresser
donc ¢a peut étre intéressant pour faire du suivi, de la répétition de simulation et de voir comment
ils évoluent (E4) ; sinon plutét pour faire des courbes de progression (E2) ; et l'intérét des scores
c’est que tu amenes de I'hétéroévaluation objective qui te permet de faire de calculs d'évolution
et je pense que les scores détaillés ont un intérét (E1) ». Ainsi, certains évaluateurs pensent les
utiliser a nouveau, dans ce cadre formatif dans un premier temps « je compte bien ['utiliser, je
trouve qu'ils ont I'air plutét bons quand méme et euh et je j'attends la confirmation mais I'objectif
est de les utiliser bien évidement, tous les semestres a l'arrivée de chaque nouvel interne, qui
auront un axe de progres et avec les équipes du porte parce que ¢a répond a une problématique
du service. Ca tombe donc bien, donc oui je les réutiliserai. En novembre, je peux méme dire

quand (E1)».

Le cadre certificatif leur pose plus de probleéme, a la fois car certains trouvent les scores difficiles
pour des jeunes internes, mais également car cela modifie trop le cadre de la simulation.
Cependant, ils s’accordent a dire que s'il faut certifier avec l'outil simulation, il faudrait une note :
« sur de la certification ¢a peut paraitre intéressant autant sur de la formation je sais pas (E7) ; la
note pour certifier oui, pas pour former ; pour faire du formatif on peut utiliser les scores, mais
pas pour le coté sanctionnant genre j'évalue ton stage avec ¢a (E10) ; effectivement si tu faire de
I'évaluation sanctionnante je trouve que ¢a serait trop sévere et euh pas utilisable dans le mode
"je t'évalue pour dire si tu as réussi ou pas”, Pas au stade de euh, des novices (E1) ; soit on fait
de la formation et on n'est pas la pour noter soit on est la pour faire passer un examen et on note
et on évalue les capacités. (8) ». Deux évaluateurs pensent tout de méme utiliser la simulation
comme outil de certification des compétences des internes, via les scores ACAT entre autres et

avec une note : « moi je pense qu'il y a de la place pour les deux (E1) ; dans ma téte c’est pas
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forcément incompatible mais euh a ce moment on fréle un peu plus avec en effet une vraie note,

peut étre en fin de stage ou de DES ».

L'utilisation des scores et de I'évaluation reste cependant fortement liée a la faisabilité de
I'évaluation, les enseignants percevant des difficultés a les utiliser selon le méme schéma (c’est-
a-dire avec un double regard évaluatif), dans les conditions actuelles de formation et de travail,
marquées par un manque de moyens humains : « je les réutiliserai si on a assez de formateur,
euh, alors l'idéal ¢a serait de faire a l'arrivée des internes et a la fin, quand ils s'en vont mais euh,

matériellement 'fin en humain », je sais pas trop comment faire (E2) ».

Ainsi, en parlant des scores ACAT, les évaluateurs ont finalement abordé la question de
'acceptabilité de I'évaluation par la simulation, qu’ils ne pratiquaient pas jusqu’a présent et qui
n’est pas une pratique répandue en France. lls ont souligné deux points : bien que les scores
représentent une aide pour le débriefing, pour I'appréciation de la performance globale, voire de
la compétence des apprenants et donc une utilisation dans un cadre formatif acceptable, leur
utilisation dans un cadre certificatif leur parait beaucoup moins envisageable, ou a certaines
conditions. lls font un lien presque indissociable entre évaluation certificative et note ; puisque

dans ce cadre, I'utilisation de la note leur parait possible et justifiée.

Utilisation des scores dans un contexte de simulation interprofessionnelle

Utilisés dans le contexte de simulation interprofessionnelle, les scores posent des questions aux
évaluateurs, selon trois axes : la question de quelle profession peut évaluer quel professionnel et
donc celle de la légitimité en tant qu’évaluateur, I'importance du regard porté par les autres
professions sur la performance de linterne et enfin I'influence que peut avoir I'évaluation de

l'interne sur celle de I'équipe.

Les évaluateurs infirmiers posaient la question de la Iégitimité de leur regard sur le travail de

linterne, alors que les évaluateurs médecins s’interrogeaient et semblaient trouvaient pertinent
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d’avoir des retours et évaluations de la part d’évaluateurs infirmiers. Cela se traduisait a la fois
dans les évaluations mais également dans la fagon de mener le débriefing et de délivrer le
feedback : « méme avec le score il nous était parfois difficile d’évaluer le travail de l'interne, on
ne se trouve pas légitime, méme si on a eu la formation et méme si bien souvent on avait les
mémes remarques que les médecins lors des débriefings (E5) ; c'est vrai que nous on a eu un
peu parfois des infirmiers qui trouvaient qu'on ne les avaient pas assez débriefés sur leurs
compétences techniques, parce que nous il n'y avait que des médecins dans les formateurs, mais
euh... est-ce que c'est du fait du score je crois pas, je pense que ¢a vient aussi de la compétence
du débriefeur, de sa maniere de faire je sais pas (E3) ; nous on n'avait pas d'infirmier dans les
formateurs et euh et peut étre que ¢a a manqué, j'ai l'impression que ¢a a pu manquer (E6) ».
Par ailleurs, le décalage entre formation initiale et formation continue s’ajoutait a la difficulté de
I'évaluation en situation interprofessionnelle : « ce qui m'a euh ce que j'ai trouvé un peu difficile
c'est le cété interdisciplinaire et le fait de débriefer en méme temps des internes en formation
pour le coup que tu peux évaluer ou pas via la simulation et des infirmier déja en poste dont c'est
le métier, qui sont la, euh qu'on n'est pas la pour juger, qui doivent progresser dans ce qu'ils
doivent déja faire au quotidien mais on peut leur apprendre des choses mais en méme temps on
va pas leur apprendre leur métier, fin tu vois, donc sur la communication d'équipe c'est hyper
facile, sur les compétences de chacun notamment IDE? moi j'ai trouvé ¢a, un peu plus délicat et
les scores a double tranchant (E7)». Cela pose la question de la difficulté et la pertinence de
I'évaluation en interprofessionnel, mais sans qu’aucun des enquétés ne I'ai remise en question
d’autant que les scores n’étaient pas destinés a évaluer I'équipe mais linterne en situation

interprofessionnelle.

Pour certains évaluateurs, le fait d’évaluer l'interne pouvait étre un biais qui influencait leur

appréciation globale de I'équipe : « je me demandais toujours si I'évaluation de l'interne et le fait
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de se concentrer sur sa performance influencgait I'évaluation de I'équipe, ¢a je savais pas (E10) ».
Les évaluateurs soulignaient la nécessité de scores complémentaires pour évaluer I'équipe et
notamment pour les habiletés non-techniques. Ainsi, le fait de devoir remplir le score TEAM dans
le cadre de I'étude semble les avoir aidés pour leur débriefing d’équipe : « Apres euh, il y a le
score ACAT mais c’est vrai que moi j'étais beaucoup plus a l'aise sur I'évaluation d'équipe sur les
scores génériques d'évaluation d'équipe au final. Jtrouvais ¢a plus adapté pour le débriefing,

pour l'aide au débriefing (E10) ».

A la difficulté d’évaluer d’autres professions que la sienne, s’ajoutat le souci d’évaluer et de faire
de la simulation avec ses collegues, par peur d’introduire une relation hiérarchique avec eux,
ainsi que le décrit un médecin : « y'a un souci aussi j'pense hiérarchique c’est que nous on est
un peu génés d'évaluer les infirmieres avec qui on travaille au quotidien et avec qui on veut que
¢a se passe bien alors est-ce qu'il faut pas qu'il y ait une évaluation par des pairs, bienveillants ?

Euh les inf évaluent les inf’, les AS?® les AS (ES).

D’autres évaluateurs auraient apprécié avoir une évaluation de la part des infirmiers et aides-
soignants qui avaient réalisé la simulation avec linterne. Soulignant I'apport différent qu’ils
feraient en comparaison avec les évaluateurs médecins, moins centré sur les habiletés
techniques, mais plus au coeur des habiletés relationnelles ou de communication. Cependant,
cela a été beaucoup discuté par d’autres formateurs rappelant que c’est précisément le réle du
débriefing car il permet ce genre d'interactions : « le PU ou le médecin et une infirmiére
expérimentée devraient noter les internes, et en fait la note que donne linfirmiére serait aussi
importante que celle que donne le médecin, parce que finalement ils sont vachement plus sur la
gestion d’équipe, alors que les PU ou médecins ils restent tres médical, tres respect des reco etc.

[....] je trouve que le ressenti de I'équipe sur place est tres intéressant (E8)» ;
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CHAPITRE 4 : DISCUSSION

Les différentes études menées pour décrire le développement des scores ACAT, leur utilisabilité,
et leur potentielle place dans I'enseignement et I'évaluation des étudiants et internes en médecine
d’'urgence ont permis de mettre en évidence plusieurs sources de validité, et de faire émerger

une discussion autour de leur utilisation future.

S’inscrivant dans le cadre d’'un processus de validation d’'un outil d’évaluation précis et validé, le
développement des scores a permis de créer des outils ayant un contenu valide, puisque
reposant a la fois sur les recommandations récentes, sur une consultation de 58 experts suivant
la méthode Delphi, puis sur le retour des évaluateurs nombreux, qui ont pu utiliser les scores
ACAT lors de leur phase d’évaluation en situation réelle de simulation in-situ. De plus, I'analyse

qualitative des items des scores ACAT a permis de préciser leur contenu.

La structure interne des scores, illustrée par une bonne consistance interne et une excellente
reproductibilité intra et inter-observateur, permet également d’établir la fiabilité des scores ACAT,

qui est également une des sources de validité d’'un outil de mesure de la performance.

De plus, les scores ACAT ont une bonne corrélation avec les scores de performance globale et
avec le score TEAM ce qui renforce leur validité, en les liant soit avec la performance globale de
l'apprenant, soit avec un autre score validé, méme s'il s’intéresse plus spécifiquement aux
habiletés non techniques d’un leader et de son équipe lors des situations de prise en charge des
urgences vitales. Sil'on fait le lien entre les mesures effectuées avec les scores ACAT et le niveau
d’étude des apprenants, il apparait que les scores ACAT 1 et 3 permettent de les discriminer
selon ce niveau, ce qui leur fournit une source supplémentaire de validité, dans leur relation a la

variable « niveau », autrement appelée validité de construit.

Enfin, I'expérience qu'ont eue les enseignants avec I'utilisation de ces scores est riche

d’enseignements : en considérant que leur contenu représente précisément les situations
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évaluées, ils leur attribuent une bonne validité de contenu avec une tendance a les trouver
facilement utilisables (méme si cela a été sujet a débat lors des entretiens). Les enseignants
soulignent que le score de performance globale est complémentaire des scores ACAT et qu'il est
plus en lien avec la compétence des apprenants. Pour les enseignants, les scores ACAT
pourraient étre utilisés principalement avec des internes en médecine d’urgence, plus qu’avec
des externes, ou alors en modifiant les exigences requises. Cela est souligné également par
I'utilisation de la méthode Angoff, qui a permis de fixer des seuils a partir de 8/20 pour les externes
jusqu’a 16/20 pour des internes de fin de troisieme année de DESMU. Les enseignants ont
également percgu l'effet positif que pourrait avoir l'utilisation des scores ACAT dans leur pratique,
car ils leur fournissent un cadre validé pour le débriefing et pour donner des axes d’amélioration
aux apprenants, basés sur leurs observations. L’utilisation des scores a aussi modifié leurs
pratiques puisque les enseignants s’en sont tous servi pour réaliser leurs débriefings. Ainsi, les
scores ACAT leur semblent étre un outil intéressant, mais plutét un cadre formatif. En effet, les
enseignants émettent des réserves a la fois sur I'utilisation d’'une note avec I'outil de simulation,
de méme que pour l'utilisation de la simulation dans un cadre d’évaluation certificative ou
normative, craignant perdre un des éléments essentiels de cet outil d’enseignement: la

bienveillance.

Enfin, les enseignants se sont posé la question de I'évaluation en interprofessionnelle et
soulévent des difficultés rencontrées dans ce cadre : le regard évaluatif entre les professions et
la difficulté d’évaluer a la fois des apprenants en formation initiale, avec des professionnels qui

viennent se former dans un cadre de formation continue.

A partir de ces différents résultats, nous allons discuter les différentes propriétés des scores qui
permettront de discuter leur possible place dans le cursus actuel de formation. Puis, nous

questionnerons la place des scores ACAT au sein d’'une approche par compétence et la place de

186



I'évaluation au sein d’'un enseignement par simulation. Enfin, nous exposerons les limites des

différentes études puis les perspectives de recherche qui émanent de ce travail.

1. QUALITE D'UNE EVALUATION ET SCORES ACAT

La premiére question de ce travail de recherche portait sur la possibilité de développer des scores
d’évaluation valides, selon un processus de validation rigoureux, afin de pouvoir se reposer sur
des scores qui seraient utilisables lors d’'une évaluation par la simulation. Nous allons donc
analyser dans un premier temps les différents résultats obtenus grace au processus de validation
utilisé, via les différents critéres de qualité d’'une évaluation, décrits par Norcini (Norcini et al.,

2011, 2018)

1.1 Validité des scores ACAT
L’utilisation d’'un processus de validation rigoureux, a permis d’analyser les différents sources
validité des scores ACAT, qui permettent d’établir que les résultats du score seraient adaptés a

son objectif spécifique et reposent sur différentes preuves. Nous en faisons ici 'analyse.

1.1.1 Le contenu des scores

Devant le manque d’outil permettant d’évaluer a la fois les habiletés techniques et non-techniques
dans des situations d’urgence vitale en formation initiale, I'objectif de notre travail était de
développer ces outils, réunissant ces deux éléments fondamentaux a une prise en charge
optimale des urgences vitales, et dans une optique d’enseignement basé sur la continuité de son

contenu (Englander & Carraccio, 2018; Greif et al., 2021; Sevdalis & Brett, 2009).

Le choix des trois situations, réalisé grace a la consultation des coordonnateurs régionaux du
DES de médecine d’'urgence, parmi 36 items issus de la formation théorique et du programme
de formation en médecine d’'urgence en vigueur en 2017-2018, s’est révélé étre pertinent dans
une vision d’approche par compétence. En effet, ce sont des situations complexes, auxquelles

les étudiants sont peu exposés pendant le deuxieéme cycle et pour lesquelles ils ne sont pas en
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autonomie lors des trois premiéres années de leur internat. Cependant, ils doivent étre en mesure
d’agir et d’initier la prise en charge initiale lorsqu’ils y sont confrontés. Ainsi, la simulation et son
utilisation pour certifier les étudiants avant une autonomie compléte apparaissent étre des outils
adaptés pour l'enseignement puis [I'évaluation des étudiants. L’arrét cardio-respiratoire
correspond a une situation déja majoritairement enseignée pour les internes de médecine
d’'urgence en France (Allain et al., 2018). En revanche, les autres situations retrouvées parmi les
plus abordées en simulation étaient I'état de choc, la douleur thoracique et tachycardie ainsi que
le traumatisé grave. Les trois premieres thématiques pourraient néanmoins s’intégrer dans les
situations évaluées par les scores ACAT, du fait de leur utilisabilité avec des contextes variables.
L’intérét de raisonner avec les familles de situation qui ont des points communs dans leur contenu
est ainsi d’avoir un cadre assez large qui repére les invariants de chaque situation et permet
ensuite de varier le contexte (Pastré, 2011; Roegiers, 2000). Il est important de préciser que,
dans notre travail, méme si le raisonnement est le méme (trouver des invariants dans chaque
situation rencontrée en médecine d’urgence), il s’agit plus de situations cliniques de départ, que

de familles de situation.

Le processus de création des items a utilisé une méthode Delphi, et la consultation de 58 experts
(20 par score), avec un excellent niveau de participation des experts tout au long de la durée du
processus, ce qui nous permet d’obtenir des scores avec des contenus qui ont été discutés,

choisis au regard de littérature dans un premier temps puis des experts dans un second temps.

L’idée de départ était de pouvoir repérer des éléments invariants de chacune des trois situations
d’urgence vitale afin de pouvoir utiliser les trois scores dans des contextes cliniques variés et
avec des populations d’étudiants variées. L'objectif était en effet de pouvoir créer des scores qui
seraient utilisables a des niveaux trés variables de I'apprentissage, ce qui a probablement
engendré une difficulté dans le choix de leurs contenus. En effet, s’il est apparu important aux

experts de pouvoir vérifier que des étudiants en médecine, au premier jour de leur internat, étaient
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capables de réaliser les gestes de bases en situation d’'urgence vitale (comme par exemple
asseoir un patient qui présente une détresse respiratoire aiglie), ces éléments apparaissaient
plus comme des détails pour des internes en fin de parcours, a I'aube de leur prise de fonction
en autonomie. Cependant, il a été décide de les garder, puisqu’ils étaient considérés comme

essentiel a la prise en charge de la situation et qu'’ils se devaient d’étre maitrisés.

Par ailleurs, les enseignants ont estimé que les scores reflétaient bien les différents éléments a
prendre en compte dans chacune des situations évaluées, ce qui permet une analyse plus
qualitative du contenu des scores, et renforce une des preuves de sa validité. Une partie de la
validité d’un score est liée a sa capacité a discriminer les étudiants, nous aborderons cet aspect

dans la partie discutant le public visé par le score.

1.1.2 Le processus de réponse

L’étude du processus de réponse, ou encore de la fagcon que 'on peut avoir d’utiliser les différents
items retenus par les experts permet d’aborder la question de I'analyse qualitative des items,
réalisées par deux évaluateurs (Article 2), mais également de parler du choix de la typologie de
la notation. En effet, en matiére d’évaluation sommative, deux outils d’évaluation existent : les
listes de contrdle, encore appelées checklists, ou les échelles de notation globale. Pour les scores
ACAT, il a été fait le choix d’utiliser une notation en trois niveaux, proche d’une liste de contrble
car en rapport avec des comportements observables (avec une nuance dans la réalisation

compléte, incompléte ou partielle de la tache requise).

Alors que l'utilisation de la liste de contréle demande a I'évaluateur de reporter s’il a observé un
comportement ou une tache lors de I'évaluation de I'étudiant, le score global lui demande de juger
une performance globale. La liste de contrble, permet de décrire si oui ou non 'action requise a
été effectuée (0 ou 1) alors que dans le score global il existe le plus souvent des niveaux
d’appréciation de I'action (0, 1, 2, 3...), pondérés par une appréciation globale de la performance

de I'étudiant, en général a I'aide d’'une échelle de Likert.
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La liste de controle permet de faire des évaluations analytiques, basées sur une analyse détaillée
des différents comportements requis, qui ont été décrits et/ou illustrés par un exemple et pas
seulement par un mot (échec/satisfaisant/honorable etc.), afin d’augmenter la reproductibilité de
I'échelle et d’améliorer son utilisation, plus intuitive, par des formateurs ayant regu une formation
courte. Les échelles de notation globales, au contraire, permettent d’apprécier une performance
dans sa globalité et avec un point de vue plus systémique. Elles sont structurées comme des
échelles de Likert et ont, en général entre trois a six niveaux de jugement. Les criteres requis
sont moins détaillés, mais l'intérét de l'utilisation de ces échelles réside dans le fait qu’elles
représentent mieux la performance globale de 'apprenant. Le tableau 20 résume les différences

communément décrites entre les deux outils de notation.

Ainsi, la validité des listes de contrdle, serait moindre que celle des échelles d’évaluation globale
qui sont plus subtiles, et plus fidéles a la réalité. Une récente revue de la littérature modere cette
différence puisque parmi les 45 études comparant checklist et score global, la reproductibilité
inter-observateur était similaire entre les deux outils, mais surtout lorsque le score concernait
I'évaluation d’une seule tache, de nature procédurale ou pour évaluer des habiletés techniques.
En revanche, dans le cadre de I'évaluation des habiletés non techniques et notamment la
communication, les échelles de notation globale semblent plus appropriées (Newble, 2004).
Cependant I'échelle de notation globale garde des avantages certains en comparaison aux listes
de contrdle. Elle offre en effet une meilleure fiabilité (notamment pour la fidélité inter-item et I'inter-
station), la possibilité d’évaluer plusieurs taches avec le méme outil évitant ainsi de développer
un outil pour chaque tache et simplifiant les évaluations. De plus, leur variabilité dans les
possibilités de notation permet de discriminer mieux les étudiants, introduisant plus de subtilité et
la notion de perspectives différentes entre les évaluateurs (Hodges et al., 1999; Regehr et al.,
1998; Schwartz et al., 2017). ligen souligne ainsi que I'appréciation I'évaluateur quant a la

performance réalisée, étant moins liée a des critéres limités a I'observation, ce dernier peut
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émettre un jugement plus constant, mais également plus discriminant entre les performances
observées (Crossley & Jolly, 2012; ligen et al., 2015). De ce fait, I'utilisation de I'’échelle de
notation globale nécessite une bonne formation des évaluateurs, qui leur permet d’avoir en téte
une idée des attendus d’apprentissage pour chaque niveau de la formation (ligen et al., 2015).
Ces résultats soulignent le fait qu'un test ne peut pas se passer de I'expertise et du jugement

humain, ce qui nous développerons dans le chapitre suivant.

