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Chapitre 1 : Résumé  
 

En santé, la simulation est, jusqu’à présent, surtout utilisée pour l’évaluation formative 

des compétences. La question se pose aujourd'hui des conditions et des modalités de 

son utilisation en évaluation sommative (ES), au terme d’un apprentissage afin d’en 

objectiver la maîtrise acquise. 

La simulation en santé peut être utilisée pour l’ES, en complément des outils existants 

d’évaluation. En simulation, ce sont les compétences qui sont approchées au travers 

de l’observation d’une performance en situation, qui varie en fonction de facteurs 

humains (stress, fatigue, etc.). La disponibilité ainsi que les limites des différents outils 

de simulation doivent être prises en compte. Les évalués doivent avoir accès à l’outil 

simulation et aux outils d’évaluation pendant les phases d’apprentissage. 

Ces outils d’évaluation doivent être valides (mesurant précisément le concept visé), 

reproductibles et acceptables dans leur utilisation. Cependant, leur processus de 

validation et/ou la formation nécessaire à l’apprentissage de ces outils sont souvent 

insuffisamment décrits. 

Un ensemble de scénarios d’ES explorant différentes compétences doit être créé. Ils 

doivent être prévisibles, programmables, standardisables, reproductibles et inclure, là 

où ils sont pertinents, les outils d’ES. 

Pour limiter les biais liés à tout processus d’évaluation, les formateurs en ES doivent 

avoir suivi eux-mêmes des formations ciblées adaptées aux 3 rôles nécessaires pour la 

réalisation d’ES : 

(i) des formateurs-concepteurs (conception de la situation, sélection des outils 

d’ES) garants de l’encadrement de la session d’ES et de la formation des 

formateurs-évaluateurs ; 

(ii) des formateurs-opérateurs responsables du déroulé de la situation de 

simulation support de l’évaluation ; 

(iii) des formateurs-évaluateurs réalisant l’ES en utilisant les outils d’ES auxquels ils 

auront été formés et entraînés spécifiquement. 

 Toute infrastructure de simulation peut pratiquer l’ES. Comme pour l’évaluation 

formative, il est probable que l’évaluation « in situ » renforce le réalisme pour l’évalué. 

Concernant la place du débriefing en ES, plusieurs approches peuvent être 

envisagées : 
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» Ne pas faire de débriefing. L’ES est factuelle, centrée sur la performance 

réalisée lors de la simulation, proche d’une performance réelle auprès d’un 

patient et moins chronophage. 

» Un débriefing intégré dans l’ES : permet d’intégrer, notamment dans la 

notation, les intentions et les schémas cognitifs des évalués mais aussi de 

prendre en charge d’éventuelles conséquences psychologiques de l’ES. 

» Un retour d’expérience (hors notation de l’ES) de la part du formateur-

évaluateur, individuel ou en groupe, immédiat ou différé, pour spécifier a 

posteriori les attendus de la prise en charge. 

» L’utilisation de la vidéo n’est pas indispensable. Cependant, dans le respect de 

la réglementation en vigueur, elle peut être utilisée pour réaliser une ES à 

distance ou servir de preuve de la performance. 

» La recherche est nécessaire pour continuer d’affiner et d’améliorer les 

conditions de réalisation d’ES, d’optimiser l’alignement pédagogique entre le 

formatif et le sommatif, de créer et de valider les outils de simulation utilisés en 

ES. 

 

Chapitre 2 : Introduction 
 

La définition de la simulation en santé, retenue par la Société Francophone de 

Simulation en Santé (SoFraSimS), correspond « à 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 concepts médicaux ou des prises de décision par un professionnel 

de santé ou une équipe de professionnels.» 1   

La simulation en santé se développe rapidement en francophonie. Jusqu'à présent, 

elle était surtout utilisée dans le cadre d'une évaluation formative des compétences 

en proposant des solutions d'amélioration en cas de déficit de performance. 

La question de l'utilisation de la simulation dans le cadre d'une évaluation sommative 

des compétences se pose aujourd'hui. On rappellera d’emblée les distinctions qu’il 

convient de faire entre, d’une part l’évaluation formative (ou diagnostique, etc …) 
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utilisée tout au long de la phase d’apprentissage et dont la finalité essentielle est 

d’analyser/dynamiser cet apprentissage et d’autre part l’évaluation sommative (ou 

sanctionnante ou certifiante ou finale) utilisée au terme d’un cycle/phase 

d’apprentissage et dont la finalité essentielle est d’objectiver/garantir l’apprentissage. 

L'évaluation sommative diffère donc de l'évaluation formative dans son objet qui est 

de « sanctionner un apprentissage » ce qui implique un surcroit d’exigence de ses 

qualités métrologiques pour valider, ou non, l'acquisition de la ou les compétences. 

Une compétence - par définition non scorable - est soit acquise ou non acquise. Mais 

compte tenu de la culture de l'évaluation en France et des objectifs de sélection et 

de classement des étudiants, sa validation devra toutefois être associée à une note 

ou plus précisément un score. Le présent travail vise à guider cette double nécessité, 

à savoir valider une compétence et lui attribuer un score (l’équivalent d’une 

note pour un examen pratique) à l'aide de la simulation. 

À la suite d’échanges lors du congrès de de la SoFraSimS en 2019 à Strasbourg, un 

groupe de travail a été mis en place. Une lettre de mission adressée par le président 

de la SoFraSimS a permis de réunir des professionnels de santé francophones en 

proposant des exemples de problématiques concernant l’utilisation de la simulation 

en évaluation sommative : 

» Les scénarios d’évaluation sont-ils les mêmes que pour les évaluations 

formatives ? 

» Les référentiels de la SoFraSimS sont-ils utilisables ? 

» Les formateurs doivent-ils avoir une formation spécifique ? 

» Un équipement spécifique est -il nécessaire ? 

» Une adaptation des outils de simulation est-elle nécessaire ? 

» Etc… 

A la demande de la SoFraSimS, les objectifs de ce groupe de travail étaient de 

synthétiser les problématiques et de faire une revue de la littérature permettant la mise 

en place de l’ES par la simulation en santé. Ce travail a été orienté principalement 

vers les professionnels de santé (corps médical, mais aussi pour les autres 

professionnels de santé pharmaciens, Infirmiers, sage femmes, dentistes, 

kinésithérapeutiques, etc..) et ne décrit pas l’évaluation globale des équipes de 

professionnels de santé.  
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Chapitre 3 : Méthodologie 
 

» Les items ainsi que les questions posées nécessaires à la rédaction de ce travail 

ont été initialement proposés puis validés par le groupe de travail ; 
» La méthodologie utilisée est issue de la méthode « Recommandations par 

consensus formalisé » publiée par la haute autorité de santé (HAS) 2 ; 

» La quantification de l’accord professionnel pour la validation des items a été 

obtenue par la méthode du groupe nominal (proche de la méthode Delphi) 3 :  

- L’accord est obtenu si 70%, ou plus des participants sont d’accord avec la 

proposition, au jour de la date limite de travail ; 

- Un rejet de la proposition est obtenu si moins de 30% des participants sont 

d’accord avec la proposition, au jour de la date limite de travail ; 

- Un score entre 30 et 70% entraîne un débat et une reformulation de la 

proposition par le groupe de travail, encadré par le modérateur, puis une 

nouvelle soumission au vote ; 

» Après cet accord, sept sous-groupes ont travaillé sur les différents items, 

pratiqué une analyse critique des données bibliographiques, et rédigé un texte 

court et un texte long des recommandations. Ces recommandations ont 

secondairement été soumises à un groupe expert extérieur de relecture ; 

» Après relecture, le groupe a finalement proposé une version initiale des 

recommandations ; 

» Le texte a ensuite été transmis à la SoFraSimS (Conseil d’Administration) pour en 

valider le contenu final. 

 

Chapitre 4 : la Théorie de l’évaluation sommative en 
simulation 

 

1. Que peut-on évaluer ? 

Les enseignants et l’institution facultaire en sciences de la santé doivent s'assurer que 

chaque diplômé est prêt à exercer la profession. L’approche par compétences 

implique des définitions explicites de tous les domaines de compétences essentielles 

à acquérir pour être « un bon professionnel ». La compétence professionnelle pourrait 

se définir comme la capacité d'un professionnel à utiliser son jugement, de même que 
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les connaissances, les habiletés et les attitudes associées à sa profession pour résoudre 

des problèmes complexes.1–4 
 

a. Qu’est-ce qu’une compétence ? 

i. Définition(s) 

La définition de la compétence est polysémique et est très variable dans la littérature. 

Or, un manque de consensus sur les définitions et les termes est un facteur limitatif au 

développement d’un programme de formation et d’évaluation basé sur les 

compétences. 

En langue anglaise, les mots COMPETENCE et COMPETENCY sont parfois utilisés 

indifféremment bien qu’ils n’aient pas exactement la même signification. Le mot 

COMPETENCE représente l'éventail des capacités dans plusieurs domaines ou aspects 

de la performance médicale dans un certain contexte. Les déclarations sur les 

COMPETENCES nécessitent des qualificatifs descriptifs pour définir les capacités 

pertinentes, le contexte et le stade de formation. La COMPETENCE est 

multidimensionnelle et dynamique. Elle change avec le temps, l'expérience et 

l'environnement.  Le mot COMPETENCY se définit comme la capacité observable d'un 

professionnel de la santé, intégrant de multiples composantes telles que les 

connaissances, les aptitudes ou compétences (SKILLS), les valeurs et les attitudes est 

également utilisé. Les COMPETENCIES peuvent être rassemblées comme des blocs de 

construction pour faciliter un développement progressif. Elles sont observables et 

peuvent être mesurées et évaluées pour garantir leur acquisition. 5 

Certains auteurs définissent la compétence professionnelle comme la capacité d'un 

professionnel à utiliser son jugement, de même que ses connaissances, ses habiletés 

et les attitudes associées à sa profession pour résoudre des problèmes complexes. 4,6  

Dans le cadre de ce travail, nous retiendrons la définition de Jacques Tardif pour qui 

la compétence se définit comme « un savoir-agir complexe prenant appui sur la 

mobilisation et la combinaison efficaces d’une variété de ressources internes et 

externes à l’intérieur d’une famille de situations ». Pour Tardif, la compétence n’est pas 

directement observable. 7 Les compétences s'étendent donc au-delà des 

connaissances médicales et des compétences procédurales. 8  Une compétence 

n’est pas la simple aptitude à réaliser un geste difficile mais défini à l’avance. Il s’agit 

de choisir, de construire, d’adapter, voire de créer le geste approprié. 
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La compétence est donc souvent plus qu’un geste, mais une véritable stratégie 

d’action, faite d’opérations mentales et de gestes plus visibles, mais qui ne sont 

compréhensibles qu’en fonction du raisonnement professionnel qui les sous-tend. 9 La 

compétence est donc liée à un contexte. 4 

 

Ainsi, la compétence exige deux conditions : 

» des ressources cognitives acquises, notamment des savoirs et savoir-faire 

constitués. 9 Miller place les connaissances à la base de sa pyramide de 

l’évaluation 6. Il paraît évident qu'il faut posséder les connaissances pour savoir 

comment faire (compétence). Le « savoir » est donc la base de la compétence 

qui nourrit le « savoir comment »4. Certains auteurs proposent une modification 

du modèle de Miller en lui ajoutant une dimension dynamique.  

» la capacité de mobiliser ces ressources, dans l’urgence et l’incertitude, en vraie 

grandeur, donc de les mettre en synergie, de les adapter, de les compléter, de 

les transposer, transférer, combiner de sorte à agir au mieux.9 

 

ii. Quelles sont les compétences générales des professionnels de santé ? 

Chaque profession de santé a un ou plusieurs référentiels pour définir les compétences 

attendues du professionnel. 

A titre d’exemple, nous avons repris les référentiels des médecins, des infirmiers et des 

masseurs-kinésithérapeutes. 

Pour les compétences professionnelles des médecins, il existe deux référentiels 

principaux. Le premier référentiel est celui de l’ACGME (Accreditation Council for 

Graduate Medical Education), publié pour la première fois en 2002 par le collège des 

pédagogues médicaux américains et le second est le CanMEDS, publié au Canada 

(Collège Royal des médecins et des chirurgiens du Canada). 

L’ACGME 10 définit 6 domaines de compétences générales à atteindre par le 

professionnel de santé. Ces domaines de compétences sont les suivants : 

1. Savoir médical  

2. Prise en charge du malade 

3. Apprentissage et amélioration continue 

4. Relations interpersonnelles et communication 

5. Professionnalisme 

6. Intégration dans le système de soins 
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Quant au CanMEDS, il a choisi les compétences - connaissances, habiletés et 

attitudes observables importantes - comme concept central de la planification de 

l’éducation médicale. En tant qu’experts en santé, les professionnels de santé jouent 

tous les rôles du CanMEDS et utilisent leur savoir médical, leurs compétences 

spécialisées cliniques et leurs attitudes professionnelles pour dispenser des soins axés 

sur les patients. Le rôle d’expert en santé est le rôle pivot du professionnel de santé 

dans le cadre CanMEDS. 8  

 

Le professionnel de santé expert est, selon le CanMEDS, : 5 

» Un communicateur qui facilite efficacement la relation médecin-patient et les 

échanges dynamiques qui se produisent avant, pendant et après le contact 

médical. 

» Un collaborateur qui travaille efficacement dans une équipe de soins de santé 

afin de prodiguer des soins optimaux aux patients. 

» Un gestionnaire qui participe à part entière à l’organisation de soins de santé 

où il organise des pratiques durables, prend des décisions sur l’affectation des 

ressources et contribue à l’efficacité du système de soins de santé. 

» Un promoteur de la santé qui utilise son expertise et son influence de façon 

responsable pour promouvoir la santé et le mieux-être de patients en 

particulier, de collectivités et de populations. 

» Un érudit qui démontre un engagement de toute une vie envers 

l’apprentissage fondé sur la réflexion, ainsi que la création, la diffusion, 

l’application et l’utilisation de connaissances médicales. 

» Un professionnel qui est voué à la santé et au mieux-être de la personne et de 

la société, à la pratique respectueuse de l’éthique, à l’autoréglementation de 

la profession et aux critères rigoureux de comportements personnels. 

 

En ce qui concerne les compétences en soins infirmiers, les compétences 

professionnelles sont reprises dans l’annexe II de l’Arrêté du 31 juillet 2009 relatif au 

diplôme d’État d’infirmier.11 Le référentiel reprend 10 compétences, à savoir :  

1. Évaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le domaine infirmier, 

2. Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers, 

3. Accompagner une personne dans la réalisation de ses soins quotidiens, 

4. Mettre en œuvre des actions à visée diagnostique et thérapeutique, 
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5. Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs et préventifs, 

6. Communiquer et conduire une relation dans un contexte de soins, 

7. Analyser la qualité́ des soins et améliorer sa pratique professionnelle, 

8. Rechercher et traiter des données professionnelles et scientifiques, 

9. Organiser et coordonner des interventions soignantes, 

10. Informer et former des professionnels et des personnes en formation. 

 

Concernant les masseurs-kinésithérapeutes, il existe également un référentiel de 

compétences (Le référentiel de la profession) qui reprend 5 compétences propres au 

métier de masseur-kinésithérapeute et 5 compétences communes à d’autres 

professions de santé.12  Il s’agit pour les compétences propres au métier de : 

1. Conduire et réaliser une évaluation clinique en kinésithérapie analytique et 

globale du patient, 

2. Élaborer un diagnostic kinésithérapique, 

3. Concevoir et conduire une stratégie d’intervention en kinésithérapie, 

4. Mettre en œuvre la prise en charge kinésithérapique, 

5. Concevoir et conduire une démarche de conseil, d’éducation, de prévention 

et de dépistage en kinésithérapie et en santé publique, 

 

Et pour les compétences communes à d’autres professions de : 

1. Évaluer, analyser et améliorer sa pratique professionnelle 

2. Concevoir un projet de recherche, 

3. Gérer une structure et ses ressources, 

4. Participer à la continuité des soins et à des actions de santé publique, 

5. Informer et former des étudiants et des professionnels. 

 

iii.  Quelles sont les compétences d’équipe dans les soins de santé ? 

Les compétences d’équipe peuvent être définies comme les actions cognitives, 

comportementales et psychologiques dont les membres de l’équipe ont besoin pour 

fonctionner efficacement dans le cadre d’une équipe solidaire. 

 

Les compétences du travail d’équipe consistent en un ensemble de cinq 

compétences qui sont l’adaptabilité, le leadership, le comportement de sauvegarde, 

la surveillance mutuelle des performances et l’orientation d'équipe. Ces 
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compétences sont liées par des processus de communication qui aboutissent à des 

modèles mentaux communs se rapportant à la tâche, à l’équipe et à la situation. 11  

Les compétences d’équipe sont cependant difficiles à évaluer. 13 

 

iii. Les compétences techniques ou procédurales et les 

compétences non-techniques. 

Il existe parfois une confusion concernant le terme skill(s) utilisé dans la littérature 

anglo-saxonne indifféremment pour désigner une habileté et une compétence. Il 

faudra donc être vigilant dans la traduction et tenir compte de la définition reprise au 

point 1. a. De plus, de nombreuses compétences techniques nécessitent des 

compétences non techniques pour être mise en œuvre. 

Les compétences non techniques sont en général décrites comme difficiles à définir. 

Dans la littérature, sept compétences non techniques sont retrouvées ont cependant 

été décrites. Il s’agit de la conscience de la situation, de la prise de décision, de la 

communication, du travail d'équipe, du leadership, de la gestion du stress et de la 

gestion de la fatigue. 8 Pour les médecins, par exemple, le rapport Medical Schools 

Objectives Project 14 de l'Association of American Medical Colleges énumère les 

procédures techniques de routine minimales qu'un étudiant en médecine devrait être 

capable d'effectuer avant d'obtenir son diplôme de médecine. Parmi celles-ci, nous 

retrouvons l’anamnèse, l’examen clinique, des gestes techniques (ponction veineuse, 

ponction lombaire, …) ou encore l’interprétation d’examens comme l’ECG ou les 

examens radiologiques.15 Ces procédures techniques (habiletés) nécessitent des 

compétences non techniques comme des compétences de communication pour 

réaliser une anamnèse. 

Un autre exemple de compétence technique spécifique aux spécialités prenant en 

charge des patients critiques est celui de l’intubation trachéale. Dans le cadre de 

l’intubation, nous pouvons distinguer le geste technique en lui-même (habileté) et la 

compétence technique d’intubation qui nécessitera, notamment, de pouvoir en 

évaluer la difficulté, de choisir le matériel adapté au patient, de mettre en œuvre la 

sédation nécessaire à la réalisation du geste, etc. 

 

De manière plus complexe encore, nous pouvons prendre l’exemple du choc 

anaphylactique proposé par Bond et al. 16 pour les résidents de médecine d’urgence. 

Dans cet exemple, la compétence de prise en charge de cette situation critique 
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nécessitera d’abord que le résident ait conscience de la situation, qu’ensuite il ait des 

connaissances au sujet du choc et de son traitement, avant de prendre la décision 

d’intervenir et de finalement mettre en œuvre les habilités techniques telles que 

l’administration d’adrénaline ou l’intubation. 

  

b. Peut-on évaluer une compétence ? 

La compétence professionnelle est un état cognitif dynamique interne aux individus, 

non directement observable.17 La compétence professionnelle ne peut être décrite 

qu’en s’appuyant sur une construction théorique. Cette construction multivariée est 

composée de différents éléments qui forment un tout, ce tout représentant beaucoup 

plus que la somme de ses parties. Pour évaluer la compétence professionnelle, il 

faudra donc faire des inférences à partir d'éléments observables et mesurables,4 tels 

que l’ensemble des connaissances qui participent à cette construction, par exemple 

en évaluant le comportement, les connaissances, la communication, le 

professionnalisme, le raisonnement clinique ou encore le travail en équipe, … 18 

C’est donc la performance en situation qui est observable. Il faut cependant tenir 

compte que la performance peut varier en fonction de facteurs humains (fatigue, 

stress, etc.) ou d’obstacles pouvant être rencontrés dans la situation qui empêchent 

que la compétence puisse pleinement être mise en œuvre.19  

 

 L’évaluation d’une compétence médicale doit donc s’attacher à apprécier le profil 

de fonctionnement cognitif de l’individu dans un contexte donné plus ou moins 

contrôlé ou aléatoire. 4  Cependant, aucune méthode d’évaluation prise isolément 

ne peut donner l’ensemble des informations requises pour évaluer quelque chose 

d’aussi complexe que le travail d’un médecin accompli.6 De plus, les différentes 

compétences ne seraient pas évaluables de manière indépendante pour l’ACGME.10 

Le niveau de formation doit également être pris en compte car la performance 

observée pour une même compétence sera différente s’il s’agit d’un novice ou d’un 

expert. Ainsi, des compétences partielles peuvent être évaluées chez les étudiants 

novices (en fin de cursus préclinique par exemple). L’évaluation portera sur des 

compétences plus achevées mais indifférenciées, en fin de cursus clinique et 

finalement sur des compétences abouties et différenciées chez les étudiants type 

« expert » en fin de 3ème cycle.17  
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 c. Peut-on évaluer une compétence lors d’une séance de simulation ? 

Il est possible d’évaluer lors de séances de simulation des compétences, telles que 

définies au point 1.a. via l’observation d’actions « clefs » à l’aide d’outils d’analyses 

spécifiques. Il faut cependant tenir compte des limites technologiques de 

l’environnement de simulation et des mannequins car toutes les situations ne peuvent 

être reproduites, ce qui peut rendre difficile l’évaluation de ces situations à l’aide de 

la simulation.  

Ainsi, l'évaluation des compétences procédurales est variable d’une spécialité à 

l’autre. L'évaluation des compétences procédurales à l'aide d'un simulateur évite les 

préjudices potentiels pour les patients et a été décrite comme un impératif éthique 

bien que l'utilisation d'animaux ou de cadavres humains reste problématique.20  

La simulation hybride implique plus d'un type de simulation et peut être utilisée pour 

mettre des compétences procédurales en contexte. Par exemple, un acteur joue le 

rôle d'un patient pour évaluer le consentement et les compétences de 

communication, tandis qu'un mannequin attaché évalue le placement d'un cathéter 

i.v.20 

De plus, toutes les méthodes de simulation ne sont pas équivalentes dans l’évaluation 

des compétences. Par exemple, le patient simulé permet difficilement d’évaluer 

certaines compétences procédurales associées à des compétences managériales à 

la différence d’une simulation avec un mannequin de haute technicité avec un 

scénario. 21  

Néanmoins, aucune méthode d’évaluation à elle seule ne permet d’évaluer la 

compétence professionnelle.6 C’est pourquoi il faut combiner plusieurs méthodes 

d’évaluation pour apprécier au mieux, un objet aussi multiple et complexe que la 

compétence professionnelle. C’est la raison pour laquelle, la compétence d'expert 

médical du CanMEDS est traditionnellement évaluée à l'aide d'examens écrits, oraux 

et d’ECOS (Examen Clinique Objectifs Structurés ou OSCE en Anglais). Les 

compétences en communication et en entrevue médicale sont également évaluées 

à l'aide d'ECOS. Les autres compétences intrinsèques du CanMEDS ainsi que les 

compétences non techniques sont généralement évaluées dans l'environnement de 

formation, en milieu de travail et sont sous-représentées dans les évaluations formelles. 

Cela étant justifié par le fait que les compétences non techniques seraient difficiles à 

définir et à évaluer. 8  
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d. Quelles compétences peuvent être inférées lors d'une séance de 

simulation ? 

Les simulations médicales, en général, visent à mettre en scène des patients simulés, 

diverses régions de l’organisme, des mannequins ou des tâches cliniques, et / ou à 

refléter les circonstances réelles dans lesquelles les services médicaux sont rendus.22 

En dehors des mises en situations réelles ou de simulation, la plupart des évaluations 

portent principalement sur le domaine cognitif pur. La simulation (haute-technologie, 

patients simulés, simulateurs de tâche partielle), grâce à des mises en situation, permet 

d’évaluer 6,16,18,22–26  

» les connaissances médicales (ex. l’algorithme de prise en charge de l’activité 

électrique sans pouls) 

» des habiletés procédurales individuelles (pose de voie veineuse mais aussi 

interrogatoire et examen physique de base) ainsi que les tâches sensibles (ex. 

examen pelvien) ou à risque de lésions pour les patients (ex. intubation) 

» de manière générale, les compétences non techniques. Il existe cependant 

peu d’outils validés pour leur évaluation ; 27 

- les soins aux patients 

- des habiletés de communication avec le patient 

- des habiletés de communication individuelle et en équipe sur des scénarios 

ayant recours à des mannequins « haute-fidélité ». 

- la prise de décision 

- la priorisation des soins 

- la façon d’interagir avec les patients ainsi qu’avec les autres membres de 

l’équipe (ex. discussion interprofessionnelle sur les cas complexes) 

- le raisonnement clinique (les situations rencontrées lors des mises en 

situation doivent être des symptômes et non des diagnostics) 

- le travail d’équipe et son efficacité (ex. scénario de réanimation blue 

code) 

-  l’empathie 5 

-  le professionnalisme 

- la construction d’une culture orientée sur la sécurité 

- l’application des sciences fondamentales 

- le bien-être au travail et le risque de burn out ? : Il n’existe pas de travail 

spécifique s’intéressant à cette problématique. Nous pouvons cependant 
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émettre l’hypothèse que cela pourrait être possible. En effet, différents 

éléments participant au tableau d’épuisement professionnel (ex. manque 

d’empathie ou de professionnalisme) peuvent être évalués à l’aide de la 

simulation. 

» les compétences nécessaires à la prise en charge des incidents rares et/ou 
critiques. 

Notons qu’au cours d’une évaluation, il sera possible de valider les différentes actions 

faites, leur minutage mais difficilement l’ordre dans lequel elles doivent être faites.23 

 

e. Quelles compétences peuvent être certifiées ? 

Si la simulation est utilisée dans le cadre de l’évaluation formative dans de nombreux 

domaines des soins de santé, il existe peu de domaines qui recourent à la simulation 

de manière certificative. 

Évaluer de manière certificative consiste, selon Stuffelbaum cité par Romainville 28 à 

mesurer puis à apprécier, à l’aide de critères, l’atteinte des objectifs d’enseignement, 

en trois étapes. La première étape réside dans le recueil systématique, valide et fidèle 

d’informations appropriées aux objectifs d’enseignement. C’est la phase 

d’observation et/ou de recueil de données. La deuxième étape consiste à interpréter 

les informations recueillies à l’aide de critères. C’est la phase d’analyse. Celle-ci 

débouche sur la troisième étape, à savoir l’établissement de conclusions et/ou la prise 

de décisions. C’est la phase du jugement à proprement parler. 

 De manière théorique, toutes les compétences qui peuvent être inférées de manière 

formative lors de séances de simulation peuvent être évaluées de manière 

certificative. Néanmoins, les professionnels de santé ne devraient être évalués que sur 

des compétences qui sont directement pertinentes pour les soins aux patients.29 

De plus, la plupart des auteurs s’accordent sur la nécessité d’outils de mesure valides 

et fiables afin de réduire la subjectivité dans la certification des compétences. Ce sont 

les qualités psychométriques ou métrologiques des outils de mesure utilisés qui 

déterminent si la simulation peut être utilisée dans la certification d’une compétence 

spécifique. Notons qu’il existe, en général, une corrélation positive entre les scores 

obtenus lors d’une validation par simulation et les examens facultaires.21 Néanmoins, 

les examens facultaires classiques n’ont pas toujours toutes les qualités 

psychométriques pour l’évaluation de  la compétence clinique. Des auteurs 

suggèrent notamment que la performance de réanimation en simulation peut être un 

indicateur de compétence clinique pour les résidents de médecine d’urgence 30. 
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f. Quand peut-on utiliser la simulation pour une évaluation sommative 

des compétences en formation initiale ? en formation continue ? 

L’objectif ultime de toute formation est d’assurer la compétence professionnelle des 

apprenants.31 L’évaluation sommative s’inscrit donc dans un continuum de la 

formation.32 L’évaluation ou observation formative et l’évaluation certificative seraient 

deux phases du même travail, fondées sur les mêmes données, mais utilisées dans des 

postures et à des fins différentes à savoir que lorsqu’il reste du temps, les données sont 

réinvesties dans des stratégies de formation ; c’est la fonction formative, qui n’exclut 

pas, bien au contraire, des bilans périodiques des acquis et que lorsqu’il ne reste plus 

de temps, que l’on s’approche de la fin d’une formation (cycle d’étude ou module), 

il est temps de dresser un bilan consolidé ; c’est la fonction sommative.9 

 

 Une évaluation sommative est donc réalisée à la fin d'une période de formation. Les 

évaluations sommatives attribuent généralement une note ou un échec / réussite et 

ont été décrites comme une « évaluation de l’apprentissage ».20 Les évaluations 

sommatives peuvent donc : 

» Faire partie des progrès réalisés dans le cadre d’un programme de formation 

fondé sur les compétences, 

» Être requises avant de pouvoir se voir confier des responsabilités plus 

importantes (ex.  sélection de candidats lors de l’entrée en formation de 

spécialité,25,33 avant de débuter des gardes de première ligne, …). Le succès 

de l’apprentissage par simulation axé sur les résultats suggère que l’utilisation 

de la simulation comme évaluation avant la pratique indépendante peut avoir 

un impact positif sur la sécurité des patients. À l'heure actuelle cependant, 

aucune recherche n'a démontré la validité prédictive d'une évaluation utilisant 

une simulation. Une des priorités de la recherche future sur la sécurité des 

patients devrait être de démontrer qu’une performance compétente sur un 

simulateur se traduit par une compétence réelle sur les patients.20 

» Faire partie de la certification d’une spécialité particulière ou de la revalidation 

d'une licence médicale dans le cadre du développement professionnel 

continu (ex. anesthésie-réanimation, chirurgie) 34 ou après un 

incident/accident ou une période sans pratique. 35 

» Permettre d’évaluer la qualité de la formation dispensée. 
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g. Quelles sont les conditions nécessaires à l’évaluation d'une 

compétence inférée lors d’une séance de simulation ? 

Lors de la validation d’une compétence, ce n’est pas une performance simple mais 

un fonctionnement cognitif complexe qui est évalué. Dans ce contexte, aucun 

instrument de mesure, pris isolément, n’est suffisant pour certifier la compétence 

professionnelle du médecin.36 L’utilité de chaque méthode d'évaluation est toujours 

un compromis entre divers aspects de la qualité. Les cinq critères sur lesquels un tel 

compromis doit être fait sont : la validité ; la fiabilité ; l’impact éducatif ; la rentabilité 

et l’acceptabilité. De plus, il est généralement admis que la résolution d’un ou deux 

cas ne fournit jamais les preuves suffisantes pour étayer des conclusions générales sur 

l’expertise d’un candidat en matière de résolution de problèmes. De nombreux 

travaux ont montré que la fiabilité d'un ECOS dépend d'un échantillonnage minutieux, 

en particulier à travers le contenu clinique, et d'un nombre approprié de stations, ce 

qui signifie généralement que plusieurs heures de temps de test sont nécessaires.37 

L'élaboration de l'examen comprend trois étapes :  

a. la définition des conditions cliniques que les résidents sont tenus de gérer avec 

compétence, 

b. la définition des tâches se rapportant à chacune de ces conditions, et 

c. l'incorporation des tâches dans des postes d'examen basés sur une simulation 

pratique au format ECOS.38 

 

Les conditions nécessaires pour pouvoir évaluer et, le cas échéant, valider une 

compétence inférée lors d’une séance de simulation sont les suivantes : 

» La compétence ou les compétences à évaluer seront clairement définies.39 

Afin d’évaluer une compétence, Scallon recommande de déterminer les 

savoirs, savoir-faire et savoir-être dont la mobilisation définit la compétence, 

puis de concevoir ou inventer des tâches concrètes qui vont fournir des indices 

pour inférer cette compétence.40 Les compétences techniques devraient être 

évaluées si elles sont exécutées couramment ou si elles peuvent 

potentiellement sauver des vies. Cependant, la détermination des 

compétences de base pour les manœuvres permettant de sauver des vies 

peut être controversée, comme l'a montré un récent débat sur la question de 

savoir si une compétence en cricothyrotomie peut raisonnablement être 

attendue. Les compétences de base changent également à mesure que la 
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technologie et les connaissances médicales se développent.20 Pour évaluer 

des comportements novices, les évaluations seront standardisées en utilisant 

des check-lists adaptées. Pour les compétences au niveau expert, il y a la 

nécessité de situations d’évaluations ayant une réelle complexité cognitive et 

professionnelle.17 

» L’évaluation des compétences doit être authentique. Wiggins (1989) cité par 

Perrenoud définit les traits principaux d’une évaluation authentique 9 : 

- L’évaluation n’inclut que des tâches contextualisées. Les évaluations 

imiteront les tâches réelles de la profession.39 

- L’évaluation porte sur des problèmes complexes. 

- L’évaluation exige l’utilisation fonctionnelle de connaissances disciplinaires 

- La tâche et ses exigences sont connues avant la situation d’évaluation. 

- L’évaluation exige une certaine forme de collaboration avec des pairs. 

 

Les évaluations seront basées sur l'observation directe de l’évalué (et non des 

feedbacks des collaborateurs par exemple).39  

» Les évaluations seront basées sur de multiples mesures objectives et seront 

référencées par critères.39 L’acquisition de compétences ou d'expertise dans 

une compétence procédurale requiert de l'expérience à travers un nombre de 

tentatives variable en fonction de la compétence, de la qualité de 

l'enseignement et des aptitudes de l'individu. Par exemple, en anesthésie, les 

compétences sont généralement acquises au départ dans des cas 

relativement simples. Lorsque la compétence est acquise dans ces situations, 

les apprenants sont exposés à un éventail plus large de variations normales et 

pathologiques nécessaires au développement d’une véritable expertise. Le 

maintien des habiletés motrices semble dépendre surtout du degré de 

perfectionnement de ces aptitudes.20 

» Des scénarios d’évaluation ciblée seront créés après avoir défini les 

compétences attendues à évaluer. Pour une évaluation à enjeux élevés, la 

conception de scénarios prenant en charge plusieurs évaluations plus courtes 

peut être plus efficace que moins de scénarios plus longs. Un scénario de 

situation critique ou complexe permet d’évaluer plusieurs compétences 

simultanément (techniques et non techniques). Il est également possible pour 
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évaluer plusieurs compétences de réaliser une évaluation au travers du 

passage en multi-stations. 

» Les scénarios ayant un objectif d’évaluation sommative au cours de simulations 

standardisées devront notamment définir le rôle du facilitateur (briefing, voix du 

patient et des professionnels), la standardisation du scénario pour assurer une 

équité entre étudiants (ex. scénario programmé avec signes identiques), la fin 

de programme ou encore questions préétablies par le rédacteur que le 

facilitateur peut poser à l’étudiant doivent être définies dans le scénario et 

pourront être ajustées après test.41 En effet, le scénario utilisé doit être testé afin 

de s’assurer de sa validité et de sa fiabilité. (Cf chapitre scénario) 

» D’après Miller, celui qui fait de l’observation formative est le mieux à même de 

certifier les connaissances et les compétences finales de l’apprenant. Il a eu en 

effet tout loisir de construire une représentation précise et analytique des 

ressources qu’il a accumulées aussi bien que de sa capacité de les mobiliser 

en situation, puisqu’il l’a vu maintes fois en train de réfléchir et d’agir, aux prises 

avec des tâches diversifiées, dans les conditions les plus habituelles du travail.6 

Il paraît donc licite d’avoir dans l’équipe réalisant l’évaluation sommative, des 

enseignants ayant participé à l’évaluation formative des apprenants. 

Cependant, les étudiants peuvent également être enregistrés puis évalués à 

posteriori, éventuellement par des enseignants ne les connaissant pas.41 Les 

évaluateurs qui n’observent pas une action doivent déterminer en 

indépendance si c’est une erreur ou si c’est insignifiant. 

» Les simulateurs doivent être suffisamment réalistes et présenter un niveau de 

difficulté adéquat pour être utilisés lors de l'évaluation (p.ex. simulateurs de 

tâches partielles adéquats validés.20 

» La qualité d'une méthode d'évaluation est décrite par sa fiabilité et sa validité. 

La faisabilité est liée à son utilité dans en pratique de soins Les autres facteurs 

importants dans l'évaluation des compétences procédurales sont la question 

de savoir s'ils testent de manière exhaustive chaque aspect de la compétence 

et si le retour d'informations est opportun pour promouvoir l'apprentissage 

ultérieur.20 

» Idéalement, l'évaluation des compétences (ce que l'étudiant ou le médecin 

est capable de faire) devrait fournir un aperçu des performances réelles (ce  
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qu'il fait habituellement lorsqu'il n'est pas observé), ainsi que la capacité de 

s'adapter au changement, de trouver et de générer de nouvelles 

connaissances et d’améliorer les performances globales.18 

» Pour évaluer les compétences d’un étudiant, il faut le voir à l’œuvre dans des 

circonstances diverses et représentatives des situations professionnelles. Il faut 

pouvoir l’interroger pour comprendre la finalité d’une action, reconstituer ses 

représentations et raisonnements. 

» Deux évaluateurs et huit scénarios ou plus sont nécessaires pour atteindre des 

niveaux élevés de fiabilité relative dans la notation des compétences clés du 

travail en équipe.8 (cf Chapitre Évaluateurs) Une augmentation de validité sera 

retrouvée en augmentant le nombre de scénarios avec deux juges ou en 

gardant le même nombre de scénarios avec un nombre de juges plus 

importants. 

» Un consensus doit être atteint pour une notation appropriée et la définition 

d'une norme minimale de performance. 

» Un seul candidat sera évalué par station. Cela réduit l’« effet groupe » (cf 

tableau 8 du présent document) 
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Tableau 1 : Eléments à prendre en compte pour mettre en place une évaluation 

sommative par simulation. 

Compétences 
à évaluer 

Définition claire 

Savoir agir dans une situation professionnelle 
Identification des ressources internes à mobiliser :  

connaissances, habiletés mais aussi postures, attitudes, 
habitus, raisonnement 

Identification des ressources externes à mobiliser : 
équipement, publications, collègues, ... 

Nombre Possibilité d’évaluation d’une seule compétence ou de 
plusieurs, simultanément 

Mesure Performance au cours de situations représentatives et diverses 
   

Evaluation 

Authenticité du contexte 

Problèmes complexes 
Complexité de la situation adaptée au niveau de formation 

Contextualisation en situation professionnelle 
Situations de collaboration (non exclusif) 

Standardisation 

Tâches et exigences connues avant 
Observation directe associée à une phase d’interaction 

(questionnement) de l’étudiant 
Check-list 

Critères de correction 

Multiples 
Objectifs 

Ajustés aux connaissances à évaluer, mises en situation 
Intégration de l’auto-évaluation 

Ne tenir compte que des erreurs importantes 
Évaluation des stratégies (cognitives et métacognitives) lors 

de la phase d’interaction 
Consensus préalable pour notation et définition d’un niveau 

attendu de développement 
   

Scénarios 

Élaboration 
Après définition des compétences à évaluer 

Transposition de la réalité professionnelle 
Incorporation des compétences visées dans des tâches 

Compétences multiples Multi stations à scénarios courts préférables à scénario long 
Situation critique 

Test préalable Validité, fiabilité 
Simulateurs (Haute-
Technicité, Basse-

Technicité) 
Usage et niveau de difficulté validé 

   

Epreuve 
d’évaluation 

Standardisation 
(Équité) 

Rôle(s) et intervention(s) du facilitateur précisé au préalable 
Un seul candidat par station 

Conditions pratiques 
Nombre minimal de scénarios (8 à 15)13 

Incitation à verbaliser après l’action (raisonnement, ce qui est 
fait ou non fait) 

Évaluateurs 
Deux évaluateurs au moins 

Idéalement, un évaluateur ayant participé à l’évaluation 
formative de l’apprenant 
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2. Les outils d’évaluation sommative 

L’un des enjeux d’une évaluation de compétences réside dans la qualité des outils 

employés par les évaluateurs. 

 

a. Quelles sont les qualités d’un outil adapté à la mesure souhaitée ? 

i. Validité et fiabilité d’un outil : de quoi parle-t-on exactement ? 

Un outil d’évaluation est considéré comme un bon outil d’évaluation si on a pu 

démontrer qu’il mesure réellement ce qu’il est sensé mesurer (validité) et ce d’une 

manière reproductible selon les variations de contexte (fiabilité). 

L’objectif d’un outil d’évaluation n’est pas nécessairement d’être « parfait », il ne s’agit 

pas de la quête du « saint Graal de l’évaluation » qui constituerait plutôt un piège, 

mais quand un formateur utilise un outil d’évaluation il doit pouvoir connaître ses forces 

et ses faiblesses, sa valeur ajoutée au sein d’un programme de formation, toujours en 

le contextualisant 37 . En fonction du contexte, des objectifs pédagogiques attendus 

et des éléments qui ont permis sa validation, un outil adapté est un outil qui permet : 

» de repérer les apprenants en situation d’échec, 

» de déterminer un seuil de certification déterminé et donc qui a du sens par 

rapport aux objectifs pédagogiques 

» de classer les candidats en fonction de leur performance et de leur niveau 

d’expertise, si l’outil a été prévu pour cela.42 

 

Ainsi un outil de qualité permet aux évaluateurs de prendre une décision adaptée à 

la performance observée. Le résultat du test permet donc d’identifier les candidats 

compétents comme l’étant réellement car le test est valide, mais il permet également 

de ne pas classer des candidats compétents comme étant incompétents et vice-

versa. Comme pour un test diagnostique, un bon outil d’évaluation doit produire le 

moins possible de faux positifs et de faux négatifs. 

 

ii. Aperçu bref de l’évolution des cadres théoriques de la validité 

Plusieurs cadres théoriques se sont succédé depuis les années 60, avec initialement 

deux types de validité utilisés par les enseignants : la validité de contenu et la validité 

critériée (content and criterion validity), respectivement en rapport avec la création 

du contenu d’une évaluation avec la corrélation entre les scores obtenus à une 

nouvelle évaluation et ceux obtenus avec une évaluation « standard ». Dans 
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l’hypothèse d’une absence de mesure standard, les chercheurs en éducation ont 

ajouté une troisième notion au concept de validité : celle de validité de construit 

(construct validity). Cette notion ajoute la possibilité de lier entre eux des construits 

(notions abstraites, non palpables, non observables) avec des comportements 

observables, lors d’évaluations, dont l’analyse est fondée sur une relation théorique 

entre observation et théorie. Hormis le fait que le concept de validité était « morcelé», 

la principale difficulté reposait alors sur le fait que tout se rapportait à une notion 

abstraite (le construit) et que la reproductibilité des tests n’était pas toujours mesurée 

ou retrouvée.43,44 

 

Dans les années 90, ces observations ont conduit les chercheurs, avec en tête de file 

Messick puis Downing, à proposer un cadre alternatif, qui définit la validité comme un 

concept « unifié », au sein duquel, la notion de validité est celle d’une validité de 

construit dont la preuve s’appuie sur cinq différentes sources : le contenu, le processus 

de réponse, la structure interne, la relation du test avec d’autres variables et les 

conséquences de l’évaluation.44–46 Ce cadre est celui qui est le plus souvent utilisé 

dans les validations d’évaluation, même si bien souvent, il ne l’est pas sans sa globalité. 

Plus tard, pointant le manque de hiérarchie entre les différentes sources de preuve de 

validité et le manque de mise en évidence de « phases clés » pour la planification et 

l’évaluation des outils, Kane propose un nouveau cadre d’évaluation, la « validité 

argument ». Ce cadre peut s’appliquer à la fois à la création d’un outil seul, mais 

également à celle d’un programme d’évaluation, avec différents outils. Kane met en 

exergue l’importance d’identifier 4 étapes clés dans la création d’une évaluation : la 

création du score, sa généralisation, puis son extrapolation et son implication. Une des 

nouveautés de ce cadre est que son analyse se base à la fois sur des données 

qualitatives mais également sur des données quantitatives. 44   

 

1. Cadre de Downing 

Le cadre théorique de Downing s’appuie sur un modèle de validité dite « unifiée », 

dont les preuves sont collectées à partir des cinq sources énoncées plus haut. L’intérêt 

de cette approche consiste donc en la collecte de différentes données, pour 

construire une « preuve » de validité, qui permet aux concepteurs de tests ou 

d’évaluation de supporter ou de réfuter l’interprétation puis l’utilisation des scores 

créés.46  
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Les cinq sources de preuve de validité sont les suivantes : 

» L’étude du contenu : il s’agit de la description rigoureuse des différentes étapes 

ayant permis le contenu de l’évaluation (différents scénarios 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 

l’examen offre du domaine évalué : est-ce que grâce au(x) scénario(s) 

choisi(s), et aux items d’évaluation retenus, je vais réellement évaluer la 

réflexivité de l’apprenant ? Les outils à disposition peuvent être d’anciennes 

évaluations, une consultation d’expert ou bien l’élaboration d’un « blueprint ».46  

» L’étude du processus de réponse : il est défini par la preuve de l’intégrité des 

données, en lien avec ce que l’on veut évaluer. Il s’agit d’une étape qui vise à 

objectiver des sources potentielles d’erreur dans l’administration du test, dans 

son contenu. Il s’agit d’un « contrôle qualité » avant l’analyse plus en 

profondeur de l’outil d’évaluation.46 

» L’étude de la structure interne : s’intéresse aux caractéristiques 

psychométriques d’un outil, à ses caractéristiques propres telles que sa fiabilité 

(analysée par la reproductibilité des différents items, des stations ou encore 

selon les observateurs), l’analyse des différents items et de leur capacités 

discriminatoires, leur difficulté, mais également sa généralisabilité.46  

» L’étude de la relation aux autres variables : il s’agit d’étudier la relation entre 

les scores obtenus grâce à un outil d’évaluation et un autre score obtenu avec 

une autre mesure du même domaine théorique, du même construit ou de la 

même compétence. L’intérêt est d’étudier la relation entre ces deux mesures 

qui peut être soit positive (car elle mesure le même construit), soit négative ou 

nulle (car les deux mesures devraient être indépendantes).46  

» L’étude des conséquences d’un outil : s’intéresse à l’impact de l’évaluation sur 

les évalués : scores obtenus, décisions à prendre à partir des scores, devenir des 

évalués et à une plus large échelle, impact de l’évaluation sur l’apprentissage 

et l’enseignement. Cette étape s’intéresse donc à la définition du seuil de 

validation d’un étudiant, à son utilisation en fonction des niveaux de 

compétence ou d’expérience et aux conséquences en termes de 

certification.45 

L’exposé théorique de ces concepts très facilement accessible dans un article de 

Downing, publié en 2003 46, et l’illustration pratique, associée à l’analyse de son 
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utilisation pour des études de simulation sont bien documentées dans la revue 

systématique de Cook, publiée en 2014. 44  

 

2. Selon Kane 

La démarche de validation dépend énormément du contexte d’utilisation de 

l’instrument à valider.47 Lors de la conception d’une épreuve en éducation, le 

concepteur ne cherche pas à valider l’épreuve en elle-même mais cherche à savoir 

si le score attribué représente bien le niveau d’habileté de chaque apprenant et si la 

décision prise sur la base de ce score est adaptée.  Ce sont donc l’interprétation et 

l’usage des scores qui ont de l’importance. 

L’intention annoncée du modèle de Kane est de rendre plus simple la démarche 

lorsque vient le temps de valider. Ce modèle met l’accent sur la façon de faire, plutôt 

que sur la définition de la « validité ». 

Kane considère le processus de validation comme une accumulation de preuves 

structurées selon plusieurs niveaux d’inférences. Chaque inférence devant contribuer 

à valider les conclusions concernant un apprenant sur la base des résultats de 

l’évaluation. 

Le modèle de validation de Kane est articulé comme une chaîne de quatre 

inférences qui permettent de faire le lien entre les performances observées 

(observations), la manière d’attribuer un score aux performances (score observé), le 

caractère généralisable du score (score univers), la signification du score (score cible) 

et la manière d’utiliser le score pour prendre une décision.48 L’ensemble de cette 

chaîne peut être schématisé sur la figure ci-dessous :49  

 

Figure 1 : Les 4 Inférences dans le modèle de Kane (adapté de Kane, Crooks et Cohen 1999).48  

  

Ces 4 inférences sont les suivantes : 

Inférences de notation qui permettent de faire le lien entre les observations et le score 

observé. 
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L’objectif de ces inférences est de valider l’outil en s’intéressant à la méthode de 

construction et de notation des tests mais également de vérifier que les données issues 

de ces tests ont été collectées de façon appropriée. 

Les méthodes les plus largement utilisées pour étayer l'inférence de l'observation à la 

notation sont les règles de construction des items, la structuration, les règles de 

notation et la "granularité", les analyses d'items, les évaluations de la pertinence, les 

procédures de sélection des informations, les méthodes de rapport et les questions de 

faisabilité.37 

  

Inférences de généralisation qui permettent de faire le lien entre le score observé et 

le score univers. 

L’objectif de ces inférences est d’étudier et d’apporter des preuves de corrélation 

entre le score observé et le score univers. Elles sont basées sur l'argument selon lequel 

l'ensemble des scores observés est suffisamment représentatif de l'univers de tous les 

scores possibles. Une idée de la nature de cet «univers» est donc indispensable. 

Dans un programme d'évaluation, différentes méthodes de généralisation peuvent 

être utilisées pour les différentes parties, parmi lesquelles la théorie des tests classiques, 

la théorie de la généralisabilité, les approches probabilistes, la saturation des 

informations, la crédibilité ou les schémas d'échantillonnage.50 

  

Inférences d’extrapolation qui permettent de faire le lien entre le score univers et le 

score cible. 

L’objectif est de montrer que l’outil permet de mesurer ou d’anticiper les 

performances de l’étudiant dans une situation réelle. Elles doivent permettre d’étudier 

et de mettre en évidence des sources de variance non souhaitées. Elles sont à la fois 

basées sur des preuves de nature analytique en provenance de la définition du 

domaine à évaluer et de nature empirique. Elles doivent montrer la corrélation entre 

le score univers et le score cible. Les méthodes suivantes peuvent être utilisées : 

approches épidémiologiques ou fondées sur des critères, comparaison, corrélation et 

collation d’éléments, définition de paramètre standard.37 

L’objectif est d’évaluer les conséquences de l’évaluation tant pour l’apprenant que 

pour les autres parties et en particulier le patient. Elles doivent permettre d’assurer la 

crédibilité des interprétations des résultats et des décisions qui en découlent, mais aussi 

de s’interroger sur les conséquences de ces décisions. 
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Le travail de Tavares et al, est un exemple bien réalisé de mise en pratique du cadre 

de réflexion de Kane.51  

 

Inférences de décision : leur rôle est, d’une part, de soutenir la crédibilité des 

interprétations des résultats et des décisions qui en découlent, mais aussi – et surtout – 

de s’interroger sur les conséquences de ces décisions. 

 

iii. L’intérêt de multiplier les scores pour évaluer un même objet 

« De manière similaire à l'opinion désormais généralement acceptée selon laquelle un 

bon test est plus qu'un ensemble aléatoire d'éléments de bonne qualité, un bon 

programme d'évaluation est plus qu'un ensemble aléatoire de bons instruments ».50 Le 

problème de l'évaluation programmatique dépasse même cette analogie. Car, alors 

que des articles de bonne qualité sont réalisables, il n’existe pas d’instrument idéal.  

 

Dès 1996, Van der Vleuten soutenait que toute évaluation unique impliquait un 

compromis sur les critères de qualité. Le choix du ou des critères à compromettre 

devrait être basé sur une décision mûrement réfléchie quant à l'élément de qualité à 

optimiser dans le contexte d'évaluation spécifique. Un programme d'évaluation, 

combinant différentes évaluations, peut atténuer les compromis sur les méthodes 

individuelles, rendant ainsi le total supérieur à la somme de ses parties.52 Selon Van der 

Vleuten et Schuwirth, "Dans n'importe quelle situation, un seul instrument peut ne pas 

être parfait". « Le processus d'évaluation programmatique résulte d'une combinaison 

minutieuse de divers instruments d'évaluation. En conséquence, aucun instrument 

unique n’est supérieur à un autre, mais chacun a ses forces, ses faiblesses et sa finalité 

dans un programme. Pourtant, en termes de méthodes psychométriques, une 

approche unique est souvent utilisée. » 50 

 

iv. Typologie de scores : checklist, évaluation globale, métrique : 

Les listes de contrôle et les échelles de notation globale sont fréquemment utilisées 

dans l'évaluation de la formation des professionnels de la santé, et les avantages et 

inconvénients relatifs de ces deux types d'outils sont débattus depuis longtemps. Les 

listes de contrôle incitent les évaluateurs à attester la performance ou l'omission 

d'actions directement observables, alors que les échelles de notation globale 

demandent généralement aux évaluateurs de juger la performance globale des 
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participants ou de fournir des impressions globales sur la performance des sous-

éléments.53 

  

1. Liste de contrôle ou Check List : 

Une check-list est un instrument qui comporte une liste d’éléments observables qui 

représentent les caractéristiques ou les comportements recherchés ou attendus. On 

se limite à observer la présence ou l’absence de ces caractéristiques ou de ces 

comportements. Ce type d’outil est fréquemment utilisé pour l’observation d’un 

processus ou d’un produit, notamment comme outil de vérification pour l’étudiant. Il 

s’agit d’une évaluation analytique qui permet de faire une analyse détaillée de tous 

les critères. 

Les listes de contrôle sont relativement intuitives à utiliser et - en particulier pour les 

évaluateurs qui sont moins familiers avec la tâche clinique – et permettent de fournir 

les grandes lignes, étape par étape, des comportements et des conseils pour une 

rétroaction formative. 

Chaque tâche nécessite, néanmoins, une liste de contrôle distincte et chaque liste de 

contrôle spécifique à une tâche nécessite une validation indépendante, en particulier 

dans le contexte de l'évaluation des compétences techniques. Cependant l'utilisation 

de listes de contrôle peut réduire les exigences de formation des évaluateurs. 

La reproductibilité entre les évaluateurs est élevée et légèrement meilleure pour les 

listes de contrôle que pour les échelles de notation globale mais Il est également 

important de souligner que, malgré la perception que les listes de contrôle offrent une 

évaluation plus objective, la construction de ces outils nécessite souvent des 

jugements subjectifs et ce format ne confère pas nécessairement une plus grande 

validité ou fiabilité.53 Les listes de contrôle seront généralement moins performantes 

dans la robustesse des preuves de validité que les échelles de notation globale. 

 

2. Échelles de notation globale (GRS Global Rating Scale) : 

Les échelles de notation globale permettent d’apprécier une performance d’un point 

de vue d’ensemble. On utilise ici aussi des critères, mais on les regroupe par niveaux 

auxquels on compare la production ou la performance. On structure de trois à six 

niveaux selon le but recherché. 

- La notation globale procède différemment de la notation analytique, en ce sens 

que le but recherché est de porter un jugement d’ensemble plutôt que d’en faire une 

analyse détaillée de tous les critères. 
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- La notation ou l’évaluation globale est surtout utile lorsque l’on souhaite poser un 

jugement définitif (sommatif) auquel cas l’occasion de faire un retour sur les résultats 

de l’étudiant ne sera pas possible. L’évaluation analytique est quant à elle plus 

intéressante dans un contexte d’aide à l’apprentissage(formatif), car elle permet 

d’établir un diagnostic des forces et des faiblesses en vue de cibler les éléments à 

retravailler ou à consolider. Toutefois, l’évaluation analytique est également possible 

si l’on juge définitivement des apprentissages, mais il faut prévoir plus de temps. 

- Les échelles de notation globale ont une fiabilité moyenne inter-articles et inter-

stations plus élevée que les listes de contrôle. De plus, elles peuvent être utilisées sur 

plusieurs tâches, ce qui évite d'avoir à développer des instruments spécifiques à une 

tâche et à simplifier la validation spécifique à l'application. Elles peuvent, cependant, 

nécessiter une formation plus approfondie. 

Les échelles de notation globale détectent les différents niveaux d'expertise de 

manière plus sensible que les listes de contrôle, car les réponses subjectives permettent 

de capturer des éléments nuancés d'expertise ou des écarts potentiellement 

dangereux par rapport à la pratique souhaitée, et refléter de multiples perspectives 

complémentaires. 53 

 Plusieurs études ont montré au cours de la dernière décennie, que les échelles de 

notation globale sont des instruments fiables et valides plus faciles à utiliser que les 

listes de contrôle.54–56 Dans certaines circonstances, les échelles de notation globale 

sont plus valables que les listes de contrôle, par exemple pour évaluer les 

performances des étudiants avancés ainsi que pour saisir les subtilités et les nuances.57–

59 Pour évaluer les compétences en communication, les échelles de notation globale 

semblent plus appropriées. 60 Enfin, notons l'interaction inséparable entre la personne 

utilisant l'instrument et l'instrument lui-même : ni la liste de contrôle ni les échelles de 

notation globale ne supplantent le besoin d'expertise humaine et de jugement. 

  

3. Variables et échelles d’évaluation quantitatives et qualitatives 

En plus de l’évaluation subjective par l’apprenant (« j’ai bien fait, j’ai l’impression de 

progresser… »), qui n’a pas de valeur exploitable dans une grille d’évaluation sauf 

pour « tester » initialement la population d’apprenants, trois types d’évaluations sont 

disponibles et nous les détaillons ici : 

  

a) Évaluations métriques (ou mesurables par des données 

chiffrées) : 
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Ce sont des variables quantitatives pures et peuvent être, par exemple, des variables 

de temps, d’amplitude des mouvements, un nombre de préhension pour réaliser un 

geste etc. 

Elles permettent de : 

●    Borner un exercice dans sa réalisation : limite temporelle basse et haute, 

notamment limite haute pour identifier des apprenants « trop » longs monopolisant 

le poste de travail et déstabilisant le fonctionnement de l’atelier ou ne maîtrisant 

pas les étapes et la gestuelle requise.  (évaluation certificative) ou quand la 

procédure testée doit être limitée dans le temps pour des raisons de sécurité du 

patient (durée de la tentative d’Intubation orotrachéale (IOT) lors d’une 

intubation avant de ventiler le patient au masque …) (évaluation certificative) 

• Identifier une absence de maîtrise des gestes étapes par étape (nombre de 

préhensions…) 

• Evaluer la précision d’un geste (intérêt des simulateurs composites ou haute-

fidélité mesurant l’amplitude des mouvements, les tractions induites…) et de 

permettre à l’apprenant de progresser sur la précision du geste (évaluation 

formative).61  

Ces données métriques et leur limite haute / basse doivent être identifiées soit en 

s’appuyant sur les recommandations des sociétés savantes, soit sur un avis d’expert.62  

  

b) Évaluations binaires (oui/non ou fait/non fait) 

Ces évaluations n'explorent pas la qualité du geste, mais uniquement les étapes de la 

procédure. Elles sont intéressantes dans une grille d’évaluation pour geste technique 

pour identifier les actions OBLIGATOIRES de SÉCURITÉ du GESTE (exemple sur une 

intubation orotrachéale : vérification de la lumière du laryngoscope…) qui, si non 

réalisées de principe font courir un risque au patient (morbidité). 

Elles peuvent aussi être intéressantes dans des procédures très spécifiques qui 

reposent sur une succession d’étapes bien définies (exemple : réalisation d’une suture 

coelioscopique avec utilisation d’une check-list). 

Elles permettent aussi une évaluation rapide, sous réserve que l’évaluation soit réalisée 

par des experts maîtrisant parfaitement étape par étape le geste (car ce type 

d’évaluation se limite à des critères fait/non fait).63 

 

c) Scores objectifs d’évaluation subjective (type OSATS, GOAL) 
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Ces scores qui incluent un certain nombre d’items évalués par l’évaluateur via une 

échelle de Lickert explorent la connaissance théorique de la procédure (étapes 

clefs), la réalisation pratique (fluidité des gestes, enchaînement des étapes), la qualité 

du produit final, de la procédure dans son ensemble…. 