Tableau 20 — Caractéristiques des listes de controle et des échelles d’évaluation globale,
d’aprés ligen et al, 2016

Liste de contréle Echelle d’évaluation « globale »
Criteres de jugement Comportement observable ~ Comportement + performance globale
Métrique Binaire Pondérée (au moins 3 niveaux)
Utilisation Plus intuitive Plus technique

Formation courte Nécessite formation
Objectivité Semble plus objectif Semble plus subjectif
Validité Moindre
Fiabilité Moindre
Discrimination de niveau Moindre Oui

Le choix d’une échelle a trois niveaux, permettant plus de variations qu’une liste de contréle, mais
avec des items trés bien décrits et mais basés sur des comportements observables, a donc été
fait pour I'évaluation de ces trois situations d’'urgence vitale. L’objectif était d’essayer de combiner
a la fois les criteres de qualité d’'une liste de contrdle, qui permet une rétroaction intéressante
auprés des apprenants (ainsi que l'ont relevé les enseignants), mais a la fois une probable
meilleure discrimination du niveau de I'apprenant. Associés a une échelle de notation globale
pouvant aider les évaluateurs a prendre une décision sur la performance observée, nous
eémettons I'hypothése que cela améliore la prise de décision, méme si cela n’a pas été testé dans
notre recherche. En effet, méme si les scores ACAT semblent corrélés aux scores de
performance globale, il reste encore a déterminer si leur utilisation synchrone permet d’améliorer

la décision prise grace a leurs mesures.
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Enfin, les résultats qui concernent la pertinence des différents items en fonction des scénarios
sont plutét bons. En fonction des études (2 et 3), et sur les soixante items des trois scores ACAT,
49 items étaient pertinents dans 100% des cas, 4 étaient pertinents dans plus de 90 a 99% des
cas, 6 dans 70 a 89% des cas. Cela souligne une validité de leurs contenus puisqu’ils peuvent
étre utilisés dans des contextes variables sans étre modifiés ou adaptés par les enseignants. Un
seul item faisait exception : celui qui s’intéressait a la gestion de la famille dans les arréts cardio-
respiratoires et qui n’était pertinent que dans 27 a 58% des cas selon les études. L’item a été
retenu par les experts qui ont donc considéré qu’il s’agissait d’'un élément majeur a prendre en
compte dans les situations d’arrét cardiaque. Or, les différents scénarios d’arrét cardiaque utilisés
pour les formations dans les deux études sur la reproductibilité n’avaient pas prévu cet élément
dans les situations simulées. Nous ne pouvons qu'émettre des hypothéses pour expliquer la
constatation d’'un décalage entre la situation supposée « idéale » pour la formation (avec la
famille & gérer) et la situation finalement mise en place par les formateurs (sans la famille). Bien
souvent, le membre de la famille ou témoin est géré par 'un des formateurs, appelé facilitateur.
Or, dans une situation de simulation, les formateurs doivent pouvoir gérer la technique, I'aide aux
apprenants, et, dans le cas de la troisieme étude, I'évaluation. Ainsi, il est probable que le manque
de ressources humaines conduise a « faire 'impasse » sur un des éléments considérés important
dans la situation. Cela permet d’observer que, comme dans le travail, il existe des situations de
formation « idéales », voire prescrites (ici par les experts) et que les formateurs s’en
accommodent et réalisent un compromis avec les ressources a disposition dans leur réalité de
formateur (Olry, 1995). Une autre hypothése est que la proposition et la sélection de cet item a
ete biaisée par la recherche, non pas en cours, mais par la recherche en médecine d’urgence,
une équipe frangaise ayant publié un article d’'importance mettant en évidence que la présence
de la famille lors de la prise en charge d’'un arrét cardiaque ne compromettait pas sa sécurité
psychologique, voire 'améliorait tandis que le stress des soignants n’augmentait pas (Jabre et

al., 2013).
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1.2 Fiabilité
La fiabilité d’un test permet d’étudier les biais possibles a l'interprétation d’un test et ainsi que les
résultats qu’il produit seront les mémes quelles que soient les circonstances auxquelles sont
soumis le test, les apprenants et les enseignants. Lorsque la fiabilité s’intéresse uniquement a la
constance a mesurer que possede un test on parle également de fidélité. Il s’agit donc de la
constance ou de la cohérence avec lesquelles un test évalue les performances. Nous discutons
ici les éléments de fiabilité des scores ACAT, notamment en lien avec I'analyse de la structure

interne des scores ACAT et du score de performance globale.

1.2.1 Reproductibilité

Les deux études qui s’intéressaient la reproductibilité ont permis d’établir une bonne voire
excellente reproductibilité entre évaluateur et pour un méme évaluateur a deux moments
différents, que ce soit uniquement lorsque deux évaluateurs participaient a I'étude (Article 2), ou
bien quand de nombreux évaluateurs ont participé (Article 3). Cela valide une partie de la fiabilité
des scores ACAT. Le résultat peut étre expliqué par les étapes précédentes du développement
du test et notamment par I'étape d’analyse qualitative des items qui a permis de préciser certains

items, en les confrontant a des situations simulées variées (Article 2).

En effet, une grande partie de la reproductibilité des items repose sur la fagon qu’a un évaluateur
de les utiliser. En précisant leur contenu et la fagon de les noter, il a été possible de minimiser
les erreurs potentiellement attribuables aux évaluateurs. Ce résultat pose la question de la
formation des formateurs, indispensable avant toute évaluation sommative par la simulation car
cette activité ne requiert pas les mémes compétences que lors d’une situation d’entrainement
avec la simulation (Koster & Soffler, 2021). Les évaluateurs doivent en effet avoir connaissances
des bonnes pratiques en matiere d’évaluation, des biais potentiellement créées par l'outil

d’évaluation, de sa calibration (en fonction des attendus d’apprentissage par exemple), mais ils
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doivent également maitriser 'outil qui leur permettra d’émettre un jugement sur la performance

observée.

De nombreux facteurs sont confondants dans une évaluation et la connaissance de leur existence
peut aider les évaluateurs a les minimiser. Parmi ces facteurs on retrouve I'effet halo, qui est
l'impression suscitée chez I'évaluateur par la performance d’'un étudiant pour un élément de
'évaluation, qui influencera le jugement des autres éléments. L’effet de stéréotypie est le
mécanisme de classement des éléves chez I'évaluateur : une fois qu’un éléve se retrouve dans
une catégorie, il n’en changera plus (de Landsheere, 1976, p37). Enfin, une durée d’évaluation
prolongée peut entrainer chez I'évaluateur I'évaluation non pas de la performance de 'apprenant,
mais de son caractere, qui ne doit pas entrer en compte dans une évaluation de performance
(Charlin et al., 2003). L'évaluateur peut également donc constituer une menace la fiabilité des
évaluations s'il existe un manque de consensus sur ce qui représente une performance
satisfaisante entre les évaluateurs. Cela entraine des décisions variables et inéquitables et
menace ainsi la qualité des évaluations, amenant les étudiants a se sentir comme des joueurs
de « loterie » qui se présentent a un examen en se posant les questions suivantes « sur qui vais-
je « tomber » aujourd’hui et que va-t-il dire ? » (Holmboe et al., 2011 ; Lurie et al., 2009). Ainsi
I'évaluateur fait partie des biais inhérents a I'évaluation, mais le former et utiliser des outils fiables

permet de réduire ces biais.

Une réflexion intéressante de Kogan élargit la problématique de ['évaluateur et de la
reproductibilité des évaluations a I'analyse plus large du systéme de santé. En partant du constat
que la variabilité des évaluations est due a des facteurs connus tels que les caractéristiques
psychométriques d’un test, mais également aux évaluateurs eux-mémes et au contexte du
déroulement de I'évaluation, elle souligne le fait que le probléme de notation ou de jugement
évaluatif n’est pas seulement d a des caractéristiques pédagogiques d’un test mais qu'’il est trés

en lien avec des problématiques cliniques. Evaluer les étudiants de maniére juste et valide
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reviennent a former un systeme de santé dans lequel les patients seront en sécurité tout en
recevant des soins de qualité. L’objectif d’'une évaluation est donc la qualité future des soins et
les évaluateurs doivent I'avoir en téte, de méme que les concepteurs des évaluations. Ainsi, elle
insiste sur la formation des évaluateurs qui ne devraient pas avoir pour objectif d’étre satisfaits
ou pas d’'une performance, mais qui devraient pouvoir dire si la performance réalisée illustre la
capacité a deélivrer des soins efficaces, centrés sur le patient et qui ne seront pas dangereux
(Kogan et al., 2014). Le fait de réaliser des évaluations sur le lieu de travail permet également

d’impliquer les cliniciens dans ce défi que représente I'évaluation des compétences.

Dans notre travail, le fait d’utiliser des listes de contréle a permis de faire des formations plus
courtes, ce qui a permis également d’obtenir des outils reproductibles et d’envisager leur
généralisabilité. En effet, si la formation nécessaire a I'utilisation de I'outil s’avére trop longue, elle
peut étre partiellement faite, voire pas du tout, ce qui qui peut fausser la fiabilité de I'outil et son
utilisation a grande échelle. Cependant, les listes de contrble, méme si elles apportent une
certaine fiabilité, présentent des désavantages, et notamment pour [I'évaluation des

compétences, que nous aborderons dans la partie suivante.

1.2.2 Cohérence interne

Dans le dernier volet de la recherche présentée dans ce travail, le calcul de la cohérence interne
des scores, c'est-a-dire de la bonne corrélation entre les items du score pour mesurer la
performance de I'apprenant, était plutdt bonne. Le résultat obtenu signifie que les items des
scores ACAT sont liés entre eux et que la situation est bien représentée par les items. Si un
apprenant maitrise la situation alors les items auront globalement le méme niveau d’appréciation
de la performance. On aurait pu s’attendre a une cohérence interne moins importante, liée au
choix d’évaluer a la fois des performances techniques et non-techniques. Cependant une des
hypothéses expliquant ce résultat est la bonne corrélation entre performance technique et non

technique, ainsi que 'ont mis en évidence des enseignants de chirurgie, établissant un lien, voire

195



une prédiction entre performance non technique et performance clinique lors d’une situation

d’urgence vitale (Cha et al., 2019).

1.3 Impact pédagogique et effet catalytique
Les études mises en place ne sont pas directement intéressées a I'impact pédagogique ou a
I'effet catalytique des scores ACAT, mais les observations des enseignants apportent quelques
éléments de réponse pour discuter ces deux aspects importants dans une évaluation de

performance.

L’évaluation par la simulation, en permettant un alignement avec des performances requises
ultérieurement dans la pratique future, donne du sens a I'apprentissage et donne potentiellement
un effet motivationnel a 'enseignement. La motivation mobilisée serait la motivation intrinséque,
mue par la valeur de la tache a effectuer et dont on sait qu’elle est liée a un engagement plus en
profondeur dans I'apprentissage (Pelaccia & Viau, 2017). Seulement quelques d’études se sont
intéressées a l'impact de I'enseignement par simulation sur la motivation des apprenants, les
chercheurs utilisant plus souvent comme critére d’'impact de la simulation des criteres de
satisfaction, de confiance en soi ou d'efficacité sur les performances des apprenants. Les
quelques auteurs qui se sont posé la question autour de la motivation en lien avec la simulation
ont regardé si le fait d’avoir une motivation intrinséque élevée était corrélée a de meilleures
performances en simulation, ou bien si la simulation dans une discipline (la neurochirurgie)
modifiait la motivation des étudiants en médecine a choisir cette spécialité pour leur pratique
future. Les premiers ne retrouvaient pas de lien entre motivation et simulation et les seconds en
revanche avaient pu établir que 'enseignement par simulation avait un impact sur leur motivation
a choisir une carriére en neurochirurgie (Hanrahan et al., 2018; Schulte-Uentrop et al., 2020).
Une des rares études qui s’intéressait a I'effet de la simulation sur la motivation des étudiants ne

retrouvait pas de modification de la motivation des apprenants apres plusieurs sessions de
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simulation (Moll-Khosrawi et al., 2021). Nous n’avons pas pu analyser cet effet spécifique de

I'évaluation par la simulation, mais cela pourrait constituer une piste de recherche intéressante.

Quant a l'effet catalytique, qui constitue la rétroaction fournie par I'évaluation et guide le futur
apprentissage, il semble étre présent grace a l'utilisation des scores par les évaluateurs au
moment des débriefings. Parmi les évaluateurs interrogés, plus de 80% d’entre eux trouvaient
dans les scores ACAT une aide pour le débriefing et il en était de méme pour tous les participants
aux focus groupes. Ces derniers ont pu détailler leur utilisation et I'inclure dans une démarche
formative, permettant de souligner les axes d’amélioration grace au score qui leur fournissait un
cadre validé et percu comme objectif. Ainsi, méme si I'effet catalytique n’a pas été étudié
directement chez les apprenants, il apparait pouvoir étre mis en place par les évaluateurs, ce qui

renforce la qualité des scores ACAT.

1.4 Faisabilité
La faisabilité s’intéressant au cbté pratique, réaliste d’'une évaluation, nous nous y intéresserons
par le prisme de I'utilisabilité des scores, mesurée a la fois par le pourcentage d’'items complétés

dans les différentes études mais également grace aux appréciations des enseignants.

Tous les items des trois scores ont été rempli a plus de 95%, un seul 'ayant été dans seulement
87% des cas. |l s'agissait de l'item « organiser le traitement étiologique complet » dans le score
s’intéressant a la détresse respiratoire aigle (Tableau 16). Ces résultats soulignent que les
scores sont utilisables a la fois devant une vidéo de situation simulation, mais également dans
une situation d’évaluation en direct, alors méme que les évaluateurs doivent pouvoir gérer
l'interaction avec les apprenants, la gestion technique du mannequin et 'observation en vue du
débriefing. En effet, dans les études réalisées, un nombre minime d’éléments manquant vient

mettre en jeu la validité des scores ACAT.
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Du point de vue des enseignants, 67 et 83% des enseignants ayant répondu au questionnaire
estiment que les scores sont faciles a utiliser. Ce chiffre est confirmé par les participants aux
focus groupes qui, dans I'ensemble n’ont pas eu trop de difficultés. Certains enseignants ont
souligné le fait que les scores contenaient trop d’items et que les descripteurs des items étaient
parfois compliqués a maitriser, mais ces discussions n’ont pas fait I'objet d’'un consensus et ne
sont pas confirmées par les pourcentages de remplissage des items. Il est possible que le fait
méme de participer a une étude ait biaisé ces taux de remplissage, il faudrait pouvoir réanalyser
les chiffres lors d’'une évaluation « de routine » si les scores ACAT sont utilisés. En ce qui
concerne le score de performance globale, les enseignants estiment qu’il est simple a utiliser, ne

nécessitant pas de pénibilité particuliére.

La mise en place des évaluations, non testée dans les études pourraient étre sujet a difficultés
car nécessitant de nombreuses ressources tant techniques qu’humaines (Hosny et al., 2017;
Sawaya et al., 2021). Il s’agit d’'un obstacle inhérent a 'enseignement par la simulation, qui se
retrouve logiquement lorsqu’il est question d’'une évaluation avec cet outil. Les enseignants des
focus groupes ont naturellement abordé ce sujet, y voyant également un obstacle a I'acceptabilité
non pas des scores eux-mémes mais de I'évaluation par la simulation qui nécessiterait, ainsi que
le soulignent les récentes recommandations de la Société Francophone de Simulation en Santé,
trois types de formateurs pour mener a bien I'évaluation. Un formateur concepteur du programme
de formation contenant un volet évaluatif, un formateur opérateur permettant la mise en place
des sessions de simulation, avec l'aide du premier et enfin, un formateur évaluateur, possédant
des compétences et une formation spécifique, dédiées a I'évaluation proprement dite. Les
recommandations de bonne pratique appuient ainsi les remarques des évaluateurs quant a la
nécessité de recourir a des ressources humaines supplémentaires, qui diminuent alors la

faisabilité de I'’évaluation par la simulation (SoFraSimS, 2021).
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Ainsi, les scores ACAT semblent avoir certaines des qualités requises pour évaluation a enjeu
élevé, avec une validité et une fiabilité toutes deux démontrées par les trois études entreprises,
mais également avec des possibles enjeux pédagogiques qui restent a démontrer, et une certaine
faisabilité, du point de vue de leur utilisabilité. L'impact pédagogique des évaluations n’a pas
encore pu étre démontré avec les méthodologies de recherche employées, de méme que son
objectivité. Enfin son acceptabilité, trés discutée par les enseignants lors des focus groupe, au
regard de la place de I'évaluation au sein de I'enseignement par simulation, sera discutée dans

la quatrieme partie de la discussion.

2. PLACE DES SCORES ACAT DANS LE CURSUS DE MEDECINE D’ URGENCE

L’objectif initial de la recherche était de développer des scores d’évaluation de trois situations
cliniques en médecine d’urgence, afin d’essayer de valider les futurs internes au premier jour de
linternat, mais également les internes de médecine d’urgence au fur et a mesure de leur évolution
dans le cursus. Nous allons discuter ici, de la possible utilisation des scores en analysant leur
place et leur role a la lumiere de leur finalité éventuelle, mais également en analysant les résultats
en fonction du niveau des apprenants, en fonction de la place des scores par rapport aux autres
échelles d’évaluation en médecine d’urgences, et plus globalement aux autres évaluations en

place.

2.1 Finalité des évaluations avec les scores ACAT

2.1.1 Des scores ayant toute leur place au sein d’une évaluation formative

Plusieurs éléments, issus de la construction des scores (comme le choix d’'une notation proche
d'une liste de contréle) et du retour des enseignants, permettent d’envisager l'utilisation des
scores ACAT pour une finalité formative. En effet, les listes de contrdle permettaient a au moins
75% des évaluateurs de réaliser un feedback aux apprenants, dans un cadre validé, reproductible

et qui pourrait étre a nouveau évalué lors d’une prochaine mise en situation. Cette utilisation des
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scores conviendrait donc a un cadre formatif, qui a pour objectif de faire progresser les
apprenants avec un objectif de professionnalisation, grace a des mises en situations réguliéres
permettant la pratique réflexive sur les expériences réalisées dans le cadre de la simulation

(Epstein, 2007; Fontaine & Loye, 2017; Schartel & Metro, 2010).

Dans ce cadre formatif, il pourrait étre également intéressant de donner les scores d’évaluation
aux apprenants, pour qu’ils puissent réaliser une auto-évaluation de leur performance et en
dégager des axes de progression. Le processus de notation des scores le permet, par sa

précision et sa représentation valide des trois situations évaluées (ligen et al., 2015).

Utilisés dans un cadre formatif, et ainsi avec la possibilité, pour les étudiants, de réaliser plusieurs
entrainements dans chacune des trois situations d’'urgence vitale, les scores pourraient permettre
aux enseignants d’établir des courbes d’apprentissage (soit par domaine de compétence, soit en
utilisant les résultats des scores dans leur totalité). L’intérét d'utiliser ces courbes serait double :
illustrer la progression de I'apprenant (et si les scores permettent de le faire, alors cela renforce
lidée qu'ils arrivent a identifier la progression d’'un méme apprenant, et qu’ils sont discriminant
dans le temps), et permettre de déterminer un niveau a partir duquel I'apprenant peut agir en
autonomie et ainsi se soumettre a une évaluation sommative, certifiante, lui permettant de valider
un certains de compétences (Bok et al., 2018; Fahim et al., 2018). Cette derniére caractéristique
permettrait de s’approcher du fonctionnement d’'un systéme centré sur I'apprenant, au sein duquel
il peut adapter son apprentissage et I'évaluation de ses compétences a son propre rythme de

progression et de professionnalisation (Lucey et al., 2018).