Ces scores permettent aussi l’évaluation d’habiletés non techniques, telles que la 

communication (ANTS). Ils permettent de définir non pas la réussite ou le succès d’un 

geste, mais souvent le niveau de compétence d’un apprenant (de novice à expert). 

La possibilité qu’ils offrent de définir plusieurs niveaux de notation permet ainsi de 

discriminer les apprenants et de les identifier par niveau de compétence. 64,65 

L’utilisation de ces scores pour s’assurer de leur reproductibilité repose sur des 

évaluateurs formés à ces techniques de scores objectifs, experts dans la réalisation du 

geste et maîtrisant la langue utilisée dans le score. Ce type d’évaluation serait 

supérieure aux évaluations métriques ou binaires.66 

 

d) Évaluation composite 

Dans la gestuelle technique, l’utilisation d’une fiche d’évaluation composite peut 

s’envisager, celle-ci associant : 

» Une évaluation métrique qui permet : 

- Une limite dans le temps et la répétition des erreurs de l’exercice 

- l’identification rapide des apprenants trop « novices » 

- En cas de matériel disponible, des bornes hautes d’analyse du mouvement) 

» Une évaluation binaire qui permet de : 

- s’assurer du déroulement de la procédure sans prise de risque pour le patient. 

- maîtriser les étapes indispensables à la procédure 

- identifier rapidement les apprenants ne maîtrisant pas ces étapes, pour les 

former en amont. 

» Une évaluation par score objectif adapté qui permet : 

- Une évaluation globale du résultat sous réserve de la disponibilité d’un score 

validé et adapté au geste et à la langue de l’évaluateur. 

 

v. Objectivité, subjectivité, jugement évaluatif 

Une des difficultés rencontrées par l’évaluation en situation et donc à l’évaluation par 

la simulation, est l’absence d’équité apparente entre les épreuves : conditions 

différentes, cas cliniques de difficultés variables et enseignants qui changent. Cette 
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constatation semble introduire la notion de jugement, qui est, pour certains auteurs, 

indissociable de l’évaluation des compétences, en situation complexe. 

Scallon, en soulignant que l’évaluation ne peut pas se réduire à une activité 

“mécanique” introduit la notion de jugement dans l’évaluation.67 Il s’agit selon lui, 

d’une étape nécessaire de l’évaluation qui s’apparente à un jugement professionnel 

et pas à un jugement de valeurs. Il ne s’agit pas d’un jugement vague, mais d’une 

évaluation basée sur des faits, qui dépendent néanmoins d’un contexte et de 

l’appréciation d’un regard professionnel et pas personnel. Le risque de cette manière 

d’évaluer est de tomber dans le jugement personnel, de valeur, ou de l’étudiant, ainsi 

que le souligne Gérard. Cependant, une fois ce risque identifié, il est possible et même 

nécessaire de former les enseignants à cette nouvelle culture.68  

Il faut cependant être vigilant avec la notion de subjectivité qui, comme le souligne 

Gérard, ne doit en aucun cas être synonyme d’arbitraire. Elle intervient, au contraire, 

entre le « rêve inaccessible d’objectivité » et le « refus de l’arbitraire » dans les 

évaluations.69 Gérard souligne en effet que l’objectivité est nécessaire, car elle permet 

à l’étudiant évalué de percevoir sa « vraie valeur », elle est souhaitée afin de ne pas 

tomber dans le jugement de la personne plutôt que de sa compétence, mais elle est 

impossible pour de nombreuses raisons. Les enseignants sont différents, les contextes 

aussi.69 L’évaluation en situation est donc, en fait, intrinsèquement composée 

d’éléments subjectifs, qui ne doivent cependant pas être flous ou arbitraires. 

C’est à ce moment qu’intervient la notion de jugement professionnel, dans la dernière 

étape de validation ou non des étudiants. Gérard nomme ce processus « l’examen 

entre l’adéquation entre critères et indicateurs, ou la question du sens ». Le processus 

de jugement professionnel permet d’expliquer un écart entre les normes attendues 

(mettre l’oxygène dans les deux minutes) et le jugement fait par l’évaluateur qui 

pourra estimer que les autres éléments en présence. Par exemple, les étudiants 

délivrent l’oxygène au bout de trois minutes (décalage entre l’indicateur souhaité et 

la réalité), mais par ailleurs, ils communiquent efficacement, accomplissent 

correctement d’autres gestes, dans un ensemble global de bonne prise en charge. 

Les évaluateurs peuvent décider de « rattraper » cet écart à la norme. L’évaluateur 

constate un « écart entre la norme et la réalité, mais il a donné du sens à tous les 

éléments en présence ».69 

Ainsi, il serait vain de vouloir éviter la subjectivité car elle est présente dans toutes les 

étapes d’une évaluation : dans le choix des objectifs, des critères d’évaluation, dans 
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celui des informations à recueillir ou pas, mais également dans le choix de la stratégie 

de recueil (nombre d’évaluateur, design des scénarios   etc.) et enfin, dans la dernière 

étape, celle qui donne du sens et permet aux évaluateurs de confronter les 

informations recueillies aux critères exigés.69 Par conséquent, plutôt que de vouloir 

l’éviter, au risque de créer des évaluations objectives mais non fidèles, avoir 

conscience de la présence de la subjectivité dans le processus d’évaluation paraît 

majeur. Il ne s’agit pas de mettre en place un système injuste, peu valide ou fiable, 

mais de tenir compte de la complexité de la situation, des éléments subjectifs qui la 

composent pour pouvoir l’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 critères précis.67 Il s’agit ici d’encadrer et d’objectiver la subjectivité.28 

 

b. Comment créer un outil d’évaluation 

i.  Introduction : choix du cadre. 

Pour illustrer le développement d’un outil d’évaluation, nous avons fait le choix de 

nous référer au cadre de Downing, qui identifie cinq sources de validité d’un outil 

d’évaluation. A ces différentes sources de validité, il faut ajouter une recherche de 

faisabilité afin que l’outil puisse être utilisé par tous, selon des modalités précises, qui 

auront elles aussi été validées. 

A titre d’exemple et pour illustrer notre propos, nous avons choisi de citer le travail 

d’une équipe poitevine, et qui avait pour objectif de décrire et de valider le 

développement d’un score d’évaluation d’une pose de voie intra-osseuse.70 

  

ii.  Contenu d’une évaluation : définition et création 

La qualité du contenu d’une évaluation est un des critères de validité de cette 

dernière. Ainsi, dans le développement d’un outil, il faut pouvoir s’assurer que son 

contenu qualitatif est fidèle au concept évalué. Par exemple, si l’on souhaite évaluer 

la compétence d’un étudiant à gérer une situation d’urgence, alors il faut s’assurer 

que les différentes facettes de cette compétence sont présentes dans l’évaluation : 

savoir mettre un patient en condition en urgence, réaliser un interrogatoire pertinent, 

avec un mode de communication adapté, mobiliser ses ressources etc… 44, 71  

L’étude du contenu s’intéresse à la description rigoureuse des différentes étapes 

ayant permis la constitution du contenu de l’évaluation (différents scénarios utilisés, 
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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 l’examen 

offre du domaine évalué : est-ce que grâce au(x) scénario(s) choisi, et aux items 

d’évaluation retenus, je vais réellement évaluer la réflexivité de l’apprenant ? Les outils 

à disposition peuvent être d’anciennes évaluations, une consultation d’expert ou bien 

l’élaboration d’un « blueprint » (« schéma directeur », littéralement).46  

A titre d’exemple, nous détaillons ici la méthode Delphi qui est la plus répandue pour 

créer le contenu d’un nouvel outil est celle de la consultation d’experts, encore 

appelée méthode des « groupes de consensus » au sein de laquelle plusieurs outils 

existent. Ils ont tous pour objectif de mesurer un consensus d’experts. Les plus utilisés 

sont la méthode Delphi, la méthode Delphi modifiée, la Technique du Groupe 

Nominal et la méthode RAND.72  

Le point commun des groupes de consensus réside dans 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 ».73 

Afin d’être valide, une consultation d’experts par Delphi se doit de respecter cinq 

critères qui permettent d’assurer une recherche de qualité : le caractère anonyme 

des experts, la répétition des consultations des experts, l’utilisation d’un rétrocontrôle 

pour chaque réponse donnée, une analyse statistique des réponses du panel et enfin 

la structuration des réponses qui permet d’échanger dans un cadre d’analyse 

rigoureux.74–76  

Les critères de qualité respectés, le déroulement d’une consultation d’expert en 

suivant la méthode Delphi a plusieurs avantages. Elle peut être réalisée à distance car 

les experts du fait de leur anonymat ne doivent pas se rencontrer et ils sont contactés 

par courrier ou par courriel. Elle permet de regrouper un grand nombre d’experts 

d’horizons différents tout en restant flexible dans son utilisation, avec un coût 

moindre.73 

Enfin, il faut respecter différentes étapes pour mener une consultation d’experts dans 

le cadre du Delphi : 

1. Établir une problématique de recherche, puis une question en rapport avec le 

contenu de l’évaluation 

2. Effectuer une revue de la littérature : outils existants, recommandations etc… 
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3. Création du questionnaire 

4. Consultation des experts lors de « tours » anonymes, gérés par mail 

5. Feedback individuels et collectifs, entre chaque tour 

6. Résultats 

Le travail de Propst est un exemple de qualité d’utilisation de la méthode Delphi pour 

développer un outil d’évaluation de la trachéotomie en pédiatrie.77  

  

iii. Processus de réponse 

L’évaluation du processus de réponse est la 2° étape du processus de validation de 

l’outil. Cette étape va rechercher toutes les sources d’erreurs possibles dans la 

conception de l’outil. Le processus de réponse est défini par Downing comme une 

preuve de l'intégrité des données une fois que toutes les sources d'erreurs associées à 

l’exécution du test ont été contrôlées ou éliminées dans la mesure du possible.46 En 

d’autres termes, le processus de réponse fait référence à des preuves confirmant que 

les sources d'erreur dans la conception ou l’utilisation de l’outil ont été minimisées.78 

Les sources d’erreurs peuvent être liées aux évaluateurs aux apprenants ou à la grille 

elle-même. Les évaluateurs peuvent en effet être la 1° source d’erreurs potentielles. 

Pour Oermann, la majorité des erreurs de notation sont même dues aux évaluateurs 

et non à l'outil utilisé pour l'évaluation. Les formateurs ont-ils été formés à l’utilisation de 

l’outil et y a-t-il une cohérence dans la façon dont l'évaluation est réalisée ? Car pour 

minimiser le risque d’erreur, les évaluateurs doivent être entraînés à l’utilisation de l’outil 

dans un environnement standardisé. 79 Pour Furman des sessions de formations 

régulières contribuent à une fiabilité accrue des évaluateurs. 80 La standardisation de 

l'entraînement est aussi gage de validité. 79  

 Pour les apprenants, il est important qu’ils soient placés dans la même situation de 

départ : même briefing, même informations, même environnement, même formation 

sur le processus d’évaluation.  Par exemple : les étudiants connaissent-ils l'utilisation de 

la méthode d’évaluation ? Sinon, ont-ils été formés à l'utilisation de l'outil ? 78 Selon 

Oermann, le fait que les évaluateurs connaissent les apprenants pourrait aussi être 

source d’erreur. 79 En effet, pour Oermann, lors de l'évaluation des performances, il 

pourrait avoir un effet de halo dans lequel les évaluateurs laissent une impression 

globale des étudiants influencer leurs évaluations, d’où l’importance que les 

évaluateurs ne connaissent pas les étudiants évalués lorsqu'ils effectuent des 

évaluations sommatives surtout si les enjeux sont élevés. 79  
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Enfin la grille elle-même peut être source d’erreur potentielle. En effet, la probabilité 

d’une réponse donnée à une question dépend de deux éléments, la compétence 

de l’individu et les caractéristiques de la question.81 Pour  Durand, la théorie de 

réponse aux items peut permettre une approche de cette notion. Elle permet de 

mettre des mesures différentes sur une même métrique, de tenir compte que la 

distance entre les points d’une échelle ordinale n’est pas forcément la même pour 

tous les points, de tenir compte du fait que chaque item n’a pas forcément la même 

importance dans la mesure du construit en soi et dans la mesure des différents 

groupes, et d’utiliser les différences dans les diverses versions d’un questionnaire en 

différentes langues. 

  

iv. Structure interne de l’outil 

L’évaluation de la structure interne de l’outil est la 3° phase du processus de validation.  

Elle comprend l’analyse des différents items et de leur capacités discriminatoires 

(cohérence), la fiabilité (analysée par la reproductibilité des différents items, des 

stations ou encore selon les observateurs), et la généralisabilité de l’outil. 

  

1. L’évaluation de la cohérence de l’outil 

L’évaluation de la cohérence de l’outil est le premier élément d’évaluation de la 

structure interne de l’outil. Elle indique à quel point les items d’un test mesurent la 

même dimension. Pour Downing, par exemple, les scores d’item ou groupe d’item 

destinés à mesurer la même variable ou le même domaine devraient être plus 

fortement corrélés que les scores d’items destinés à mesurer des variables ou des 

domaines différents.46 La cohérence est souvent mesurée par le test Alpha de 

Cronbach appliqué sur les évaluations utilisant l’outil . Le résultat du test varie entre 0 

(faible) et 1 (élevé). Plus le coefficient est élevé plus les items du test sont similaires 

dans leur contenu (c’est-à-dire homogènes). Une valeur entre 0,7 et 0,9 est considérée 

comme correcte. Mais un coefficient supérieur à 0,9 peut suggérer un test trop long 

avec une redondance dans les items suggérant de raccourcir le test.82  

  

2. L’évaluation de la fiabilité 

L’évaluation de la fiabilité de l’outil est le 2° élément d’évaluation de la srtucture 

interne de l’outil. Il correspond à la vérification de la reproductibilité de l’outil entre 

plusieurs mesures pour un même évaluateur (test-retest ou intra rater reliability) et entre 
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les mesures de plusieurs évaluateurs (inter rater reliability). 

Plusieurs méthodes statistiques peuvent être utilisées comme le pourcentage de 

concordance, la corrélation de Pearson (paramétriques), le test de Kendal (non 

paramétriques), le coefficient Kappa de Cohen, ou encore le coefficient intraclasse. 

Dans une étude destinée à mesurer la fiabilité de l’évaluation du nombre de caries et 

de pathologie gingivale par des dentistes, Hunt en 1986 a comparé le pourcentage 

de concordance, la corrélation de Pearson, et le coefficient Kappa. Pour Hunt bien 

que le pourcentage de concordance soit facile à utiliser, il est à décourager car il ne 

prend pas en compte l'accord dû uniquement au hasard.83  

La méthode de corrélation de Pearson est un test paramétrique (car dépend de la 

disposition des données) qui mesure la dépendance linéaire entre les deux variables.  

Mais pour Hunt, il faut être prudent dans l'interprétation de la corrélation de Pearson, 

car elle n'est pas affectée par la présence de biais systématiques. A noter que si les 

données ne proviennent pas d’une distribution normale, il convient d’utiliser le test de 

corrélation de Kendall et celui de Spearman basés sur un test de rang (méthodes non 

paramétriques). Le test de Kappa est le plus fréquemment utilisé. Il permet d’estimer 

l’accord entre des jugements catégoriels fournis par 2 ou plusieurs observateurs en 

l’absence de référence. Il permet de quantifier l'accord au-delà du hasard pour des 

jugements dichotomiques tels que la présence ou l'absence de maladie.83  

La formule du Kappa est : ĸ= (Po – Pe) / (1 – Pe) 

Où Po est le pourcentage de concordance observé et Pe le pourcentage de 

concordance attendu. Ainsi le numérateur reflète le pourcentage de concordance 

non lié à la chance. Le dénominateur reflète l'accord maximal au-delà du hasard qui 

aurait été possible compte tenu des distributions marginales de la maladie. Ainsi, le 

kappa est interprété comme la proportion d'un éventuel accord réellement réalisé et 

non lié au hasard. 

Il y accord si le résultat est entre 0 et 1 mais 0 représente un accord aléatoire et 1,00 

représente un accord parfait, 0,40 ou moins un accord médiocre au-delà du hasard, 

0,40 à 0,75 un accord passable à bon et 0,75 et plus un accord excellent 86. Hunt 

privilégie l’utilisation du coefficient Kappa mais suggère que la corrélation de Pearson 

et le kappa peuvent être utilisés ensemble pour découvrir une erreur d'examinateur 

non aléatoire. 

Il est également possible d’utiliser le test de student (t) pour comparer la différence 

entre les moyennes obtenues par chaque observateur et la variance entre chacune 
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des moyennes. Le test de student permet de savoir si la différence observée est 

statistiquement significative ou non (ce qui sera exprimé par la valeur p).  

Enfin, il est possible d’utiliser un test de régression logistique linéaire qui permet 

d’illustrer la corrélation entre les observations de chaque évaluateur, illustré par le 

calcul du coefficient R2 de la droite passant par l’origine. Cependant cette méthode 

est moins souvent utilisée pour évaluer la reproductilibilté entre évaluateurs, son 

analyse s’appuyant le plus fréquement sur des tests de concordance lorsqu’il s’agit 

d’évaluer un degré d’agrément entre les évaluateurs (corrélation n’étant pas toujours 

synonyme de concordance).  

Enfin, en cas de variables qualitatives, on pourra aussi utiliser le coefficient de 

corrélation intra classe (ICC). Toutefois il s’utilise pour un score global (par exemple, 

dans le cas de Hunt sur l’évaluation du nombre de caries calculé par bouche et non 

par catégories de dents). Ce coefficient est calculé en utilisant l'analyse de la 

variance pour diviser la variance des scores (…) en plusieurs composantes : patients, 

examinateurs, examens répétés et interactions entre ces termes. La valeur attendue 

est > 0.7 et d’autant meilleure qu’elle se rapproche de 1. En général, la corrélation 

intra classe reflète la part de la variabilité des scores moyens qui est due aux vraies 

différences entre les patients et celle qui est due aux différences entre les jugements 

des examinateurs. 

 

3. Possibilité de généralisabilité (generalizability) 

La possibilité de généralisabilité (generalizability) est la 3° étape de validation de la 

structure interne de l’outil. Elle se définit par la possibilité avec laquelle ces résultats 

pourraient être transférés à des situations ou des populations différentes de celles 

initialement étudiées. En d’autres termes, la possibilité que les résultats obtenus ne 

dépendent pas du sous-ensemble utilisé mais puissent être généralisables à l'ensemble 

de tous les éléments auxquels on aurait pu avoir recours pour élaborer l’outil. 

Ces études permettent de déterminer des sources d’erreurs potentielles. En effet, pour 

Boulet, lors de la recherche de sources d'erreur d’une évaluation, des études de 

généralisabilité (G) peuvent être menées pour délimiter spécifiquement l'importance 

relative de diverses sources d'erreur et leurs interactions associées. Ainsi, après l'étude 

de généralisabilité, des études de décision peuvent être alors être entreprises pour 

déterminer la conception optimale de la notation (par exemple, le nombre de 

rencontres simulées, le nombre d’évaluateurs par rencontre donnée).29  
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Downing estime aussi cet outil peut être utile pour estimer les diverses sources d'erreur 

contributive à l'examen d’un patient standardisé, telles que l'erreur due aux 

évaluateurs, l'erreur due aux cas et l'erreur associée au candidat.46  

La possibilité de généralisabilité a été proposée par Cronbach en 1963. Il décrit un 

indice (Rhô2) qui varie entre 0 et 1 et indique dans quelle mesure un dispositif 

instrumental est apte à différencier de manière fiable les individus ou les objets 

auxquels il est appliqué. 

Une approche plus facile de la généralisabilité possible de l’outil peut être l’absence 

de différence significative entre les moyennes, écart type et erreur standard de 

mesure (écart type divisé par la racine carré de l’effectif) lors de la comparaison des 

scores des différents observateurs (t test, f test et analyse de variance). 

  

4. L’étude de la relation aux autres variables 

La relation aux autres variables fait référence au concept selon lequel la note globale 

devrait être corrélée à d’autres méthodes validées.79 "Les scores de votre évaluation 

sont-ils en corrélation avec ceux d'autres instruments qui mesurent les mêmes traits ou 

le même construit ?".78  

En 2016, Oermann 84 propose aussi cette démarche de validation de l’outil utilisé pour 

des évaluations sommatives : « Dans le cadre de la garantie de la validité d'une 

simulation, des études peuvent être menées pour corréler les connaissances et les 

compétences évaluées dans la simulation avec d'autres évaluations, telles que les 

évaluations cliniques et les résultats des tests. Une autre stratégie consiste à piloter 

l'évaluation basée sur la simulation avec différents niveaux d'étudiants. On pourrait 

s'attendre à ce que les individus ayant plus d'expertise réussissent mieux dans la 

simulation que ceux ayant moins d'expertise ». En effet une mise en évidence de la 

validité peut être apportée par des scores plus élevés correspondant à des niveaux 

de formation avancés.84 Enfin, pour Downing, une corrélation négative avec un outil 

mesurant une capacité différente peut aussi être intéressante.46  

La validité de l’outil peut donc se faire par corrélation positive avec un gold standard 

et/ou d’autres outils publiés mesurant tout ou une partie des compétences évaluées, 

ou par corrélation négative avec des outils évaluant des compétences différentes. 

Une autre approche est de démontrer que le résultat du score est corrélé au niveau 

des apprenants. 

 Ainsi, les différentes variables à disposition pour une comparaison avec l’outil 



 

GTES /18.02.2022  41 
Guide SoFraSimS_Évaluation Sommative et Simulation en Santé_V-intégrale  

développé sont : une échelle d’évaluation utilisée comme le gold-standard, 

l’observation clinique d’échec ou de réussite d’une procédure, le statut des 

apprenants (novices versus expérimentés) et encore l’évolution du niveau de 

l’apprenant et donc de son score avant puis après une formation (dont on sait qu’elle 

permet la progression des apprenants). Grâce à ces comparaisons, il devient possible 

de déterminer la validité de l’instrument. 

 

v.   Conséquences du test 

La validation de l’outil par l’évaluation de ses conséquences est la 5° et dernière 

étape du processus de validation. La validité des conséquences implique l'impact des 

scores sur les stagiaires, les enseignants, les patients et la société.79 

Car les conséquences des évaluations sur les candidats, les évaluateurs, les patients 

et la société peuvent être considérables et ces conséquences peuvent être positives 

ou négatives, voulues ou non.46 

Trois éléments sont à considérer pour mener à bien cette évaluation : l’utilisation 

prévue de l’outil, l’impact de l’outil sur l’enseignement délivré et les méthodes de 

travail des évalués, et enfin la conséquence éventuelle de cet outil sur le 

raisonnement clinique : 

Le premier élément à considérer est donc l’utilisation prévue de l’outil sanctionnant 

(sommative) ou non (formative) et en cas d’utilisation sommative, les conséquences 

d’un échec pour l’évalué : par exemple peut-on interdire à un stagiaire d’effectuer 

une procédure sur un patient sans réussir le test sur un simulateur ? De plus, si l’outil est 

utilisé pour l'évaluation sommative, une méthode validée doit être utilisée pour 

déterminer le score de réussite le plus bas. 79 

 Le second élément est l’impact de cet outil sur l’enseignement délivré et les 

méthodes de travail des évalués. En effet, les méthodes et stratégies choisies pour 

évaluer les étudiants peuvent avoir un impact important sur le contenu de 

l’enseignement, les méthodes de travail des étudiants, l’utilisation et la rétention ou 

non de l’apprentissage et enfin comment les étudiants voient et apprécient le 

processus de formation.46Léchelle, elle-même, peut devenir une aide cognitive. 

 Le troisième élément est la conséquence éventuelle de cet outil sur le raisonnement 

clinique. En d’autres termes, pour Downing, cela signifie que le score obtenu par l’outil 

puisse être en mesure de déterminer des conséquences cliniques significatives (par 

ex. que les scores de réussite ou d'échec de l’outil puissent différencier différents 
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résultats cliniques comme le succès et l’échec d’une procédure). Les preuves de 

cette catégorie de validité seront probablement plus développées avec l’utilisation 

de l’outil à la fois dans les environnements simulés et cliniques. 

vi.   Exemples 

Nous illustrons ici le cadre théorique avec un exemple de développement de deux 

scores d’évaluation, l’un s’intéressant à l’évaluation d’une procédure, l’autre à 

l’évaluation du travail en équipe. 70, 85  

Oriot et al se sont intéressés au développement d’un score qui a pour objectif 

d’évaluer la pose d’un dispositif de perfusion avec accès intra-osseux. Un des 

avantages de ce type de procédure est qu’on peut y définir le succès ou l’échec de 

l’apprenant, ce qui n’est pas le cas lorsqu’on évalue une échelle avec des items 

s’intéressant aux habiletés non techniques (ou CNT, voire ce qu’il a été décidé 

d’utiliser comme terme dans les recommandations). 

Ils ont suivi le cadre de Downing pour évaluer leur outil, en cherchant à identifier des 

preuves de validité issues des cinq sources décrites par l’auteur. 86  

 

Tableau 2 : Exemple de développement d’un outil d’évaluation de la réalisation d’un geste 
 technique en situation simulée, Oriot et al, d’après le cadre de Downing.14, 24 
 

Source de 
Validité 

Méthode Critères de jugement Résultats 

Contenu 

1. Description développement 
de la checklist par 2 experts 
2. Révision par 2 experts 
extérieurs 
3. Checklist définitive 

Pertinence des items 
Illustration adaptée du geste 
Conditions de réalisation geste 

Obtention d’une liste de 
12 items (après 
proposition initiale de 20 
items) 

Processus de 
réponse 

Etude pilote, recherche des 
sources d’erreur 
Adaptation des items 
Définition des unités de mesure 
 

Reproductibilité inter-
observateur 
Contenu des items (redondant, 
imprécis) 
Contrôle des sources d’erreurs 
de mesures 
Pondération des items 

Fusion/suppression 
d’items redondants 
 
Minutes, degrés, 
centimètres 
Justification 

Structure 
interne 

Cohérence interne 
Reproductibilité 
Discrimination des apprenants 

Coefficient alpha de Cronbach, 
Inter observateur : Kappa de 
Cohen, ICC 

Résultat du Cronbach 
Corrélation entre 2 
observateurs 

Comparaison 
aux autres 
variables 

Succès ou échec versus score 
obtenu 
Score obtenu versus évaluation 
théorique 
Score obtenu versus expérience 
antérieure/niveau d’expertise 

Corrélation entre succès de la 
procédure ou score théorique et 
score obtenu avec l’échelle 

Temps pour succès et 
score / succès et note 

Conséquences Seuil de réussite du test Seuil d’échec réussite de 
procédure 14/20 
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Dans une étude pilote de validation, Guise et al s’intéressent au développement d’un 

outil d’évaluation du travail d’équipe pendant la prise en charge d’une dystocie des 

épaules. Ici, il n’est pas possible de dire que l’équipe a « réussi » ou « échoué » dans la 

communication, mais ils utilisent des situations filmées qui représentent un travail 

d’équipe qualifié de pauvre, intermédiaire ou excellent et ils confrontent les scores 

obtenus à la qualité supposée du travail d’équipe. Il s’agit d’une des façons de faire 

lorsque l’on s’intéresse à un construit qui n’est pas mesurable de manière binaire. Ils 

s’inscrivent également dans le cadre de Downing. 

 
Tableau 3 : Exemple de développement d’un outil d’évaluation de l’observation du 

travail d’équipe en situation simulée 25 
 
Source de 

validité Méthode/définition Critères de jugement Résultats 

Contenu 

1. Description 
développement de la 
« Teamwork Scale 
Development » (CRM) 

Revue de la littérature 
Grille déjà utilisée dans un autre 
domaine (aéronautique) 
 

15 items  
5 catégories 
1 score de compétence globale 

Processus 
de réponse 

1. pertinence des items  
2. pondération des 
items 
3. entraînement des 
évaluateurs(modéré) 

1. description précise de chaque 
item 
2. critères quantitatifs  
    critères qualitatifs 
3. principes de CRM 

1. tableau d’aide à la notation  
2. 0 à 10 ou 0/1  
Niveaux descriptifs : 
non adéquat/inacceptable/ 
pauvre/intermédiaire/ bon/ 
parfait 

Structure 
interne 

1. Validité construite 
2. Utilisabilité de 
l’échelle 
3. Reproductibilité 
 

1. Distribution des scores par 
rapport au niveau défini à priori   
2. Nombre d’items remplis 
intégralement 
 3. inter-observateurs, 
concordance, corrélation entre 
score global et entre catégories 
(Kappa, Kendall, Pearsons, ICC) 
4. Variance de chaque 
composante  

1. Score adapté à chaque 
niveau 
2. Échelle facile à utiliser (peu de 
perte d’information 
3. corrélation entre les 
observateurs 
4. variation des scores entre les 
scénarios/sources d’erreur 

  

c. Outil d’évaluation et variation des contextes 
i.   L’outil d’évaluation est-il le même entre novice et expert ? 

Le principe d’un outil d’évaluation repose sur sa validité mais aussi sur sa 

reproductibilité. Or, le niveau des apprenants (novice / intermédiaire/ expert) étant 

variable, on peut se poser la question d’outils d’évaluation différents selon le niveau 

de l’apprenant. 
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Compte tenu de la lourdeur de mise en œuvre d’un outil d’évaluation qui répond à 

ces critères, trois approches théoriques sont possibles : 

» Soit la constitution de plusieurs outils pour un même objectif d’apprentissage 

(procédure…) adaptés au niveau de chacun, avec des “exigences “graduelles 

ou différentes selon le niveau. 

Pour : une évaluation plus précise des compétences et de la performance, en 

s’appuyant sur le principe que les prérequis et les étapes d’apprentissage 

précédentes sont acquises 

Contre : la nécessité de valider chacun des outils d’une part et l’absence de 

dépistage via l’outil de l’origine de l’échec (notamment en l’absence de maîtrise des 

prérequis) 

» Soit la constitution d’un seul outil dont les items peuvent être “pondérés” ou 

sélectionnés en fonction du niveau de l’apprenant. 