2.1.2 Les éléments manquant pour une utilisation en évaluation sommative

L’objectif initial des scores ACAT était de pouvoir proposer une évaluation normative, qui ferait
partie d’'un ensemble d’examens a enjeux élevés. Certaines propriétés des scores permettraient

de rendre cette utilisation possible, mais il reste néanmoins du travail de recherche a réaliser pour
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permettre I'utilisation des scores ACAT dans ce but. Outre la réticence des enseignants sur
laquelle nous reviendrons a la fin de cette discussion, de nombreuses questions se posent

encore.

Le premier point soulevé si I'on s’intéresse a une évaluation sommative avec les scores ACAT
est la définition du seuil de réussite, en fonction du niveau de I'apprenant. Malgré la consultation
d’experts, réalisée selon un processus rigoureux et validé, il reste encore une étape de validation
des seuils des experts avec une utilisation dans des situations calibrées. Il serait intéressant en
effet d’appliquer les seuils dans une population ayant différents niveaux validés et de regarder

avec quelle spécificité le test détecte les apprenants compétents des autres.

Par ailleurs, les résultats fournis par le score concernent une performance observée et ne sont
pas nécessairement liés avec la compétence de l'apprenant, c’est-a-dire avec sa capacité
potentielle a effectuer seul la prise en charge globale requise. Il reste encore un travail qui
consisterait a lier le résultat obtenu au score ACAT, avec celui obtenu au score de performance
globale et avec la mise en autonomie de I'apprenant. Il s’agira donc de « définir la compétence »,
a partir de critéres de jugements basés a la fois sur un seuil, mais également sur le score de
performance globale et dans des contextes multiples. En effet, a 'image des OSCE, il ne serait
pas valide d’évaluer les apprenants sur une performance isolée, dans un seul contexte. La fidélité
d'une telle évaluation serait trés faible puisque ne permettant pas d’apprécier la capacité de
'apprenant a mobiliser ses ressources dans des contextes variés. Dans le cadre des OSCE, il
est établi qu’il faut entre 10 et 20 stations pour obtenir des résultats représentatifs de la

compétence des apprenants (Epstein, 2007; Khan et al., 2013).

Le besoin de multiplier les situations évaluatives pour utiliser et poursuivre le processus de
validation des scores ACAT permet également d’aborder la nécessité d’utiliser les scores dans
le cadre d’'un programme d’évaluation, avec plusieurs évaluations, de nature différente, qui

permettent d’évaluer les différentes composantes des compétences. En effet, un instrument de
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mesure idéale n’existant pas, une évaluation unique compromettrait les critéres de qualité de
I'évaluation, méme s’ils sont tous réunis (Van Der Vleuten, 1996). Afin de déterminer la place des
scores ACAT dans une évaluation sommative au sein du parcours de formation en médecine
d’urgence, il apparait donc essentiel de mener une réflexion incluant les différentes évaluations
nécessaires pour former un réel programme évaluatif, dont 'un des intéréts est de combiner
différentes évaluations pour atténuer les compromis sur les évaluations seules, rendant ainsi le
résultat total obtenu aux évaluations, supérieur a la somme des parties (van der Vleuten et al.,
2012). Par exemple, il serait essentiel d’ajouter a I'évaluation des situations d’'urgence vitale une
évaluation axée sur les procédures nécessaires a leur gestion (intubation orotrachéale, pose
d’une voie intra-osseuse, réalisation d’'une ponction lombaire) pour lesquelles des scores validés
existent déja, qu’il soient spécifiques au geste ou a I'évaluation d’une procédure en général (Bodle
et al., 2008; Gerard et al., 2013; Oriot et al., 2012). Mais il faudrait aussi pouvoir utiliser des outils
d’analyse qualitative de la compétence, tels que les portfolios, les études de dossier et bien sir

les évaluations sur le lieu de travail.

Ainsi, certains éléments manquent encore pour utiliser les scores ACAT dans une évaluation dite
a enjeu élevé, et le processus de validation se doit d’étre poursuivi a la fois pour valider un
« niveau de performance » en lien avec les niveaux de compétence nécessaires en fonction des
différentes étapes a franchir, mais également pour intégrer les scores ACAT au sein d’'une
démarche évaluative intégrée au programme de formation des futurs internes et des futurs

médecins urgentistes.

2.2 Public visé
La question ici posée est a la fois celle des apprenants a qui s’adresse le score et également
celle de la capacité qu'ont les scores ACAT a discriminer les étudiants selon leur niveau de

performance.
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Initialement, les scores avaient pour vocation d’évaluer les externes a la fin du deuxiéme cycle
des études médicales, afin de s’assurer de leur capacité a prendre en charge les premieres
minutes d’une situation d’'urgence vitale, qu’ils seraient amenés a rencontrer dans leurs différents
terrains de stage, toute spécialité confondue. Mais les scores avaient également I'objectif
d’évaluer des internes de médecine d’'urgence, tout au long de leur spécialisation, dans une idée
de continuité entre les différents apprentissages (Englander & Carraccio, 2018). Aprés mise en
pratique des scores, plusieurs observations, fondées a la fois sur les remarques des évaluateurs

et sur les résultats de fixation des seuils de réussite, se dégagent.

2.2.1. ACAT et niveau des apprenants : la validité de construit des scores

N’ayant pas pu étudier la capacité des scores a discriminer les externes des internes, pour des
raisons d’effectif insuffisant, il nous a cependant été possible de regarder si les scores identifiaient
des internes de premiére année de DESMU en comparaison avec des internes de troisieme
année des DESMU et avec des internes d’autre spécialité (principalement médecine générale et

gériatrie, qui réalisent des stages aux urgences).

En comparant les moyennes de trois groupes dont les niveaux sont supposés étre différents, il
apparaissait que les scores ACAT 1 et ACAT 3 permettaient de différencier les apprenants selon
leur niveau d’évolution dans la formation ou selon leur spécialité. Cette différence n’était pas
retrouvée pour le score ACAT 2. En effet, méme si une différence semble exister entre les
internes d’autre spécialité et les internes des de DESMU, avec une tendance pour le score a
augmenter entre ces deux groupes, il n’y avait pas de différence entre les groupes d’internes de
DESMU. Puisque nous n’avions pas créé de groupes homogénes artificiellement, mais
uniqguement intégré les internes en stage pendant I'étude, plusieurs parameétres peuvent expliquer
ce résultat. Parmi les internes évalués sur une prise en charge d’'un coma, ceux de troisieme
année avaient peut-étre un niveau plus faible que le niveau attendu, et de maniére plus

importante que pour les autres situations de prise en charge.
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Une autre hypothése est en lien avec la formation préalable a la situation simulée utilisée pour
I'évaluation. Nous n’avons pas recueilli cet élément parmi les apprenants, mais il est possible
qu’une différence d’entrainement entre les participants a I'étude entraine une différence de
performance en simulation. Or, les formations par la simulation en médecine d’urgence en France
sont hétérogénes entre les différentes universités et services hospitalo-universitaires, ainsi
qu’une enquéte récente, menée par la SoFraSimS non encore publiée, I'a souligné. Par ailleurs,
il nexiste pas encore de programme « officiel » de formation par la simulation en médecine
d’'urgence, que ce soir pour les apprenants de deuxiéme ou de troisieme cycle. Cette situation a
été retrouvée par des auteurs qui effectuaient le méme processus de validation et avait pu mettre
en évidence une différence importante de formation préalable a I'évaluation pour expliquer des
différences entre les groupes et 'impossibilité de mettre en évidence la faculté discriminatoire du
score évalué (Hall et al., 2012). Cette hypothése questionne la place de I'entrainement par
simulation avant I'évaluation par simulation, dans un souci d’alignement pédagogique, mais
également de connaissance de l'outil d’évaluation, qui va guider la préparation de I'apprenant
(Cilliers et al., 2010; SoFraSimS, 2021, p 21) . Cependant cela pose la question de la place de la
simulation, puisqu’elle n’est pas un but en soi pour I'évaluation et la formation, mais un outil
permettant la mise en situation semi-authentique pour évaluer 'apprenant avant sa mise en
autonomie dans le systéme de soins. Un des écueils de I'’évaluation par la simulation serait en

effet de se préparer a soigner des mannequins et non plus des patients.

2.2.2. Utilisation des scores dans le cursus de médecine d’urgence

La formation en médecine d'urgence concerne a la fois les futurs internes qui doivent étre
préparés aux gestes d’urgences fondamentaux et les futurs urgentistes qui doivent apprendre
leur futur métier. Combiner ces deux objectifs dans un seul score avait pour ambition de ne pas
multiplier les outils d’évaluation, de respecter une certaine continuité dans les apprentissages, et

de définir, a partir des mémes outils, des niveaux progressifs de performance dans trois situations
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auxquelles les apprenants sont peu confrontés pendant leur cursus mais qu'’ils doivent savoir
prendre en charge. Actuellement, plusieurs auteurs ont mis en évidence un manque de maitrise
quant aux situations d’'urgence vitale, tant chez les futurs internes, que les chez les internes eux-
mémes (Holmboe et al., 2011; McEvoy et al., 2014; Tofil et al., 2014) mettant en évidence la
nécessité d’'une formation et d’'une certification pour ces habiletés indispensables a tout futur

interne puis urgentiste.

Plus de la moitié des enseignants interrogés via le questionnaire affirment vouloir utiliser les
scores ACAT pour évaluer des externes. Ce résultat est minimisé par les entretiens, au cours
desquels la majorité des enseignants estimait que ces scores étaient trop séveres, d’'un niveau
de difficulté dépassant ce qu’on peut attendre d’'un externe en fin de second cycle. Ces résultats
sont confortés par les seuils retrouvés lors de la consultation d’experts, qui sont inférieurs a la
moyenne. Ce peut étre une utilisation possible des scores, qui demanderai aux apprenants
d’atteindre une performance de « 40% » pour étre validé. Cela signifierait potentiellement que
60% des items évalués ne sont pas requis pour atteindre la performance requise et que donc le
contenu du score n'est pas adapté a la performance souhaitée, méme si le score reflete les
éléments de la situation a évaluer. Une des solutions a cette observation serait d’ajouter aux
items une qualification d’action essentielle ou non, qui représenterait la condition indispensable
a la certification et aurait un lien avec les actions a engager pour prendre en charge les premiéres
minutes d’une situation d’'urgence vitale. Afin de déterminer quels items peuvent étre qualifiés d’
« action essentielle », il serait possible de se baser sur une consultation d’experts associée a une
revue de la littérature qui s’intéresserait aux facteurs prédictifs d’'une amélioration de la situation

d’urgence vitale (pour chacun des trois scores).

La plupart des enseignants reconnaissaient par contre une utilité au score pour des internes, soit
en formatif au début des stages afin de les aider a enseigner des compétences essentielles et de

suivre la progression des étudiants, mais également car ils avaient pu utiliser les scores lors d’'une
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mise en situation interprofessionnelle qui leur permettait de travailler la performance de l'interne,
mais également celle de I'équipe. Pour les enseignants l'utilisation des scores était pertinente
dans cette situation, moins souvent rencontrée en formation initiale, qui est, le plus souvent,
uniguement centrée sur une profession, ce qui supprime une grande part de réalisme aux
situations enseignées puis évaluées. Cela pose la question de la pertinence de I'évaluation dans
des conditions trop éloignées des situations professionnelles, ce qui est le plus fréquent. Les
scores ACAT pourraient alors permettre, puisqu’ils ont été étudiés dans ce contexte
interprofessionnel une évaluation en contexte plus authentique que dans un centre de simulation,

loin d’'une équipe « réelle » des urgences.

Ainsi, les scores ACAT pourraient trouver leur place pour évaluer des internes de médecine
d’'urgence, voire des externes si les conséquences du test sont adaptées ultérieurement au
niveau de performance attendu. Par ailleurs, leur utilisabilité en interprofessionnel permettrait de
mettre en place des évaluation in situ ou au centre de simulation, en équipe compléte, apportant
ainsi une validité écologique supplémentaire aux scores. De plus, cela permettrait d’inclure les
scores ACAT dans une progression de I'évaluation, qui serait individuelle, puis individuelle en
équipe et enfin a la fois individuelle et d’équipe, avec d’autres outils validés pour cette derniére
étape, tels que le score TEAM (Maignan et al., 2016). Cette fagon de procéder pourrait permettre
d’'intégrer progressivement les compétences nécessaires au travail d’équipe, en situation
d’urgence vitale, la performance de I'équipe étant un élément indispensable a une prise en charge
des patients optimale, et en toute sécurité (Marriage & Kinnear, 2016). Toutefois, leur utilisation
ne serait pertinente qu’au sein d’'un programme d’évaluation visant a intégrer I'évaluation des
tous les domaines de compétences requis pour gérer les situations d’'urgence vitale, grace a des

outils variés s’intéressant a toutes les facettes nécessaires a la mise en autonomie des internes.
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3. SCORES ACAT ET APPROCHE PAR COMPETENCES

Une des questions de ce travail était de réfléchir a la position que pourraient avoir les scores
d’évaluation développés pour une potentielle utilisation dans une approche par
compétence. Aprés avoir discuté la place que pourrait avoir les scores ACAT dans le systéme
actuel qui n’est pas encore ancré totalement dans une approche par compétence, nous allons
aborder ici cette question puisque le systéme tend a adopter une partie de I'approche,
actuellement pour le deuxieme cycle des études de médecine, mais également au sein du
troisieme cycle qui a mis en place une année d’autonomisation des internes pour toutes les

spécialités.

L’évaluation au sein dune approche par compétence requiert différents éléments
indispensables : une évaluation réguliere, basée sur une continuité des éléments évalués, qui
n’est plus standardisée mais personnalisée, axée sur le développement continu de I'apprenant,
a son rythme, une évaluation de situations complexes et authentiques, et qui nécessite de la part
de 'évaluateur une certaine culture qui lui permette d’émettre un jugement professionnel, au sein

d’'un programme évaluatif (Holmboe et al., 2010; Schuwirth & Van der Vleuten, 2011).

3.1 De la performance a la compétence, qu’évaluent les scores ACAT ?
La problématique induite par la structure des scores ACAT est celle du morcellement des
compétences, pratique alors en vigueur dans les années 80-90, en lien avec une vision
behaviouriste de I'apprentissage et contre laquelle s’inscrit 'approche par compétence (Hoang &
Lau, 2018). Le fait de détailler les situations complexes a évaluer s’inscrit dans le cadre de la
standardisation des évaluations, avec pour objectif de lutte contre une subjectivité qui serait
nocive pour l'équité des examens (Hodges, 2013). Cependant, le morcellement des
compétences, laissant imaginer que la somme des parties est égale au tout, entraine

nécessairement une perte d’authenticité et de validité des outils d’évaluation si I'on s’inscrit dans
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'analyse de la compétence (Ginsburg et al., 2010). Par exemple, dans le cadre des ECOS, il est
démontré que 'analyse du raisonnement clinique, n’étant pas réalisé avec les mémes stratégies
par un novice et par un expert, ne peut pas étre authentiquement évalué pur ces derniers avec
les listes de contréle des ECOS qui divisent les éléments menant aux hypothéses diagnostiques
(Charlin et al., 2003; Schuwirth & van der Vleuten, 2011). Dauphinee, en 1995, explique trés bien
ce phénomeéne en insistant sur l'importance de la confusion entre objectivité a tout prix et
processus d’objectivation. L’objectivité a tout prix, représentée par des critéres principalement
psychométriques (tels que la reproductibilité, la cohérence) ne doit pas masquer les influences
subjectives qui ont conduit a la réalisation d’'un examen, tels que le choix des sujets, des
contenus, des évaluateurs. Au contraire, il est préférable d’avoir en téte les différentes étapes de
construction de I'évaluation, avec les influences subjectives de chacune étape plutét que de se
réfugier dans un test reproductible mais qui représente mal le domaine qu’il cherche a évaluer,
car il le morcelle trop par exemple (Van der Vleuten et al., 1991). Ainsi, des tests en apparence
« trés » objectifs ne sont pas nécessairement plus fiables que des tests qui semblent

« subjectifs » (Dauphinee, 1995).

Méme si I'approche par compétence consiste en une vision holistique des habiletés, ressources,
techniques, nécessaires au devenir d’'un bon professionnel, elle n’échappe pas au morcellement
de ces compétences et c’est ce qui a pu poser probléme dans son implémentation, si elle est
réalisée dans un but de standardisation et d’objectivité (Hoang & Lau, 2018). Le probléeme n’est
donc pas 'approche, mais la maniére de s’en saisir et de 'implémenter, qui entre en confrontation
avec des visions de I'évaluation, tant chez les enseignants que chez les apprenants, ainsi que le

souligne Demeester (sondage BVA-Presse régionale — Foncia, 2017, in Demeester, 2020, p 195).

La problématique soulevée par la structure des scores ACAT est donc celle de I'extrapolation de
la performance vers la compétence, d’autant qu’ils n’intégrent pas le débriefing, qui permet

d’analyser les processus réflexifs et cognitifs des apprenants, au résultat final, alors qu’il aurait
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pu étre une aide supplémentaire pour un accés a la compétence plus globale de I'apprenant. La
performance, marqueur indirect de la compétence, peut étre extrapolée a cette derniere si la
validité des outils, notamment par leur capacité a évaluer les apprenants dans différents
contextes et par leurs caractéristiques psychométriques, mais la compétence reste toujours
morcelée (Andreatta & Gruppen, 2009; Downing, 2003). A ce stade de leur développement, il est
possible de dire que les score ACAT peuvent évaluer la performance de I'apprenant, et que leur
validité et fiabilité pourrait étre un argument de compétence, mais qui reste a démontrer en
déterminant un lien entre les décisions qu’ils permettent de prendre et la compétence de
'apprenant dans d’autres domaines, évaluées par d’autres examens. Utiliser alors le cadre de
Kane, qui décrit plusieurs étapes pour inférer la compétence a partir des observations, pour en
arriver a une possible généralisation, puis a une extrapolation des résultats pour aider a une prise
de décision valide, pourrait aider a renforcer I’hypothése d’évaluation de compétences a travers
'observation de la performance (Cook et al., 2015; M. T. Kane, 2013). Une des méthodes pour
utiliser ce cadre, est d’utiliser la théorie de la généralisabilité, qui permet d’analyser la variance
de tous les éléments d’un test : apprenants, scénarios, enseignants. Un test qui présente une
variance en fonction du seul niveau des apprenants apparait alors comme valide et fiable

(Tavares et al., 2013).

Le lien entre performance et compétence clinique, peut également étre apprécié avec des critéres
de jugement plus en rapport avec la clinique, et avec I'objectif réel d’'un programme de formation :
'aide a devenir un professionnel autonome (Carraccio & Englander, 2013; Touchie & Ten Cate,
2016). La difficulté réside également dans l'impossibilité de définir concrétement et avec
exactitude une compétence, car des éléments échappent toujours a cette définition (Holmboe et
al., 2017). Hoang rappelle en effet que toutes les dimensions du métier de médecin n’entrent pas
dans les domaines de compétence, définis par les différents organismes référents en pédagogie

médicale. Ainsi, il nomme les « nhon-competency domains » plusieurs domaines d’importance
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dans l'exercice de la médecine, et qui ne sont pas intégrés aux six a huit domaines de
competences habituellement utilisés. Il s’agit de la sécurité du patient, de la compétence
culturelle, ou de la compétence de gestion (stewardship) (Hawkins et al., 2015; Hoang & Lau,

2018).

Une des solutions serait d'utiliser les « milestones » et les « activités professionnelles
confiables » qui s’appuient sur une analyse de la progression de I'apprenant, dans une analyse
plus qualitative des actions menées et en lien avec un critére de jugement clinique pertinent qui
es l'autonomie de I'apprenant (Carraccio & Englander, 2013; Touchie & Ten Cate, 2016). Ainsi,
pour une utilisation des scores ACAT qui permettrait une extrapolation vers la compétence, il
pourrait étre intéressant de leur adjoindre, a la fois une prise en compte du débriefing et un lien
avec des activités professionnelles confiables ou, tout du moins, avec la notion d’autonomisation
de l'apprenant. Une des questions a laquelle les évaluateurs pourraient avoir a répondre suite a
l'observation de la performance et suite au débriefing serait: « Selon ses compétences
antérieures et selon les données collectées, quel est le risque que cet apprenant soit trés en
dessous des standards requis dans le futur, pour une méme situation ??” » (Schuwirth & van

der Vleuten, 2006).

3.2 Notes, jugement professionnel et subjectivité d’une évaluation de compétences
Dans le travail que nous avions mené en 2017, un des reproches qui a été fait a I'évaluation par
la simulation, tant par les enseignants que par les étudiants, était 'absence d’équité entre les
épreuves : conditions différentes, cas cliniques de difficulté variable et enseignants qui changent,
ce qui a provoqué en partie la réalisation de ce travail (Philippon et al., 2017; 2021). De méme,
dans ce travail, cette constatation est retrouvée par les enseignants, qui ne pensent pas pouvoir

s’affranchir des notes dans une évaluation certificative, tout en estimant que la note ne leur est

27 “How big is the risk of this student performing seriously below the standard in a future case, given his or her history
and the newly collected information?” (traduction libre)
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d’aucune utilité, en simulation, pour qualifier la performance et encore moins la compétence. Pour
les enseignants des focus groupes, la note est un outil de mesure, qui répond a des exigences
institutionnelles, mais qui n’est pas adapté a I'outil d’enseignement, ce qui peut étre néfaste pour

l'outil « simulation » en lui-méme, alors qu’on sait qu’il participe a un enseignement de qualité.

Ces remarques introduisent la notion de la nature du jugement donné aprés une évaluation, de
méme que celle de subjectivité qui sont, pour certains auteurs, indissociable de I'évaluation des
compétences, en situation complexe. En effet, une des autres fagons d’évaluer la compétence
est de tenir compte de la part de subjectivité de la compétence, ainsi que de la part de subjectivité
existant dans toute évaluation.

La part de la subjectivité inhérente a la compétence tient au fait qu’elle ne s’exprime qu’en
situation et donc a travers la variation des situations. Une fois ces éléments acceptés par les
évaluateurs, cela peut les aider a diminuer la connotation négative de la subjectivité, en
reconnaissant qu’elle est indissociable de la compétence (Hoang & Lau, 2018; Hodges, 2013).
Scallon, en affirmant que I'évaluation ne peut pas se réduire a une « activité » mécanique »
introduit la notion de jugement dans I'évaluation (Scallon, 2015, p 18). Il s’agit selon lui, d’une
étape nécessaire de I'évaluation qui s’apparente a un jugement professionnel et certainement
pas a un jugement de valeurs. De plus, il ne s’agit pas d’'un jugement vague, mais d'une
évaluation basée sur des faits, observés, qui dépendent néanmoins d'un contexte et de
'appréciation d’'un regard professionnel et pas personnel. Le risque de cette maniére d’évaluer
est de tomber dans le jugement personnel, de valeur, ou de 'étudiant, ainsi que le souligne
Gérard. Cependant, une fois ce risque identifié, il est possible et méme nécessaire de former les
enseignants a cette nouvelle pratique, qui s’apparente a une nouvelle culture (Gérard, 2013).

Il faut cependant étre vigilant avec la notion de subjectivité qui, comme le souligne Gérard, ne
doit en aucun cas étre synonyme d’arbitraire. Elle intervient, au contraire, entre le « réve

inaccessible d’objectivité » et le « refus de l'arbitraire » dans les évaluations (Gérard, 2002). En
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réexploitant un article de Cardinet, datant de 1992, Gérard souligne en effet que I'objectivité est
nécessaire, car elle permet a I'étudiant évalué de percevoir sa « vraie valeur », elle est souhaitée
afin de ne pas tomber dans le biais du jugement de la personne plutét que de sa
compeétence, mais elle est impossible pour de nombreuses raisons. Les enseignants sont
différents, les contextes aussi (Gérard, 2002, p 2). Elle est en fait, selon Gérard, intrinséquement
composée d’éléments subjectifs, qui ne doivent cependant pas étre flous ou arbitraires.

Dans notre situation, la subjectivité résiderait dans le choix des situations évaluatives (leur
nombre, leur niveau de difficulté) et dans la maniére dont les enseignants vont appliquer
strictement les critéres descriptifs des items, malgré une liste de contrble détaillée, qui n’est pas
toujours suivie « a la lettre » par les évaluateurs, en fonction d’impressions subjectives qu’ils
peuvent avoir. C’est a ce moment qu'’intervient le jugement professionnel, dans la derniére étape
de validation ou non des étudiants.

Gérard nomme ce processus « I'examen entre 'adéquation entre critéres et indicateurs, ou la
question du sens ». Il explique qu’il peut expliquer un écart entre les normes attendues (mettre
'oxygéne dans les deux minutes) et le jugement fait par I'évaluateur qui, pourra estimer que les
autres éléments en présence. Par exemple, les étudiants délivrent 'oxygéne au bout de trois
minutes (décalage entre l'indicateur souhaité et la réalité), mais par ailleurs, ils constatent une
bonne communication des étudiants, qui ont accompli d’autres gestes, dans un ensemble global
de bonne réalisation du scenario. lls peuvent ainsi décider de « rattraper » cet écart a la norme.
L’évaluateur constate un « écart entre la norme et la réalité, mais il a donné du sens a tous les
éléments en présence » (Gérard, 2002, p 8).

Enfin, Gérard explique qu’il serait vain de vouloir éviter la subjectivité car elle est présente dans
toutes les étapes d’une évaluation : dans le choix des objectifs (qui doivent étre néanmoins
pertinents), dans le choix des critéres d’évaluation et dans celui des informations a recueillir ou
pas (par exemple, se présenter au patient est un critére qui, n’était pas présent dans toutes les

échelles d’évaluation, selon la présentation clinique de ce dernier), mais également dans le choix
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de la stratégie de recueil (ici, deux enseignants qui observent, mais permettent également au
scénario de se dérouler sans encombre) et enfin, dans la derniére étape, celle qui donne du sens
et permet aux évaluateurs de confronter les informations recueillies aux critéres exigés (Gérard,
2002).

Ainsi, plutét que de vouloir I'éviter, au risque de créer des évaluations floues sous couvert
d’objectivité, avoir conscience de la présence de la subjectivité dans le processus d’évaluation
parait majeur. Il ne s’agit pas de mettre en place un systéme injuste, peu valide ou fiable, mais
de tenir compte de la complexité de la situation, des éléments subjectifs qui la composent pour
pouvoir I'évaluer au mieux. Scallon insiste sur la nécessité de former et de sensibiliser les
enseignants, dont ce n’est pas la culture, afin qu’ils puissent adopter une « démarche emprunte
de subjectivité » mais qui reste professionnelle et basée sur des critéres précis (Scallon, 2015, p
28). Il s’agit ici d’encadrer et d’objectiver la subjectivité (Romainville, 2011).

A propos de I'exercice d’évaluation étudi€, la notion de subjectivité apporte deux réflexions. La
premiére est qu'effectivement les critéres et indicateurs d’évaluation devraient pouvoir étre
validés, afin de rendre I'évaluation plus valide et fiable et ainsi équitable et non pas arbitraire. La
deuxiéme est qu’il apparait important, si I'évaluation de situations complexes veut progresser et
se développer, de modifier la culture enseignante et étudiante. A ce sujet, la mise en place d’'une
évaluation formative serait peut-&étre une étape indispensable a ce changement de vision.
L’autre solution, déja exposée au chapitre précédent est d’'intégrer des épreuves qualitatives pour
évaluer les compétences, au sein d’'une approche méthodologique mixte d’évaluation dans un

programme global d’évaluation des compétences (Jick, 1979).

Ainsi, les questions soulevées par I'objectivité ou la subjectivité d’'une évaluation pose la question
de la culture évaluative présente dans les institutions, qui s’appuient le plus souvent sur des

critéres uniquement objectifs pour certifier les apprenants. Or, nous I'avons vu, cela est un danger
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pour le développement de I'approche par compétence, qui a déja été compromis pour cette raison

dans les années 80.

La nécessité d’objectivité dans I'évaluation peut étre attachée a cette culture, partagée par les
enseignants, et par certains apprenants (comme cela était le cas avec les étudiants en médecine
de la premiére recherche). Les institutions et enseignants, s’il veulent pouvoir utiliser 'approche
par compétence dans son entiereté, doivent pouvoir en accepter toutes les facettes (Nousiainen
et al., 2017). Cela passe en partie par un soutien aux enseignants, par des formations sur leur
place au sein d’une évaluation de compétences et notamment sur la nécessité de reconnaitre
que I'évaluation est un jugement, que leur jugement professionnel y a sa place. Cela passe par
la reconnaissance de I'évaluateur comme une source fiable d’informations, mais également
comme source d’erreurs, rectifiées par la possibilité de multiplier les regards évaluatifs : par
I'évaluation des connaissances, par la supervision directe en stage et les mises en situations
variées et non pas par une évaluation réalisée par deux évaluateurs pour une situation (Gauthier
et al.,, 2018; Khan et al., 2013; Schuwirth & van der Vleuten, 2020). |l s’agit également de
connaitre les limites des évaluateurs plutét que d’'imaginer qu’elles sont annulées par une

évaluation vraisemblablement objective (SoFraSimS, 2021).

Dans cette perspective, I'évaluation par la simulation a un réle a jouer puisqu’elle permet une
certaine reproductibilité et standardisation, tout en laissant la place a la variation des contextes,
a des échelles de notation globales, et en établissant un lien avec des critéres de jugement tels

que l'autonomie et la situation de travail (Epstein, 2007; Khan et al., 2013).

4. PLACE DE L'EVALUATION SOMMATIVE AU SEIN D’UN ENSEIGNEMENT PAR SIMULATION

Une des questions de ce travail était de réfléchir a la position que pourraient avoir les scores
d’évaluation développés pour une potentielle utilisation dans une approche par compétences et

au sein du cursus de médecine d’'urgence, mais également d’aborder la place que peut avoir
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'évaluation au sein d’'un programme d’enseignement par simulation. Les réactions des
enseignants interrogés seront un point de départ a cette réflexion qui nous permettra de conclure
cette discussion en abordant I'évaluation par la simulation a travers des questions d’éthique pour

la formation, mais également pour les patients.

4.1 Ethique de la simulation

L’appréciation mitigée de la part des enseignants quant a la simulation évaluatrice remet en
question l'intérét de la développer pour les étudiants qui sont débutants. Les enseignants ont
notamment regretté la disparition de la bienveillance, qui serait une condition selon eux
indispensable a I'utilisation de la simulation et qui disparaitrait avec I'utilisation des scores ACAT
en cas de mauvaise note ou de jugement estimé trop « sévére » par les enseignants. Au travers
des principes éthiques de la simulation nous allons tenter d’éclairer leurs réticences et voir ce
que les principes d’éthiques et de pédagogie en simulation peuvent apporter a la réflexion.

La simulation est souvent considérée comme éthique, car elle est jugée bénéfique et utile du
point de vue de I'apprentissage, considéré meilleur et efficient grace a cette technique. Parmi les
regles de bonnes pratiques définies, I'évaluation formative fait partie des outils a disposition des
enseignants, aidés « d’outils d’aide a la progression ». Quant a I'évaluation normative ou
sommative, les recommandations précisent ceci : « Indépendamment de I'évaluation formative,
I'évaluation peut étre sommative dans le cadre de la formation initiale, de la (re)certification des
professionnels de santé, sous réserve de disposer d’outils docimologiques validés. » (HAS,
2012).

La simulation semble étre actuellement un outil indispensable dans les formations de santé, mais
la question qui se pose ici est « peut-on tout faire avec la simulation ? » (Collange & McKenna,
2013) et notamment, peut-on évaluer de jeunes étudiants par le biais de la simulation, tout en
respectant les principes éthiques de formation ? Dans le domaine de la bioéthique, quatre

principes définissent une action qui serait éthique : la bienfaisance, la non malfaisance,
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'autonomie et la justice. Comme I'ont fait Homerin et Roumanet pour une situation d’évaluation
de soins infirmiers par la simulation, nous nous posons également la question de savoir si les
principes de bienfaisance et de non malfaisance, remis en cause par les enseignants peuvent
étre respectés et appliqués malgré la situation d’évaluation (Homerin & Roumanet, 2014).

Dans la situation étudiée, d’aprés les enseignants, le principe de bienfaisance pourrait ne pas
étre respecté si la rétroaction fournie par la note a I'évaluation s’avérait décevoir I'étudiant. En
revanche, les principes de la simulation (formation en petit groupe, avec briefing et débriefing)
étant conservés, les « garde-fous » de la pédagogie fondée sur la simulation sont respectés et
limitent cette impression de « malveillance ».

Le principe de non malfaisance n’est pas respecté si 'on considére que la rétroaction fournie par
les notes ne semble pas adéquate a I'enseignement par la simulation. Par ailleurs, il faudrait
analyser le stress engendré par une telle évaluation, en le comparant a la fois au stress percu
pendant une évaluation facultaire, ¢ca laquelle les apprenants sont régulierement soumis et en le
comparant au stress engendré par une séance de simulation, dont on sait qu’il est présent. (Bong
et al.,, 2010). Cependant, comme le précisent les recommandations de bonne pratique,
I'évaluation devrait se faire avec des outils validés, ce qui est le cas de notre démarche (HAS,
2012) .

La remarque des enseignants souléve la question de la double posture qu’ils doivent prendre en
simulation, qu’elle soit formative ou évaluative certifiante. Cette posture est souvent ambivalente
entre bienveillance (pour créer un environnement d’apprentissage rassurant) et le besoin de
rétroaction, basée sur un jugement et donc une évaluation de I'action mais qui a pour finalité la
progression. Il s’agit donc pour les formateurs d’accompagner pour faire progresser (position qui
est la plus souvent survalorisée, mise au premier plan, et en accord avec ce que nous retrouvons
dans notre recherche), mais également de contrdler les apprentissages, ce qui est vu comme

plus coercitif par les enseignants (Houzé-Cerfon et al., 2019).
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Ainsi la perte de la bienveillance parait problématique aux yeux des enseignants, mais elle peut
étre contrélée par le maintien des bonnes pratiques de la simulation, la prise de conscience par
les enseignants d’une posture double et ce, méme dans I'évaluation formative, et atténuée par
l'utilisation d’outils validés, qui font sens pour les enseighants et pour les apprenants.

Un autre point majeur est celui de la place de I'évaluation par la simulation au sein du systéme
d’enseignement et dans une éthique de sécurité des soins pour les patients. En effet, si I'on
considére que le leitmotiv, devenu central dans la formation des professionnels de santé « Jamais
la premiére fois sur le patient », s’applique a la formation, on peut également se poser la question
de son application dans la certification, dans le sens ou cette derniére permettrait d’éviter de
réaliser des prises en charge médicales en autonomie compléte avant d’avoir été certifié, en
partie par la simulation. L’évaluation par la simulation, trouvant ici sa place entre évaluation de
connaissances facultaire, le plus souvent utilisée et évaluation au lit du patient, une fois que
'étudiant peut agir en autonomie supervisée puis en autonomie seule. Cela permettrait ainsi
d’améliorer la sécurité des patients et aurait, a ce titre, une portée sociétale (Amalberti et al.,

2005; Collange & McKenna, 2013; Philippon et al., 2021).

4.2 Des atouts pour évaluer
Finalement, une fois les questions éthiques travaillées et abordées en respectant les régles de
bonne pratique, il apparait que I'évaluation par la simulation a des atouts non négligeables pour
participer a un programme d’évaluation sommative ou certificative. Comme nous I'avons souligné
plus haut, elle permet d’évaluer les compétences, a partir de 'observation des performances, en
évaluant la capacité de mobilisation des ressources d'un apprenant, dans des situations

complexes, semi-authentiques, mais avec la possibilité d’'une validité écologique élevée. (ref).

Par ailleurs son utilisation de la pratique réflexive grace au débriefing doit pouvoir étre conservée
et mise en avant comme un avantage de cet outil d’évaluation. En effet, parmi les bonnes

pratiques pédagogiques en simulation, le débriefing arrive en téte des étapes a pratiquer
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systématiquement (Boet et al., 2013; Motola,et al, 2013) puisqu’il permet aux enseignants et aux
apprenants de s’assurer que tous les objectifs pédagogiques planifiés ont été abordés, et qu'il
compléte 'apport de I'expérience, qui, sans débriefing n’est pas suffisante pour un apprentissage

de qualité (Issenberg et al., 2005; Kolb, 1984)

De plus, le débriefing permet de limiter certains risque d’'une mise en situation simulée, dans le
but d’assurer une « sécurité psychologique » aux apprenants, déja soumis a un stress important
(Bong et al., 2010). En se basant sur un contenant cadré, délimité, le débriefing permet aux
apprenants de revenir sur leurs émotions, d’aborder leurs difficultés, dans un contexte de
bienveillance et de regard positif (Kolbe & Grande, 2015), ce qui limite I'aspect de perte de

bienveillance.

Contrairement aux autres évaluations certificatives habituellement pratiquées, la simulation
apporte donc une rétroaction élevée, qui lui donne un atout supplémentaire si 'on regarde ses
criteres de qualité. Ce peut étre un handicap et une barriere puisque cela nécessite du temps
supplémentaire, sauf si le débriefing est réalisé sous la forme d’une auto-évaluation cadrée sur
la forme d’un débriefing actuel ou bien sous la forme de rétroaction plus basique mais reprenant
les points essentiels abordés selon la méthode « +/delta+ » les points acquis, appelés « + » et
les points a retravailler, appelés « delta+ » (Motola et al., 2013). Par ailleurs, il a été mis en
évidence que lors de débriefing d’équipe, les apprenants progressaient de la méme maniére
selon qu’ils avaient un débriefing « classique » avec évaluateur ou un débriefing cadré sans
évaluateur (Houzé-Cerfon et al., 2020).

Ainsi la perte de la bienveillance parait problématique aux yeux des enseignants, mais elle peut
étre contrblée par le maintien des bonnes pratiques de la simulation, la prise de conscience par
les enseignants d’une posture double et ce, méme dans I'évaluation formative, et atténuée par
l'utilisation d’outils validés, qui font sens pour les enseignants et pour les apprenants. De plus la

simulation offre la possibilité de réaliser une rétroaction sous forme de débriefing, qui assure a la
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fois la sécurité psychologique des apprenants et le transfert des apprentissages. L’évaluation
prend alors la forme d’une évaluation qui « juge » mais qui participe également a la « valorisation
de ceux qu’elle porte » et elle respecte alors deux « exigences fondamentales pour la pratique
évaluative : étre méthodologiquement fiable et éthiquement défendable » (Demeester, 2020, p 5-
10) Ainsi, la plupart des référentiels de formation et d’enseignement par la simulation conseille
lintégration totale de la simulation dans les curricula, et de ce fait, d’intégrer des sessions
d’évaluation, tout en respectant la sécurité des apprenants (Hall et al., 2020; Motola et al., 2013;

SoFraSimS, 2021).

5. LIMITES DES ETUDES

Chacune des trois études présente des limites, que nous allons résumer et décrire afin de faciliter

et de modérer linterprétation des résultats.

5.1 Développement du contenu des scores
Le choix des items et des contenus des scores présente les limites d’'une méthode basée sur la
consultation d’experts qui, méme si elle reposait sur un échantillon large et sur une démarche de
qualité suivie peut avoir des biais. Par ailleurs, la consultation d’experts ne remplace pas I'étude
de l'activité et dans ce cas, I'étude de I'activité professionnelle a travers I'observation de situation
d'urgences vitales. Méme si cette démarche de consultation d’expert est celle qui est la plus
employée dans l'univers de la pédagogie médicale et des sciences de la santé, I'apport du terrain,
avec la mise a jour des contradictions et tensions qui le traversent pourrait étre intéressant,
notamment dans le cadre de I'approche par compétence, qui est intimement lié a I'objectif final
de la formation : un professionnel compétent sur le terrain (Engestrém, 2000; Humphrey-Murto

et al., 2017a).

La méthodologie de création du contenu a également été limitée par I'étude incompléte du

processus de réponse qui a été uniquement qualitative, reposant sur une analyse de la
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signification précise des items, et pas sur une analyse initiale de leur cohérence, et de leur
pertinence pour un nombre varié de situations. Cela aurait peut-étre permis d’améliorer la validité
de contenu des scores, et leur utilisation pour de plus nombreuses situations, sans avoir besoin

de les modifier.