Pour : un seul outil à valider plus facile à maîtriser pour les évaluateurs, une sélection 

d’items “pertinents” en fonction du niveau théorique de l’apprenant, une évaluation 

globale permettant de tester l’ensemble des connaissances. 

Contre : un biais méthodologique si les items sélectionnés ne sont pas performants, 

une adaptation des évaluateurs dans la maîtrise de leur outil pour chaque niveau 

d’apprenant. 

 

» Soit la constitution d’une grille unique sans pondération des différents items 

valable pour tous les apprenants. 

Pour : un seul outil d’évaluation à valider, maîtrisé par tous les évaluateurs car non 

modifiable, simple d’utilisation car n’incluant pas de pondération ; une “corrélation” 

théorique entre le score obtenu et le niveau d’expertise de l’apprenant, mais à valider 

par des analyses psychométriques. 

Contre : nécessité d’un outil d’évaluation potentiellement complexe, multimodal 

(métrique, check list, scores) car devant être capable de discriminer autant les 

apprenants novices en identifiant les lacunes que les apprenants experts, en 

identifiant leur niveau de performance. 

 

ii.  L’outil d’évaluation est-il le même si la profession change ? 

Selon la profession, deux approches sont distinguées : 

Soit on considère qu’un outil d’évaluation correspond à une procédure ou une 
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situation clinique, pour laquelle la profession des apprenant doit être compétente 

(exemple IOT pour anesthésistes, urgentistes, IADE). Dans cette situation précise, l’outil 

d’évaluation doit être identique car l’objectif est d’évaluer la pertinence et la 

réalisation de gestes, quel que soit l’opérateur. 

Soit on évalue une approche pluriprofessionnelle, dans laquelle chaque “profession” 

doit avoir un rôle particulier et doit exécuter ce “rôle” dans la procédure évaluée.85 

 Dans ce cas, il est sans doute nécessaire de s’appuyer sur un outil d’évaluation soit 

différent selon la profession concerné (centré sur les étapes propres à réaliser par 

l’apprenant), soit une grille d’évaluation unique dans laquelle certains items seront 

pondérés ou non relevés.87,88 Ces éléments n’incluent pas l’évaluation 

comportementale nécessaire lorsqu’il existe, en travail pluriprofessionnel, un 

glissement de tâche non établi entre les différentes professions présentes et qui font 

l’objet de debriefings spécifiques et/ou d’évaluations spécifiques.89 Dans ce contexte, 

de très nombreux outils ont été développés pour l’évaluation du travail d’équipe, 

résumés dans cette analyse récente de la littérature. 90  

 

iii. Autres éléments à prendre en compte : la langue de validation 

Chaque score, outil d’évaluation qui est validé dans une langue, devrait l’être à 

nouveau s’il est utilisé dans une autre langue, afin d’éviter des biais sémantiques qui 

pourraient nuire au sens du contenu et à sa représentation. De plus, certaines 

recommandations ou pratiques pourraient différer d’un pays à l’autre et être réfléchis 

lors de l’emploi d’un outil d’évaluation validé par des équipes étrangères.91 

  

 

3) Conséquences de l’ES par la simulation sur les personnes formées et les 

 formateurs 

La littérature retrouve deux types de conséquences de la mise en place d’une 

évaluation sommative en simulation : des conséquences pédagogiques et des 

conséquences psychologiques 

 

a. Conséquences pédagogiques : impact sur les stratégies 

d’apprentissage ? 

i. Connaissance de l’outil et de l’environnement indispensable : 

Pour que l’épreuve sommative soit fiable, il est indispensable qu’elle mesure les 
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compétences et non la capacité de l’étudiant à s’adapter à un environnement 

inconnu. 

Pour De Ketele « la décision sera fiable si l’évaluation ne dépend pas de l’évaluateur 

ou des circonstances de l’évaluation. »92  

Cela induit que l’apprenant soit familiarisé avec l’environnement. 

Pour Verot, « pour que la simulation clinique haute-fidélité devienne une réelle plus-

value pour la formation initiale des étudiants en Sciences Maïeutique, chaque 

étudiant doit avoir l’opportunité de participer en tant qu’apprenant actif. Cette 

condition est également indispensable pour qu’elle soit envisagée comme outil 

d’évaluation »93 Cette connaissance de l’outil et de l’environnement doit contribuer 

à assurer un cadre sécurisant à l’évaluation afin qu’elle soit apprenante. Par 

conséquent, on peut imaginer que l’apprenant ait tout intérêt à se porter volontaire 

lors des séances de simulation « formative » afin d’augmenter sa connaissance de 

l’outil lors de la séance sommative ». 

La stratégie d’apprentissage serait alors impactée par l’intérêt de l’étudiant à 

participer activement (apprenant acteur de soin et non observateur) afin de se 

familiariser à l’outil et à l’environnement. 

Si l’évaluation sommative vise des scénarios déjà travaillés en formatif, l’étudiant a 

intérêt à s'entraîner en formatif pour augmenter ses chances de réussite en normatif. 

Le risque est alors une dérive de l’objectif principal de l’outil simulation (l’acquisition 

de compétences) qui peut devenir, pour l’apprenant, la validation d’un examen 

normatif, ce que l’on ne retrouve pas ou moins en formatif. La conséquence serait 

que « l’étudiant, mis dans une situation factice, agit dans l’objectif de valider son unité 

d’enseignement clinique au détriment de sa compétence professionnelle […] il agit 

en fonction des attentes qu’il a perçues de l’évaluateur ».92 

  

ii.  Hiérarchisation des informations 

Selon Anne-Laure Philippon, à propos de l’évaluation par la simulation des 

compétences des étudiants de 4ème année de médecine dans la prise en charge 

des urgences vitales « le fait d’avoir une évaluation de leur pratique leur permettait 

de réviser différemment et les obligeait à hiérarchiser les informations ».94   

 

iii. Impact motivationnel et autonomisation de l’apprenant : 

L’évaluation sommative induirait un effet d'entraînement sur l’enseignement et 

l’apprentissage. Dans une étude menée sur des étudiants en maïeutique.93 les 
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modalités d’évaluation, notamment sommative (Examen Clinique Objectif Structuré), 

a induit un changement dans les méthodes de révision, les étudiants sollicitant 

régulièrement les formateurs pour se mettre en situation (simulation). La réussite de 

l’épreuve sommative entraîne une nécessité d'entraînement, avec la simulation 

comme outil d’évaluation sommative, on renforce l’intérêt des séances formatives 

préalables, avec l’idée que « l’on enseigne ce qu’on évalue et que l’on évalue ce 

qu’on enseigne ».95 L’évaluation n’est pas seulement une certification, c’est aussi, en 

soi, un outil d’apprentissage formateur car elle augmente la motivation de l’étudiant 

à retenir et restituer ce qu’il a appris en lui donnant un feed-back individualisé ». 96 Le 

rapport québécois de recherche expérimentation, de février 2015, abonde 

également en ce sens « Quelques participants se sont rendu compte par eux-mêmes 

qu’ils ne disposaient pas suffisamment des connaissances pour comprendre, réagir ou 

intervenir adéquatement à la situation simulée. Du coup, ils ont par eux-mêmes 

ressenti le besoin d’aller chercher ces éléments manquants. Cela les a responsabilisés 

quant aux efforts intellectuels à fournir face au développement de leur pratique 

professionnelle. ».93  

 

iv. Impact sur le volontariat : 

En évaluation formative, les formateurs ont parfois la nécessité de faire appel à des 

volontaires, pour les mises en situation. En évaluation sommative, la mise en situation 

est obligatoire. Devant une nécessité d’augmenter les préparations à l’évaluation 

sommative, la mise en place des évaluations sommatives pourra donc avoir un 

impact positif sur le volontariat en évaluation formative. 

 

v.  Indissociabilité du formatif et du normatif 
C’est la notion d’alignement pédagogique : l’articulation entre les activités 

d’évaluation et d’apprentissage ainsi que le choix d’outil d’évaluation sont 

primordiales dans toute stratégie d’enseignement.97 

Le formatif et le sommatif doivent être liés sur la forme, le fond, les intentions 

pédagogiques et doivent permettre l’équité entre apprenants. 

Cette indissociabilité entre formatif et normatif interroge forcément sur l’utilisation que 

l’étudiant et le formateur vont avoir des séances de simulations formatives, ne serait-

ce que du point de vue de l’équité entre étudiants. Selon cette logique si le formatif 

sert de base d’entrainement à la validation du normatif, alors chaque apprenant 

devrait pouvoir bénéficier de séances de simulation formatives 
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vi. L’ES assure-t-elle un bon transfert de connaissances et de 

compétences pour la pratique du soin ? 

Cette question fait finalement référence aux conditions d’exercice de l’évaluation 

sommative (notion de couperet, charge émotionnelle très élevée, caractère 

dichotomique : bon ou mauvais, réussi ou raté) et à l’impact de la sanction potentielle 

sur les performances ultérieures du candidat. 

Cela doit être exploré à deux niveaux : 

» Si l'étudiant réussit cette évaluation sommative, a-t-il appris davantage encore 

pour sa pratique par ce biais-là et à cet instant là ou non ? 

» Si l’étudiant échoue à cet exercice, est-ce qu’il existe un risque de dégradation 

de la qualité des compétences et connaissance acquises du fait de la sanction 

(possiblement en lien avec l’auto-dépréciation rattachée à l’échec : je suis nul, 

je ne vaux rien, qu’est-ce que ce sera avec des vrais patients, de toute façon je 

l’ai tué etc.) ? 

S’il est admis que les patients simulés ou mannequins n’ont pas vocation à mourir dans 

les exercices de simulation formative ou sommative et que ce type d’évènement 

aurait plutôt tendance (mais cela n’est pas univoque et tient presque du principe de 

précaution) à diminuer la qualité des apprentissages,98,99 les étudiants dans leur 

capacité à évaluer la situation et la qualité de leurs interventions, n’ont besoin de 

personne pour considérer que les actions qu’ils ont menées ont conduit leur patient 

simulé ou leur mannequin au décès. Le danger est bien là qu’il s’agisse de l’action ou 

la non-action directe de l’étudiant qui provoque possiblement le décès. Par voie de 

conséquence, il est essentiel de définir à l’avance le cadre des scénarios de façon 

très bordée. Il n'apparaît pas alors impossible que le patient simulé ou le mannequin 

puisse mourir si l’objectif de l’évaluation comprend cet aspect de l’évolution. 

Il est classique de parler du testing effect : le fait d’être testé renforce l’apprentissage. 

Si ce principe s’applique à l’évaluation sommative, il assurera un transfert de 

connaissances ? Pour cela il est important de considérer l’évaluation toute sommative 

soit-elle comme faisant partie intégrante du processus de formation, lui-même étant 

un processus progressif et évolutif. Ces processus doivent s’intégrer dans ce qui est 

décrit par Bédard comme étant l’alignement pédagogique qui notifie en substance 

qu’il doit exister une cohérence entre ce qui est enseigné et ce qui est évalué et que 

cette cohérence doit se prolonger sur les outils d’évaluation qui doivent être adaptés 

aux étudiants.100 
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Il est possible d’envisager un effet contre-productif des évaluations sommatives dans 

le domaine de l’apprentissage. Cependant, il est difficile d’envisager l’absence totale 

d’évaluation sommative tout au long des études des étudiants en santé. Il s’agit donc 

de trouver des outils de pondération qui permettent de ne pas « enfoncer » ceux qui 

ne seraient pas « les étudiants qui se réalisent sur un instant précis » tout en maintenant 

un bon niveau de compétences et de connaissances globales. Parmi ceux-là, il est 

intéressant de développer des dispositifs d’évaluation avec des méthodes et des 

instruments dont les étudiants ont connaissance. La multiplicité et la variété des 

évaluations peuvent aussi être des outils pour éviter les effets négatifs de l’évaluation 

sommatives (ex : plusieurs évaluations sommatives avec un nombre à valider dans des 

domaines différents). 

De la même façon, la transparence sur les critères pris en compte dans la méthode 

d’évaluation sommative (nature des tâches d’évaluation, modalité de correction et 

de détermination de la réussite ; connaissance de la grille par les étudiants etc.) est 

essentielle pour assurer une baisse de la charge émotionnelle propre à une meilleure 

réalisation de l’exercice sommatif. 

 

b. Conséquences psychologiques : 

En 2013, David Gaba publie un article sur les conséquences psychologiques de la 

simulation sur les personnes formées et met en avant que : 

» Il est vital de considérer les conséquences psychologiques de l’enseignement par 

simulation sur le patient.101 C’est le cas de la mort 99 ou encore de la remise en 

cause de la hiérarchie pendant la simulation.102  

- La littérature sur les conséquences psychologiques de la simulation n’est pas 

assez fournie 

- Le formateur en simulation a un devoir sur les personnes formées mais aussi 

les patients et leur entourage 

L’article de David Gaba est essentiellement axé sur l’évaluation formative. Qu’en est 

-il, des conséquences psychologiques du formé lors d’une évaluation sommative ? 

  

i.       Conséquences psychologiques, pour les apprenants, de l’ES en 

simulation. 

1.    Connaissance de l’outil « Simulation en santé » et sécurité 

psychologique des participants. 
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La littérature est peu fournie pour répondre à la question « Faut-il avoir participé à des 

simulations formatives avant de participer à des simulations sommatives ? » 

Gantt en 2013 ne retrouve pas, dans une étude quasi expérimentale impliquant un 

effectif de 39 étudiant.es infirmier.es, de bénéfice à réaliser des simulations 

d'entraînement avant le passage en simulation sommative. 103 Néanmoins, cette 

étude de faible effectif ne cible pas spécifiquement des situations critiques. A l’inverse, 

Wilhaus et al. dans un article de synthèse présentant les règles de bonnes pratiques 

pour écrire des scénarios de simulation sommative à haute-importance (high-stakes) 

insiste sur le fait que la préparation des étudiants à la connaissance des outils par 

lesquels ils seront évalués via une information transparente est primordiale pour assurer 

un climat d’évaluation « juste ».41 Rudolph et al. en 2008 exposent les situations nuisant 

à l’apprentissage des participants en simulation, dont le fait de ne pas « adhérer » à 

l’outil, trouver des failles de fidélité lors de la séance, se sentir mis en difficulté vis-à-vis 

de leur identité professionnelle et adopter un comportement défensif lorsqu’ils doivent 

discuter des performances inférieures aux standards de soin.104 

La réduction des menaces vis-à-vis de l’identité professionnelle et sociale des 

participants semble un impératif pour permettre l’apprentissage. En ce sens, 

l’exposition à une simulation sommative sans exposition préalable à l’outil simulation 

semble être porteuse de risques potentiellement dévastateurs sur les participants. 

Rudolph propose 4 axes pour maintenir la sécurité psychologique dans une simulation 

dont un est à discuter ici : « Clarifier les objectifs, l’environnement, les rôles et la 

confidentialité ». 104 Dans le cadre de la simulation sommative, il semble essentiel 

d’apporter une clarté parfaite sur le quoi et comment de l’évaluation afin d’établir et 

de maintenir la confiance entre participants et formateurs. Une attention particulière 

doit être portée à la confidentialité des données recueillies, à savoir informer 

précisément sur qui sera informé des résultats. 

Kang en 2019 dans une étude qualitative sur 15 étudiants infirmiers participant à un 

cursus de formation normative par simulation retrouve 4 thèmes principaux vecteurs 

d’une insécurité psychologique à savoir : le sentiment de manque de préparation, 

l’anxiété de faire des erreurs, l’inquiétude de nuire à l’action du groupe et la peur 

d’être évalué.105 

En termes épidémiologiques, Henricksen en 2017 étudie la prévalence et les 

déterminants des évènements de détresse psychologique en simulation5. Dans leur 

cohorte de 3 900 participants, la prévalence de ces évènements est <1% (27/3900) 
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dont un seul sévère. Néanmoins, la finalité de ces simulations n’est pas précisée et il 

ne peut être exclu que cette prévalence diffère en cas de simulation sommative. 

Cette même équipe propose un algorithme de détection et classification de sécurité 

psychologique du participant en simulation ainsi qu’un arsenal de techniques 

permettant de gérer ces états de détresse psychologique. 106  Ce dernier point nous 

semble important en ce qu’il peut renforcer l’idée que les formateurs destinés à ces 

évaluations en simulation doivent être formés spécifiquement, notamment afin de 

répondre à ce genre d’évènements. L’impact de la simulation sommative sur la 

sécurité psychologique des apprenants est un élément très peu exploré dans la 

littérature, notamment par les articles de référence et les recommandations en 

éducation médicale 95,97,107,108 Ces derniers points suggèrent que l’information 

transparente sur les objectifs et les méthodes d’évaluation est cruciale afin de garantir 

la réussite d’un tel dispositif. Il semble aussi que le parcours de certification soit 

important. En effet, en suivant les principes qui ont guidé l’émergence de la simulation 

en santé, les erreurs ne doivent pas être stigmatisées, y compris dans ce contexte. Il 

est ainsi pertinent de proposer un parcours de certification, à savoir un ensemble de 

compétences à évaluer réparties en compétences obligatoires afin de pouvoir être 

certifié, assorti d’un nombre de compétences optionnelles ou non-rédhibitoires. 

Anticiper les parcours de remédiation, en cas d’échec, centrés autour du praticien et 

de ses besoins est essentiel afin de ne pas rester dans une posture de jugement mais 

d’entrer dans une approche de compagnonnage vers l’approche d’apprentissage 

tout au long de la vie (« lifelong learning »), nécessaire au maintien des compétences 

d’un professionnel de santé au cours de sa carrière. 

  

2.      Physiologie 

De multiples articles font état des conséquences d’une privation de sommeil sur la 

performance, en médecine comme dans d’autres domaines. En médecine, il a été 

montré par Howard, Neuschwander et Eastridge que la privation de sommeil impacte 

les compétences techniques comme non-techniques 109–111 même si ces différents 

types de compétences ne semblent pas être impactés de façon équivalente par la 

privation de sommeil, selon Hayter.112 Pour cette raison, il est loyal de n’autoriser 

l’accès à ces simulations à enjeu élevé qu’à des participants dont le capital de 

sommeil dans les 24 à 48 heures précédentes a été le plus proche possible d’un rythme 

circadien normal. 
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En 2019, Ghazali et al. étudient les marqueurs de stress physiologique chez des 

participants en simulation.113 Ils choisissent d’exclure les participants ayant vécu des 

évènements stressants dans les 36h précédentes, ainsi que ceux ayant des 

antécédents de PTSD ou trouble psychologique pouvant être décompensés par la 

simulation. Bien que ces critères tombent sous le sens d’une méthodologie visant à 

l’évaluation du stress généré par la simulation, il semble logique de ne pas ouvrir ces 

séances de simulation sommatives à des praticiens dont le stress 

physiologique/émotionnel est anormalement élevé et pourrait les amener à surpasser 

leur marge de contrôle émotionnel lors d’une simulation à enjeu élevé. 

  

3.   Respect du caractère contexte-dépendant des 

compétences à évaluer 

La littérature nous offre quelques réflexions pertinentes sur la définition de la 

compétence dans le contexte professionnel et de ses implications quant à la question 

posée. Selon Brailovski, la compétence n’existe que dans un contexte, dans la lignée 

de la définition de Kane (1992) selon laquelle « La compétence professionnelle 

représente pour un individu le degré d'utilisation de ses connaissances, de ses 

habiletés et de son jugement dans des situations auxquelles il est confronté dans sa 

pratique professionnelle. ».4 Dans ce cadre, il est donc crucial de fixer les objectifs 

d’évaluation d’un praticien à ses compétences attendues. Ainsi, est-il pertinent 

d’évaluer un praticien d’anesthésie orthopédique adulte sur un cas de pédiatrie si son 

activité ne l’y a pas exposé depuis plusieurs années et ne semble pas pouvoir l’y 

exposer pendant plusieurs années supplémentaires. 

Ce dernier point introduit deux éléments importants. 

1/ considérer une individualisation des évaluations sommatives à des parcours 

professionnels plus qu’à une profession « globale ». 

2/ l’évaluation et le feedback en particulier doivent être intégrés à des relations 

de compagnonnage ou de mentoring, comme le souligne Epstein.18  

L’évaluation renvoie donc à un processus transparent, répété dans le temps, multiple 

en termes de compétences évaluées et de tentatives permises, visant à favoriser, 

encourager, promouvoir une dynamique de perfectionnement professionnel continu 

(lifelong learning) participant à la construction et au maintien d’un épanouissement 

des professionnels vis-à-vis de leur identité de médecin. 

  



 

GTES /18.02.2022  53 
Guide SoFraSimS_Évaluation Sommative et Simulation en Santé_V-intégrale  

4.   Conséquences de l’ES sur le sentiment d’efficacité 

personnelle ? 

Le sentiment d’auto-efficacité appelé également sentiment d’efficacité personnelle 

(SEP), décrit initialement par Albert Bandura, est défini comme “la croyance de 

l’individu en sa capacité d’organiser et d’exécuter la ligne de conduite requise pour 

produire des résultats souhaités”.114 Dans de nombreuses situations, ce sentiment 

d’auto-efficacité apparaît comme un élément important dans la réalisation d’un 

comportement. En effet, la confiance que possède un individu en sa capacité à 

réaliser une tâche spécifique conditionne son engagement dans le comportement 

adéquat et le niveau de performance qu’il va effectivement atteindre dès lors que 

celui-ci dépend des actions de l’individu. Le SEP est donc un prédicteur et également 

un déterminant du comportement futur de l’apprenant dans une situation similaire.  

Le SEP a ainsi été largement étudié dans de nombreux domaines tels que 

l’enseignement et la formation 114,115 ou l’éducation thérapeutique.116 En situation 

d’urgence médicale, le sentiment d’auto-efficacité jouerait un rôle important dans la 

réalisation du comportement adapté ainsi que dans la mise en place des actions 

requises par la situation.117  

Quatre sources principales ont été décrites par Bandura comme étant à l’origine du 

sentiment d’auto-efficacité : les expériences actives de maîtrise, les expériences 

vicariantes, la persuasion verbale et les états physiologiques et émotionnels. Compte 

tenu de la nature de ces sources, la simulation pleine échelle pourrait apparaître 

comme une situation pédagogique susceptible de renforcer le sentiment d’efficacité 

personnelle 118,119 et donc, in fine, d’optimiser la prise en charge des patients en 

situation clinique. 

En recréant une situation de soins de manière extrêmement contextualisée, la 

simulation permet d’intervenir sur ces quatre éléments. L’expérience active de 

maitrise correspond à l’expérience vécue par l’individu en situation. Une expérience 

positive renforce le SEP tandis qu’une expérience négative le diminue. En permettant 

aux individus de se confronter à des situations cliniques, la simulation permet ainsi de 

renforcer le SEP en lien avec la situation rencontrée dès lors que l’individu performe 

positivement dans la situation. A l’inverse, une situation non maitrisée par un individu 

(e.g. difficultés d’intubation répétées) serait susceptible de diminuer le SEP pouvant 

entrainer une diminution des performances ou l’apparition de comportements 

inadaptés (e.g. comportement d’évitement) en situation réelle. Turner et al. ont ainsi 
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montré que le décès du patient simulé entrainait une baisse significative du sentiment 

d’auto-efficacité en lien avec la situation.98  

  

En situation de simulation certificative, un étudiant, et à fortiori un professionnel 

confirmé, ayant échoué sur une situation, par exemple d'intubation, va voir son SEP 

diminuer avec risque de modification comportementale s’il est confronté à la même 

situation en pratique clinique. Si lors d’une session de simulation à visée formative il est 

possible d’agir sur ce SEP, par exemple en refaisant passer l’étudiant sur une situation 

similaire dont le formateur contrôle le niveau de difficulté pour ré augmenter le SEP de 

l’étudiant. Il n’en est pas de même en situation de simulation certificative. Les 

formateurs encadrant les sessions de simulation certificative devront ainsi être vigilants 

sur ce point et il pourrait être intéressant de réfléchir à une organisation permettant 

de confronter de nouveau l’apprenant à cette situation afin de ne pas le laisser sur 

une situation d’échec (par exemple, en lui proposant une simulation formative sur le 

sujet). 

L’expérience vicariante représente la deuxième source du SEP. Elle correspond à 

l’observation par le sujet des comportements et des actions réalisées par des individus 

similaires à soi. Dans le cas de l’évaluation certificative, les observateurs ne sont peu 

ou pas présents, cette source est donc faible. 

 

Simulation certificative et résolution du conflit cognitif et socio cognitif 

Selon l’approche constructiviste de l’apprentissage les connaissances se construisent 

progressivement à partir des structures cognitives de l’individu au travers d’une 

interaction permanente entre l’individu et les objets qui l’entourent.120 Dans une 

perspective développementale, Piaget (1975) décrit le développement des structures 

cognitives de l’individu comme un processus constructif évoluant en paliers successifs 

qui correspondent à des niveaux d’équilibre.121 Chaque individu possède des 

schèmes d’action (i.e. schémas de pensée) qu’il utilise dans une situation spécifique. 

Ces schèmes d’action permettent alors à l’individu d’agir de façon efficace dans une 

situation donnée dès lors qu’elle est connue de l’individu. Face à une situation 

nouvelle ou inhabituelle, les schèmes d’action se relèvent inefficaces et ne 

permettent pas à l’individu de résoudre cette situation et l’individu se trouve alors en 

déséquilibre. 

Dans la simulation certificative, l’apprenant a des buts de performance dans lequel 
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l’individu est motivé par le fait de mettre en avant ses compétences en comparaison 

à autrui. De façon plus précise, l’individu peut être motivé par le fait de se montrer 

meilleur que les autres, d’une compétence supérieure et l’on parle alors de buts de 

performance approche. De tels buts se traduisent par le désir de l’individu de 

démontrer sa compétence propre. A l’inverse, l’individu peut être motivé par le désir 

de ne pas se montrer moins compétent que les autres. On parle alors de buts de 

performance évitement.  Le choix de but de performance se traduit par un traitement 

plus superficiel de la tâche, voire un évitement de la tâche ou le choix de tâches plus 

faciles garantissant l’absence de remise en cause des compétences. Dans ce cas, la 

recherche de l’aide d’une tierce personne peut être perçue comme un aveu de 

faible compétence et ainsi être évitée. Lorsque des buts de performances sont 

adoptés par l’individu, les autres sont alors perçus non pas comme une aide mais 

comme une menace. 

Ainsi, dans le cadre d’une session de simulation le contexte de réalisation de cette 

session pourrait mettre en avant soit des buts de maîtrise correspondant au désir 

d’apprendre (simulation formative) soit des buts de performances centrés sur la 

comparaison sociale (simulation certificative) dans un but de mieux réussir que les 

autres (performance – approche) ou de ne pas être inférieur aux autres (performance 

– évitement). La survenue d’un conflit lors du débriefing serait alors susceptible d’être 

régulée de manière épistémique si les buts de maîtrises sont mis en avant ou de 

manière relationnelle si le contexte rend saillant les buts de performance. Ces 

éléments mettent ainsi en avant l’importance du contexte dans lequel est réalisée la 

session de simulation et notamment la manière dont sont formulés les objectifs de la 

séance. 

 

5.   Peut-on assurer la sécurité psychologique de l’apprenant sans 

débriefing dans une ES ? 

La problématique de la place du débriefing est abordée plus loin dans ce document. 

Dans ce chapitre, un focus est réalisé sur la sécurité psychologique et le débriefing. 

Les objectifs de l’évaluation sommative sont d’attester de l’acquisition de 

connaissance et/ou de compétences. Il s’agit de la validation d’apprentissages qui 

intervient à la fin d’une séquence d’enseignement afin de juger du degré et de la 

valeur des apprentissages réalisés par l’étudiant. Elle est habituellement utilisée pour 

décider de la réussite ou de l’échec de l’étudiant.17 

Habituellement, cette validation se produit à un instant donné.  Ce type d’évaluation 
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tient peu compte de façon globale des éléments suivants : confort physique (au sens 

large : sommeil, besoins de base) et confort psychique du candidat (accentuation de 

la charge émotionnelle du fait de l’épreuve sommative). Certains évaluateurs 

pourraient même compter sur l’augmentation de la charge émotionnelle comme un 

moteur pour la réussite de l’examen. Ce type d’évaluation dans sa conception 

n’autorise pas ou peu à la pondération par la connaissance précise du candidat et 

ce d’autant plus qu’il ne s’agirait pas des mêmes évaluateurs en évaluation formative 

et sommative. Le débriefing est l’apanage de l’évaluation formative. Dans ces 

formations, tout est bon pour progresser et apprendre. 

La place du débriefing dans l’évaluation sommative est rare pour deux raisons au 

moins : 

» Manque de temps dans le cadre de l’évaluation elle-même (format, temps 

disponible par rapport au nombre de candidats à évaluer 

» Objectif de l’évaluation lui-même qui n’est pas d’effectuer un processus 

d’apprentissage mais d’évaluation sommative 

Le débriefing est cependant possible même dans ce type d’évaluation sous plusieurs 

formes : 

» Feed-back avec la possibilité de donner des résultats et un ou deux points 

d’amélioration (que l’évaluation soit réussie ou non) 

» Vrai débriefing avec l’ensemble du groupe des candidats évalués à distance de 

l’évaluation avec reprise des éléments de l’évaluation et échange sur le fond, la 

forme et les objectifs attendus par l’équipe encadrante 

Le type même de rétroaction, même sur une évaluation sommative, peut montrer un 

effet pauvre ou bénéfique sur les candidats : des résultats de QCM qui notifient la 

pondération selon les questions ou mieux encore qui restituent des commentaires sur 

les réponses justes ou fausses constituent des éléments de renforcement positif pour 

l’étudiant. 122 C’est l’objectif attendu par exemple des commentaires des questions 

des dossiers progressifs inégalement effectués en pratique.  