Les enseignants ont une appréciation variable du contenu des scores et de leur utilisabilité,
notamment quant aux nombres d’items, qui parait adapté pour certains et trop important pour
d’autres. Cela peut étre dU a la fois a leur inexpérience en termes d’évaluation par la simulation,
les enseignants qui connaissaient d’autres scores estimaient que les scores ACAT
correspondaient aux normes en la matiére, mais également a un manque de formation a
I'utilisation des scores. En effet la formation, volontairement bréve afin de pouvoir rendre les
scores facilement utilisables, n’était peut-étre pas assez compléte, notamment dans la description
de ce qui peut étre attendu pour des apprenants de niveau variable. Il aurait probablement fallu

proposer aux évaluateurs de s’entrainer a noter sur des vidéos avant de le faire en situation réelle.

5.2 Structure interne, relation aux autres variables et conséquences des scores
Les différentes analyses de la reproductibilité inter-observateurs comportent un biais principal :
celui de n’avoir pas été en aveugle du niveau des apprenants, qui peut influencer la maniéere de
noter. Cependant, dans I'étude qui s’intéresse a la reproductibilité seule (Article 2), les
conséquences ne sont pas majeures, car tous les évaluateurs étaient au courant du niveau des
apprenants, et que leurs observations n’étaient pas utilisées pour savoir si les scores ACAT
discriminaient de maniére adaptée les apprenants. En revanche, dans [I'étude utilisant la
simulation in situ, cela a pu influencer les moyennes des apprenants et donc I'analyse de la

discrimination des scores.

De plus, dans cette étude, les évaluateurs étaient en aveugle I'un de 'autre, mais évaluaient au

méme moment, dans la méme piéce. lls n’étaient pas censés échanger a propos de leur notation
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précise, mais on peut imaginer que le fait d’étre ensemble a pu cependant influencer les décisions

prises, pour des éléments spécifiques de notation.

Enfin, une des limites pour conclure a la cohérence des scores ACAT et a leur utilisation pour de
nombreux scénarios d’'une méme situation de départ est 'absence d’analyse de la performance
du méme apprenant, ou de la méme équipe, au sein de plusieurs scénarios. En effet, s’il avait
été possible d’évaluer les apprenants lors de plusieurs situations de simulation avec les trois
scores ACAT, a plusieurs reprises (avec la méme mise en place que des ECOS par exemple), il
aurait été possible d’étudier la cohérence d'un méme score pour mesurer le niveau de
performance d’un apprenant, ainsi que d’étudier la cohérence des scores ACAT entre eux, et la
cohérence d’'un méme score pour plusieurs scénarios. Cela aurait été possible, en utilisation le
cadre de validation de Kane, qui permet, grace a l'utilisation de la théorie de la généralisabilité,
d’étudier la variance de plusieurs éléments d’une évaluation a savoir : les apprenants, les scores,
les scénarios et les enseignants. Ainsi, on s’attendrait a trouver des résultats identiques pour un
méme étudiants en fonction de la variation des scénarios, en fonction de la variation des scores
ACAT et en fonction des différents évaluateurs. Cela permettrait une extrapolation des résultats

de nos recherches (Cook et al., 2015; Kane, 2013; Laveault, 2008).

De plus, avoir utilisé le score TEAM pour étudier la corrélation avec d’autres tests validés peut
apparaitre comme une limite. En effet, le score TEAM, composé de 11 items, évalue
principalement la performance globale de I'équipe (sauf pour deux items centrés sur le
leadership), alors que les scores ACAT s’intéressent a la performance individuelle du médecin.
Ce choix a été fait car le score TEAM était la seule grille d’évaluation d’habiletés non-techniques
validée en frangais, et qu’il est recommandé d’utiliser des grilles validées dans sa propre langue
afin d’éviter des erreurs de traduction et de sémantique (SoFraSimS, 2021). La corrélation

moyenne entre les scores ACAT peut étre expliquée par le fait que les deux échelles ne mesurent
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pas exactement la méme chose, a la fois dans la nature des habiletés mais également dans la

performance évaluée (individuelle ou d’équipe).

La définition des seuils a partir desquels un apprenant est considéré comme ayant atteint les
objectifs requis pour son niveau reste encore a travailler, possiblement grace a l'utilisation des
scores ACAT avec des vidéos ou des groupes d’étudiants répondant aux standards requis, qui
restent également a définir, pour chaque étape clé de la formation, ce qui a pu manquer aux

évaluateurs.

5.3 Faisabilité et impact pédagogique
La faisabilité d’une telle évaluation et son utilisation par un nombre conséquent de centres et de
formateurs ont pu étre démontrées dans la derniére étude de la thése. En revanche, il reste tout
un travail a effectuer sur I'implantation des scores, mais également de la simulation « évaluative »
au sein des programmes de formation actuels, qui sont en cours de construction et dans lesquels,
il faudra intégrer I'évaluation. Ce travail a permis d’identifier certains obstacles, certains éléments
nécessaires a la mise en place d’'un tel programme, ambitieux, mais qui répond aux exigences

de formation actuelles des futurs médecins.

Un des éléments manquant de notre recherche est I'étude de I'impact de I'utilisation des scores,
et de I'évaluation par la simulation sur les apprenants. Nous avions pu mener ce travail auprées
d’étudiants en 4°™ et 5°™ année de médecine mais a propos d’'autres scores et d’autres
situations évaluatives (Philippon et al, 2021). Il aurait été pertinent de voir se confirmer les
hypothéses dégagées par le premier travail. Cependant, alors que nous nous sommes intéressés
au développement des scores et a leurs caractéristiques intrinséques, nous n’avons pas mis en
place de réelle situation d’évaluation sommative, ce qui ne nous permettait pas d’étudier son

impact sur les apprenants.
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6. PERSPECTIVES DE RECHERCHE

6.1 Extrapolation de la validité des scores
Quelques limites a I'extrapolation de la validité des scores subsistent, notamment quant a la
définition des seuils de détection de la performance des apprenants. Le processus de validation
d’'un score étant un processus toujours en mouvement et jamais terminé, les étapes suivantes
qu'’il nous faudrait poursuivre seraient : la validation des seuils de réussite a partir de groupes
« calibrés » d’apprenants, et aprés avoir défini précisément ce qui est attendu d’eux en fonction
de leur niveau de progression ; I'identification, pour chaque groupe d’apprenants et pour chaque
items, de marqueurs de performances en lien avec la compétence et avec I'autonomisation des
apprenants, afin d’étre plus en accord avec une démarche d’approche par compétences, pour
abandonner progressivement la mesure behaviouriste des comportements des apprenants. Il
faudrait ainsi pouvoir s’appuyer sur l'utilisation de jalons prédéfinis, ainsi que sur des activités

professionnelles confiables.

6.2 Place de I’évaluation formative
Au-dela des barrieres « habituelles » que peut rencontrer la simulation, I'acceptabilité de
I'évaluation par la simulation semble étre problématique parmi les enseignants, dans ce qu’elle
nuirait a la regle éthique de non-malfaisance qui prime au sein des principes pédagogiques de la
simulation. Dans une vision plus globale de I'évaluation de compétences, qui s’appuie sur des
marqueurs de progression des apprenants, dans une temporalité adaptée a leur évolution
personnelle, et détachée de marqueurs métriques, une des facons, pour les institutions et
directeurs de programme d’enseignement, de faire accepter la simulation comme outil
d’évaluation a enjeu élevé (mais dépourvu des attributs métriques habituels d'une telle
évaluation), pourrait étre d'implanter I'évaluation formative de maniére plus formelle, afin de
préparer enseignants et apprenants a I'étape suivante qui serait celle de I'évaluation certificative,

avec la simulation. Il pourrait étre en effet intéressant de regarder si I'implantation des scores
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ACAT, une fois les seuils validés et le lien avec quelques marqueurs cliniques pertinents réalisé,
serait plus facilement acceptée aprés une utilisation dans un but initialement formatif, puis
secondairement dans un but certificatif, les enseignants ayant acquis une certaine nouvelle

« culture évaluative ».

Dans ce cadre, il serait également intéressant d’explorer une fagon d’adjoindre le débriefing a la
décision finale, qui pourrait étre fondée a la fois sur les scores ACAT, mais également sur la
maniére dont 'apprenant a fait part de réflexivité lors du débriefing, a pu apporter des éléments
de raisonnement et semble avoir intégré les axes de progression qu'il pourrait travailler suite a

I'évaluation.

Par ailleurs, une étude de l'impact de I'évaluation en analysant son retentissement sur les
pratiques des apprenants, sur leur motivation et sur leur sentiment de compétence permettrait
d’affiner a la fois I'apport des scores, mais également I'apport de I'évaluation par la simulation.
De méme, il faudrait pouvoir étudier la mise en place des évaluations au sein d’'un programme
composé d’évaluations multiples, qui utilise de nombreux outils pour évaluer les performances

des apprenants, afin de pouvoir en dégager une idée de leur compétence.

6.3 Etre « bon en simulation » : un dessein suffisant ?

Une autre question se pose dans I'évaluation et la certification des compétences par la simulation.
Il s’agit de la question du transfert des compétences validées vers le patient. Finalement, le but
ultime de I'évaluation en simulation n’est pas d’étre « bon en simulation » mais bien de devenir
un futur professionnel compétent. On s’approche ici du principe de la médecine translationnelle
qui voudrait voir les effets de I'enseignement sur le patient et non plus sur le mannequin ou la
copie. Des recherches restent a mener dans ce sens, mais elles s’avérent difficiles, car elles
comportent de nombreux biais (McGaghie, et al, 2011).

Certains auteurs ont pu les réaliser quand il s’agissait de gestes techniques. Par exemple en

mesurant le taux de succés de ponction lombaire chez les enfants aprés un entrainement sur
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simulateur (Kessler et al, 2011). Il faudrait également évaluer l'impact d’une formation par
simulation non pas sur la satisfaction de I'apprenant, ou sur ses connaissances, mais sur la
satisfaction du patient et la fagon de réaliser convenablement un geste en situation réelle. Pour
cela, il faut inclure la simulation dans les programmes de formation, donner la possibilité aux
étudiants en médecine de la pratiquer plus et surtout, créer des programmes et des équipes de
recherche qui permettent, du début de la formation a la pratique avec le patient, d’évaluer les
effets de la formation pratique, en ayant conscience des biais induits par I'expérience en stage,
les différences de mise en condition ou encore les difficultés liées au travail en équipe (McGaghie
et al, 2012).

Pour ce faire, une telle recherche doit pouvoir s’intégrer dans un systéme de santé dans lequel
la simulation est bien implantée, ce qui n’est pas encore tout a fait le cas en France. On pourra
objecter le fait que pour I'implanter mieux, il faut qu’elle puisse prouver son efficacité au plus haut
niveau, a savoir en ce qui concerne les soins délivrés aux patients mais également en terme de
colts et d’organisation des soins (Kirkpatrick, 2006).

Cela constitue néanmoins une piste de recherche intéressante, qui permettrait de valider les
pratiques enseignantes basées sur la simulation et de valider la place des scores ACAT au sein
d’'une telle démarche a la fois pour des étudiants de deuxiéme cycle et pour des internes de

médecine d’urgence.

6.4 Recherches dans le cadre de I'activité
Une des perspectives de recherche intéressante pour I'évaluation en médecine d’'urgence au sein
d’'une approche par compétence, serait de compléter la démarche rapportée dans ce travail,
fondée sur la consultation d’experts et 'analyse de la littérature, avec une démarche plus en lien
avec l'activité. Par activité, nous entendons I'analyse du travail en médecine d’urgence, avec ses
régles, tensions, contradictions, mais également I'analyse du travail en simulation et en formation:

de l'apprenant a I'évaluateur, en passant par le formateur en simulation, mais également par le
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formateur sur les terrains de stage. L’analyse que permettrait ce travail permettrait a la fois
d’affiner les critéres d’évaluation a associer aux scores ACAT, mais également de leur permettre
d’évaluer le travail lui-méme, et les apprenants en situation de travail plutét qu’en situation
simulée. Une des fagons d’aborder la question serait de réaliser des observations de terrain, a la
fois dans les structures d’urgence, mais également dans les structures de formation. L’utilisation
du cadre théorique de I'activité d’Engestrom, ainsi que celui de la didactique professionnelle qui
permet d’identifier les situations apprenantes de travail, avec leurs différentes composantes,
permettrait de réaliser ce travail (Engestrom, 2001; Pastré et al., 2006). Cette approche
permettrait également de lier les résultats obtenus aux scores avec des criteres de jugement
clinique, et ainsi pallier a la problématique de la réussite unique sur simulateur. De plus, cela
permettrait de questionner a nouveau la place de la simulation au sein de I'enseignement en
santé : comme un systéme d’activité a part entiere ou comme un outil supplémentaire a la
disposition des enseignants. Cette perspective nous permettrait de faire le lien entre la recherche
actuelle qui nous a permis d’approfondir les principes clés d’'une évaluation en s’initiant a ce
concept via la création d’un outil, et notre recherche précédente, dans le cadre de I'activité, mais
qui était axée sur la perception des apprenants (Philippon et al., 2021). Le chainon manquant a
ces recherches étant la finalité du programme d’enseignement et d’évaluation : le systeme de
soins, et plus spécifiquement pour notre discipline de recherche, les terrains d’exercice de la
meédecine d'urgence que sont les services hospitaliers, extrahospitaliers et de régulation

médicale.

226



CONCLUSION

A travers I'étude du processus de développement de trois scores d’évaluation, qui avaient pour
objectif d’évaluer les habiletés techniques et non-techniques, a la fois pour des étudiants et des
internes dans le champ de la médecine d’urgence, la recherche effectuée a permis de créer des
scores valides, fiables et utilisables dans de nombreuses situations et contextes cliniques. Le
processus de validation n’est néanmoins pas terminé, de nombreuses étapes restant a franchir

pour utiliser les scores dans des conditions valides et au sein d’'un programme d’évaluation.

Dans notre travail, nous avons déployée des scores a la fois adaptés au systéme d’enseignement
actuel, au sein duquel les évaluations restent attachées a une mesure trop morcelée de la
performance, et adaptés a une approche par compétence qui tend a se développer. Cela nous
permet d’entrevoir un réle potentiel pour I'évaluation par la simulation et pour les scores ACAT
qui se trouvent a la frontiére entre les deux systémes. Grace a l'utilisation des scores et a la
perception qu’en ont eu les enseignants, on apercgoit un paradoxe entre des enseignants,
étudiants, institutions qui restent attachés a un systéme métrique d’évaluation, reposant sur une
supposée objectivité des résultats obtenus et une réalité mise a jour lorsque 'on utilise une
évaluation de performance tel que cela est le cas avec I'évaluation par la simulation : le systéme
d’évaluation objective présente des limites, et les résultats qu'’il fournit (en 'occurrence les notes),
ne sont pas en accord avec la rétroaction que nécessite une telle activité, fondée sur I'expérience
et sur ce que I'apprenant peut en dégager pour sa progression future. Ainsi, la simulation pourrait
étre un moyen d’accompagner le changement de regard sur les évaluations et notamment sur la
place qui est faite aux évaluations dites « subjectives », mais qui présentent de réels critéres de

validité et de fiabilité.

Ainsi la simulation, dans son aspect évaluatif, pourrait avoir un réle a jouer, a condition que son

déploiement repose sur des outils validés, et sur une utilisation de I'évaluation formative
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concomitante au déploiement de I'évaluation sommative. En effet, les enseignants s’interrogent
quant a la perte de la bienveillance qui suivrait l'introduction de I'évaluation, alors que celle-ci est
un composant inhérent a tout enseignement par simulation, qui se doit d’établir et de maintenir
une sécurité psychologique chez les apprenants. Il s’agit d’'un des obstacles identifiés dans ce
travail de recherche et qui est relativement nouveau en comparaison aux obstacles
habituellement retrouvés lorsque I'on s’intéresse a I'enseignement par simulation. Ainsi, de méme
qu'’il s’agirait de prendre en compte la nécessité d’'un changement de culture évaluative de la part
des enseignants, des apprenants et des institutions, utiliser la simulation pour évaluer les
performances requerrait probablement un questionnement et des aides pour limiter les
conséquences negatives de I'évaluation en simulation, a la fois sur les apprenants, mais

eégalement sur le systéeme d’enseignement par simulation.

Enfin, les outils développés ne peuvent étre utilisés sans étre intégrés a la fois dans un
programme de formation en médecine d’'urgence duquel découlerait un programme d’évaluation,
reposant sur des outils de mesure variés, au sein desquels la simulation et les scores ACAT

doivent trouver leur place.
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ABSTRACT

Objectives: it is of upmost importance to assess competency of medical students and residents
in the field of emergency medicine (EM). However, very few valid tools exist to assess both
technical and non-technical skills in the specific context of EM. We previously developed the
content and assess the reproducibility of three Acute Care Assessment Tools (ACAT1, 2 and 3)
for three acute care conditions: cardiac arrest (1), coma (2) and acute respiratory failure (3). This

study aimed to evaluate the validity, reliability and usability of the tools.

Methods: To ensure reliability, validity, usability, we conducted a prospective study which
assessed the three ACAT’s psychometrics data thanks to in-situ simulation interprofessional
sessions in 7 emergency departments. We aimed to complete at least 30 simulation sessions for
each ACAT, scored by two independent raters. The raters were not always the same. Intraclass
correlation coefficients (ICC) assessed inter-rater reliability (IRR), and Cronbach’s alpha
coefficient assessed inter-item score correlation in order to analyze the internal consistency of
each ACAT. We also assessed the correlation between the ACAT’s results and the learner level
of performance, according to their residency year. Finally, the ACAT usability were assessed

through a survey questionnaire and two focus groups.

Results: With an analyze of 104 simulations sessions for 314 learners rated by 37 raters, we
found a good reliability with all ICC superior to 0.89 and all Cronbach’s alpha superior to 0.73.
The ACAT 1 and 3 had a good predictive validity (p< 0.001; p< 0.019) although it was not found
for ACAT 2. Raters found the three ACAT scores as valid and usable tool, even if they had some

concerns about the use of the SBA in a summative way.

Conclusion: Three valid and reliable tools were developed to measure the learners’ performance
in three acute care conditions. Even if there is future step to pursue the validation process of the
ACAT, their high reliability and validity advocated for good usability. The three ACAT can be
utilized to assess for completeness of predefined tasks in three acute care broad scenario in a

competency-based medical education framework.
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based assessment in emergency and o
paediatric medicine: a focus group study

Anne-Laure Philippen’**'®, Jennifer Truchot™, Nathalie De Suremain®, Marie-Christine Renaud®, Amaud Petit™?,
Georges-Louis Baron” and Yonathan Freund'™

Abstract

Background: Although simulation-based assessment (SBA) is being implemented in numerous medical education
systems, it is still rarely used for undergraduate medical students in France. Objective structured clinical
examinations (O5CEs) will be integrated into the national medical curriculum in 2021 In 2016 and 2017, we created
a mannequin SBA to validate medical students’ technical and psychometric skills during their emergency medicine
and paediatric placements. The aim of our study was to determine medical students’ perceptions of SBA.

Methods: We followed the graunded theory framework 1o conduct a qualitative study. A tatal of 215 students
participated in either a paediatric or an emergency medicine simulation-based course with a final assessment.
Among the 215 participants, we andomly selected forty students to constitute the focus groups. In the end, 30
students were interviewed. Data were coded and analysed by two independent investigators within the activity
theory framework.

Results: The analyses found four consensual themes. First, the students perceived that success in the SBA provided
them with self-confidence and willingness to participate in their hospital placements (1). They considered SBA to
have high face validity (2), and they reported changes In their practice after its implementation (3). Nevertheless,
they found that SBA did not help with their final high-stakes assessments (4). They discussed three other themes
without reaching consensus: stress, equity, and the structure of SBA. After an analysis with activity theory, we found
that students’ perceptions of SBA underlined the contradictions between two systems of training: hospital and
medical. We hypothesise that a specific role and place for SBA should be defined between these two activity
SySters.

Conclusion: The students perceived that S8A would Increase self-confidence in their hospital placements and
emphasise the general skills required in their future professional environment. However, they also reported that the
assessment method might be biased and stressful. Our results concerning a preimplementation manneguin SBA
and OSCE could provide valuable insight for new programme design and aid in improving existing programmes.
Indeed, SBA seems to have a role and place between hospital placements and medical schoals.

Keywords: Education, Undergraduate medical, Assessment, Simulation in healthcare, Activity theory
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Background

Following the recommendations of the Accreditation
Council for Graduate Medical Education, competency-
based medical education (CBME) principles have been
widely implemented in most medical education systems
[1]. Therefore, student assessments must meet the re-
quirements of a competency-based approach even
though it remains a barrier to CBME development [2].
Competencies can feel abstract while being context
dependent, resulting in difficulties in finding meaningful
assessment tools [2, 3]. As underlined by Carraccio, as-
sessment remains the "Achilles’ heel” of CBME, even
though significant progress has been made in this field
[3-5]. Consequently, medical education systems face the
challenge of evaluating competencies through validated,
high-stakes assessments, such as the already existing
NBME licensing board assessments |4, 6-8].

To achieve high-quality assessment, multiple modal-
ities can be used to assess competencies: direct observa-
tion, multisource feedback, and simulation (4, 9]. CBME
creates an opportunity for the simulation community to
participate in a competency-based assessment system,
both as formative (assessment for learning) or summa-
tive (assessment of learning) assessments (10, 11]. How-
ever, simulation-based assessment (SBA) offers a
semiauthentic, complex environment and the opportun-
ity to practice a full range of dinical skills without ex-
posing real patients to any risks. For those reasons, it
appears to be a suitable tool in the field of emergency
medicine (EM), where health care providers manage rare
and critical conditions [8, 12, 13].

The use of an objective structured clinical examination
{OSCE) or mannequin-based simulations for summative
assessments has emerged for postgraduate practice and
interprofessional training, and their feasibility and ac-
ceptability have been demonstrated [14-17]. However, it
is still not routinely used for medical students in EM.
Mareover, a recent Canadian study underlined the need
for research on the role and the optimal way to incorp-
orate high-stakes summative SBAs in EM training [18].
In France, OSCE or SBA uses remain unusual and var-
ied, but in 2022, a new curriculum reform will imple-
ment an OSCE for medical students. When this research
began, the students had never participated in either
OSCE or mannequin-based simulation.

Thus, we developed two mannequin 5BAs within the
emergency medicine and paediatric curriculum of one
medical school. However, although existing research ad-
dresses how to develop and use manneguin SBA, there
remains a gap regarding learners’ perspectives (19, 20).
Learners’ reactions and perceptions of assessment could
impact their engagement in the learning and assessment
processes; therefore, this issue should be taken into con-
sideration [18, 21, 22]. Therefore, we aimed to collect

information on medical students’ perceptions of these
new assessments.

Methods

We conducted prospective qualitative research after val-
idation of the protocol by the French Society of Inten-
sive Care Medicine (SRLF) ethical committee (n"16-55).
All focus gronp participants received written and oral in-
formation and signed an informed consent form. The
study method reporting followed the CORECQ) frame-
work, which is a 32-item checklist generated from a sys-
tematic literature review to help authors report on
qualitative studies [23].

Characteristics of the research team and reflexivity

The main investigator [(ALP) has a master’s degree in
learning sciences and previous experience with focus
group interviews. YF, |T and ALP are graduated simula-
tion trainers and attending physicians in the emergency
department. MCR is an internist doctor working in a
medical education department. AP and NdS are paedia-
tricians and trainers in the paediatrics simulation cur-
ricilum. To enhance the credibility of the results, we
worked with an outside expert, GLB, who is a learning
sciences professor. Before designing the study, the main
investigator analysed some bias linked to her representa-
tions of simulation-based training, assessment and emer-
gency medicine. The aim of this process was to identify
pitfalls in the field, such as assumptions and beliefs re-
garding SBA, and to acknowledge their potential influ-
ence. Because |T also analysed the data, she underwent
the same process. The main investigator introduced her-
self as a learning sciences student and an emergency
physician conducting a research project in the medical
education domain.

Study design and theoretical framework

To understand the medical students’ perception of SBA,
the grounded theory approach was used to produce
emergent themes and theories, as we did not have a
“preconceived theory in mind" [24-26). With this ap-
proach, the theories emerge from the data and could be
analysed in regard to another theory. The focus group
method was chosen to foster discussions between partic-
ipants and generate point-counterpoint discussion [27].

Setting: description of the simulation-based courses and
assessments

The undergraduate medical curriculum lasts 6 years in
France. At the end of the sixth year, undergraduate stu-
dents undergo a national high-stakes assessment serving
a classification purpose, which allows them to choose
both a specialty and their residency university. During
the final 3 years, medical students divide their time
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between hospital placements and faculty courses (includ-
ing lectures, tutorials or simulation-based training). The
simulation courses followed a traditional structure (pre-
briefing, briefing, scenario, debriefing).

The study took place in a single medical school affili-
ated with 4 teaching hospitals and 18 urban hospitals
within Paris Sorbonne University in Paris, France.

Simulation course in the emergency medicine and intensive
care medicine curriculum (EM-ICMC)

Fourth-year medical students participated in two three-
hour simulation-based courses. During each course, two
or three students had to participate in one scenario last-
ing 8 to 10min. The summative SBA took place during
a third simulation session. The SBA started with a col-
lective prebriefing, followed by medical students partici-
pating in pairs, in one EM scenario (Fig. 1). The
debriefing took place in two stages: immediately after
the scenario for the two “assessed” medical students and
at the end of the “assessment session” with all the stu-
dents. Assessors used specific assessment scores devel-
oped for each clinical case, as none existed to assess
medical students in emergency medicine. The scores
assessed medical students' technical and nontechnical
skills. Medical students had to complete two require-
ments to succeed: a grade higher than 10/20 and the
completion of all the mandatory items (4 to & among 20
according to the scores).

Simulation-based assessment in the paediatric curriculum
{PC) (Fig. 2)

Fifth-year medical students participated in a three-hour
simulation-based course that included three sessions on

paediatric basic and advanced life support, followed by
an individual SBA of a paediatrics basic-life support clin-
ical case; The SBA took place immediately after the end
of the simulation-based courses. A single assessor
assessed each student's paediatric basic life support per-
formance using a score derived from the ILCOR guide-
lines {Additional file 3: Annex 1, [28]).

For both SBA (paediatrics and EM]}, when the medical
students failed, they had to undergo another assessment
session. If they failed again, they had to take the entire
simulation course again.

Participants’ selection and data collection

A total of 125 and 90 fourth- and fifth-year medical stu-
dents, respectively, participated in the two curricula.
There weren't minor (< 18 years-old) students. From the
overall cohort, we randomly selected forty medical stu-
dents, who received an email invitation to discuss their
simulation-based courses' perceptions before and after
the SBA.

Constructed by ALP and JT, the interview guide used
semistructured methods with predetermined, open-
ended questions. It was pilot tested with voluntary non-
participating students to ensure that the questions were
appropriate and clear (Additional file 2: Appendix 2). Be-
fore and after the SBA proceedings, the focus groups
aimed to explore the medical students’ anticipation to-
wards the SBA and to evaluate their SBA's perceptions.
The focus groups took place at the medical school or
the hospital according to the participants’ preferences.
ALP moderated all the focus groups as a facilitator and
made field notes on relevant moments and on medical
students’ attitudes. The focus groups were audio
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recorded, downloaded onto a computer for storage, and
then transcribed verbatim. Two native English-speaking
individuals, independent from the study, translated the
guotes from French to English.

Data management and analysis

Twao investigators (ALP, JT) separately analysed the tran-
scripts. With respect to the grounded theory approach,
the interview transcription took place immediately after
the data collection and was analysed before the next
focus group using the constant comparison method [25].
After the SBA, focus groups ran on until no new themes
emerged from the data. This process allowed the identi-
fication of themes and new questions or indicated theor-
etical saturation. The two curricula were analysed
separately, as they occurred during two different periods.
Focus groups were open-coded following those stages:
familiarization with the transcripts with several readings
identified main themes from the transcripts. We then
employed open software (lramuteq’) to perform ad-
vanced discourse analysis. The two investigators dis-
cussed the common themes before the final analysis.

Results

Among the 215 medical students who completed the
two simulation-based courses, thirty medical students
{14%) participated in nine focus groups: four in the PC
and five in the EM-ICM (Table 1). The focus groups had
a mean duration of 71 min (+/- 12min). The ten med-
ical students who declined to participate in the study
were either unavailable (n =9) or uninterested in the
study (n = 1). After the assessment, all the medical stu-
dents passed the SBA, except for one student who failed
the EM-ICM curricufum.

After data analysis, seven themes emerged from the
focus groups: four were consistently present across all
focus groups (major themes); three others were not con-
sistently present and were subject to debate (major in-
consistent themes). We chose to designate them as
major themes because they emerged from contradictory
discussions and seemed to be important issues for the
medical students. The quotations from participants are
reported as follows: corriculum (PC/EM) + participant
number.

Summary of the four major themes that reached
consensus (Fig. 3)
5BA as a support to hospital placements
Most students found that SBA would prepare them for
hospital placements and be additive relative to
simulation-based training alone. They emphasised the
lack of feedback and supervision during their placements
and great variability in the training and exposure to
learning objectives. Consequently, medical students saw
a motivational impact of SBA that offered meaning and
a willingness to face a challenging clinical environment:
“SBA makes me want to go to work to the hospital” (EM
13); “Most of the time, { feel completely disregarded, par-
ticularly during placements, during which we spend so
miech fime, fearning so little” (PC2); *We are comsidered
the insignificant medical students, We have mever been
shown or trained on technical procedures For example,
in my last hospital placement, we had fo beg the attend-
ing physicians to show us how to use an exygen venti-
mask” (EM17).

Medical students perceived that SBA enhanced their
self-confidence and that it would favour assertiveness
within the clinical environment. The medical students
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Table 1 Nine focus groups’ description

Paediatrics Curriculum Emergency and Intensive care medicine curriculum
Participants (N) Duration (min) N° FG Participants (N) Duration {min)
Curriculum garticipants (n) @0 125
Randomized for FG 20 20
Total FG participants 12 18
FG Before SBA
G 6 54 FGS 49
FG2 6 73 Go 82
FG after SBA
FG3 3 65 B7 75
FG4 6 84 GE 82
Ge 6 76

FG focus group, SBA simulation-based assessment

felt more confident and felt able to take more initiative.
They noted as follows: “Assessment is hard, but after 1
succeeded, 1 felt like I had seen and managed the most
difficult part and realised it would never be as difficuit
as this, Afterwards, 1 felt wiore prepared to manage the
first moments of a life-threatening situation, for example”
(EM 2); “SBA success could convince attending physicians
to trust me and let me perform technical procedures dur-
ing my hospital placements” (PC7).

The students highlighted that SBA could be a valid
tool filling a gap in assessments during placements. They

placements’ assessments as too heterogeneous, and they
all pointed out the very weak validity of the final hospital
placement assessments. Their main criticism was the
lack of feedback on their skills. In contrast, they identi-
fied SBA as an organised assessment, probably because
of the implications for medical school: “lin my final gy-
naecology placement assesswment, 1 worked hard, tried to
learn as much as I could, and I was asked to show the
uterus on an ultrasound picture” (PC9); “As the SBA is
conducted in the medical school, it’s better than place-
ment assessments: the organisation is better, and the re-
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assessment conditions can vary greatly during hospital
placements [...| some of my colleagues had never had
training before the final oral assessment”™ (PC3).

Finally, the medical stodents all emphasized their
interest in placing practical skills at the centre of their
training. After a deeper analysis of their comments, this
view seemed to be associated generally with simulation-
based education and not cnly with the existence of the
assessment.

A major place for manneguin 5BA within the overall
assessment programymes

The medical students acknowledged that mannequin
SBA is a tool with good face validity, and they felt that it
centred practical skills in the curriculum. This view con-
trasted with their perception of medical school assess-
ments, which were perceived as overly specialised and
not always adapted to a competency mastery approach:
“It is a high-quality certification with a safe level for val-
idation of skills” (PC 12); “5BA fixed the threshold very
high™ (PC 11); “The SBA allowed assessing ‘the basics' al-
though the medical school assessments often focused on
the very small details” (EMS) and “it reminded us of
what we must master for our futiure work, in contrast to
knowledge that will never be useful, for example, the X
mutation that leads to Y disease” (EM12).

Some medical students also expressed doubts regard-
ing the validity of medical school assessments and their
ability to assess every competency, specifically clinical
reasoning: Mt doesn’t teach how te reason about clinical
conditions, it is not a smart tool” (PC7); “it is impossible
to assess everything! Last year, we had a test on caregiv-
ing relationship: one of the ifems of the test was ‘to be
empathic with the patient’ ... 1 down’'t know who didn’t se-
lect this obvious item...” (PC4). The students found SBA
to be a valid solution.

Mannequin SBA led to changes in students’ practices

For the medical students, SBA was a key element leading
to changes. Indeed, they reported that they did not act
as they would normally do before a simulation-based
course. First, they all prepared for the simulation
courses, while they usuoally attended simulation-based
courses without any previous specific work: “Assesoment
was like a magic world that helped me prepare alfl the
simulation courses differently” (PC5); “assesssient coni-
pelled me to revise™ (PCI0); and “because I knew there
would be an assessment, it forced me to deepen and or-
ganise [my] theoretical knowledge and forced me to study
with a different methodelogy” (PC2).

Second. they described changes in their working
methods: they focused on essential knowledge and tried
to organise it This illustrated the testing effect of the
SBA, because of which students had to organise and

mobilise their knowledge instead of only memorising it.
They accomplished this with the help of specific tools
that they created themselves. All students found the lack
of such tools (cognitive aids or video supports) regret-
table. As the students noted, T had never done that be-
Sore, usually when I come to a simulation course or a
tutorial, { just read the corresponding chapter, and not
even systemmatically” (PC9k “SBA helped us hierarchise
and organise the knowledge before the simulation courses,
with a method I had never employed before” (EM 13); T
created four to six essential points for each clinical prob-
fem [ could face during the simulation” (EM2); and “be-
cause we cannet find such a practical guide in our books,
f had to create my own [...] for each clinical case. This
shows how much the books are unfit to the practice of
medicine and only useful to train for the written assess-
ments” (EMs).

Medical students also perceived different attitudes
during the simulation-based courses. Although they usu-
ally identified simulation-based training as a game and a
pleasant course, they felt more focused and more in-
volved than usual when the courses were not directed by
a final summative assessment. For them, the changes
were due to the need to identify the necessary skills and
attitudes to pass the final exam: * felt more motivated to
participate and, overall, more focused, as { wanted to
understand what skills or knowledge would be useful for
the final assessment but also for mty practice during the
haospital placements”™ (PCS); T was involved and moti-
vated during the training, and | pushed myself to organ-
ise my knmowledge in an intelligent way” (PC4).

Simulation-based assessment is unnecessary for written
high-stakes assessments

Although they considered SBA to be a useful assessment
regarding their needs for hospital placements and future
internships, the medical students reported that SBA was
unnecessary in preparing for their final sixth-year high-
stakes assessment and for their final curriculum oral and
written assessments, They did not consider SBA to be
helpful for success in high-stakes assessments, as it did
not assess the same knowledge or skills. Throughout
their medical training, they focused their efforts on suc-
ceeding in the final assessment, which will determine
their professional future. Thus, they felt that one more
assessment with no relationship to this goal was not es-
sential. This view stands in opposition to the perception
of the approach being helpful for hospital placements,
but again, they highlighted that their future was more
important: “It doesn't help us validate our education this
year” (EM 2k “it doesn’t give us banus points for the EM-
fCM module” (EM 17) “it is just another assessment”
{(PC 3); and "It doesn't assess the same knowledge as the
written evaluation, so it doesn't help us™ (PC 10).
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Surmmary of three other major themes inconsistent within
the focus groups (Fig. 3)

A lack of equity

Most medical students who participated in the EM-ICM
assessments reported an equity issue based on a great
difference between the assessors, the scenmario contents
and the composition of the student pairs: “f would have
preferred ancther teammate; sonieone | knew weould have
been ideal It's not fair because wmy friend did not have
this issue” (PEM4); T wonld have preferred cardiac arrest
ar preironia over the intoxication case” (EM 14}

The medical students perceived a disparity between
the assessors and expressed some doubts on the scales
reproducibility, grounded in their negative experience
with variable content validity and reliability during the
oral assessments. They alsc would have preferred to
know the different scale contents before the final assess-
ment session and asked for a formative assessment using
the same scale rather than the summative scale. The stu-
dents explained as follows: “The scales of the oral assess-
ments are awful, appalling, its a real scandal” (PC8)
“For SBA, it would be wuseful to know the scale’s content
before the assessment, it would be smart because, we are
actually not aware what is expected from us. It's disturb-
ing, even if it is the same for the other assessment”
(EM2); and "With the simulation-based assesssient, we
should have the opportunity to know what exactly is ex-
pected from s, like a training session with the assess-
ment scale and adequate feedback before the final SBEA™
(EM1i&)

Stressful or not?

The PC medical students did not report major stress but
reported stressful moments. In contrast to medical
school or hospital assessments, the preparation stage
was not stressful due to the light workload: “The simple
wuse of the word assessment is stressful, even if I knew that
I wonld be trained and that it would be easy” (PC 4);
“Our wuswal assessments rvequive five months of work,
wihereas for this one, which concerned only a few skills, it
wes easier to prepare” (PC2).

However, the few minutes before the SBA was more
stressful than the time before an oral or a written test.
They described the stress of being exposed to a difficult
scenario in front of the assessor. However, the students
also admitted that stress was not a major issue because
if they passed this test, it would help to reduce any po-
tential stress they might feel with a real patient: “Five
minwtes before the assessment, I was very, very stressed. |
think it was mainly due to what the other students and
teachers might think of me rather thawn the assessment it-
selfl But I think this is good stress, because it exists also
inn real life and we have to deal with it And if we can
manage the stress here, 1 will probably be able to manage

it in real life. | prefer to make a mistake and to feel stress
with a mannequin” (PC 7).

Conversely, half of the EM-ICM students reported
stress. Even if they all recognised its benefit for clinical
placements, they criticised it for exposing them to an-
other stressful event during the difficult curriculum. The
students also described losing their interest in SBT be-
cause of the stress generated by SBA: “Although we knew
the scenarios, it was stressful, more than other assess-
ments” (EM 12); “simudation must remain a_fun exercise”
(EM 3); and “wormally simulation-based training is nice
and friendly, but with the assessment, it became stressful”
{EM 9).

Practical issues and nature of the assessment

The majority of the EM-ICM students and some PC stu-
dents highlighted the importance of being trained before
being assessed and thus to prefer formative before sum-
mative assessments. They suggested using more forma-
tive assessment tools: "Directors’ prograwumes shouwld
integrate simulation earlier in the curriculum and with
higher volume than currently” (PC 4); "we should have
mare training before the assessment, fust like for any
atfrer assessment, even if it means additional working
time” (EM 2).

However, the medical students all recognised the need
for a summative assessment to formally recognize their
abilities and performance. Afterwards, they identified
formative assessments as less valuable than summative
ones, probably due to misconducts considerations be-
cause they can successfully pass only by being present
on the assessment day: “I prefer to have an assessment
with a real objective and with a consequence rather than
an assessment without stakes” (EMIOL “Tests you can
easily validate by just being present are useless and un-
bearabie” (PC 2),

They also compared SBA with their written assess-
ments and discussed the value of a grade for SBA. They
did not reach a consensus, but some found that a grade
could be helpful to identify progress and the minimal re-
quired level, although others found that the most im-
portant marker was to pass the test and to know they
could vse their abilities in the clinical environment.
Moreover, they pointed out the main difference from
the written assessment; they all appreciated the possibil-
ity of receiving feedback just after the SBA: "We do not
need a grade, what is important is to succeed, not to be
perfect” (EM 13): “the grades are important in our cur-
ricilum, and they are currently used so we know how to
interpret them” (PC4); and "Owe of the reasons for the
new imterest in the 3BA is personal. Because it provides
specific feedback, and after the session, I would exactly
know what  had to work on” (EM 12).
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The last practical issue remained in the limitation of
environmental fidelity, which refers to the realism of the
simulation. However, this does not seem to be an obs-
tacle for SBA, as the medical students identified many

positive aspects.

SBA highlights contradictions between two activity
systems

Within the grounded theory framework, the theories
emerge from the data and could be analysed in relation
to another theory. For this work, the relevant theoretical
framework appeared to be Engestrom activity theory,
which focuses on the dynamics of learning and on the
learner as a participant and assists in analysing the con-
tradictions and tensions in a given system in order to
help participants change [29, 30]. When debating the
issue of SBA, the students constantly mentioned the
challenges they faced during hospital placement. This
was one of the main emergent themes, as it was not
present at first during the semidirected interviews. They
also made numerous comparisons between hospital
placement and university training, pointing out the con-
tradictions with an impact on their training. Engestrém
activity theory allowed us to analyse and illustrate these
contradictions: medical students evolve in a dual system,
between the university and hospital, sharing the same
subjects (medical students) but with different outcomes,
different rules and division of labour (Fig. 4). The hospi-
tals’ main objectives are patient outcomes, whereas

effective learning, graduation and ranking are the univer-
sity outcomes. A contradiction exists between the two
systems because of these different objectives. This leads
to tensions for medical students, who perceive medical
school as a uniform system unbiased in teaching and as-
sessment. This is in opposition to hospital placements,
where high levels of heterogeneity in the teaching and
assessing methods are reported, including exposure to
clinical situations.