La sécurité psychologique dans le cadre d’une évaluation sommative ne tient pas 

évidemment au seul fait de ne pas effectuer de débriefing. Sur le fond, elle tient 

également à l’adéquation des objectifs de l’évaluation avec la qualité des étudiants 

en termes de niveau de connaissances et de compétences (Alignement 

pédagogique de Bédard voir plus bas). Il est donc indispensable pour assurer cette 

sécurité de bien connaître les capacités de performance que l’on attend des 
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étudiants. Sur la forme, elle nécessite que les apprenants ne découvrent pas une 

méthode d’évaluation qui ne leur serait pas connue. Ainsi il ne paraît pas possible de 

proposer une évaluation sommative sous forme d’ECOS ou de simulation haute ou 

basse authenticité sans qu’ils n’aient déjà effectué ce type d’exercice lors 

d’évaluation formative et cela plusieurs fois dans les mois ou années qui précèderont 

l’évaluation sommative. 

Gaba, dans le cadre d’évaluation formative, propose des éléments de réponses pour 

éviter de majorer ou d’aggraver les problèmes psychologiques des étudiants lors de 

séances de simulation.101 Un des éléments principaux semble être de proposer des 

programmes de simulation adaptés à la vulnérabilité des apprenants et que, s’il existe 

des risques psychologiques particuliers, alors les formateurs doivent avoir une 

formation spécifique pour cela. 

Il ne faut jamais perdre de vue que ces évaluations sommatives doivent permettre de 

valider des connaissances et/ou des compétences mais n’ont pas pour objectif de 

classer les étudiants entre eux du meilleur au moins bon. L’évaluation diagnostique ou 

normative pourra jouer ce rôle-là.17 Face à des étudiants dont on peut penser qu’ils 

ne sont pas tous les meilleurs sur un instant donné (c’est le principe de l’évaluation 

sommative), lors d’exercice de simulation basse ou haute authenticité, une façon 

d’assurer leur sécurité psychologique est aussi de permettre le recours à des 

facilitateurs/comparse dont le rôle est bien défini et identique à chaque intervention 

(équité de l’intervention). 

L’évaluation sommative devrait par ailleurs, faire appel à des scénarios moins difficiles 

et complexes que dans les évaluations formatives ?  et sur des temps suffisamment 

longs renvoyant là encore à la notion de validation et non de mise en compétition 

des étudiants. Il est indispensable de bien délimiter le périmètre de ce qui doit être 

évalué : la pertinence de ce qui est évalué doit être privilégiée et pas la facilité à le 

faire.17 

Le contenu des scénarios doit permettre à l’étudiant de se raccrocher à des éléments 

qu’il connaît pour transformer positivement l’exercice. Des histoires cliniques « de 

chasse » ou des actualités très avancées dans un domaine particulier ne présentent 

aucun intérêt dans le cadre d’évaluations sommatives dans le parcours des étudiants 

en santé. Compte tenu des différents éléments à explorer lors de scénarios assez 

généralistes, on peut logiquement s’interroger sur le fait que les étudiants puissent 

même connaître à l’avance le contenu générique des exercices proposés (simulation 
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conversationnelle ou exercice procédural sur une ponction lombaire chez un 

nourrisson etc.). La connaissance du contenu ne paraît pas nuire à la qualité de 

l’évaluation sommative. 

ii. Conséquences psychologiques, sur les formateurs, de l’ES. 

La notion d’équité et de transparence sur l’évaluation sanctionnante (forme et fond) 

est essentielle pour éviter la contestation des étudiants. La façon dont l’évaluation 

sera réalisée (type d’évaluation, grille d’évaluation, débriefing ou pas, condition de 

validation de la simulation ou pas) doivent être très clairement précisés aux candidats. 

Pour autant dans le cadre sommatif, les études montrent des variabilités entre les 

évaluateurs partant de 18 % ou 21%123 ou 21 %124,125 jusqu’à 40% dans une étude. 126   

Malheureusement, en plus de ces facteurs cognitifs qui impliqueraient l’application 

stricte de la grille d’évaluation, l’évaluation implique souvent des conceptions 

différentes des compétences.127 Yeales a comparé, dans une étude qualitative des 

évaluations faites par des médecins seniors (seniors depuis au moins 2 ans) et évaluant 

au moins 5 Mini CEX par an.127 Il a montré que pour 3 vidéos différentes, les scores (sur 

6) allaient de : 

1,2 à 4,2 (SD 0,98) pour les vidéos « test » de niveau faible 

De 2,2 à 5,7 (SD 0,96) pour la vidéo de niveau moyen 

Et de 4,5 to 5,7 (SD 0,37) pour la bonne vidéo 

En interrogeant les évaluateurs et en analysant leurs verbatims, l’auteur retrouve      

que : 

» Les aspects importants pour déterminer la qualité de la compétence évaluée 

varient selon les évaluateurs, 

» Les évaluateurs comparaient les évalués des vidéos déjà vues le même jour 

(jusqu’à les classer entre eux) ou encore faisaient des comparaisons avec des 

pratiques vues dans la vie réelle et faites par d’autres acteurs de santé. 

Seulement deux évaluateurs utilisaient les termes exacts de la grille d’évaluation, les 

autres exprimaient plutôt des sentiments (« c’est affreux », « pas très impressionnant 

pour le moment », « bon début », « c’est vraiment très bon, c’est vraiment ce que je 

ferais si j’étais à leur place »). 

Ginsburg parle d’idiosyncrasie, c’est-à-dire de différences entre évaluateurs dues à 

des conceptions différentes de la connaissance, du professionnalisme, du matériel, 

des interactions avec le patient, des interactions avec l’équipe, de la confiance et 

de l’impact sur le personnel. Ces impressions subjectives des évaluateurs doivent être 
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intégrées, au maximum, dans des méthodes d’évaluation optimisées.128 Enfin, Gomez 

avance, en plus du cognitif et des conceptions différentes de l’évaluation des 

compétences, la présence de considérations sociales et d’une intuition.112 Les 

émotions des évaluateurs ont trois impacts : 

- Un biais dans la prise de décision 

- Un bruit aléatoire lors de l’évaluation 

- Une source légitime d’informations qui contribue à la décision lors de 

l’évaluation, notamment parfois l’absence de débriefing qui est pourtant, 

non seulement un élément pédagogique clef mais aussi un élément                   

« sécurisant » de la simulation. 

Néanmoins, une formation adaptée des formateurs en simulation pratiquant 

l’évaluation sommative rassurera les formateurs en simulation en leur donnant les 

moyens de placer l’évaluation en simulation dans un bon alignement pédagogique 

et de proposer un contexte d’évaluation sommative, notamment des scénarios et des 

grilles d’évaluation adaptés au niveau des évalués. 

Messick dit qu’il existe plusieurs conflits éthiques pour les formateurs.129 Ces conflits sont 

liés à : 

» La superposition des propres items d’évaluations par le formateur lors de 

l’interprétation de tests. 

» L’utilisation d’un test manquant de validité par l’examinateur. Il est donc 

nécessaire de vérifier l’absence de test plus valide dans la littérature ou d’en créer 

un (ou de le valider), le cas échéant. Messick propose même d’augmenter le 

formatif plutôt que de passer en sommatif en cas de possible défaillance de l’outil 

d’évaluation sommative. Il insiste sur la description des outils d’évaluation 

(population ciblée, compétence évaluée, la façon d’utiliser le test, les 

conséquences sociales de l’interprétation du test). 

D’autres conflits éthiques pourraient être imaginés comme : 

» l’inégalité d’accès aux outils de simulation pendant la phase d’apprentissage, 

notamment pendant l’évaluation formative en simulation.  

» une phase de formation ne mettant pas à disposition des apprenants les outils 

d’évaluation. Ces mêmes outils doivent être utilisés en évaluation formative et 

sommative. 
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Tableau 4 : Propositions pour diminuer l’impact lié à la mise en place de l’évaluation 
sommative en simulation 

 

Participant-
dépendant 

Connaissance de l’outil 
« Simulation en santé » 

Expérience en formation de type formatif ≥ 1 au cours des 2 
dernières années 

Physiologie 

Sommeil : pas de repos de garde en cours lors de la simulation 
sommative 

Sommeil : nombre limité de gardes au cours des 7 derniers jours 
avant l’ES 

Sécurité psychologique 
et émotions 

Importance de débriefer l’échec avec l’étudiant (ex : rechercher le 
vécu d’un événement stressant en rapport avec le contexte 
d’évaluation) 

Si Burnout récent : feu vert reçu de la part du médecin du travail en 
charge 

Formateurs et 
Participant-
dépendant 

Respect du caractère 
contexte-dépendant 
des compétences à 

évaluer 

Le cas d’évaluation se situe dans le domaine d’exercice actuel ou 
futur du participant 

Prise en compte du 
Sentiment d’Efficacité 

Personnelle (SEP) 
Information claire et transparente sur les conditions de certification 

Formateurs-
dépendant 

Sécurité psychologique 
par des formateurs 

correctement préparés. 

Les critères de sécurité psychologique peuvent-ils être assurés au 
mieux ? 
Avoir programmé des simulations formatives à une fréquence 
suffisamment rapprochée 

  

 

Chapitre 5 : les Outils de l’Évaluation Sommative en Simulation  
 

1. Les scénarios en ES 

D’après le Guide de Bonnes Pratiques en Matière de Simulation en Santé, la pratique 

de la simulation en santé nécessite l’écriture préalable d’un scénario lors de l’utilisation 

de patients standardisés, de simulateurs de patients (mannequins grandeur nature) et 

de l’utilisation de la simulation hybride. La simulation hybride est l’association de 

plusieurs techniques de simulation. Par exemple, la combinaison d'un patient 

standardisé et d'une partie de mannequin (bassin d'accouchement pour 

l’apprentissage de gestes obstétricaux, « peau simulée » pour perfusion ou sutures, 

etc.) contextualisée dans un environnement adéquat permet d’apporter du réalisme 
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aux scénarios en associant une évaluation procédurale et une évaluation 

comportementale.1 

A ce sujet, la SoFraSimS a publié un référentiel pour la création de scénario et définit 

le scénario comme un document qui « décrit le déroulement des activités de façon 

chronologique, les ressources et le temps nécessaire pour chacune d'elle. Le but est 

d’obtenir une vue d’ensemble de l'enchaînement des séquences pédagogiques de 

la formation avec notamment les objectifs, la durée, les opérations à réaliser et les 

moyens pour leur élaboration ».  Ce référentiel s’appelle « Référentiel sur l’élaboration 

de scénarios de simulation en immersion clinique ». Le terme immersion clinique est 

une modalité de simulation dans lequel l'environnement, simulé ou in situ, joue un rôle 

important en reproduisant l'environnement clinique.130,131 

Cette modalité de simulation peut faire intervenir des simulateurs patients, ou des 

acteurs or le précédent référentiel excluait les patients simulés en étant axé 

uniquement sur les scénarios avec mannequin. En partant de ces constats, la mise en 

place d’une séquence d’évaluation par simulation pose ainsi de nombreuses 

questions. Les grilles de création de la SOFRASIMS pour les scénarios en immersion 

clinique avec mannequin sont-elles utilisables pour l’évaluation sommative ? Faut-il 

créer une grille spécifique pour écrire les scénarios en immersion clinique avec patient 

simulé pour l’évaluation sommative ? Qu’en est-il des supports pour l’organisation de 

sessions évaluatives de simulations procédurales non concernées par ce référentiel ? 

 La grille de création de la SoFraSimS pour les scénarios en immersion clinique avec 

mannequin est un outil qui permet la création d’un scénario selon une thématique 

données des objectifs pédagogiques et une forme permettant une reproductibilité. 

L’évaluation sommative par la simulation nécessitant un cadre précis, les scenarios 

utilisés doivent également avoir une structure rigoureuse et précise. Nous 

confronterons ici la grille de création des scénarios de la SOFRASIMS avec les éléments 

structurants que l’on doit retrouver dans un scénario pour une évaluation par la 

simulation. Cette confrontation soulève plusieurs interrogations que nous traiterons ci-

après. 

  

a. Comment définir les thématiques des scénarios ? 

La création d’un scénario d’évaluation sommative commence par le choix d’une 

thématique qui fait l’objet  le plus souvent d’un accord entre experts au niveau 

local.132 Dans le cadre du contrat de confiance de l’évaluateur, les thématiques 
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doivent être envisagées le plus souvent en fonction des compétences de l’étudiant 

ou du professionnel à évaluer inscrites dans les référentiels-métiers aussi bien en 

formation initiale 133 , qu’en formation continue.35,134 Une revue de littérature, avance 

même la nécessité d’un choix couvrant l’ensemble des compétences à évaluer.44 

  

b. Quelles thématiques, objectifs, compétences ? 

Le choix d’une thématique et/ou la définition d’un objectif d’évaluation doit 

probablement dépendre des carences de connaissances des étudiants répérées en 

fin de processus de formation et en cohérence avec l'évaluation formative, 

secondairement traduites sous forme de compétences à atteindre135 ou encore sur 

des séquences d’évènements rares, difficilement observables en réalité ou 

nécessitant (éthiquement), une prise en charge par un médecin senior.136 Ces choix 

de thématiques et d’objectifs dépendent également des outils de simulation 

techniquement disponibles : « Les thématiques étaient choisies SI et seulement si les 

outils de simulation étaient capables de reproduire « une simulation réaliste » du cas 

».29 Le principal critère de qualité de l’évaluation sommative en simulation est que la 

sélection des cas et le développement des taches sont guidés par les objectifs 

d’évaluation.80 Il est nécessaire de bien préciser les objectifs d’évaluation dans 

chaque scénario, afin de pouvoir choisir le bon outil d’évaluation, le concepteur du 

scénario d’évaluation a donc le devoir d’évaluer des objectifs de compétence 

clairement définis et le devoir de proposer un scénario à l’étudiant le plus proche de 

la réalité. 

  

c. Quelles sont les étapes et les éléments structurant pour la création 

d’un scénario d’ES ? 

Une fois la thématique et les objectifs d’évaluation identifiés, l’écriture du scénario 

peut s’envisager. Les scénarios doivent répondre à quatre grands principes en étant 

prévisibles, programmables, standardisables et reproductibles.39  La rédaction des 

scénarios doit inclure un script spécifique, des indices, un timing et des évènements 

permettant de mettre en pratique et d’évaluer les compétences visées.137 Ainsi, à 

partir d’une thématique donnée, on peut envisager des scénarios très diversifiés, mais 

qui permettent néanmoins de former les étudiants à plusieurs compétences 

transversales, (par exemple histoire de la maladie, examen clinique, communication, 

habiletés interpersonnelles, etc…).138  D’autres auteurs proposent, le développement 
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de pools de scénarios « sommatifs » à partir de chaque thématique sélectionnée, 

avec des variantes sans en modifier la thématique principale et les objectifs 

d’évaluations, en partant du principe que les étudiants vont se communiquer les 

scénarios.139 La réalisation de scénarios variables reste difficile à mettre en place. En 

réalité, la plupart des auteurs développent un scénario unique par thématique et 

objectif de compétence à évaluer. 

 

d. Doit-on proposer des séquences courtes ou longues pour les scénarios 

d’ES ? 

Il n’existe pas de recommandation pour fixer une durée prévisible pour un scénario.  

Certains auteurs insistent sur la nécessité de proposer des scénarios plutôt courts et très 

ciblés en soulignant que cela permet une évaluation plus simple (5 minutes).132 

D’autres auteurs jugent qu’il est nécessaire d’adapter la durée du scénario en 

fonction de l’objectif d’évaluation.133 On peut suggérer qu’un scénario court soit 

suffisant pour l’évaluation des compétences techniques pour évaluer une geste 

procédural simple là où l’évaluation des compétences non techniques nécessiterait 

un scénario plus long afin de laisser à l’étudiant ou au professionnel la possibilité de se 

projeter dans l’environnement simulé.140 Il faut en effet parfois plus de temps pour 

améliorer le réalisme de la situation avec l’anticipation maximale des demandes de 

l’examiné. 
  

e. La standardisation des scénarios est-elle évoquée dans la littérature ? 

Plusieurs auteurs insistent sur la nécessité d’un cadre de rédaction de scénarios 

développé au niveau national 141 ou à défaut, au niveau de l’institution.142 Frey-Vogel 

propose même d’utiliser les mêmes guides de création de scénario en évaluation 

formative ou sommative.142 Furman et al.  propose de faire un guide « trouble shooting 

» qui est en commun pour tous les sites qui utilisent les scénarios.80 C’est-à-dire un guide 

recensant les principales erreurs que les formateurs pourraient commettre lors de leur 

évaluation sommative. Il existe également des recommandations pour la structuration 

de l’évaluation en soins infirmiers où les scénarios sont standardisés  (International 

Nursing Association for Clinical Simulation and Learning (INACSL)).143 Les Examens 

Cliniques Objectifs et Structurés (ECOS) consistent en une série d’ateliers dans lesquels 

les apprenants sont confrontés à des situations cliniques différentes, très ciblées et 

courtes.1 C’est une méthode d’évaluation souvent sommative mais qui peut être 
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formative. Il existe également des recommandations de bonne pratique.144 L ‘ECOS 

est un mode d’évaluation qui peut faire appel à la simulation. Cette approche 

pédagogique exige une conception robuste pour assurer la pratique et l'évaluation 

des soins holistiques. 

 

Tableau 5 : Résumé des principaux éléments structurant un scénario d’ES.  
 

Critère Recommandation 

Durée 10 – 15 min 

Objectifs Listing précis des compétences à évaluer 

Items indispensables 

Évaluation initiale 
Démarche diagnostique 
Prise en charge attendue 
Orientation attendue 

Rédaction Informatique (programmation si possible) 

Échelle d’évaluation 
Checklist 
Global Rating Scale 
Échelle (20 à 30 items) 

Validation 
Sessions pilotes (test des scénarios et entraînement des évaluateurs) 
 1 ou 2 cas par étudiant pendant les tests des scénarios 

Évaluation 

Evaluation par vidéos  
Test Kappa de Cohen pour différences entre évaluateurs  
Test t de Student pour capacité de discrimination des cas entre 
étudiants  

 

  

f. Les outils d'évaluation doivent-ils être présents dans le scénario ? 

On doit distinguer deux types d’outils, les outils adaptables à différents scénarios (type 

outil pour gestes ou outils pour compétences non techniques145 et les outils 

d’évaluation d’un scenario spécifiquement créés et testés pour un scénario. Les outils 

d’évaluation doivent ainsi être adaptés aux objectifs et aux compétences évaluées. 

Ils doivent être connus des étudiants et présents dans le scénario, au moins en 

référence.146–149 On peut proposer ainsi une structuration type en fonction des objectifs 

et des outils d’évaluation. 
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Tableau 6 : Structuration type en fonction des objectifs et des outils d’ES 
 

 
 Objectifs techniques Objectifs non techniques 

Scénario Court Long 

Évaluation Score analytique Notation analytique et 
holistique (ex : ANTS) 

  

 

g. Peut-on utiliser les mêmes scénarios pour l’évaluation formative et 

 l’ES ? 

Plusieurs auteurs avancent qu’il existe des différences entre des scénarios destinés à 

l’évaluation sommative et formative. Ainsi Rizzolo met en avant la difficulté pour 

connaître les schémas mentaux des étudiants lors des scénarios d’évaluation 

sommative et donc la nécessité de faire entrer un formateur qui va « forcer » une 

transmission (par exemple l’étudiant est réassigné rapidement à un autre patient et 

doit faire ses transmissions).139 D’autres auteurs soulignent l’importance de réécrire (ou 

modifier) le scénario car les procédures médicales ou chirurgicales ne sont pas 

toujours standardisées au niveau local, régional, national. Par ailleurs, le matériel n’est 

pas toujours disponible selon le mode d’évaluation.41 On retrouve également une 

autre différence importante entre l’évaluation sommative et formative. En effet, les 

étudiants ou les professionnels sont évalués généralement seuls alors que l’évaluation 

formative se fait généralement en groupe avec des scénarios adaptés aux groupes. 

En outre, pour l’évaluation sommative, le rôle des « facilitateurs/comparse » est dans 

ce cas tout à fait primordial et doit nécessiter probablement une formation plus 

importante au préalable que pour une évaluation formative. Le scénario et les aides 

cognitives pour les facilitateurs doivent être très détaillés dans le document 

accompagnant le scénario et respecté par le formateur pour ne pas risquer d’« aider» 

l’examiné. 
  

h. Quelles sont les particularités des scénarios pour L’ES ? 

Dans le cadre de la recertification et l’évaluation continue, Levine décrit la nécessité 

de proposer des scénarios accessibles et peu difficiles pour la recertification des 

médecins anesthésistes : les scénarios choisis pour les simulations étaient, certes, de 

bon niveau (intubation difficile anticipée ou non, ischémie peropératoire, hypoxie 

pendant la sédation) mais fréquemment rencontrés dans la vie réelle. Les scénarios 
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impliquant des cas rares sont délibérément évités. (Hyperthermie maligne, etc…).134 

Cette approche peut néanmoins se discuter pour l’évaluation d’étudiants ou de 

professionnels sur des pathologies rares mais avec un risque de gravité très élevé. 

Comme cela a été précisé précédemment il est important de choisir le type de 

scénario en fonction des objectifs (techniques ou non). Il est particulièrement 

important d’être précis dans la définition des items à évaluer, il faut ainsi préciser le 

temps dans lequel il intervient dans le scénario et pour chaque item préciser dans le 

cadre d’un item de score non technique la catégorie évaluée (gestion de la tâche, 

travail d’équipe, conscience de la situation,…).140 

Il faut préciser sur les feuilles de scénario les artefacts de simulation et la « convention 

d’évaluation », précisant les limites du mannequin afin de ne pas le mettre en difficulté 

les étudiants. La validité de l’évaluation par simulation et de l’utilisation du simulateur 

comme outil d'évaluation dépend de la qualité de l’environnement et de la fidélité 

et de la reproductibilité des scénarios proposés. Il convient de s’inscrire dans une 

démarche qualité appuyée par une enquête qui suit la séance de simulation. Ainsi 

dans une étude de qualité après une évaluation des scénarios, les sujets et les 

évaluateurs ont noté plusieurs lacunes des simulateurs à mannequin, notamment la 

mauvaise qualité des sons respiratoires, les formes d'onde ambiguës de 

l'électrocardiogramme et l'inexactitude du capnogramme pendant l'expiration 

lente.150 La qualité de l’évaluation passe également par la nécessité de tester et de 

stabiliser les scénarios.29 
  

i. Quelle évaluation du scénario ? 

Il est nécessaire pour chaque scénario proposé qu’au minimum une relecture 

collégiale soit effectuée afin d’aboutir à un consensus. Il faut que les experts ayant 

rédigé les scénarios et qui sont arrivés à ce consensus puissent être identifiés dans le 

document source du scénario. Plusieurs méthodes peuvent être utilisées pour aider à 

l’évaluation d’un scénario, la méthode DELPHI peut ainsi être utilisée pour parvenir à 

un consensus entre plusieurs experts au sujet d’un système de notation normalisé [20]. 
  

j. Quel scénario type pour la simulation procédurale en ES ? 

Dans le cadre de l’évaluation sommative d’une procédure, il faut probablement 

utiliser des outils d’évaluation structurés au moyen d’un formulaire d’évaluation par 

objectif structuré des compétences techniques. L’utilisation d’une grille parait 

indispensable.151 Dans le cadre de l’évaluation d’un geste technique simple, l’échelle 
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doit être validée en amont. Par exemple, dans un modèle d’évaluation de la ponction 

lombaire, des experts ont évalué en aveugle et indépendamment les sujets à l’aide 

d’une grille validée par vidéo.152 On utilise ce mode d’évaluation dans plusieurs 

domaines médicaux et notamment en chirurgie pour l’évaluation de séquences de 

gestes plus complexes, avec la mise au point d’outils de compétence pour la 

chirurgie153 ou par exemple pour le développement d’outils de mesure des 

compétence et d’évaluation en chirurgie laparoscopique.154 

En médecine d’urgence, Oriot propose également dans le cadre de l’évaluation de 

la pose d’un cathéter intra-osseux, un scénario pour la validation de son échelle de 

pose de cathéter intra-osseux. Il s’agit plus en réalité que de l’exposition d’un contexte 

de travail (briefing) que d’un scénario. Il propose également une grille simple 

d’évaluation du geste sur la base de 12 items testée au préalable.70 

  

2.     Place du Débriefing dans l'ES ? 

Dans le GBPMSS, aucune référence n’est faite sur la place du débriefing lors d’une 

évaluation sommative.1 

Dans la littérature, on retrouve que la plupart des centres de simulation qui assurent 

une évaluation de leurs apprenants effectuent un débriefing : l’usage du débriefing 

est indispensable en évaluation formative comme en évaluation sommative,143 et doit 

faire partie des bonnes pratiques en évaluation en simulation.155 Par ailleurs, pour 

d’autres centres, l’usage du débriefing est assuré lors de l’évaluation formative, alors 

que dans le cas d’une formation sommative, a contrario, ils n’en réalisent pas.156 

Quelques équipes minoritaires n’assurent pas de débriefing lors des évaluations132 La 

justification de l’usage des débriefings passe par l’amélioration des compétences,136 

même en évaluation sommative, et permet aussi de revenir sur l’analyse des 

compétences non techniques.34,134 Les débriefings sont dans la plupart des cas assurés 

sous forme de feedback immédiats 80,155 soit sous forme d’entretiens individuels,80 ou 

en groupes,134 ou sous forme de compte rendu écrit.142 Ces feedbacks sont moins 

complets que des débriefings mais permettent aux apprenants d’avoir une 

comparaison par rapport aux référentiels de compétences.1 Les centres évaluateurs 

proposent des débriefings à distance de la session, encadrés par les évaluateurs, soit 

sous forme de vidéo ou de comptes rendus écrits en tenant compte des annotations 

des évaluateurs. 103,136 Au total, les débriefings sont largement utilisés en évaluation 

formative comme certifiante ou recertifiante.  En évaluation sommative, ils sont assurés 
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plutôt sous forme de feedbacks courts à l’issue de la session de simulation, en groupe 

ou de manière individuelle. Ils peuvent être repris a posteriori en présence d’un 

évaluateur, avec l’aide de la vidéo ou de compte rendus écrits.   

 

3.     Place de la vidéo dans l’ES ? 

Dans le GBPMSS, « l’enregistrement vidéo et/ou une indexation temps réel des 

événements peuvent être utilisés comme support de débriefing, mais ne doivent pas 

en constituer la majeure partie. En effet, il n'est pas nécessaire de revisionner 

entièrement le déroulement du scénario, mais plutôt, grâce au système d’indexation, 

d’en sélectionner rapidement les phases importantes pour appuyer au mieux les 

messages du formateur. » . De plus, le rôle de la vidéo pour les observateurs est 

abordé : « Lorsque les séances de simulation se font en groupe, la vidéo permet aux 

apprenants « non participants » de pouvoir observer la retransmission du scénario et 

ainsi de pouvoir bénéficier au mieux du débriefing ». 1 Dans la littérature, des exemples 

supplémentaires d’utilisation de la vidéo sont cités : 

» Boet décrit l’exemple des internes d'anesthésie pour l'apprentissage des 

compétences non techniques en simulation d'urgence dans une étude sur 

l'intérêt de l'auto-évaluation dans l'enseignement par simulation.157 

» Lors de la pratique de l’évaluation sommative, la vidéo est utilisée par de 

nombreuses équipes. 

» Dans de rares cas lorsque des observateurs sont présents, elle permet, comme 

en évaluation formative, à ces observateurs de suivre la session.134  

» De même, certaines séquences de vidéos peuvent être utilisées lors du pré 

briefing ou même lors de la session de simulation (par exemple pour des 

enregistrements de séquences de cœlioscopie per opératoire (13). Cela permet 

d’augmenter le réalisme d’une situation. 

» Enfin, elle peut être utilisée lorsque des débriefings sont réalisés.103 

» Plus spécifiquement, la vidéo permet la création d’outils d’évaluation.158 

» Elle permet la formation initiale des évaluateurs141 mais aussi leur maintien de 

compétence : 

- Des vidéos de performances variables (allant du débutant à l’expert) sont à 

coter, permettant de se familiariser avec les outils, 

- Pour valider les formations, de nouvelles cotations sont possibles, permettant 

de s’assurer d’une bonne corrélation inter et intra observateurs. 
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» soit les évaluateurs cotent en direct, pendant le déroulement de la session de 

simulation34,153,159  

» soit ils cotent en différé, avec re-visionnage de la séquence vidéo(9). 

La cotation sur vidéo peut être faite après un simple visionnage ou plusieurs, d’un ou 

de plusieurs évaluateurs.160 

La vidéo reste une preuve, auprès de l’administration et des étudiants, de la 

performance réalisée par les personnes évaluées.103  

La vidéo est intéressante car elle permet une anonymisation de certaines évaluations 

en ne montrant que les mains par exemple.161 La littérature avance de nombreuses 

limites (problèmes d’angles de vue44 de pertes de données allant de 1 à 2,5% des 

vidéos.162 

Allant plus loin que le « simple » outil vidéo, certains avancent la possibilité d’un 

traitement des images avec une évolution vers une cotation automatique 

informatique, c’est notamment le cas avec la technologie du « eye tracking » qui 

permet, grâce au port d’une paire de lunettes, de différencier le regard d’un 

débutant et celui d’un expert.163 

Au total, la vidéo peut être utilisée lors du prébriefing pour l’information des 

participants. Elle peut être utilisée pendant la simulation pour augmenter le réalisme 

(boucle d’échographie, de coelioscopie, …).  

Elle permet : 

» aux observateurs de visionner la session en direct. 

» de revisionner les séquences parfois par l’apprenant en auto-apprentissage, ou 

bien sélectionnées par les formateurs lors des débriefings, pour les apprenants. 

» de former les évaluateurs, (calibration et recalibration) 

» de coter les apprenants en différé, le cas échéant. 

 Malgré des difficultés techniques à prendre en compte, la vidéo permettra 

probablement, dans le futur, une aide automatisée à la cotation.  
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Tableau 7 : Utilisation de la vidéo en simulation.  
 