Discussion

Our study explored students’ perceptions of assessment
with mannequin-based simulation. They underlined that
SBA would be valuable in the clinical environment be-
cause it would enhance self-confidence and willingness
to participate in patient management and would offer
medical students’ better integration within the some-
times hostile clinical environment. The students also
perceived mannequin SBA as a tool with high face valid-
ity, with the ability to centre basic skills in the curricu-
lum and to impact their work practices. However, they
found that SBA did not prepare them for the high-stakes
assessments of their curriculum.

The main reason for employing a posteriori the Enges-
trom activity theory was the constant evocation of the
medical students’ placement difficulties. In the data ana-
lysis, the medical students clearly stood between two
systems and their specific outcomes. The Engestrom ac-
tivity theory has shown that expansive learning can

(
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occur when the two activity systems generate a new
shared object and concept for their combined activity
[30]. Berragan hypothesised that simulation-based train-
ing could be this shared object and the link between the
two systems. Simulation generated a potential learning
environment for medical students to practice and ac-
quire clinical reasoning skills considering the context of
the core formation systems [31]. Thus, we hypothesised
that SBA could also have a specific role and place in the
overall curriculum. In particular, SBA could be a tool to
change not only the assessment systems but also the
supervision and teaching methods used during clinical
placements. Our data, focusing on SBA, supgested the
same findings and emphasised Berragan’s theory (Fig. 5).
Moreover, another hypothesis is that by improving their
self-confidence and assertiveness within their place-
ments, medical students could more easily develop their
professional identity. Indeed, medical students’ place-
ment is considered an experience that tripgers profes-
sional identity formation, and when the students feel
involved and seen as a “real doctor” by the team, it helps
to construct their future professional identity [32, 33].

Another change induced by SBA was the impact on
the medical students’ work routines. With this assess-
ment, students knew the aim of the courses, and they
could prepare with a certain degree of autonomy. Au-
tonomy, motivation and control in learning are factors
that enable self-regulated learning and encourage stu-
dents to be active in their learning process [34]. Students
have intrinsic motivation to succeed, and this is associ-
ated with deepened learning and increased control of
their own outcomes, which could decrease feelings of
distress [35].

The students were worried about their final high-
stakes assessment and reported that SBA was not an effi-
cient tool to prepare them for this very important step
in their cwrriculum. This observation indicates another
contradiction and tension within their curriculum. As
described above, the final year assessment focuses on
knowledge assessment, which is more often overly spe-
cialised and unaligned with the SBA content. This issue
underlines the need to align the different teaching and
assessment tools. Such alignment is lacking between
SBA and the final-year written assessment [38], and our
results highlight the impact of a lack of alignment on
students’ motivation to participate in learning activities.
Thus, our findings support the need for future reform to
emphasise the place of SBA in the curriculum.

When the students identified SBA as an unfair assess-
ment, they mentioned the subjectivity and lack of au-
thenticity. However, subjectivity is one of the inherent
pitfalls of a competency-based assessment [37]. The na-
ture of competency is a multicomponent object, with
exteriorised and measurable performance but also hid-
den components such as mobilisation of internal re-
sources or clinical reasoning. Our hypothesis is that
medical students rejected the subjectivity because it is
not aligned with “students’ culture” [38]. Indeed, in past
decades, a valid assessment tool was defined as quantita-
tive and objective. The challenges for faculty are to
understand and deal with this subjectivity to create new
assessment frameworks different from MCQ [7]. This
will help educators and students to employ less objective
assessments, such as multimodal ones with several tools
and situations in a whole programmatic assessment [39].
Simulation has a great role to play because it employs
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controlled reproducible, reliable environments with con-
trolled subjectivity. It is the main aim of OSCEs, but
even if they are standardised simulation assessments,
they reflect student performance and have good validity
and reliability only if they use different contexts with dif-
ferent raters: at least 8 stations from five to 10 minutes
[7, 40, 41]. Teachers and medical schools must pay at-
tention to these issues, which seem to be important to
many medical students. For this reason, the recent Can-
adian recommendations emphasise the need to maintain
simulation courses as a “safe place”. The use of forma-
tive assessments should remain a major place for explicit
feedback. They also underline the current need for
standardisation with reproductive, valid and reliable as-
sessments. The use of respected professional activities
would likely be seen as helpful [42].

Discussions on the practical aspects of the SBA
highlighted two major characteristics of such an as-
sessment: feedback and ratings. Normative assessment
does not always provide feedback, especially in the
French context, where feedback is provided through
grades or classifications without gualitative feedback.
With systematic debriefings, SBA could provide stu-
dents with accurate feedback. However, grades were
not completely approved by the students. They pre-
ferred knowing that they had the required skills with-
out rankings [43]. Some authors also found these
results, with a specific element: the more they pro-
gressed in the cuarriculum, the more they felt demo-
tivation towards the ranking system [44]. Grades
engage extrinsic motivation, which is linked to short-
term memory and surface learning, unlike intrinsic
motivation, which aids in self-development, satisfac-
tion with an accomplished task and increased efficacy
[35]. One other suggestion based on our results is the
ethical issue of our assessment. As previously shown,
debriefing is an essential part of simulation-based
training (45, 46]. During the assessment session, the
debriefing was shorter than that during the training
courses. However, it was appreciated by the students
because it was the first time they were provided with
individual feedback immediately after an assessment.
For simulation practice, it could be viewed as a short,
weak debriefing and could contribute to the percep-
tion of unfairness of SBA. A possible improvement
would be to give each student personal feedback with
individual improvement goals [47].

Another ethical concern is the stress linked to the as-
sessment process. Simulation-based training is supposed
to be a safe environment to learn with opportunities to
make errors and learn from these errors. However, this
training environment has been shown to be stressful
[48]. If we add stress to assessments, it could deflect
SBT from one of its important aims: safe learning.

For these different reasons, caution should be applied
in SBA for medical students, and we should improve our
simulation tools and environments.

Limits

This study presents some limitations. First, it is a single-
centre study, but two different SBAs took place, and
thirty students did not have the same clinical experi-
ences. The variety of experiences contribute to the au-
thenticity of the study. Moreover, we obtained data
saturation with the eighth focus group. Second, we
missed a step in the gualitative approach, as we did not
send back the findings to the participants. This would
have improved the validity of the study by ensuring that
the participants’ ideas were accurately represented.
Third, the medical students’ perception highlighted the
tension to which they are exposed within the two activ-
ity systems. It would have been helpful to complete the
data by including observations of their activity within
the simulation-based courses, assessments and place-
ment. Moreover, even if it was not our main objective,
we could have obtained insight from teachers to obtain
more complete information regarding the medical stu-
dents’ perceptions.

Conclusion

Medical students’ perceived SBA was a valid assessment
tool with the capacity to enhance their self-confidence
and willingness to participate in hospital placements.
The assessment provided them the necessary opportun-
ity to learn to take care of patients safely. They found
that the experience had a positive impact on their prac-
tices; however, they regretted that it could be unfair,
stressful and useless for their final high-stakes written
assessment. The data analysis highlighted the several
contradictions that medical students face within their
two training systems. It was a relevant hypothesis that
SBA could be an interesting link between these two sys-
tems, with a dedicated role to play in addressing the
challenges faced by medical students between hospital
placements and medical school requiremnents. These re-
sults are inspiring and should lead to the improvement
and development of simulation-based assessments
throughout medical school curricula, Our results de-
scribe a preimplementation mannequin SBA and OSCE
and provide valuable insight for programme designers.
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Annexe 2 — Score TEAM traduit et validé en Frangais ( Maignan et al, 2016)

2.5
Mesure d’Evaluation d’une Equipe d’Urgence (7&#%) 54]7{ /

Introduction

Ce questionnaire de compeétences non-techniques a été congu pour une évaluation observationnelle
permettant une notation valide, fiable et réalisable des équipes d'urgence medicale (par exemple les
équipes de réanimation et de traumatologie). Le questionnaire devra éire complété par des cliniciens
experts pour une évaluation précise de la performance et un retour dinformation sur le leadership de
I'équipe, sur le travail en équipe, sur la compréhension de la situation et sur la gestion des taches. Des
suggestions d'aide a I'évaluation sont proposées s'il y a lieu. L'échelle suivante devra étre utilisée pour

chaque item :
Jamais/Presque Rarement A peu prés la Souvent Toujours/Presque
jamais moitié du temps toujours
0 1 2 3 5

Identification de 'équipe

Date : Heure :
Chef d'équipe Equipe :

Leadership : partant du principe que le chef d’équipe est soit désigné, soit qu'il se

soit dégage par rapport au reste de I'équipe ou qu'il soit le expé té. Si aucun
chef d'équipe n'apparait, répondez par « 0 » a la question 1 et « 0 » 3 la question
2

1. Le chef d’équipe a informé P’équipe de ce que I'on attendait d’elle en
donnant les directives et les ordres

2. Le chef d’équipe a maintenu une perspective globale.
Suggestions : contrble des procédures cliniques et de l'environnement ?

Rester « non-interventionniste » selon le cas. Délégation approprié

Travail en équipe : Les évaluations devront inclure I'équipe en totalité, c'est-a-dire

le chef d'équipe el I'équipe collectivement (a plus ou moins grande échelle)

3. L’équipe a communiqué de fagon efficace.

Suggestions : communication verbale, non-verbale et écrite,

4. L’équipe a travaillé ensemble pour compléter a bien les tiches requises

en temps voulu.

5. L’équipe a agi avec sang-froid et de fagon controlée.

Suggestions : émotions appropriées ? Problémes de la gestion des confiits ?

6. Le moral de I'équipe était positif

Suggestions : soutien approprié, confiance, esprnt, optimisme, détermination ?

7. L'équipe s’est adaptée aux changements de situation

Suggestions : Adaptation dans leur rble professionnel ?

Changements de siluation : dégradation de I'état de santé du patient ?

Changements dans I'équipe ?

8. L'équipe a controlé et réévalué la situation.

9. L’équipe a anticipé les actions possibles.

Suggestions : préparation du défibrillateur, médicaments, équipement des voies

aenennes.

Gestion des taches 0 1 2 3 4
10. L'équipe a identifié ses priorités

11. L'équipe a suivi les standards et les directives homologués.

Suggestions : certaines dérogations peuvent éire appropriées.

Dans l'ensemble

12. Sur une échelle de 1 a 10, donnez votre note
globale sur les performances non-techniques de
I'équipe,

Commentaires :
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Annexe 3 — Notice d’information étude e-Simsit : apprenant
Paris/ Strasbourg/ Rouen,le / /

Madame, Monsieur,

Nous vous sollicitons dans le cadre du programme de recherche e-Simsit, soutenu par la
Fédération Hospitalo-Universitaire IMPEC. Il s’agit d’'une étude en pédagogie médicale sur I'utilisabilité et
la reproductibilité de scores d’évaluation des apprenants, lors de simulation de situations d’urgences
vitales, in situ, c’est-a-dire directement dans les environnements de travail des équipes qui seront
formées. L'étude s’'intéresse également a la faisabilité de ces entrainements in situ dans 6 services
d’urgences frangais.

Ce programme est la continuité d’une démarche de recherche sur I’évaluation par la simulation,
au cours de laquelle nous avons créé les scores grace a la mise en ceuvre de processus de consultation
d’expert, puis d’analyse de contenu de chacun d’entre eux. Trois scores d’évaluation, correspondant a
trois situations cliniques graves en médecine d’urgence ont pu ainsi étre construit. La recherche actuelle
s’inscrit dans une démarche de validation des scores dans différents contextes et notamment in situ, au
sein d’un entrainement pluriprofessionnel.

Nous nous adressons a vous car votre service a accepté de participer a la recherche et vous allez
pouvoir y participer au travers des sessions de formations qui vous seront proposées. Ces sessions de
formations se dérouleront sur votre lieu de travail. Le déroulement de la formation ne sera pas perturbé
par I’étude puisqu’il se passera selon un formation « classique » en simulation a savoir : présentation de
la simulation (objectifs, matériel, environnement et conditions d’apprentissage), briefing, scénario et
débriefing. Pendant le scénario, vos formateurs rempliront les scores d’évaluation, qui sont a I'étude et
n’ont donc pas encore pour objectif de vous noter ou de vous évaluer. lls sont I'objet principal de I'étude.
A la fin de la session, nous recueillerons votre avis sur la session elle-méme et sur votre perception d’une
telle formation dans votre environnement de travail. Les sessions ne sont pas enregistrées ou filmées.

Nous vous demanderons également certaines données démographiques : votre age, votre
profession et votre expérience aux urgences. Toutes ces informations seront recueillies de maniere
anonyme, resteront confidentielles et seront utilisées dans le cadre strict de cette étude. C'est pourquoi,
en début de session, vous recevrez un numéro d’identification qui ne nous permettra pas de relier vos
réponses a votre identité. Veillez a le mémoriser au cas ol vous participeriez a une deuxieme session de
formation. Les résultats globaux pourront vous étre communiqués sur simple demande a I'adresse
suivante : alphilippon@etu.unistra.fr

Si vous le souhaitez, nous pouvons aussi échanger plus directement avec vous, afin de vous
expliquer l'objectif précis de cette recherche. N’hésitez pas a nous contacter en utilisant I'adresse
électronique ci-dessus.

Si vous acceptez de participer a ce programme, un chercheur de notre équipe ou l'investigateur
local viendra vous rencontrer, pour vous représenter I'étude et vous proposer de signer le consentement
de participation. Nous vous enverrons une copie du document pour que vous puissiez vous y référer a
n’importe quel moment.

Nous vous garantissons que votre participation sera totalement anonyme et que ce projet a été
évalué par une commission d’éthique. Vous avez la possibilité de retirer votre consentement a tout
moment sans avoir a donner de justification et vous avez également la possibilité de refuser de participer
a I'étude, sans que cela ne nuise a votre formation ou a votre activité au sein du service.

En espérant une réponse positive de votre part, nous vous remercions de I'attention que vous
porterez a notre demande.

Pour toutes informations relatives a ce programme, vous pouvez contacter les responsables
suivants a I'adresse suivante : alphilippon@etu.unistra.fr

Anne-Laure Philippon et I'équipe e-Simsit
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Annexe 4 — Consentement de participation — Etude e-Simsit

Mr /Mme (rayez la mentionne inutile)
Nom de naissance : ......cocoeereruenenen.
Prénom : ...cccovvenenn.

I m'a été proposé de participer a une étude sur l'utilisation de scores d’évaluation lors de séances de
simulation in situ.

L'investigateur du site (Prénom, NOM) .........cceceveveieeeieeesieciiesisessesiestesssssessssssssessesnes m’a précisé que je
suis libre d’accepter ou de refuser.

Afin d’éclairer ma décision, j’ai recu et compris les informations suivantes :

1) Je pourrai a tout moment interrompre ma participation si je le désire, sans avoir a me justifier.

2) Je pourrai prendre connaissance des résultats de I’étude dans sa globalité lorsqu’elle sera achevée, a
I’adresse mail suivante : alphilippon@etu.unistra.fr

3) Les données recueillies demeureront strictement confidentielles.

4) J'ai compris que si je me retire de I'étude a tout moment, cela ne nuira pas a ma formation ni a mes
activités au sein du service.

Compte-tenu des informations qui m’ont été transmises :

Jaccepte librement et volontairement de participer a la recherche e-simsit.

Cocher les cases appropriées en fonction de votre volonté :

ourd

Non O

Date: Date :

Signature du participant : Signature de l'investigateur :
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Annexe 5 — Guide entretien — Etude e-Simsit

Phrase d’introduction : « Merci beaucoup de vous joindre a ce groupe d’entretien collectif.

Aprés vous étre présentés, vous échangerez sur la simulation in situ et sur I'utilisation

des scores d’évaluation a partir de vos expériences respectives. »

Premiére question :

Racontez-nous comment s'est passée la mise en place de la simulation in situ ainsi que

I'utilisation des scores au sein de vos sessions de formation ?

Questions a poser si non abordé spontanément :

o ks

©o~No

Comment avez-vous utilisé les scores ?

- Quiarempliles grilles

- Utilisés pendant le débriefing ?

- Les scores sont-ils facilement utilisables ?

Selon vous, qu’évaluent réellement les scores ?

- Quelles performances ?

- Le niveau de 'équipe ?

Comment avez-vous utilisé le score de performance globale ?

Avez-vous déja utilisé la simulation pour évaluer des apprenants ? Avec quels scores ?
Selon votre expérience en formation et aprés I'utilisation des scores, quels apprenants
et quelles performances pourraient étre évalués par les scores ?

Quelle place pourraient avoir les scores dans votre pratique ?

Utilisez-vous la simulation pour évaluer les internes ?

Que pensez-vous de I'évaluation en interprofessionnel ?

Aprés le premier entretien :

Aborder la question de la bienveillance en simulation, paradoxale avec I'évaluation (semble étre

un théme qui émerge)

276



Annexe 6 — Questionnaire Enseignant évaluateur — Etude e-Simsit

Chers investigateurs et acteurs de |'étude e-simsit. Encore merci de votre participation a I'étude et de
votre aide pour la mise en place et I'animation des sessions de formation. Voici un questionnaire qui a
pour objectif de nous faire part de vos retours sur les scores d’évaluation. Pour finir, quelques questions
vous concernant. Ce questionnaire est totalement anonyme et ne demande si votre nom ni votre prénom.
Si toutefois vous vouliez discuter de I'étude, des scores de la simulation in situ avec nous, nous sommes a
votre disposition : alphilippon@etu.unistra.fr
Merci a vous, AL Philippon
I Pour chaque score d’évaluation ACAT :
Pour chaque question, vous pouvez répondre en choisissant un chiffre de 1 a 4 : pas du tout d’accord
(1), pas d’accord (2), d’accord (3), totalement d’accord (4) ou bien si vous pensez ne pas pouvoir
répondre : ne s’applique pas.
1. Lescore est facile a utiliser
2. Lesitems sont compréhensibles
3. Lesitems sont pertinents et représentent bien ce qui devrait étre évalué dans la prise en charge de
I’ACR/Coma/DRA
4. Le score évalue la performance attendue d’un médecin urgentiste
5. Le score évalue la performance attendue d’un interne en DESMU
6. Le score évalue la performance attendue b
7
8
9

Le score évalue la performance d’équipe
Le score est utile pour évaluer le raisonnement clinique
. e score est utile pour évaluer la communication
L t util luer | t
10. Le score est un reflet des compétences requises en médecine d’urgence
11. Par rapport aux scores existants (OSCAR, ANTS....) le score a un intérét
12. Jutiliserai ce score, en complément d’un score d’évaluation des habiletés non-techniques
13. Le score de performance globale est une aide supplémentaire pour apprécier la performance de
I'apprenant
14. Le score est utile pour guider le feedback formatif délivré a I'apprenant
. i u u Sbriefi
15. Le score aide le formateur pour le débriefin
. Jutiliserai le score pour évaluer la performance d’un externe en
16. Jutil I luer | f d’ t MU
17. Jutiliserai le score pour évaluer la performance d’un interne DESMU
. Jutiliserai le score pour évaluer la performance d’un médecin urgentiste
18. Jutil I luer | f d’ d tist

Il Quelques informations vous concernant
19. Vous étes : aide-soignant, IDE, interne, médecin
20. Quel est votre age ?
21. Depuis combien de temps (années) travaillez-vous aux urgences ?
22. Depuis combien de temps (années) étes-vous formateur en simulation ?
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Annexe 7 — Scores ACAT défi

NuméroCas:

278

Score générique ACR Numeéro évaluateur:
Nombre apprenants:
Rdles (nombre): Sénior D Interne D
Externe _H_ IDE _U
ITEM Complet incomplet 0.5 Non fait=0 Total
PECINITIALE —BLS {5 MINUTES MAX) N
1. Appeler"al'aide": Immediat Retarge Pas d'appel
2. Debuter le massage cardiague Immeédiat 30= -2 min > 2min
3. Allerchercher un DSA et mettre les patchs Dans les 2 minutes post ACR Dans les 2.3 3 minutes > 3minutes f pas de DSA
4. Profondeur MCE 5-6cm 4-5cm <dcm
5. Rythme 100-120/min > 120/min < 100/min
6. Relaxation du thorax Correcte Insuffisante Pas relaché
7. Noter I'heure de |'arrét A haute voix, immediat Pas dite, retardes Pas d'heure
ALS —PEC SPECIALISEE
8. Freparer /faire preparer les medicaments Demander / anticiper |a préparation confuse Mon fait
9. |njection d'adrénaline 3 éléments : dose, délai, algorithme 1 élément incarrect Non fait ou erreur dose
10. Analyse du rythme +/- délivrer chocs Toutes les 2 minutes Mauvais intervalle non fait
11, Reprise MCE apres choc Immediat >153% NON FAIT ou >30s
12. Alterner les compressions et |a ventilation au BAVU 30//2 dés gue possible. Bien communiguer Incomplet Pas de ventilation
13. Intubation - savoir préparer |e matériel Compiet Incomplet Fas de préparation
14, Debuter / organizer le traitement etiologigue ”M”m_w_:m:m Féniologle, faire le: traitement i Incomplet Mon fait
COMMUNICATION
15, Encncer |2 diagnostic ausein de 'équipe: Complet Incomplet Pas d'énoncé diagnostic
16. communication - distribuer |es roles, sguipe calme Tout fait Mangue un &lément Pas de communication
17. Annoncer le devenir du patient, en discuter en équipe Suite CAT, objectifs dansles 3kmin Pas d'objectif clair Sujetnon aborde

Equipe attentive au MCE : demande refais /

Pas de relals, > 2 min, pas de regard de

18. communication pour les relais de massage cardiague : 2 Relais confus e
propose I'equipe
/- : i ” : 8-10 min, présentation claire., organisée Retard appel
19. lerl ulateur / ler ; delaiet et Y : ’ : L Pasd'i
appiicicreptiateniests) il S RETa demande d'orientation presentation confuse extiapcl

20. gestionde la famiile

Un membre de I'équipe se detache, parle
calmement, expligue ou recherche famille

Explications confuses

Pas d'attenticn & la famille

TOTAL




L

e

10.