 Evaluation Formative Evaluation Sommative 

Prébriefing Information des participants 

Simulation 
Majoration du réalisme du scénario (ex : vidéo de coelioscopie) 

Visionnage par les observateurs 

Visualisation 
immédiate après la 

simulation 

Autoapprentissage Pas d’autoévaluation (dans la 
littérature) 

Débriefing par formateurs (séquences sélectionnées) 

Visualisation en différé Apprentissage de travail d’équipe ou 
de gestuelle à but formatif 

- Formation des évaluateurs 
(calibration et recalibration) 
- Débriefing différé 
- Preuve administrative 

  

Que ce soit en évaluation formative ou sommative, l’utilisation de la vidéo est soumise 

à des contraintes légales, variables selon les pays. 

Au niveau Européen, depuis 2018, de nouvelles obligations permettent de protéger 

les droits des citoyens européens : de respecter les droits des personnes et de sécuriser 

les données.164,165  

En France, c’est la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL) qui organise 

les droits, notamment en vidéo. En effet, l’article premier de la loi Informatique et 

Libertés précise que « "l'informatique doit être au service des citoyens. (...) Elle ne doit 

porter atteinte ni à l'identité humaine, ni aux droits de l'homme, ni à la vie privée, ni 

aux libertés individuelles ou publiques".166  

 Le fait d'enregistrer ou de conserver des données personnelles (par exemple, une 

photo ou une vidéo permettant d'identifier des personnes physiques qu'elles soient en 

groupe ou isolées), constitue, au sens de la réglementation de la protection des 

données, comme un traitement de données à caractère personnel. 

Et de traitement de données à caractère personnel doit justifier de « finalités 

déterminées, explicites et légitimes"167 

 De plus, la capture d'images et leur retransmission doivent s'effectuer dans le respect 

des règles relatives au droit à l'image. Toute personne pouvant s'opposer à la 

reproduction de son image, sur quelque support que ce soit, la prise d'une 

photographie et sa diffusion doivent faire l'objet d'un accord écrit de la personne 

concernée si elle est majeure, ou de ses deux parents s'il s'agit d'un mineur. 

Lorsque des données à caractère personnel sont collectées, les personnes 

concernées doivent être informées de : 
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» l'identité et les coordonnées du responsable du traitement de données ; 

» la finalité du traitement (l'objectif poursuivi nécessitant de collecter ces 

informations) ; 

» du caractère obligatoire ou facultatif des réponses et les conséquences 

éventuelles d'un refus ; 

» des destinataires des données ; 

» la durée de conservation des données ; 

» l'existence et des modalités d'exercice des droits des personnes ; 

» l'existence d'un transfert des données hors de l'Union Européenne, le cas 

échéant ; 

» les coordonnées du Délégué à la protection des données lorsqu'il en a été 

désigné un ; 

» la base juridique du traitement de données ; 

» le droit d'adresser une réclamation à la CNIL. 

Il appartient donc au responsable de traitement d'obtenir toutes les autorisations utiles 

préalablement à l'utilisation de photographies ou de retransmission vidéo, dès lors que 

la personne est reconnaissable. En cas de refus d’une personne de se faire enregistrer, 

la loi ne stipule pas la conduite à tenir : comme il n’y a pas de vidéo possible, il n’y a 

pas d’enregistrement donc la loi ne s’applique pas. Il appartient donc à l’autorité 

organisatrice de prévoir ce cas : comme par exemple une évaluation en direct de 

l’étudiant. 

Au total : l’utilisation de la vidéo nécessite l’accord de l’apprenant, le respect des 

règles locales et l’organisation de la structure mettant en place l’évaluation utilisant 

la vidéo pour permettre la protection des droits des personnes et la sécurisation des 

données. 

  

4.     Organisation des infrastructures en simulation pour ES 

« Les programmes de simulation peuvent être mis en place au sein de différentes 

infrastructures, quelle que soit cette infrastructure, une organisation doit être identifiée 

et mise en place selon les éléments généraux décrits dans ce chapitre (missions, 

gouvernance, etc.) ».1 

Le GBPMSS revient sur la nécessité d’une bonne articulation des encadrants de la 

simulation (comité pédagogique, scientifique, formateurs, personnel administratif, 
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etc…).  L’évaluation est possible, mais doit être encadrée. “Sous réserve de prévenir 

les gens formés qu’ils en sont en evaluation/possibilité de leur donner les outils 

d’evaluation (ex. : échelle) //nécessite des formations spécifiques des formateurs à 

utilisation d’échelle” 

Dans le GBPMSS plusieurs infrastructures de simulation sont décrites : centres de 

simulation, simulation in situ, ateliers de simulation et les niveaux 1, 2 ou 3 

correspondants, en fonction des équipements, du personnel, des activités de 

recherche, etc… 

Des plateformes mutualisées de simulation sont décrites. Elles mettent à la disposition 

des « concepteurs » leur expérience ainsi que les moyens méthodologiques, 

techniques et humains à la réalisation de programmes de simulation. Des conventions, 

précisant les liens entre les infrastructures, la nature des prestations échangées, ainsi 

que le périmètre de couverture, doivent être clairement établies. Les plates-formes 

mutualisées de simulation peuvent être physiques ou virtuelles. »1  

Dans la littérature, l’organisation nécessaire à la mise en place de l’évaluation 

sommative a beaucoup de points communs avec celle nécessaire à l’évaluation 

formative.143  

Tout comme l’évaluation formative, la mise en place de l’évaluation sommative 

nécessite des évaluateurs entrainés réalisant un processus standardisé incluant des 

outils d’évaluation adaptés pouvant être partagés avec les personnes évaluée.168 Elle 

nécessite, cependant, de prévenir les candidats du caractère sommatif de 

l’évaluation et de convenir de la présence ou non d’un feedback ou d’un débriefing 

à l’issue de la session d’évaluation.143 

La réalisation de sessions d’évaluations sommatives nécessite la mise en place d’un 

système qualité.80 Étonnamment, une étude américaine montre que le véritable pré 

requis à une évaluation sommative en simulation est le niveau théorique des étudiants 

et que la pratique de simulation formative avec débriefing n’a pas d’impact sur les 

scores d’anxiété ni de performance.103 Concernant l’infrastructure des centres, à 

l’instar du MOCA (Maintenance Of Certification in Anesthesiology) une édition de 

guidelines nationales avec cahier des charges à respecter est possible.35 Comme pour 

l’évaluation formative, la formation in situ paraît intéressante car elle permet 

d’augmenter le réalisme et la projection dans la vie professionnelle.169 

Au total, sous réserve de respect des critères énoncés par les guidelines (formation des 

formateurs, matériel adéquat, présence d’un système qualité, …), l’évaluation 
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sommative peut avoir lieu dans n’importe quel type de structure : centre de simulation, 

simulation in situ ou ateliers de simulation. 

  

5.     Place de la recherche en ES ? 

Dans le chapitre 4 du guide de bonnes pratiques en matière de simulation en santé, 

les auteurs se sont appuyés sur la conférence de consensus internationale sur la 

recherche en simulation (2011) menée par la Society for Simulation in Healthcare 

(SSH).1 Elle a identifié 10 axes de recherche majeurs en simulation dont un axe sur la 

recherche en évaluation : 

Appliquées à l’évaluation sommative en simulation, des exemples de thématiques de 

recherche envisageables sont : 

» AXE 3 : Etude sur le design des systèmes intégrés de simulation : recherche sur 

 une automatisation des outils d’évaluation.170 

» AXE 5 : Recherche sur un nouvel outil d’évaluation sommative, de novo ou 

comparaison à un outil préexistant (cf groupe évaluation) 

» AXE 5 : Recherche sur l’optimisation d’un programme de simulation.80 

 A quel moment proposer une évaluation sommative ? 

Comment optimiser l’articulation entre évaluation formative et 

sommative ? 

Comment optimiser la formation initiale des évaluateurs, leur formation 

continue ? 

 Comment introduire un nouvel outil d’évaluation sommative ? 

Comment optimiser la mise en place de programmes de formation 

intégrant une évaluation sommative ? 

» AXE 9 : Etude des processus d’évaluation et d’accréditation basés sur la 

simulation en santé. 

Au total, la recherche en évaluation sommative peut porter sur l’optimisation des 

process de simulation (programme, structure, ressources humaines…), sur la 

comparaison d’outils d’évaluation sommative entre eux ou encore sur 

l’automatisation des moyens d’évaluation 

  

6.      Le GBPMSS est-il utilisable en ES en simulation ? 

Dans son chapitre 5, le GBPMSS aborde la notion d’évaluation, principalement celle 

des programmes de formation : 
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« L’évaluation est indispensable à un processus de formation, d’analyse des pratiques 

ou de recherche par simulation. Elle doit s’appliquer aux apprenants, aux formateurs, 

aux programmes de simulation proposés et à l’organisation dans son ensemble. Dans 

chaque infrastructure, un processus d’évaluation et d’amélioration est formalisé et mis 

à jour régulièrement conformément aux principes de management de la qualité 

définis par l’infrastructure (cf. § 2.7). 

Il décrit : 

- les modalités d’évaluation (indicateurs, audits et contrôles qualité) ; 

- les outils d’évaluation ; 

- la périodicité des évaluations ; 

- les modalités d’identification des actions d’amélioration suite aux évaluations ; 

- les modalités de prise en compte et d’enregistrement (traçabilité) des 

retours/évaluations des apprenants et des formateurs dans les futures offres de 

programmes de simulation ». 

Le GBPMSS décrit aussi l’évaluation des formateurs (5.2) et des apprenants, réalisée 

lors du débriefing (5.3). 

« 5.3 Évaluation des apprenants Lors du déroulement du scénario en séance de 

simulation, les actions réalisées par les apprenants témoignent d’un raisonnement ou 

de l’application de procédures connues. Lors du débriefing, les formateurs recueillent 

les informations utiles auprès des apprenants pour comprendre le raisonnement qui 

sous-tendait les actions observées. L’évaluation des apprenants concerne non 

seulement l’analyse de leurs comportements, mais aussi de leurs connaissances à la 

base des choix effectués pendant la simulation. Pour cela, il est nécessaire que le 

formateur fasse verbaliser à voix haute les apprenants à propos des actions qu’ils ont 

développées. Cela permet de favoriser le transfert des apprentissages » 

« L’évaluation formative permet à l'apprenant, au cours ou au terme d'une phase 

d'apprentissage, de repérer ses progrès, d'identifier ses points forts, mais aussi de 

comprendre ses propres difficultés et d'y remédier en connaissance de cause. Le 

formateur doit aider à cette compréhension et, au besoin, proposer les actions 

d’amélioration nécessaires, par exemple, à l’aide d’un document remis en fin de 

session de simulation (fiche d’aide à la progression) (cf. exemple en annexe 9). Ce 

document présente les acquis, les axes de progrès, l’orientation des sessions de 

simulation à venir, l’identification des actions d’amélioration à mettre en œuvre dans 

la pratique professionnelle. Il peut aussi proposer le calendrier de mise en œuvre 
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associé et éventuellement des mesures d'impact sur la pratique à la suite de la séance 

de simulation. Il est conjointement validé par l’apprenant et le formateur. » 

L’évaluation formative est traitée ici, avec la remise d’une fiche bilan permettant de 

visualiser les axes de progression 

Le respect des engagements des apprenants pour suivre le programme de simulation 

est également évalué (assiduité, suivi des actions d'amélioration proposées, etc.). 

Indépendamment de l’évaluation formative*, l’évaluation peut être sommative* dans 

le cadre de la formation initiale, de la (re)certification des professionnels de santé, 

sous réserve de disposer d’outils docimologiques validés. 

La seule référence à l’évaluation sommative (ou sommative) est à la fin du document, 

avec une ouverture sur la possibilité d’utiliser des outils d’évaluation validés. 

Le référentiel aborde l’évaluation par le biais de la recherche. Elle incite à l’évaluation 

formative par le biais des debriefings mais aussi en fin de session de simulation par le 

biais de fiches d’aide à la progression. 

La mention de l’évaluation sommative est faite à la fin du document sous forme 

d’ouverture et à condition de disposer d’outils spécifiques. 

 

Au total :  même si le GBPMSS est essentiellement axé sur l’évaluation formative, 

l’ouverture en fin de référentiel permet l’idée que pour réaliser l’évaluation 

sommative, il faut 

●    Construire les outils spécifiques 

●    Assurer la validation de ceux-ci 

Les chapitres concernant les programmes, l’organisation, les infrastructures et la 

recherche paraissent utilisables pour la mise en place de l’évaluation sommative. 

Concernant les débriefings et l’utilisation de la vidéo, les différences sont notables 

entre l’évaluation formative et l’évaluation sommative. 

 

7.     Formation des Formateurs pour l’évaluation sommative en simulation : 

a.      Qui peut faire une évaluation sommative par la simulation ? 

Afin de répondre la question de qui peut faire une évaluation sommative en 

simulation, nous pouvons nous appuyer sur les trois types de feedback existant en 

évaluation formative en simulation lors du débriefing (p.34).1 Au cours de ces 

feedbacks, la validation des bonnes pratiques et la proposition des points 

d’amélioration peuvent être proposées par:  (i) les personnes formées elles-mêmes, 
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c'est-à-dire les apprenants, (ii) les pairs lorsqu’ils sont observateurs, et (iii) les formateurs 

qui animent la session. Lors d’une évaluation sommative en simulation, la littérature 

propose essentiellement une évaluation par des formateurs. C’est cette modalité qui 

est décrite dans ce référentiel. 

Les expériences d’évaluation sommative par les pairs sont peu nombreuses dans la 

littérature et présentent des limites importantes.171,172 Il y est souligné l’importance de 

la formation préalable à l’évaluation et aux outils, échelles et scores utilisés. 

L’évaluation entre pairs représente un gain de temps pour les formateurs et réduit le 

stress des apprenants mais il y a des risques importants de biais et de faible fiabilité 

inter-évaluateurs.173 Formateurs et apprenants peuvent avoir des perspectives 

significativement différentes sur les stratégies d’évaluations et d’apprentissages.174 

Les essais d’auto-évaluation « sommative » sont en nombre limité et identifient un delta 

entre l’évaluation faite par l’apprenant lui-même et le formateur référent. Ce delta 

n’étant pas toujours en faveur de l’apprenant.175 L’évaluation non « sommative » 

montre des résultats corrélés à ceux d’évaluateurs extérieurs mais avec un delta qui 

souligne la nécessité d’une calibration.176 Il semble actuellement compliqué de 

déléguer l’évaluation sommative aux apprenants ou à leurs pairs sans avoir la 

certitude d’un partage optimal des objectifs et du rationnel de l’évaluation. Ces 

limites majeures pourraient être contournées en partie par une approche globale 

différente de l’ensemble du cursus où évaluations formatives et sommatives se 

mélangent et s’étalent dans le temps.177 Cette approche est loin d’être répandue 

actuellement, et nécessite une refonte globale de la formation pour être mise en 

place. 

Au final, il est nécessaire que l’évaluation sommative en simulation soit valide pour la 

compétence évaluée, fiable, et reproductible par différents évaluateurs comme par 

le même évaluateur qui répèterait l’évaluation à un autre moment.84 

  

b. Les formateurs doivent-ils avoir une formation spécifique pour pratiquer 

l’évaluation sommative ? 

i. Une littérature très axée sur l’évaluation formative 

Concernant les formateurs en simulation, le guide des bonnes pratiques en matière 

de simulation en santé.1 définit leur rôle et ébauche une description de leurs 

compétences : ceux-ci doivent avoir une expérience pédagogique, une expérience 

dans la thématique enseignée ainsi que des compétences spécifiques en matière 



 

GTES /18.02.2022  77 
Guide SoFraSimS_Évaluation Sommative et Simulation en Santé_V-intégrale  

d'analyse comportementale ou de gestion des risques nécessaires en fonction des 

programmes de simulation proposés. «Les formateurs, occasionnels ou réguliers, 

médicaux ou non médicaux, doivent détenir une formation spécifique à la simulation 

(diplôme universitaire, formation reconnue officiellement notamment par les conseils 

nationaux professionnels concernés, y compris les formations à l’étranger, stages, 

formations courtes) adaptée à leur implication dans la formation en simulation et au 

type d’infrastructure, ou à défaut une validation de l’expérience reconnue par le 

responsable de l’infrastructure et/ou le responsable pédagogique et/ou scientifique » 

(p.21).(1) Le Guide de bonnes pratiques en matière de simulation en santé est 

essentiellement destiné à l’évaluation formative.1 

Dans la littérature, de nombreux auteurs avancent la nécessité d’une formation 

spécifique à l’évaluation sommative.178 En effet, Downing avance le risque d’un 

jugement qui a tendance à se substituer à l’évaluation si les évaluateurs ne sont pas 

bien formés.179 Tout comme pour l’évaluation formative, les formateurs pratiquant 

l’évaluation sommative en simulation doivent idéalement être des seniors avec une 

solide expérience clinique et une formation spécifique à l’évaluation sommative.38,147 

 

ii.     Pour ou contre une formation spécifique des évaluateurs en ES ? 

Pourtant plusieurs auteurs ont montré que ces mêmes seniors, experts cliniciens, 

avaient un risque de « résistance » à des formations à l’évaluation « sommative » et 

ce, d’autant plus que les schémas d’évaluations proposés différaient de leurs 

schémas de bonnes ou mauvaises performances.180–183 

Pour d’autres auteurs, les évaluateurs ne doivent pas avoir obligatoirement une solide 

formation en évaluation formative en simulation mais surtout avoir une formation de 

formateurs à l’évaluation sommative.38 Une formation à l’évaluation sommative 

permet d’obtenir jusqu’à 95% d’accord entre un jeune évaluateur et un évaluateur 

plus ancien.184 

 D’autres études ont échoué à mettre en avant un quelconque bénéfice à une 

formation de formateurs à l’évaluation. Ainsi, dans une étude randomisée incluant des 

internes évalués par le score mini-CEX, Cook et al ont étudié l’impact d’un atelier 

d’une demi-journée de formation de formateurs sur les performances des évaluateurs 

en simulation quatre semaines après et n’a pas trouvé de différence significative de 

cet entraînement. L’auteur critique son étude en avançant un manque de puissance 

de l’étude en raison d’une taille d’échantillon trop petite pour montrer une différence, 
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des scénarios trop diversifiés pour étudier les mêmes compétences mais surtout une 

durée de formation trop courte avec l’idée de développer une formation de 

formateurs par internet.180 Iramaneerat et al ont montré l’existence d’erreurs pendant 

les évaluations « sommative » de simulation dans des Examens cliniques Objectifs 

Structurés (ECOS) chez des étudiants de 4eme année de médecine et ce, malgré une 

formation spécifique des patients simulés à l’évaluation sommative (non décrite mais 

améliorable d’après l’auteur).138 

D’autres études ont aussi montré un accord initial entre évaluateurs au début des 

évaluations qui peuvent disparaître avec le temps. McLaughlin avance un effet 

fatigue mais aussi un nécessaire “échauffement” des formateurs qui deviennent plus 

efficaces après 15 ou 20 minutes d’évaluation.185 

 

iii.  Les principales erreurs rencontrées en simulation : 

La littérature décrit des erreurs qui peuvent être rencontrées lors de l’évaluation 

sommative : 

» L’erreur de contraste : une prestation donnée se verra attribuer plus 

fréquemment une mauvaise note si elle fait suite à une excellente prestation. 

L’inverse est vrai, aussi.186 

» L’erreur d’homogénéisation : La tendance des évaluateurs à donner une note ni 

trop bonne ni trop mauvaise, rendant plus difficile la discrimination.187 

» L’erreur de halo : avoir tendance à tout voir bien ou mal dans une même 

prestation. 

» L’effet temps : Les évaluations sont biaisées par des observations de 

performances ou de contre-performances précoces ou tardives lors la 

prestation.187 

» La clémence : éviter de donner de mauvaises notes.187 

» L’erreur de référentiel (« ils font comme moi ») : l’évaluateur juge en fonction de 

ce qu’il aurait fait et non de l’outil d’évaluation.187 

» L’effet groupe : les évaluations sont basées sur la prise en charge globale plutôt 

que sur la performance de l’évalué.187 
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Tableau 8 : Exemples d’erreurs, d’effets et de biais d’évaluation en ES en simulation 
186,187  

Type d’erreur Description de l’erreur 

Erreur 
d’homogénéisation 

Tendance des évaluateurs à donner une note ni trop bonne ni trop mauvaise, 
rendant plus difficile la discrimination. 

Effet de halo Tendance à tout voir bien ou mal dans une même prestation. 

Effet temps Biais lié aux observations de performances ou de contre-performances précoces 
ou tardives lors de la prestation. 

Biais de « clémence » Volonté de ne pas donner de mauvaises notes. 

Erreur de référentiel Jugement en fonction de ce que l’évaluateur aurait fait et non de l’outil 
d’évaluation. 

Effet groupe Évaluation basée sur la prise en charge globale plutôt que sur la performance de 
l’évalué. 

  

c. Proposition de formation des formateurs en Évaluation Sommative 

i.  Les apports nécessaires lors des formations à l’évaluation sommative 

Les objectifs de formation à l’évaluation « sommative » pour les évaluateurs sont les 

suivants : 

» Apports cognitifs et sensibilisation sur le type d’erreurs en évaluation : sensibiliser le 

formateur sur les différents types d’erreurs (cf supra) en insistant sur la nécessité de 

réduire les erreurs autant que réussir à discriminer les prestations effectuées.188 

» Apport sur la dimension de la performance évaluée : il sera réalisé par l’étude 

d’une vignette ou d’une vidéo ou un jeu de rôle. A noter : plusieurs 

comportements peuvent être observés/attendus pour satisfaire une 

compétence.189 

» Connaissance de l’outil d’évaluation : les évaluateurs doivent être entraînés à 

évaluer de façon répétitive plusieurs vidéos avec un feedback de leur évaluation 

afin de diminuer la variabilité individuelle et la variabilité inter observateur.189 

» Développement des comportements d’évaluateurs : les compétences observées 

le sont principalement à certains moments. Les évaluateurs doivent l’avoir compris 

donc pouvoir anticiper ces moments-clefs pour une meilleure évaluation.189 

» Calibration des évaluateurs : les évaluateurs doivent s’entraîner afin d’avoir une 

évaluation reproductible entre différents évaluateurs et pour un même évaluateur 

à différents moments donnés. 104,158,178,190 
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En France : 

Dans le but d’homogénéiser les formateurs en simulation, la SoFraSimS a publié un 

référentiel de compétences transmises lors des formations courtes de formateurs en 

simulation en santé. (28) 

Les compétences transmises lors de ces formations courtes sont essentiellement 

destinées à des formateurs en évaluation formative. Elles permettent de mettre en 

scène un scénario et de le débriefer en fonction des objectifs pédagogiques.191 

 

ii. Les profils des formateurs en évaluation sommative en Simulation 

Pour mettre en place une évaluation sommative en simulation, il apparaît donc que 

plusieurs types de formateurs sont nécessaires :  

 

1.      Des formateurs « concepteurs » 

Des formateurs « concepteurs » capables d’intégrer la pratique de l’évaluation 

sommative au curriculum et d’en superviser la mise en place avec, notamment, le 

développement de scénarios de simulation pour l’évaluation sommative. 

 

2.      Des formateurs « opérateurs » 

Des formateurs « opérateurs » en simulation en charge « du déroulé de scénario » 

capables d’encadrer la mise en scène des scénarios, nécessitant les compétences 

des formateurs de standard.191 

 

3.      Des formateurs « évaluateurs » 

Des formateurs « évaluateurs » capables d’utiliser des outils d’évaluation sommative, 

entraînés et calibrés pour évaluer le niveau d’apprentissage de compétences 

techniques ou non techniques. (cf supra).192 

Nous proposons les formations et compétences des trois types de formateurs impliqués 

dans la formation « sommative » dans le tableau 9. 
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Tableau 9 : Formations, missions et capacités des formateurs impliqués dans l’ES.  

 Formateur-concepteur Formateur-opérateur Formateur-évaluateur 

Formation 
initiale du 
formateur 

Diplôme Universitaire de 
formateur en simulation ou 
Diplôme Universitaire de 
pédagogie de 3e cycle 
associé à une formation 
courte en simulation.  

Formation courte de 
formateur. 

Formation courte de formateur 
+ formation spécifique à 
l’évaluation réalisée. 

Formation 
continue du 
formateur 

Réalisation de 6 sessions par 
an1 

Réalisation de 6 sessions 
par an1 

Réalisation de 6 sessions par 
an1 

+ recalibration régulière 
adaptée aux outils utilisés. 

Missions 

Intégration de l’évaluation au 
curriculum. 

Conception et validation de 
l’évaluation. 

Encadrer la mise en 
scène des situations 
d’évaluation. 

Procéder à l’évaluation. 

Capacités 
génériques 

(intégrées aux 
formations de 
formateurs) 

● Maîtriser les types d’erreurs en évaluation 

● Avoir des notions sur les performances évaluées. 

● Décrire les outils disponibles pour évaluer de façon sommative. 

● Identifier les comportements d’évaluateurs. 

● Expliquer l’importance de la calibration des évaluateurs. 

● Reconnaître l’importance du feedback/débriefing le cas échéant. 

● Prendre en compte les spécificités de l’utilisation de la vidéo (le cas échéant). 

Capacités 
spécifiques à 
une fonction 

donnée 
(formation 
spécifique) 

Concevoir et valider la 
situation d’évaluation 

 

Comparer les outils 
d’évaluation. 

 

Organiser la formation du/des 
formateur(s)-évaluateur(s) 

 

Identifier les performances 
évaluées. 

Maîtriser les outils d’évaluation 
utilisés. 

Identifier les comportements 
d’évaluateur. 

Utiliser fidèlement un outil 
d’évaluation après calibration 

 

Selon la méthode d’évaluation sommative utilisée, un formateur pourra être amené à 

avoir soit une, soit plusieurs fonctions parmi celles de formateurs « formateur-

concepteur » ou « formateur-opérateur » ou « formateur-évaluateur ». Les fonctions de 

« formateur-opérateur » et de « formateur-évaluateur » ne peuvent – a priori – pas être 

assumées simultanément pour une évaluation. Le « formateur-opérateur » doit être 

idéalement concentré uniquement sur le seul bon déroulé de la simulation. De même, 

le « formateur-évaluateur » doit être idéalement concentré uniquement sur la seule 

réalisation de l’évaluation. 
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Au vu des compétences spécifiques décrites pour les évaluateurs en simulation, des 

formations complémentaires spécifiques semblent nécessaires et seront proposées 

dans la version 2022 du référentiel de formation des formateurs en simulation de la 

SoFraSimS. 

Dans ses recommandations, la SoFraSimS a précisé que des formations 

supplémentaires pourraient être nécessaires pour des thématiques particulières (par 

exemple débriefing difficile, annonce de mauvaise nouvelle, grimage…).191 

 

iii. Les compétences des trois catégories de formateurs : 

1.      Compétences préconisées pour être formateur-opérateur : 

Formation courte avec notions actualisées sur l’évaluation sommative en simulation 

(outils d’évaluation, scénarios cadrés avec facilitateurs stéréotypés etc…), 

importance de la reproductibilité. Idéalement les formateurs-opérateurs participent 

aux évaluations formatives et sommatives pour garantir l’alignement pédagogique. 

  

2.      Compétences préconisées pour être formateur-concepteur : 

Les encadrants bénéficient préférentiellement d’une formation de type Diplôme 

Universitaire de formateur en simulation ou d’un Diplôme Universitaire de de 

pédagogie de 3e cycle associée à une formation courte en simulation : 

» Notion pédagogique sur évaluation sommative : 

o Quand et comment intégrer l’évaluation sommative dans un cursus. 

o Outils : quels sont les outils validés, comment construire et valider un outil 

d’évaluation, etc… 

o Mise en place d’un programme intégrant l’évaluation sommative en 

simulation. 

o Connaître la différence entre évaluation sommative et formative; ainsi que 

le lien entre les deux. 

o La session de simulation « sommative : théorie et mise en place » 

» Scénarios en simulation sommative : 

o Construction d’un scénario adapté à l’évaluation sommative et à ses 

objectifs. 

o Comprendre l’intérêt et savoir intégrer une grille d’évaluation. 

o Rôle, positionnement et encadrement du comparse/facilitateur dans le 

scénario. 
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» Spécificités du pré-briefing et du briefing en évaluation sommative. 

» Connaître la place, la structure et les particularités d’un éventuel débriefing en 

simulation sommative. 

» La conception, l’intégration et l’implémentation de l’évaluation est une 

compétence du formateur-concepteur : 

o Quel est l’outil de simulation le plus approprié pour la compétence à évaluer 

? 

o A quel moment du parcours d’apprentissage doit-on l’utiliser ? 

o Quelle calibration du niveau de difficulté (novice/expert)? 

o Quel choix du/des critère(s) d’évaluation ? 

o Quelles formations pour les formateurs-évaluateurs. 

 

3. Compétences préconisées pour être formateur-évaluateur : 

Formation courte avec notions actualisées sur l’évaluation sommative en simulation 

comprenant notamment des notions sur les outils d’évaluation, les scénarios cadrés 

avec facilitateurs stéréotypés etc… Pour chaque évaluation sommative en simulation, 

une formation spécifique à l’évaluation réalisée portant sur la performance évaluée, 

l’outil d’évaluation utilisé, le comportement spécifique d’évaluateur pour cette 

évaluation et une calibration. 

» Connaissances des outils validés, de la méthodologie d’utilisation de ces outils et 

formation pratique à l’utilisation de ces outils incluant une calibration. 

» Notion pédagogique sur évaluation sommative : 

o Quand et comment intégrer l’évaluation sommative dans un cursus. 

o Outils : quels sont les outils validés, comment construire et valider un outil 

d’évaluation, etc… 

o Spécificité de l’évaluation interprofessionnelle. 

o Connaître la différence entre évaluation sommative et formative ; ainsi que 

le lien entre les deux. 

o La session de simulation « sommative : théorie et mise en place ». 

» Savoir identifier, analyser, critiquer et gérer une session de simulation difficile à 

évaluer et sa cause. 

o Problème vidéo. 

o Problème technique (panne de simulateur, manque de matériel…) 

o Problème lié au pré briefing ou au briefing. 
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o Objectif pédagogique cible de l’évaluation non atteint au cours du déroulé 

de scénario. 

» Connaître la place, la structure et les particularités d’un éventuel débriefing en 

simulation sommative (entretien exploratoire). 