.
12

13

14,

15,

16

Rl

18,

18,

Aide pour la notation

Appeler "4 Maide” -

Débuter le massage cardiague

Aller chercherun DSA et metire les patchs
Qualité du massage cardiague © profondeur,
rythme

relaxation du thorax

Moter fheure de Famét

_u_.r.umm rer {faire préparer ez médicaments :
adrénaline +/- cordarone

Injection d'adrénaline ;

Analyse du rthme + £ délivrer chocs

Reprise MCE aprés choc
Alterner les compressions et la ventilation au BAWVU

Intubation : savoir préparer le maténiel

Débuter/ organiser le traitement étiologigue

Enoncer |e diagnostic au sein de lequipe:
communication ! distribuer 123 réles, équipe calme

Annoncer le devenir du patient, en discuter en
equipe

communication pour les refais de massage
cardiague :

appeler le réquiateur / le réa | coronarographiste
dans un delai adapte, présentation daire

_gestion de la famille

Dure & voic haute, « c'est un amét » Appel retardé - =30 5 Pas dappel
Immeédiat (dans les 30= aprés reconnaissance)
Immediat =30 = aprés ACR = 2 min

Cans les 2 minutes post ACR, patch mis

Dansles 2 a 3 minutes

=3 minutes/ paz de DSA

S5Hecm 45 cm =4 cm

100-120min = 120/min < 100/min

Correcte Inzuffisante Pas relaché

Enoncée rapidement & haute voix Pas dite ou notee, Pas dheure
rapidement

Demander/ anticiper la préparation

Demande confuse

Pas de preparation, pas de
demande

dose correde,

Délai incorred,

Dose autre que 1 mg

tot / tard, rallumer DsA

DQP =i asystolie algerthme faux MNon fait
35 min & FV ou 3° choc s bien faie
Toutes les 2 minutes Mauvais intervalle ; trop nan fait

Immédiat, désia fin choc ++

=158

NON FAIT ou = 305

Respect 30/2 dés quiorganisation pozsible. Bien
communiguer

Pas de communication,
pbalgorithme

Pas de ventilation

Ventilateur, aspiration, zonde 10T — seringue—
Eschmann sordi

Incomplet

Pas de préparation

Se poser la guestion de I &iologie
Si identifable et curable
Tit complet

Si cauge curable ;- tit
incomplet

Nesepose pas la question
Paz de ttt proposé alors que
cause curable identifiable

Avwoix haute, avec recherche &tiologie en equipe

Pas d'énonce diagnostic

Téquipe se détache, pare calmement, expligue
5ipas de famille, se poser la question deson

existence, chercher 3 les joindre

Tout fait KMangue un &lémant, Fas de communication
pas omanisés
Discussion sur suite de PEC/CAT, sur objedifs dans: Pas dobjedtfolair Sujet non aborde
les 30 min
Equipe attentive au MCE :demande relais / proposs Rejais confus Pas de relais, = 2 min, pas de
regard de [ équipe
Appel dans l2s 8-10 min, présentation claire, Retard appel, Pas dappel
organisés, demande dorientation présentation confuse
Siprésente et azsez nombreux: Un membre de Explications confuses Fas d'atiention a la famille
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Score générique pour évaluer une situation de Coma

Nombre apprenants:

Roles __zoacqmwmm:_Q_H_ Interne D
Externe D IDE D

SILNNIN S
= AT¥ILINIDAd

ITEMS Complet Incomplet 0.5 | Nonfait/ erreur Total
1. Mesurer la glycémie Dans les 2 minutes = 2 min Pas de mesure

2. Calculer le score de Glasgow Score correct, bien compris Incomplet Pas de mesure

3. Scoper le patient : mesure PA, Sp02, FR, FC Dans les 2 minutes - 4 paramétres incomplet Pas de scope =5 min

4. Pose d'une VWP [ la demander.

Demander / poser dans les 5 min

Pas de voie =5 min

5. des informations : interrogatoire : ATCD-terrain

Complet+ chercher personne ressource

Recherche incompléte

Non fait

6. Recueillir les traitements :

Compléte et adaptée

Recherche incompléte

Pas de recherche ftt

7. Histoire de la maladie

Mode de survenue, signes neuro, fievre....

Recherche incompléte

Pas d'"HDM

8. Rechercher / notifier défaillance HDQ

Prendre la PA, rechercher hypoperfusion

Manque élément

Pas de recherche

o 3. Inspection cutanée Purpura / compression/points injection Mangque élément Pas de recherche
W 10. Examen neuro Pupilles / loc /RCP/ROT / nugue Mangue élément Pas d'exneuro
m 11. Examen le cuir chevelu, rechercher une plaie Fait Non fait
m 12. Résumé interrogatoire + examen: précoce Avoix haute, en équipe, résumer la Incomplet ou retardé Ni résumé ni
situation puis émettre hypothéses diag. hypothéses
13. Bilan biclogique adapté aux hypothéses Complet Incomplet Non fait
8 m | diagnostiques
”Wm = | 1a. Imagerie Evoquer et discuter imagerie, la faire si Demandée, sans Pas évoquée
indiquée (cf ci-joint) argumentation
15. Protection des voies aériennes : Evoquer le sujet, discuter, et poser 10T sans discussion, Sujet pas évogué
= I'indication d'lOT sans argument
= 16. Pré-oxygéner le patient Technique adaptée ala Vs Mal utilisée Pas de pré-02
Ventilation avec BAVU
- 17. traitement étiologique adapté TTT complet (cf détails) TTT incomplet Pas de ttt
%8
8 18. Compréhension Communication adaptée, claire (cf détails) Confus Pas de communication
5 | 19.Annoncer al'équipe le devenir du patient Suite PEC, définir objectifs en équipe Devenir confus Pas abordé
== - - —— : - = -
9 g 20. appeler le régulateur /le réa / chirurgien : dés Appel pertinent, présentation et demande Confus... Pas d'appel dans les 10
5 | gu'une orientation est nécessaire ousibescind'aide | claires minutes

Twl0l
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Aide pour notation

TEMS

1

03

0

1. Mesurer la glycémie

Dans les 2 minutes

Au-dela de 2 min

Pas cde mesure

2. Calculer le score de Glasgow

Score correct, bien compris

Incorrect, mangue des
éléments

Pas de mesure

3. Scoper le patient : mesure PA, Sp02, FR, FC

Dans les 2 minutes - 4 paramétres

Au-dela de 2 min, manque
parametre

Pas de scope > 5 min

4, Pose d'une VVP dans les 5 minutes : la demander.

Demander / poser dans les 5 min

Pas de voie > 5 min

5. Chercher a recueillir des informations
A l'interrogatoire : ATCD : analyse du terrain :

Complet {ATCD psy, neuro, toxico...)
chercher personne ressource

Recherche incompléte

Pas de recherche d'info
Pas d'ATCD

6. Recueillir les traitements :

Compléte et adaptée (anticoag, psychotrope...)

Recherche incompléte

Pas de recherche ttt

7. Histoire de la maladie Recherche fievre, indices pour IMV Recherche incomplete Pas d'HDM
maode de survenue at Signes neuro avant coma :

8. Rechercher / notifier des signes de défaillance HDQ Notifier si hypoPA, demander si marbrures/TRC Manque élément Pas de recherche
abaissé

9. Inspection cutanée Rechercher un purpura, des points de Mangue élément Pas de recherche

compression, des points d'injection

10. Examiner neuro

Pupilles, signes de localisation, irritation
pyramidale, ROT, nuque

Mangue &lément

Pas d'ex neuro

11. Examen le cuir chevelu, a la recherche d'une plaie Fait Non fait

12. Résumé interrogatoire + examen : a faire apres A voix haute, en équipe, résumer la situation Incomplet ou retardé Pas de résumé, pas
anamneése et ex clinique puis émettre hypothéses diag précoces. d’hypothéses diagnostiques
13. Bilan biologigue adapaté aux hypothéses Complet Incomplet Non fait
diagnostiques (sera précisé selon le cas clinige : Hemoc

si fievre, PL (apres TDM), hémostase...

14. Imagerie : demander une TDM cérébrale si coma Evoquer et discuter imagerie, puis la faire si Demandée, sans Pas évoquée
fébrile, si signe de localisation neuralogique ou si indiguée argumentation

absence d'orientation diagnostique

15. Protection des voies aériennes : poser l'indication Evoquer le sujet, discuter, et poser l'indication 10T sans savoir pourquoi Sujet pas évoqué
d'intubation

16. Pré-oxygéner le patient Technique adaptée a la VS (ne pas ballonner si MHC mial utilisé {mauvais Pas de pré-02

BAVU par exemple, MHC avec bonne utilisation) déhit, réserve non gonflée). Ventilation avec BAVU
17. Réaction adaptée selon chague situation clinique : hématome sous AVK => PPSB
coma fébrile => C3G en urgence TTT incomplet Pas de ttt
coma toxique : se poser la question d'antidote et
siindiqué => le débuter
Comprehernsion : S'assurer de la compréhension des autres Confus Pas de communication ou
membres de |'équipe, communication calme, chaotigue
dirigée entre les membres
Annoncer a I'équipe le devenir du patient Aborder le sujet dans I'équipe, parler de Devenir confus Pas abardé
|'orientation du patient
appeler le régulateur / le réa / chirurgien : dés gu'une Appel pertinent (avec bon interlocuteur), Confus, mauvais Pas d'appel dans les 10
arientation est nécessaire ou si besoin d'aide présentation et demande claires. Dans les 10 min interlocuteur minutes
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Score générique DRA

Nombre apprenants:

Réles (nombre): Sénior[_] Interne [

Externe 11D (]

Total

ITEMS COMPLET INCOMPLET 0.5 | NONFAIT=0
5 1. Installer le patient semi-assis Immédiatement Dans les 5 min MAX Non fait
m m 2. Mesurede la SpO2 etde la FR Immédiat et correct > 5 min ou incomplet
= 3. Délivrer de I'oxygéne dans les 5 min sation correcte et dispositif correct Mauvais dispositif, mal utilisé, 3 5 min Non fait
- 4. Recherche signes de gravité respiratoire | Notifier leur identification Non fait
Si m 5. Rechercher une défaillance HDQ Prendre PA + signes |. Circulatoire Manque élément Pas de recherche
.m $
6. Examen cardio-pulmonaire | Auscultation + signes IC Incomplet Pas fait
7. Interroger les proches / patient Clair, dirigé, pertinent Confus, incohérent Non fait
» 8. Interrogatoire : recherche d'une étiologie | FRCV (dont tabac), FRMTEV, Incomplet Non fait.
H selon le terrain ATCD cardio/pneumo/allergiques/voyage Pas de tabac cherché
m‘ 9. Rechercher une douleur thoracique durée, évolution, installation Incomplet Non fait
3 10. Rechercher une dyspnée durée, évolution, installation Incomplet Non fait
11. Rechercher des symptomes récents Question + toux et fievre spécifiquement Incomplet Non fait
Ex Cp | 12. GDS-RP-ECG Les demandertous dans les 5 min Incomplet / retardés Non fait
= 13. Discuter la ventilation VNI/ 10T / pas de ventilation Confus, non argumenté Non fait
m. 14. Préparer Intubation ou VNI : 10T : matériel spécifique Préparation incompléte Non fait (cf détails)
M VNI: idem
m. 15. 10T / VNI : Préparer le ventilateur Régler les parameétres Préparation abordée, ne connait pas Non fait
paramétres
16. Traitement étiologique completa lafin | Complet (a préciser selon étio) Incomplet Non fait
du scenario.
17. Enoncer le diagnostic au sein de I'équipe | Complet, clair, avec orientation de PEC Incomplet, confus Non fait
18. Expliquer la mise en place du traitement | Avant de débuterla VNIou IOT explications Confus Non fait
o au patient, claires au patient, réassurance
m 19. Distribuer les roles, équipe calme, S'assurer de la compréhension des autres Confus Pas de communication
m 8&3:&8:0: claire entre les membres | membresde I'équipe, communication ou chaotique
m. de I'équipe calme, dirigée entre les membres
S

20. appeler le régulateur / le réa:

dans les 10 minutes; Présenterle patient
au correspondant : présentation claire et

synthétique, demande claire

Présentation confuse, retardée

Non fait

Total
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Aide Notation

ITEMS COMPLET INCOMPLET 05 |NONFAIT=0
1. Installer le patient semi-assis Immédiatement Dans les 5 min MAX Non fait

2. Mesure de la SpO2etdela FR Immédiat et correct >5 min ou incomplet

3. Délivrer de |'oxygéne dans les S min Utilisation correcte et adaptée du dispositif Mauvais dispositif, mal utilisé, 3 5 min Non fait

. Interroger les proches / patient

‘ Questions claires, bien dirigées, um&:m:ﬂ»

MHC bien gonflé, débit O2 et dispo adaptés 3 la Sp02

| confus

'Non fait

8. Interrogatoire 2 la recherche d'une FRCV (dont tabac), Incomplet Non fait
étiologie selon le terrain . FRMTEV, ATCD cardio/pneumo/allergiques/voyage

9. Rechercher une douleur thoracique : durée, évolution, installation Incomplet Non fait

10.Rechercher une dyspnée : durée, évolution, installation Incomplet Non fait

11.Rechercher des symptdmes Poser |a question et demander spécifiguement toux et Incomplet Non fait

d'apparition récente

13. Discuter la ventilation

fidvre

connaitre les indications : VNI / Ventilation invasive /
pas de ventilation

Confus

Non fait

14.Intubation ou VNI : 10T : aspiration, demander les médicaments pour ISR, Préparation incompléte Non fait
préparer le plateau : seringue, sonde
VNI : _mm_mao masqu e en expliquant au patient

15.10T / VNI : Préparer le ventilateur Régler les parameétres Paramétres inexacts Pas de réglage

avant 10T / VNI
"17.Enoncer le diagnostic au sein de . Complet, clair, avec orientation de PEC ‘__._no:..o_m. confus [ Non fait
I'équipe
18. Expliguer la mise en place du Avant de débuter la VNI ou IOT explications claires au Confus Non fait
traitement au patient, patient, réassurance
19. Distribuer les rdles, équipe calme, S'assurer de la compréhension des autres membres de Confus Pas de
communication claire entre les I'équipe, communication calme, dirigée entre les communication ou
G
membres de l'équipe membres chaotique
20.appeler le régulateur / le réa: dans les 10 minutes; Présenter le patient au Présentation confuse, retardée (par Non fait

correspondant : présentation claire et synthétique,
demande claire

ex, PECterminée et pas d’appel)
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université || | Evaluer les futurs médecins en situation simulée dans le contexte de °
| destrashourg ||| I'urgence vitale : développement d’un outil et réflexions sur son apport ISeC
o dans le cadre d’une approche par compétence(s). Bl
Résumé :

Introduction : il est essentiel de s’assurer que les compétences des étudiants et internes en meédecine
d’'urgence, sont maitrisées et évaluées tout au long de leur formation. Notre objectif était de développer
trois scores les évaluant par la simulation, dans trois situations cliniques d’urgence vitale : I'arrét cardiaque
(ACAT 1), le coma (ACAT 2) et la détresse respiratoire aiglie (ACAT 3).

Meéthode : en suivant le processus de validation d’un test de Downing, nous avons mené une recherche en
trois phases. La premiére s’intéressait au développent du contenu des scores, grace a une méthode Delphi,
la deuxiéme a consisté en une étude du processus de réponse puis en une validation de leur reproductibilité
d’aprés des sessions de simulation filmées. La troisieme phase a consisté en une évaluation de leurs
propriétés psychométriques en contexte de simulation in-situ, ainsi qu’en une évaluation étude de leur
utilisabilité et de leur acceptabilité auprés des enseignants.

Résultats : 3 scores ACAT (Acute Care Assessment Tool) de 20 items ont été obtenus aprées consultation
de 51 experts. Aprés analyse de 43 vidéos et de 104 situations in-situ, impliquant respectivement 144 et
314 apprenants, la fiabilité des scores était bonne avec une reproductibilité excellente (coefficients de
corrélation intra-classe tous > 0.88) et une bonne cohérence (coefficients alpha de Cronbach tous > 0.73).
Les scores ACAT 1 et 3 avaient une bonne validité de construit. Les enseignants estimaient que les scores
ACAT étaient utilisables, mais ont discuté les changements induits avec I'évaluation par la simulation,
notamment la crainte de la perte d’une certaine bienveillance.

Conclusion : trois scores d’évaluation valides et fiables ont pu étre développés pour mesurer la
performance des étudiants et internes en médecine d'urgence, dans trois situations d’urgence vitale.
L’acceptabilité de I'évaluation par la simulation est questionnée et devrait étre analysée dans 'optique de
son déploiement pour des évaluations a enjeu élevé.

Mots-clés : évaluation par la simulation, médecine d’urgence, étudiants en médecine, internes, approche
par compétences

Abstract :

Introduction: it is critical that competency in emergency medicine is achieved and assessed during both
students and residents’ training. Our work aimed to develop three assessment scales thanks to a
simulation-based assessment (SBA) technique, within three life-threatening situations: cardiac arrest
(ACAT 1), coma (ACAT 2) and acute respiratory failure (ACAT 3).

Methods: following the Downing validation process framework, we conducted a three-phase prospective
study. Phase 1 involved the development and content validation of the scores throughout a Delphi study.
Phase 2 included an evaluation of their reproducibility, thanks to video-recorded simulation sessions. Phase
3 involved the psychometric testing of the tool thanks to interprofessional in situ simulations and also the
usability and acceptability testing of the scores, with faculty, through a questionnaire and two focus groups.

Results: 3 20-items ACAT (Acute Care Assessment Tool) were developed after the consultation of 51
experts. After the analyze of 43 videos and 104 in situ simulation sessions, which involved respectively 144
and 314 learners, we found a good reliability with excellent reproducibility (all ICC > 0.88) and good internal
consistency (all Cronbach’s alpha >0.73). The usability of the ACAT was positive but the raters discussed
the changes introduced by SBA, mainly a certain loss of benevolence.

Conclusion: a valid and reliable tool was developed to measure performance of both medical students and
residents for three life-threatening situations. The acceptability of SBA is questioned and need to be
analyzed in order to implement simulation-based high-stakes assessments.

Keywords: simulation-based assessment, emergency medicine, medical students, residents, competency-
based medical education.