» Maîtrise des outils d’évaluation (adaptés au scénario à évaluer) en simulation. 

 

Pour tous : 

Concernant la formation des Évaluateurs : il est nécessaire que des descriptions 

précises des formations suivies par les évaluateurs soient présentées lors des 

publications des outils validés d’évaluation. Ces descriptions incluront la durée et le 

contenu de la formation, les caractéristiques des évaluateurs, les objectifs et les 

moyens utilisés lors des formations, les moyens mis en place pour obtenir et maintenir 

l’homogénéisation des évaluations (calibration).187 

  

Peu d’échelles validées proposent une formation à l’utilisation de l’échelle. Voici 

quelques exemples : 

» Échelle TAPAS (temps proposé de 2 heures d'entraînement des formateurs 

avant début des évaluations, le contenu est “formalisé” d’après l’auteur mais 

non décrit, rendant plus difficile la mise en place).193 

» Dans une traduction en Italien de l’échelle anglophone d’Ottawa, évaluant les 

Crisis Ressource Management, les auteurs disent qu’aucun des évaluateurs n’a 

eu de formation spécifique à l’utilisation de l’échelle.194 

» Dans la présentation d’une échelle technique d’évaluation de la mise en place 

d’un Cathéter Intra Osseux, l’auteur décrit tout le processus de validation de 

l’échelle sans pour autant décrire le temps nécessaire à la formation des futurs 

utilisateurs de cette échelle.70 Enfin, il est nécessaire de développer la formation 

continue des évaluateurs : il faut considérer l’activité d’évaluateur comme une 

activité nécessitant une formation continue avec des contrôles qualité des 

évaluations réalisées, un suivi des formateurs et une maintenance des 

compétences.187 Cette formation continue pourrait se faire par des évaluations 

de vidéos avec recalibration ou encore des retours d’expériences entre 

évaluateurs. Par ailleurs, il semble nécessaire que les actualisations de 

connaissances des formateurs intègrent les présentes recommandations. 
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Conclusion : 

L’évaluation sommative en simulation représente des enjeux et des risques qui 

peuvent être optimisés par le développement de compétences spécifiques pour les 

formateurs en assurant l’encadrement au travers de formations initiale et continue. 

Nous proposons de distinguer trois types de formateurs en simulation : 

» Des formateurs-concepteurs pour l’intégration de l’évaluation sommative dans 

le curriculum, pour le développement des scénarios et la mise en place dans 

le programme des outils d’évaluation sommative voire d’outils de recherche 

en évaluation sommative en simulation (titulaire Diplôme Universitaire de 

formateur en simulation ou d’un Diplôme Universitaire de de pédagogie de 3e 

cycle associé à une formation courte en simulation). 

» Des formateurs-opérateurs pour mettre en scène les scénarios. Les 

compétences nécessaires sont celles développées dans le référentiel de la 

SoFraSimS sur les compétences des formateurs.191 

» Des formateurs-évaluateurs nécessitant l’apprentissage de compétences 

génériques liées à l’évaluation (principales erreurs, modalités d’utilisation des 

outils d’évaluation, etc…) et spécifiques à chaque formation (apprentissage et 

calibration de l’outil donné). 

»  valider le contenu final. 

 

 

Chapitre 6 : En Pratique : mise en place de l’ES en Simulation 
 

1. Les grandes étapes de la mise en place 

La demande est croissante de voir la simulation prendre une place dans l’évaluation 

sommative, notamment dans des examens à haut enjeu (« high-stakes assessments»). 

Les ECOS (Examens Cliniques à Objectifs structurés) ont été décrits pour la première 

fois par Harden en 1975.195 Ils ont été conçus pour améliorer la validité et la 

reproductibilité/fidélité des examens existants. Ce sont, historiquement, les premières 

épreuves comportant de la simulation, sous la forme de Patients Standardisés. Ils se 

présentent sous la forme d’une suite de stations cliniques. Initialement créés pour les 

étudiants en médecine, les ECOS ont été et sont utilisés actuellement dans de 

nombreux cursus différents, notamment infirmiers, ostéopathes, infirmiers 
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anesthésistes.31,35,196 On les a également adaptés au troisième cycle de la filière 

médicale, notamment en anesthésie-réanimation, en médecine d’urgence, en 

pédiatrie, mais également en médecine générale, en urologie et en gynécologie 

obstétrique.197 Leur diffusion a longtemps reposé sur des pays pionniers et sur les pays 

Anglo-Saxons. De nombreuses études se sont attachées à débattre de leurs qualités 

psychométriques et de la meilleure manière d’en faire des épreuves de haute qualité. 

Des recommandations concernant la mise au point de ce type d’épreuve ont été 

émises par l’AMEE (Association for Medical Education in Europe) en 2013.198 Croisées 

avec d’autres recommandations qui abordent l’organisation d’examen sur d’autres 

modalités de simulation immersive, notamment les sessions haute-fidélité, utilisant des 

mannequins complexes elles nous donnent un socle solide.80,144 

 Les données scientifiques permettent aujourd’hui de donner une méthodologie pour 

mener un examen par simulation afin d’évaluer les compétences de professionnels 

de santé. Cet examen doit, notamment, satisfaire 5 axes définissant la validité de 

construit adoptés en 1999 par l’American Educational Research Association (AERA). 199–201 

1. Validité de contenu : le contenu recouvre ce pour quoi le curriculum est fait, les 

tâches sont réalistes et les bons domaines sont explorés 

2. Le recueil de la performance : Le scoring est adéquat, les réponses sont bien 

recueillies, traitées et analysées 

3. Le test a une bonne fidélité /reproductibilité 

4. Relation à d’autres variables > Extrapolation : corrélation avec d’autres 

résultats/ avec la réalité, faible corrélation avec des variables sans rapport 

5. Les conséquences de l’évaluation sont pertinentes, qu’il s’agisse de l’impact sur 

l’apprentissage, ou du caractère adapté de l’impact de l’échec, comme de 

l’acceptabilité sociale ou professionnelle de la réussite. 

L’élaboration d’une épreuve valide au sens large du terme constitue donc un travail 

conséquent, encore décuplé si elle doit se tenir à grande échelle. Cela nécessite la 

collaboration de nombreux intervenants porteurs d’un panel de compétences : 

expertise clinique, expérience en simulation en tant que formateur, rédacteur, 

technicien ou acteur, rôles administratifs et logistiques. Cet effort consommateur de 

ressources devra s’inscrire d’emblée dans un processus continu d’évaluation et 

d’amélioration. 

Élaborer un contenu valide nécessite de définir clairement la compétence 

professionnelle recherchée. L’alignement pédagogique avec le curriculum antérieur 
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est essentiel. 

 Les nécessités pédagogiques et les contraintes en ressources matérielles et humaines 

déterminent la technologie qui sera utilisée pour l’examen.202 Sa qualité et sa 

faisabilité en dépendent. 

La préparation, la gestion administrative et le bon déroulé d’une épreuve par 

simulation nécessite des connaissances, de l’expérience et un grand effort de 

planification. Différentes équipes vont devoir collaborer pour la bonne tenue du 

processus, notamment le développement d’une banque de sujets, l'entraînement des 

examinateurs et des patients standardisés.                                                                 

Le processus qualité est continu durant tout le temps de préparation, de déroulé et 

d’évaluation de l’examen.  Pour que les résultats soient fidèles, il faut s’assurer du bon 

entraînement des patients standardisés et des examinateurs. La validité sera aussi 

impactée si les questions ne sont pas réalistes, ou si elles s‘éloignent du blue print ou 

tableau de spécification.46 

  

a. L’équipe 

Structurer une coordination : 

Il faut une équipe nombreuse pour mener à bien des examens par simulation. Le 

déploiement du nouveau mode d’évaluation va nécessiter un effort conséquent, un 

groupe doit être identifié pour le mener à bien en incluant des membres de l’équipe 

habituellement responsables des examens, renforcée si nécessaire. Une personne doit 

prendre en charge la supervision, idéalement quelqu’un ayant une expertise ou une 

expérience antérieure dans des examens par simulation ou par ECOS. Si ce n’est pas 

le cas, il ne devra pas sous-estimer l’ampleur de la tâche et le temps dont il devra 

disposer. Il faudra aller si possible prendre exemple dans d’autres structures, et se baser 

sur les références existantes dans la littérature. Le contrôle et l’évaluation continue de 

la qualité de cet examen doivent d’emblée être envisagés et organisés (cf infra). 

  

Élargir l’équipe : 

Dans le cadre d’un examen de grande ampleur notamment multisite, il est impératif 

de développer des équipes locales pour superviser les aspects pratiques comme le 

recrutement local d’examinateurs et de patients standardisés, la préparation pratique 

du parcours d’examen. L’équipe devra s’assurer du bon déroulement de l’épreuve le 

jour J. 
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Si la structure est plus petite, l’équipe d’organisation de l’examen remplira ces tâches, 

éventuellement secondée par son personnel administratif. 

  

Établir un calendrier pour les examens : 

Idéalement uniquement guidé par le bon minutage dans le curriculum et sa place au 

sein des autres modalités d’évaluation pour le public donné, en pratique il sera 

souvent dépendant des impératifs organisationnels lourds qu’implique ce type 

d’épreuve, à commencer par la disponibilité des locaux, du matériel et des 

examinateurs. 

 

b. Le tableau de spécification (« blue-print ») en lien avec le référentiel 

de compétence 

Le processus de « Blueprinting » permet de s’assurer qu’un échantillon suffisamment 

étendu ET suffisamment pertinent des compétences pourra être évalué c’est-à-dire 

qu’on espère une bonne validité de contenu au regard du curriculum que l’on 

souhaite valider. Il faudra prendre en compte le contexte de l’examen, le stade du 

curriculum et la nécessité éventuelle de trianguler.203 l’évaluation pour certains 

domaines, c’est-à-dire d’utiliser plusieurs modes d’évaluation voire plusieurs modes de 

simulation (Haute-fidélité + procédural par exemple) pour la même compétence.204 

L’examen par simulation s’inscrit comme UN outil d’évaluation certificative à 

combiner avec d’autres modalités de contrôle de connaissance. 

Le tableau de spécification est une matrice dont le premier axe est constitué de 

compétences génériques à tester (recueil anamnèse, capacité de communication, 

examen clinique, gestion de l’organisation par exemple) et le deuxième axe 

comporte les contextes / terrain / situations cliniques particulières dans lesquelles ces 

compétences vont pouvoir s’exprimer. 97,203,205  

Une structuration explicite et homogène du référentiel de compétences est 

primordiale pour pouvoir mener à bien ce travail. En France, 7 compétences 

génériques retenues pour le 2ème cycle des études médicales ont été fixées par 

l’arrêté du 8 avril 2013 206 : Clinicien, Communicateur, Coopérateur, Acteur de santé 

publique, Réflexif, Scientifique et Responsable aux plans éthiques et déontologiques. 

Des sous compétences viennent affiner ce canevas. A charge ensuite aux différents 

collèges de spécialités d’exprimer les compétences spécifiques qu’ils estiment être 

indispensable (rang A) au 1er jour de l’interne, puis celles qui sont correspondent à un 
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approfondissement (rang B) et enfin celles qui ne seront pas demandées (rang C) car 

relevant du troisième cycle. Le référentiel pour l’examen fédéral suisse de médecine 

(« PROFILES ») a 3 entrées.207 

Sept compétences génériques ou « rôles » , issus des  « CanMEDS » : expert médical, 

communicateur, collaborateur, leader, promoteur de la santé, érudit et     

professionnel ; 9 Activités professionnelles génériques crédibles(« Entrustable Practical 

Activities » ou EPAs) : anamnèse, examen clinique, démarche diagnostique, prescrire 

et interpréter des examens complémentaires, reconnaître et initier prise en charge des 

situation d’urgences, planifier une prise en charge et des prescriptions,  assure la tenue 

du dossier, les transmissions orales et écrites, mettre en place la culture de sécurité et 

une démarche d’amélioration continue ; 265 situations cliniques « point de départ »   

(« situations as starting point »  ou SSPs). 

Le Blue-printing peut être fait, en local, par l’équipe responsable des examens, mais 

sur les examens certifiants à grand enjeu des techniques de type Delphi ou 

approchant doivent être utilisées pour qu’un panel d’experts se prononce sur les 

thèmes à inclure dans l’examen. Les questions seront ensuite développées à partir de 

cette trame. 

  

c. Articulation avec le curriculum et les autres modalités d’évaluation 

Le Blue-printing guide la conduite du cursus de l’évaluation formative (cf alignement 

pédagogique déjà défini dans ce document). La tenue d’évaluations sommatives 

intermédiaires a probablement un effet bénéfique sur la formation ; par un effet               

« catalytique » la rétro-information que fournit l’évaluation permet de mieux planifier 

les activités ultérieures d’apprentissage, et le fait d’être évalué renforce 

l’apprentissage.155 Ainsi Murray montre-t-il que l’introduction d’une évaluation en 2 

temps pour les résidents en anesthésie aux USA semble conduire à une amélioration 

de la performance finale.208 Isaak expose une évaluation 4 temps de 4 à 8 scénarios 

chacun dans une version des « milestones » d’anesthésie136 : ce type de programme 

ambitieux peut se heurter à la faisabilité. En réalité selon le contexte la question est 

parfois modestement d’avoir pu exposer au moins une fois les étudiants au type de 

dispositif de simulation employé le jour de l’examen. Au-delà du respect de 

l’alignement pédagogique, la première simulation sur mannequin haute-fidélité 

nécessite l’adoption et l’intériorisation d’un certain nombre de codes pour agir d’une 

façon approchant la réalité.29 Sur une station de 5 à 10 minutes l’étudiant peut perdre 
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plusieurs minutes à « rentrer » dans la situation, voire ignorer totalement la possibilité 

de contact verbal avec un mannequin, ce qui faussera l’évaluation de la 

compétence clinique réelle, notamment comportementale. 

  

d. Longueur / nombre de stations 

Les ECOS proposent des stations comprises entre 5 et 10 minutes. La fidélité / 

constance des résultats (« reliability ») et la validité de l’épreuve (sa capacité à être 

un reflet réel de l’ensemble des compétences que l’on souhaite évaluer sont 

influencées à la fois par la durée totale de l’épreuve et le nombre de stations.60 La 

vérification d’une bonne adéquation entre la tâche et le temps imparti améliore la 

validité de l’épreuve. 

 Augmenter l’étendue du contenu testé en multipliant les stations améliore la fidélité. 

Une trop grande spécificité dans le contenu (trop étriqué par rapport au corpus de 

compétences à valider) entraîne une faible reproductibilité. 

 Il faut donc un grand nombre de stations pour pouvoir généraliser / extrapoler de 

façon assez fiable le résultat obtenu à la compétence réelle des candidats.209 Le 

nombre de stations nécessaires pour une bonne fidélité peut être déterminé en 

utilisant des outils psychométriques : le Cronbach’s alpha ou le Coefficient de 

Généralisabilité (G). Ceux-ci doivent être au minimum de 0,7 voire 0,8 pour un examen 

à haut enjeu.200,210,211 A l’opposé le PMETB (The Postgraduate Medical Education and 

Training Board) Britannique souhaite un coefficient > 0,9 pour les examens à haut 

enjeu. Certains outils permettent également d'éliminer dans un examen une station 

voire plus précisément des items inadéquats, afin d’optimiser la généralisabilité. 

 Il est important de comprendre qu’il n’y a pas un nombre fixe de stations valable pour 

tous les examens. 

Il ne faut pas négliger la formation et la calibration des évaluateurs (cf infra et partie 

spécifique) mais c’est le nombre de stations qui aura le plus fort impact sur la 

généralisabilité. Il vaut mieux un évaluateur par station avec le maximum de station, 

la variété de cas et d’examinateurs permettra d’augmenter la généralisabilité du test. 

Le nombre de scénarios nécessaires n’est pas fixe : il variera en fonction du nombre 

de compétences testées, de l’étendue du domaine d’intérêt dans lequel elles sont 

mises en œuvre, de la standardisation de la situation et de la qualité de la grille 

d’évaluation. 

 Certains domaines se prêtent parfois mieux à l’exploration d’un grand nombre de 
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compétences sur des scénarios courts (situations critiques dans les domaines de 

l’anesthésie-Réanimation, des urgences, de l’obstétrique ou de la pédiatrie). Il faut 

probablement moins de scénarios pour valider les compétences comportementales 

transversales du fait de leur ubiquité (elles s’expriment dans presque tous les 

scénarios).29  

 

Pour évaluer les compétences cliniques du 2ème cycle médical, au minimum une 

dizaine de stations sur plusieurs heures sont nécessaires pour espérer un Cronbach 0,85 

à 0,90.23,195 Pour les résidents en anesthésie Boulet propose le chiffre de 8 à 12 

scénarios.29 Notons que le même ordre de grandeur est retrouvé lorsqu’il s’agit 

d’évaluer du raisonnement clinique sur cas simulé sur ordinateur. Epstein évoque 14 à 

18 scénarios pour sécuriser l’objectif de fidélité..18 L’examen fédéral suisse comporte 

12 stations de 13 minutes. Il faut toutefois rester humble et réaliste : Fehr décrit un 

examen déjà ambitieux en 10 scénarios sur de l’anesthésie pédiatrique qui ne permet 

pas d’obtenir une généralisabilité dépassant 0,54 à 0,57. 212 Un nombre plus faible 

encore est parfois défendu, par exemple un examen en 5 scénarios sur des résidents 

d’anesthésie israeliens38 ou de la gynécologie-obstétrique.213 

L’essentiel sera d’argumenter explicitement une démarche de compromis pour 

maximiser la qualité et préserver la faisabilité de l’examen. Obtenir le nombre de 

stations idéal au détriment de leur qualité n’est probablement pas le meilleur 

compromis. Définir un examen trop ambitieux sans attribuer les moyens nécessaires 

obère la pérennité de la démarche. 

  

e. Développer une banque de scénarios 

Chaque scénario ou station proposée doit être soumise à relecture par les pairs et 

testé. Idéalement ce test (par exemple sur une cohorte en examen blanc, ou comme 

une station blanche dans un examen certifiant) devrait obtenir les données 

psychométriques de la station notamment sa capacité de discrimination (bonne/ 

mauvaise performance). Une banque sécurisée de scénarios robustes ayant fait la 

preuve de leur qualité est un gage puissant de la reproductibilité et de la validité de 

l’épreuve. Voici une proposition de processus étapes par étapes pour l’élaboration 

de nouvelles stations ou l’adaptation / mise à jour d’anciennes. 

  

Choisir les thèmes abordés : 
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Cf tableau de spécification/blue-print, en vérifiant l’alignement pédagogique et/ou 

réglementaire214  la faisabilité d’une station sur ce thème en tenant compte des 

contraintes de temps notamment. Il est possible d’indexer les scénarios d’une banque 

en fonction des domaines du tableau de spécification qu’il aborde, ce qui peut 

faciliter la composition d’un jeu de scénarios pour une épreuve donnée. Cet 

assemblage de scénarios est aussi important que leur élaboration individuelle. Il 

pourrait être aidé par l’usage d’outil informatique dédié. Ainsi l’USMLE (United States 

Medical Licensing Examination) utilise un algorithme basé sur différents critères (entre 

autres l’ancienneté des scénarios dans la base) afin de générer automatiquement 

des épreuves inédites remplissant les critères de contenu.80 

 

Choisir les rédacteurs pour les scénarios : 

Idéalement experts de la thématique, familiers de l’exercice, et comprenant les 

spécificités et contraintes de l’examen par simulation. Si ce n’est pas le cas, des 

moments doivent être dégagés pour briefer les rédacteurs. Des consignes écrites 

extensives doivent servir de référence pour l’ensemble des rédacteurs. 

 

Choisir le type de station : 

Le choix du type de simulation (procédurale, immersive avec PS, hybride, mannequin 

hifi, +/- professionnel collaborateur) dépend des besoins de la trame et des moyens 

disponibles. Le coordonnateur de l’examen et / ou le coordinateur de la rédaction 

des scénarios doivent orienter les rédacteurs en fonction. 

 

Écrire le scénario proprement dit : en utilisant un canevas de scénario commun pour 

homogénéiser le type d’écriture / de questions et faciliter la relecture comparative 

des scénarios afin de gommer les différences de difficulté et d’aider à la construction 

d’une épreuve correspondant à la trame.130 

  

Choisir le type d’échelle de notation : 

Afin d’obtenir une note qui soit, au mieux, le reflet de la performance,200,210,211 il est 

nécessaire d’utiliser une ou des échelles spécifiques, si possible validée, sinon mise au 

point en s’assurant qu’elle permette bien d’identifier et de discriminer la qualité des 

compétences attendues. 

Le temps de relecture par les pairs est important. Cette relecture s’effectue entre les 
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différents rédacteurs, avec l’auteur présent afin de faciliter les échanges et des 

clarifications rapides. Des personnes expérimentées en simulation doivent être 

impliquées parmi ou auprès de ces rédacteurs afin de maintenir une cohérence 

étroite avec l’outil.23 Au-delà de la vérification de la justesse clinique du scénario ainsi 

que de son caractère approprié aux contraintes d’un examen par simulation en 

temps limité, ce temps de révision doit permettre de soulever des problèmes éventuels 

de validité. Un questionnaire simple peut améliorer l’efficacité de ce temps.198 

  

Session test : 

La / les session(s) test permet(tent) de débusquer des problèmes de tâches non 

réalisables dans la modalité de simulation choisie, ou non adaptées au temps imparti, 

et de corriger le scénario en fonction des éléments de la grille de notation. Des 

rectifications peuvent être faites pour résoudre le problème, impliquant une nouvelle 

session test.  Pour obtenir des données psychométriques de qualité sur la nouvelle 

station testée, on peut utiliser des examens blancs ou des partiels à enjeu modéré. 

Une station peut néanmoins être testée lors d’un examen à haut enjeu, à condition 

que les étudiants soient informés de la présence d’une station test, et qu’elle n’aura 

pas d’impact sur la note. Elle ne sera cependant pas identifiée individuellement pour 

ne pas induire de modification de comportement nuisant à la qualité du test. 

  

Analyse psychométrique : 

Si un jeu complet de nouveaux scénarios est introduit pour un examen blanc, ces tests 

permettront de déterminer la reproductibilité globale de l’examen. La G theory 

indiquera le nombre de stations nécessaires par application d’une D ou décision study 

sur les données. On pourra aussi se servir de l’item « Response theory »200 pour identifier 

les sources de variabilité ou d’erreur. 

  

Établir/choisir une grille d’évaluation 

 Check list 

Idéalement préalablement validées, il faut préférer des checks list type Likert à 5-7 

degrés attribués selon des critères clairs pour l’examinateur. Les questions binaires sont 

associées à une mauvaise discrimination des performances. La force des checklist 

binaires était son attribut d’objectivité, censée sous-tendre une meilleure fiabilité inter-

observateur. Mais cet argument semble petit à petit affaibli, car des publications 
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tendent à prouver que cette « objectivité » ne se traduit pas forcément en une bonne 

reproductibilité215 en particulier si les examinateurs sont des experts du domaine.216 

  

 Échelles globales 

» Force quand la qualité de ce qui est fait est aussi importante que de savoir si 

cela est fait ou non. 

» Utile quand le candidat ne suit pas les étapes anticipées pour parvenir au même 

résultat attendu. 

Un exemple : les échelles portant sur l’empathie, l’organisation des connaissances, les 

compétences techniques.216,217 Les échelles globales sont en usage croissant en ECOS 

et en simulation avec un faisceau croissant de preuves pour une meilleure 

reproductibilité inter station, une meilleure validité de construit, une meilleure « 

concurrent validity » comparée aux checklists.200,210,218 

  

Définir le score de réussite/le seuil minimum 

Dans un examen normé/un concours, le score de réussite est déterminé par les scores 

relatifs des candidats. En cas de groupe plus faible cela induit de valider des 

candidats plus faibles. C’est inacceptable pour des examens certifiants. La 

description précise des méthodes utilisables (Borderline Group et Contrasting groups 

methods…) dépasse le cadre de ce travail.179 Sur un examen de cette étendue et 

cette lourdeur d’organisation, l’utilité pourrait être maximisée en exploitant l’aspect 

certifiant mais également en l’utilisant à des fins de classement et d’orientation. 

Plusieurs tableaux de spécifications doivent alors sous-tendre l’épreuve, regroupant 

ou pondérant les compétences de façon différente selon les orientations possibles. 

C’est une piste séduisante qui a été envisagée en France pour le futur examen de 

6ème année des études médicales. L’obtention d’une validité satisfaisante pour tous 

ces objectifs augmente cependant encore le niveau d’exigence dans la préparation 

de l’épreuve. 

  

f. Entraîner des évaluateurs 

La fidélité de la notation dépend de la constance de l’examinateur mais aussi de son 

niveau d’expertise sur la thématique du scénario.219 Souvent l’évaluation est faite par 

quelqu’un de la même filière professionnelle. Mais pour les filières médicales la rareté 

et le coût induit a conduit à expérimenter l’évaluation par des non-médecins. Prediger 
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en souligne la difficulté en comparant l’évaluation d’étudiants en médecine par un 

médecin, une infirmière ou un autre étudiant,220 parfois par le patient standardisé 221 

notamment sur les aspects relationnels ; la bonne corrélation relevée 222,223 sur des 

notations en checklist semble moins forte quand il s’agit d’évaluation globale.224 Quel 

que soit le choix fait, l’entraînement des évaluateurs est fondamental. Il va diminuer 

les variations inter-observateurs187,225 améliorer la constance dans le comportement 

ce qui améliore la fidélité de l’épreuve. 226  

 

Atelier d’entraînement des examinateurs : 

Si possible en petit groupe bien en amont des épreuves en adaptant la formation au 

niveau et à l’expérience des futurs examinateurs. 

Des objectifs explicites doivent être énoncés, l’AMEE propose, par exemple, de :198  

» comprendre le champ d’application et les principes de l’évaluation certificative 

par simulation 

» maintenir un comportement professionnel durant l’examen 

» Comprendre et utiliser la grille de notation pour maintenir la standardisation 

» Savoir donner un Compte Rendu écrit de la performance si nécessaire sur les 

évaluations certificatives 

» Être capable de donner un feedback oral aux étudiants sur des session formatives/ 

des examens blancs 

» Assurer la confidentialité des grilles d’évaluation nominatives remplies 

» Assurer la sécurité des candidats et des Patients Standardisés (comportement 

inapproprié ou dangereux) 

En pratique l’entraînement / la calibration peut se faire en utilisant des vidéos de 

plusieurs performances différentes pour un même scénario, et en comparant 

l’évaluation à celle d’un panel de référence. Weigner et al. proposent 2 jours de 

formation pour les évaluateurs, et leur calibration par 6 vidéos pour chacun des 4 

scénarios employés.227 Les examinateurs doivent bénéficier de mises à jour et de 

maintien des compétences d’examinateurs par la mise en pratique d’une analyse en 

fin d’épreuve, et, si besoin (notamment si évolution dans les modalités ou les objectifs), 

des sessions de maintien de compétence en ligne ou, de nouveau, en petits groupes. 

Les examinateurs ne sont pas nécessairement des enseignants universitaires, il faut 

favoriser ceux qui ont déjà un investissement dans la pédagogie, et si possible 

volontaires pour améliorer la rigueur de leur prestation.228 La plupart du temps, ils ne 
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sont pas payés spécifiquement pour cette tâche, inclus dans leurs obligations 

générales, mais si ce sont de nouvelles missions cela implique d’en tenir compte dans 

les effectifs concernés. L’emploi d’effectifs hospitaliers de façon accrue pour cette 

mission universitaire peut être la clé de la faisabilité. 

   

g. Développer un pool de patients standardisés 229 
Si un vrai patient est retenu avec un réel problème de santé, il peut être recruté par 

son médecin s’il a une pathologie commune et stable. 

D’autres recrutements de volontaires sains, d’acteurs… dont il faudra s’assurer qu’ils 

ne présentent pas de signes cliniques particuliers. 

Il faut envisager la possibilité de rémunérations pour les patients standardisés : cela va 

du défraiement aux prestations à tarif standard d’acteurs pros. En France, ce type de 

budget est inhabituel pour un examen. Néanmoins, cela peut faire partie de la 

motivation de la présence de PS. 

 La sélection et la gestion du pool nécessite une coordination et un responsable des 

PS et se font plus aisément dans de grosses structures. Il faut gérer le « stock » de PS en 

les maintenant si possible polyvalents, afin de parer aux défis logistiques, ou aux 

absences de dernière minute. 

  

Les PS doivent être entraînés mais aussi avoir intégré les impératifs de standardisation 

et de reproductibilité de la prestation.229 On peut parfois briefer le PS le matin même, 

mais la règle est une préparation en amont pour assurer la qualité et la constance du 

rôle. 

  

Il est intéressant d’évaluer les PS avant de les utiliser sur des épreuves à haut enjeu, par 

exemple par l’évaluation de vidéos par un groupe indépendant230 ou un 

entraînement lors des examens blancs avec débriefing de leur prestation.231 

Il faudra standardiser avec la même rigueur (script, entraînement…) tous les 

complices, notamment le technicien responsable de la voix du mannequin, les rôles 

de parents en pédiatrie, ou de professionnel si travail en équipe / en interprofessionnel 

recherché (IDE par exemple pour les étudiants en médecine sur les ECOS Occitanie 

2019 et 2020). 
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h. Déroulement de l’épreuve proprement dite 

Tâche administrative : 

Ces tâches administratives incluent toute la logistique : 

» convocation, informations… commune à tout examen mais aussi le droit à 

l’image (en cas d’utilisation de la vidéo ) 

» appel des patients standardisés 

» disponibilité des équipes de simulation : responsable de scénario technicien + 

acteur(s) 

» réserve en cas d’absence de personnel formateur ou de patients simulés. 

» sélection des salles, en prévoyant une « quarantaine » pour éviter que plusieurs 

vagues d’étudiants ne se croisent et ne risquent d’échanger à propose des 

sujets, autant de contraintes à anticiper pour réserver un lieu adéquat. 

» sélection des examinateurs (entraînés, expert vs non expert...) 

Les besoins en équipements de chaque station doivent avoir été listés bien en amont, 

commandés et vérifiés (par exemple le modèle et le nombre de sondes urinaires, 

etc…) avec des piles de rechange et du matériel de réserve si c’est un matériel 

susceptible de panne ou de casse. 

Si les étudiants doivent se munir de leur propre matériel (stéthoscope, blouse, badge), 

ils doivent avoir été prévenus auparavant. 

Pour le matériel de simulation haute-fidélité il peut être difficile de prévoir des dispositifs 

de remplacement, il faut au minimum disposer d’un technicien capable de résoudre 

les problèmes les plus courants sur le mannequin et sur l’environnement technique 

(audio-vidéo, informatique) éventuel. 

  

Le jour J : 

On peut envisager un circuit par rotation ou par flux. Prévoir dispositif de 

synchronisation minuté (chronomètre, applications dédiées, simple powerpoint 

minuté, et mode dégradé (cloche ou corne de brume audible dans l’ensemble du 

circuit) 

Il est possible de prévoir une station « de pause » pour les étudiants au milieu du 

parcours, ce qui implique une salle supplémentaire suffisamment isolée. 

Il est probablement nécessaire d’envisager également des pauses dans le flux de 

candidats afin de ménager les équipes responsables de stations.232 
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Briefings du jour J : 

Importance de prévoir précisément des briefings à destination des examinateurs, des 

responsables et des acteurs de station et des candidats. Le briefing traditionnellement 

fait dans les séances formatives doit être ici standardisé et anticipé en amont : dans 

les conditions de stress du jour de l’examen, il faut limiter la charge cognitive liée à ces 

consignes à quelques points essentiels. Outre une familiarisation antérieure au dispositif 

par des expositions formatives, il est pertinent de créer des vidéos disponibles en 

amont de l’examen abordant les caractéristiques et l’usage que l’on peut faire du ou 

des mannequins, les instructions et limites dans le cadre des patients standardisés, la 

possibilité de la coopération avec un autre professionnel durant le scénario ainsi que 

les règles concernant l’environnement mis à disposition. 

   

Problèmes à anticiper : 

 Il est nécessaire le limiter la variabilité affectant la standardisation 

ð stabilité de la performance du patient standardisé, du complice, ou du déroulé 

d’un scénario sur mannequin HF 

ð de façon préventive, la programmation des acteurs et du mannequin doit être 

suffisamment rigoureuse 

ð l’examinateur est encouragé à réagir en faisant un retour immédiat entre deux 

candidats à l’intervenant concerné 

ð pour optimiser la standardisation et garder l’attention des examinateurs 

disponibles pour l’évaluation, on peut proposer sur une station de simulation 

haute-fidélité la distinction entre un responsable du scénario, et le/les évaluateurs. 

  

Panne/ casse d’équipement : 

ð supports papier de secours pour tout support informatique de notation. 

ð équipement de remplacement prêt à l’emploi et vérifié 

ð gestion concrète lors de la survenue d’un incident : il faut tenir compte du temps 

éventuellement perdu par l’étudiant et lui offrir la possibilité de le faire revenir sur 

la station en fin d’examen afin d’éviter de devoir supprimer la station pour 

l’ensemble des candidats. Si le problème est résolu rapidement, il peut aussi être 

envisageable de décaler le train d’étudiant restant en introduisant un temps 

d’attente de la longueur d’une station (intérêt d’avoir alors une pièce 

supplémentaire). 
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Comportements indésirables des candidats : sous l’effet du stress notamment il est 

possible d’observer des candidats qui se perdent dans le circuit, ou qui n’entendent 

pas ou ne tiennent pas compte des consignes notamment de fin de station. 

Il est donc nécessaire d'informer les participants et les examinateurs et de disposer de 

personnels uniquement dédiés à l’orientation et à l’accompagnement 

éventuellement forcé des étudiants. 

  

Disparition/dégradation en cours d’examen des consignes aux étudiants (emport 

accidentel) 

Pour éviter ces aléas, il est intéressant de : 

ð scotcher /attacher solidement les consignes qui auront été plastifiées, de prévoir 

des copies 

ð Pour éviter la disparition ou la perte des grilles d’évaluation ou des consignes aux 

examinateurs / confusion dans l’identité, il est nécessaire de : 

ð donner des consignes claires aux équipes, avec des consignes fixées et d’en 

prévoir des copies. 

ð ne délivrer que les grilles correspondant au groupe effectivement en train de 

passer, avec pré- identification par candidat afin d’éviter des erreurs ou des 

oublis dans l’identité du candidat. 

ð demander systématique l’identification du candidat à chaque station 

  

i. Après l’examen 

Recueil des grilles d’évaluation / vérification d’incohérences/ oublis dans la cotation 

Gestion des recours 

ð part du processus qualité / problème de coûts pour le candidat et-ou l’institution 

(ex. Suisse) 

  

j. Processus qualité 

Les processus qualité concernent de nombreuses étapes : les blueprints et scénarios 

revus par les pairs, l’entraînement des examinateurs, la standardisation des stations, la 

présence d’examinateurs extérieurs observateurs, l’évaluation via les retours au sein 

de l’équipe d’organisation et par les candidats eux-mêmes et l’usage des outils 

psychométriques. 

Un focus sur les outils psychométriques (Cronbach alpha) permet de déterminer la 
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fidélité globale de l’examen et éventuellement d’identifier une station 

particulièrement source d’erreur à éliminer tout en garantissant la pertinence des 

stations restantes. La G theory permet des manipulations plus poussées des données 

permettant de s'intéresser à une station, à des items, ou à des interactions selon le 

candidat / l’examinateur. L’item « response theory » permet un certain nombre 

d’analyses similaires mais ne permet pas de conclure si le nombre de stations a été 

altéré. 

La sécurité des données de l’examen doit faire l’objet d’une attention particulière, 

qu’il s’agisse de la sécurisation de la banque de sujet ou de la sécurisation et de 

l’anonymisation des données individuelles des candidats, y compris documents vidéo, 

résultats, et éléments du curriculum. Les engagements à cet égard doivent être 

explicites et réels.80,233,234  

 

k. Conclusion sur la mise en place de l’Examen 

La définition du processus « qualité » de l’examen l’est également, l’analyse 

psychométrique doit s’intégrer dans la démarche. 

L’ACGME (Accreditation Council for Graduate Medical Education), responsable de 

nombreux programmes d’évaluation sommative reprend dans son guide sur la mise 

en place des « Milestones » la formule de Norcini et Van der Vleuten.155  

Utilité évaluation sommative = Validité X Fiabilité X Impact Formatif X Acceptabilité X 

Faisabilité. 

Cette formule doit permettre de situer et de questionner régulièrement la place « utile 

» de chaque modalité de simulation dans l’évaluation : malgré une pertinence 

indiscutable, la faisabilité de l’examen idéal par simulation reste suspendue à 

l’obtention de moyens conséquents.  

Il faudra donc argumenter explicitement les compromis afin de fixer aux équipes des 

objectifs réalistes et soutenables dans la durée. 
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Tableau 10 : La mise en place de l’ES en simulation.  

Item But Modalités 

Equipe Définir le personnel 
formateur 

Structurer une coordination 
Dimensionner l’équipe : compétences, temps disponible, stabilité 
(projet sur plusieurs mois / années) 

Tableau de 
spécification 

Créer la matrice des 
compétences à 
évaluer 

Panels d’experts. 
Dicte le nombre et les types d’épreuves nécessaires. 
Doit être connu des étudiants 

Curriculum Articuler l’ES avec le 
curriculum 

Alignement pédagogique : le sommatif guide la conduite du 
cursus formatif. 
Pas d’ES sans exposition préalable à la simulation 
Des ES intermédiaires pourraient être utiles85 

Examen Définir les modalités 
d’ES par la simulation 

Longueur / nombre de stations-scénarios86 87 
Plus un examen est complet (fidélité) et moins il est aisé à mettre 
en place (faisabilité) 

Scénarios 

Développer une 
banque de scénarios 
et de grilles 
d’évaluation88 

Choisir les rédacteurs pour les scénarios. 
Écrire les scénarios 
Relecture par les pairs et test. 
Établir/choisir une grille d’évaluation (Checklist ou échelle 
globale) 
Définir le score de réussite/la barre 
Les scénarios de la banque doivent permettre de générer des 
épreuves couvrant les compétences du tableau de 
spécification. 

Entraîner des 
évaluateurs 

Limiter les variations 
pour une 
performance donnée 

Choix des évaluateurs 
Atelier d’entraînement des examinateurs 

Patients 
Standardisés 

Développer un pool 
de patients 
standardisés 

Sélection/recrutement/entraînement/standardisation89 

Jour J 
Déroulement de 
l’épreuve 
proprement dite 

Logistique (dates, salles, patients simulés…), droit à 
l’image/RGPD… 
Circuit des évalués/pauses 
Matériels nécessaires sur place/à amener par les étudiants (ex. 
stéthoscope) 
Briefings du jour J 
Problèmes à anticiper (stabilité de la standardisation, panne ou 
de casse de matériel, supports papier de secours, personnel 
dédié pour les « stressés », etc..) 

Après 
l’examen 
immédiat 

Finaliser l’épreuve 
Recueil des grilles d’évaluation ⬄ incohérences/ oublis de 
cotation ? 
Gestion des recours / plaintes des évalués 

Processus 
qualité 

Préparer les épreuves 
à venir 

Modifications du contenu de certains scénarios ? 
Elimination d’un scénario (temps trop long, scénario source 
d’erreur avec manque de cohérence des évaluations, etc.) 
Modifications de formations de PS 
Modifications de formations des évaluateurs 
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2. Exemples d'Évaluation Sommative en simulation en santé 

 

a. Etudiants 1er / 2ème cycle des différentes filières  

Etudiants en Médecine 

a) Pour la sélection à l’entrée des études médicales :  

En Israël, l’intégration de la simulation dans les examens d’entrée modifie environ 20% 

des admissions par rapport à des tests cognitifs seuls.38,235  

L’examen est basé sur des critères de communication interpersonnelle, de gestion du 

stress, du sens de l’initiative et des responsabilités, de la connaissance de soi au moyen 

d’une évaluation multimodale : 

» Pré-test identifiant des compétences / traits de personnalités préexistant à une 

orientation 

» Simulations comportementales (3 situations de 6 à 9 minutes), des tâches de 

groupe, 

» Entretien individuel. 

 

b) A l’issue du cursus médical initial :  

Les 5 facultés suisses ont mis au point un examen fédéral comprenant 12 stations de 

15 minutes de simulation/ECOS et un volet d’évaluation classique par 300 QCM. 

Depuis l’élaboration du référentiel PROFILES (cf supra) jusqu’au processus d’évaluation 

de l’examen, les étapes visant à une bonne validité ont toutes été respectées. Le jour 

J, 1000 étudiants sont répartis sur 3 plateaux simultanés, animés par 70 Patients Simulés, 

et 60 examinateurs formés. La notation de chaque station est assurée par 3 

généralistes issus des 5 facultés Suisses. Les étudiants bénéficient d’un defusing 

émotionnel en sortie d’examen. Le coût était toutefois estimé en 2018 à 4500 euros 

par candidat. (nb: aucun recours n’avait été enregistré).207,236 

 

Etudiants en Soins infirmiers 

b) Rarell et al. (Barcelone) ont réalisé une évaluation sommative de 120 étudiants(es) 

sur 6 stations d’ECOS en (répartis en 12 sessions avec légère modification des scénarios 

pour éviter les fuites). Les 2 observateurs se calibraient sur les deux premiers candidats 

puis cotaient de façon séparée pour les autres candidats. Les ECOS sont vus comme 

un diagnostic individuel par identification des gaps de formation, grâce à l’évaluation 

sommative elle-même mais aussi grâce à l’espace créé pour un échange et des prises 
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de décision en équipe pédagogique complète (Tuteurs de stage et Equipe 

académique).237 

c) Oermann et Jeffries pour la National League for Nursing Project ont publié en 2015 

le détail d’une démarche de mise en œuvre d’une évaluation sommative de fin 

d’étude dans un réseau de 10 établissements. Un processus rigoureux sur plusieurs 

années avec l’élaboration de scénarios, l’usage d’une grille d’évaluation éprouvée 

(The Creighton Competency Evaluation (CCEI) tool, 23 items, 4 domaines), et le test 

des stations dans les futurs centres examinateurs donnant lieu à de nombreuses 

corrections et amélioration (scénarios, prebriefing des étudiants), la formation 

d’évaluateurs recrutés parmi des experts en simulation et formés. La corrélation intra 

classe inter évaluateurs (évaluations sur vidéos) malgré plusieurs temps de 

concertation n’a pas dépassé les 70% par scénario, même régulièrement inférieure à 

50%. La principale explication proposée par les auteurs est un problème de blueprint: 

il n’y avait pas un consensus complet sur les attendus, problème que l’équipe allait 

donc s’attacher à résoudre.139 

 

Etudiants Infirmiers Anesthésistes 

a) Wunder et al. (Miami, Floride) ont décrit la mise en place d’une évaluation 

sommative semestrielles. 35 étudiants passent sur 5 stations en 2 jours avec des 

évaluations sur le contrôle des équipements d’anesthésie, l’évaluation 

préanesthésique, le transfert et positionnement des patients, l’induction générale en 

anesthésie, y compris l’induction à séquence rapide. S'ils concluent à la faisabilité, ils 

mettent en évidence des difficultés liées à la haute technicité. Nécessité de prévoir 

une équipe de support technique très réactive, des solutions et modes dégradés : 

guidage du candidat à la seule voix, interruption, patient standardisé, mannequin de 

remplacement, temps de la pause dans le flux.156 

b) L’examen final du curriculum Suisse comprend en routine une partie pratique avec 

une situation réelle et une simulation pour reconnaître et traiter les situations 

d’urgence. La validation se fait par compétence. Chaque compétence est divisée 

en 4 sous compétences, elles-mêmes décomposées en 3 actions à effectuer. 2 

actions effectuées sur trois valident une sous compétence et 3 sous compétences 

validées sur 4 valident une compétence. 

Exemple : intubation sélective lors d’une laparoscopie, la sous compétence « évalue 

l’efficacité des mesures destinées à sauver la vie et les complète au besoin” sera 
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divisée en : 

» Ausculte à nouveau le patient après la manœuvre 

» Observe la normalisation des paramètres respiratoires (pressions intrathoraciques 

et saturation) 

» Réalise un contrôle systématique ABCDE 

 

  Étudiants en Maïeutique 

La Haute École de Santé de Genève (HEdS) propose, en 1ère et 2è année, de la 

simulation qui compte pour 50% de la note annuelle. Cette même Haute École de 

Santé de Genève (HEdS) propose des ECOS en fin de dernière année. Les étudiant(e)s 

ont 4 situations différentes et sont évalué(e)s par un barème fédéral.  

Sur impulsion nationale, un certain nombre de départements de maïeutique français 

comme celui de Nîmes ont également intégré évaluations formatives et sommatives 

par simulation à toutes les étapes de la formation. 

 

b. Internes dans différentes disciplines médicales 

Résidents de Médecine générale 

4 Universités Belges ont mis en place des ECOS les résidents de Médecine générale 

Année après année ils constatent des scores de plus en plus hauts (>75/100). Malgré 

le maintien d’une bonne validité d’après les tests psychométriques, il a été suspecté 

un défaut d’adaptation au niveau des étudiants (en hausse) donc une baisse de la 

validité de contenu. Pour augmenter la complexité au moins 2 demandes par patient 

dans chaque scénario. 32 scénarios ont été élaborés, 8 ont été éliminés après révision. 

La promotion de 340 étudiants a joué 8 stations de 12 minutes. Le score moyen est 

revenu à 70/100, avec 5% d’échec (Seuil fixé à 55/100) tout en maintenant de bonnes 

données psychométriques : l’ajout de complexité semble avoir produit l’effet 

recherché.238 

 

 Résidents Médecine d’Urgence 

Au Queens, Canada, Dagnone l'évaluation des compétences de résidents de 

médecine d’Urgence par une grille non spécifique de scénario, le « Queen’s 

Simulation Assessment Tool” (QSAT): Items sur l’évaluation initiale, les actions 

diagnostiques, les actions thérapeutiques, la communication, la performance 

globale. 103 étudiants inclus ont été évalués dans 5 centres, sur des scénarios d’arrêt 
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cardiorespiratoire, avec 3 stations (par limite de moyens). L’évaluation est faite par 3 

évaluateurs par centre (de plus de 5 ans d’expérience) sur vidéo. Ces formateurs ont 

reçu 3 h d'entraînement sur des vidéos type du scénario. Les étudiants bénéficient 

d’un débriefing formatif. Bonne qualité psychométrique sur la variabilité inter 

observateur et la capacité de discrimination, mais généralisabilité moins favorable 

(seulement 3 scénarios) : la piste d’amélioration retenue est de réorganiser les moyens 

pour réaliser un examen monocentrique (en gardant l’équipe pédagogique 

multicentrique) de 6 stations avec 1 seul examinateur par station.239 
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Tableau 11 : Exemple de grille d’évaluation sommative utilisée en simulation (QSAT) 
(cas d’une station d’hémorragie méningée): (d’après l’article de 
Dagnone239, Traduction française non validée) 

Nom et prénom de la personne évaluée :  ..................................................................................................... 
Date de l’évaluation : ......................................................................................................................................... 
Nom de l’examinateur :........................................................................................................................................ 

Evaluation initiale 
Constantes (dont dextro)/monitorage/voie d’abord veineuse/Evaluation neurologique/ Evaluation 
des voies aériennes supérieures/vérification du rythme 

1 
Inférieur 

Performance 
différée ou 

incomplète sur tous 
les items 

2 
Novice 

Performance différée 
ou incomplète sur de 

nombreux items 

3 
Compétent 
Performance 
différée ou 

incomplète sur de 
quelques items 

4 
Avancé 

Performance 
adaptée sur la 

plupart des items 

5 
Supérieur 

Efficient et rapide sur 
tous les items 

Actions Diagnostiques 
Recueil des antécédents/Examen clinique/ECG/demande d’examens complémentaires/Demande 

de scanner cérébral. 
1 

Inférieur 
Performance 
différée ou 
incomplète sur tous 
les items 

2 
Novice 

Performance différée 
ou incomplète sur de 

nombreux items 
 

3 
Compétent 
Performance 
différée ou 

incomplète sur de 
quelques items 

4 
Avancé 

Performance 
adaptée sur la 

plupart des items 
 

5 
Supérieur 

Efficient et rapide sur 
tous les items 

 

Actions thérapeutiques 
Intubation en séquence rapide (ISR) avec neuroprotection/proclive 30°/monitorage et controlede la 
tension/Drogues utilisées (drogues de reversion des anticoagulants/ Drogues pour baisser 
l’Hypertension Intra cerebrale,  drogues pour l’isr...)/ paramètres du ventilateur avec hyperventilation 

1 
Inférieur 

Performance 
différée ou 
incomplète sur tous 
les items 

2 
Novice 

Performance différée 
ou incomplète sur de 

nombreux items 
 

3 
Compétent 
Performance 
différée ou 

incomplète sur de 
quelques items 

4 
Avancé 

Performance 
adaptée sur la 

plupart des items 
 

5 
Supérieur 

Efficient et rapide sur 
tous les items 

 

Communication 
Se présente et explique la situation clinique/donne des ordres clairs et concis/leadership efficace en 
situation de crise/Prioriser les taches et anticiper/Appel approprié au neurochirurgien/Demande la 
présence de la famille 

1 
Inférieur 

Performance 
différée ou 
incomplète sur tous 
les items 

2 
Novice 

Performance différée 
ou incomplète sur de 

nombreux items 
 

3 
Compétent 
Performance 
différée ou 

incomplète sur de 
quelques items 

4 
Avancé 

Performance 
adaptée sur la 

plupart des items 
 

5 
Supérieur 

Efficient et rapide sur 
tous les items 

 

Compétence globale 
1 

Inférieur 
Toutes les items 
nécessitent des 
améliorations 
significatives 

2 
Novice 

La plupart des items 
nécessitent des 
améliorations 
modérées ou 
significatives 

3 
Compétent 
Quelques items 
nécessitent des 
améliorations 

modérées. 
 

4 
Avancé 

Compétent 
Quelques items 
nécessitent des 
améliorations 

mineure 

5 
Supérieur 

Peu si ce n’est 
aucun item ne 

nécessite 
d’amélioration 

mineure. 
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Résidents d’Anesthésie 

a) Blum et al. (USA) ont décrit en 2018 le test de la validité d’un dispositif d’évaluation 

par simulation de résidents en anesthésie. Il visait notamment à confirmer cette validité 

en multicentrique (3 centres accrédités par l’ACGME à la Harvard medical School), 

et à renforcer les preuves de son caractère discriminant en incluant 2 populations 

(1ère et 3ème années). 7 scénarios de 15 minutes étaient joués par chaque 

participant on enregistrait également après chaque scénario la réponse de 

l’apprenant à 3 questions stéréotypées permettant de mieux comprendre la 

performance. L’évaluation se faisait sur vidéo par 20 évaluateurs différents. 10% des 

vidéos étaient évaluées 2 fois pour calculer la fiabilité inter observateurs. L’outil 

“Harvard Assessment of Anesthesia Resident Performance” (HARP) préalablement 

validé était utilisé. Il évalue 5 compétences clé pour les résidents d’anesthésie : (1) 

Synthétise l’information pour formuler un plan anesthésique clair ; (2) Met en œuvre 

un plan adapté aux modifications du patient; (3) Démontre des compétences 

interpersonnelles et de communication efficaces avec les patients et le personnel; (4) 

Identifie les moyens d’améliorer les performances; et (5) reconnaît ses propres limites. 

Les 3ème années avaient une performance globale meilleure que les 1ère années. 

Les tests psychométriques montrent un ICC de 0,76 inter-observateurs et un score de 

généralisabilité à 0,70 : malgré la robustesse de la démarche, les auteurs considèrent 

cela comme encore insuffisant pour des examens à haut enjeu.137 

 

b) Le Groupe de travail sur le Programme national de simulation en anesthésiologie 

au Canada (CanNASC) compte 368 experts participants (sur 958 sollicités) Il a permis 

d’élaborer de façon nationale le dispositif d’évaluation :  le blue print, les scénarios, 

leurs grilles d’évaluation spécifique, le choix d’outils d’évaluation des compétences 

génériques notamment non techniques (Managing Emergencies in Pediatric 

Anesthesia Global Rating Scale (MEPA GRS). Les formateurs disposent d’un guide pour 

apprendre à évaluer et de deux vidéos d'entraînement pour se calibrer. Les auteurs 

concluent à la faisabilité de cette démarche d'homogénéisation nationale, et sur 

l’intérêt suscité par le processus pour la formation continue et la maintenance de 

certification.141 

 

c) En Caroline du Nord, Isaak a comparé l’évaluation en direct ou par vidéo à 

distance de 41 résidents d’années différentes. Le dispositif comprenait l’élaboration 
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de checklists d’évaluation critériées en 5 niveaux, dérivées des compétences 

Milestones. L’épreuve comprenait 3 scénarios dont un basé sur la compétence 

"professionnalisme" dans une situation d’entretien avec un patient standardisé. C’est 

sur ce dernier que la corrélation intra classe entre évaluateurs (1 en direct et 2 en 

vidéo) est la moins bonne (0,5 vs 0,65 et 0,85) avec la part de variance attribuée au 

résident la plus faible. La réponse à la question vidéo VS direct semble donc dépendre 

du type de scénario.240 

 

d) Everett et al. ont mené une étude sur la validité d’une épreuve d’anesthésie 

pédiatrique. Cette étude multicentrique a inclus 391 sessions évaluant des apprenants 

de différents niveaux y compris des séniors. Les évaluateurs étaient formés en 3 heures 

de séances de cotation suivies de discussions collégiales sur les vidéos sur les critères 

utilisés (checklist ou GRS). 9 centres de simulation ont été inclus dans 2 pays, 6 scénarii, 

jusqu’à 5 observateurs par vidéo. Après formation, les résultats ont montré que les outils 

étaient valides, reproductibles ((ICC inter évaluateurs 0,85-0,94) et discriminants, qu’il 

y avait une bonne corrélation (0,74) entre l’évaluation par l’échelle globale 

(Managing Emergencies in Pediatric Anesthesia (MEPA)) et par la checklist de 

scénario. L’étude identifie certains écarts de performance récurrents y compris parmi 

les seniors, identifiant de nouveaux besoins de formation.162  

 

Résidents en pédiatrie 

a) Frey-Vogel a intégré 6 scénarios formatifs appariés à 6 scénarios sommatifs 

comparés à l’évaluation de la compétence clinique au lit du malade.  3 fois par an, 

les internes passaient sur 2 scénarios formatifs de 10 minutes suivis d’un débriefing. 

Évaluation par une échelle des 6 compétences génériques des Milestones (Fig ci-

dessous) couplée à des Liste de Contrôle spécifiques des cas. En fin d’année, les 

étudiants passaient sur 6 scénarios sommatifs de 10 min suivis d'un feedback bref sur 

90 minutes. Une association significative a été retrouvée entre l’évaluation au lit du 

patient et l’évaluation sommative en simulation. 24 internes sont passés et les 3 

observateurs des vidéos avaient un agrément modéré (Kappa 0,54). Hypothèses : 

absence de validation préalable de l’outil d’évaluation, problème de calibration. 

(NB: perte de données sur des vidéos inexploitables).142 
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Tableau 12 : Exemple d’une grille d’évaluation sommative utilisée en simulation 
(d’après l’article de Frey-Vogel142 (Traduction française non validée) 

 

Prise en charge du patient 
1 2 3 4 5 
- incapable d’obtenir 

l’historique du patient 
- incapable de prioriser les 

hypothèses diagnostiques 
- issue de session non 

adaptée 

 - Raisonne par analogie pour 
poser les bonnes questions, 
proposer des hypothèses 
diagnostiques puis une prise 
en charge adaptée. 

- capable d’échafauder un 
plan de prise en charge du 
patient 

- issue de session organisée 
et adaptée 

 - Raisonnement intuitif avec 
rassemblement des informations 
essentielles qui permet d’échafauder 
des hypothèses diagnostiques puis une 
analyse fine permet une prise en 
charge adaptée et efficiente. 

- -issue de session fluide et adaptée. 

Connaissances médicales 
1 2 3 4 5 
- comprend les concepts 

de base mais ne peut les 
appliquer lors d’une mise 
en situation médicale 

 - comprend les concepts de 
base et peut les appliquer 
dans des mises en situation 
médicale 

 Analyse la situation et la compare aux 
expériences et connaissances passées 
prendre en charge de façon adaptée 
cette situation clinique 

Professionnalisme 
1 2 3 4 5 
- ignore les proches 
- ne reconnait pas/ne 

répond pas aux besoins 
du patient ou des 
proches 

 Fait preuve d’empathie, 
compassion et respect 
et s’efforce de répondre aux 
besoins du patient /famille 

 Défense proactive des patients, de leurs 
proches et prise en compte des besoins 
sociétaux. 

Habiletés interprofessionnelles et communication 
1 2 3 4 5 

- Utilise un jargon médical 
avec les proches 

- ne sait pas adapter son 
type de communication 
aux patients et aux 
proches 

 - Etablit des rapports avec 
toutes les personnes 
présentes lors de la prise en 
charge 

- instaure un climat de 
confiance 

 - connexions authentiques aux patients et 
leurs familles 

- Eduque les patients, les familles et le 
public 

- prend en charge de façon intuitive les 
scenarios difficiles avec facilité. 

Apprentissage et amélioration fondés sur la pratique 
1 2 3 4 5 
- Ne peut élaborer aucune 

force ou faiblesse 
 - élabore au moins une 

force, une faiblesse et une 
action qu’il ferait 
différemment  

 - prévoit des scénarios hypothétiques qui 
comblent les lacunes cernées et des 
questions pour explorer les lacunes et les 
forces 

Utilisation des ressources disponibles 
1 2 3 4 5 
- Pas d’appel à l’aide ou 

appel trop précoce 
- agit individuellement et 

ne prend pas en compte 
l’importance de tous les 
membres de l’équipe 

 - appel correctement à 
l’aide au bon moment 

- -reconnaît les rôles de tous 
les membres de l’équipe 

 - reconnaît que les soins de qualité aux 
patients ne se produisent que dans le 
contexte d’une équipe 
interprofessionnelle et servent de 
modèle à cet égard. 
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b) Brett en 2008 a utilisé 2 observateurs calibrés par discussion point par point 

autour d’une vidéo pour tester un outil d’évaluation standardisé, le TRACS (Tool for 

Resuscitation Assessment Using Computerized Simulation) . Ces observateurs ont 

ensuite évalué des groupes de niveaux différents sur 3 scénarios. 7 des 72 items de la 

grille se sont avérés inopérants : Il était notamment difficile d’évaluer des aspects 

cognitifs ou des prises d’informations (qui sont non verbalisés pendant la simulation). 

Le coefficient de corrélation intra classe était acceptable pour les 4 domaines de 

compétence évalués (0.70 à 0.76) et meilleur pour le score global (0.80). L’agrément 

moyen item par item était de 82 %. En revanche une simple tendance est retrouvée 

quant à la corrélation positive au niveau d’ancienneté.241 

 

Résidents en chirurgie 

L'évaluation sommative fait partie intégrante de la formation des internes de chirurgie. 

L’ OSATS (Objective Structured Assessment of Technical Skills ;242,243 est un outil conçu 

pour une évaluation objective de la compétence technique. Il comprend une échelle 

globale et une checklist procédurale spécifique. C’est un outil pour donner un 

feedback et mesurer la progression dans les cursus chirurgicaux. 

 

a) En chirurgie générale : Le programme FLS (Fundamentals of Laparoscopic 

Surgery) comprend 5 tâches dont la validation est obligatoire pour la certification par 

l’ American Board of Surgery. Les critères de performance et les critères de réussite ont 

été bien établis. La détermination du seuil de réussite s’est faite selon la méthode des 

“contrasting groups” suivie d’une optimisation au moyen d’une courbe ROC.244              

L’ “Operating Room black-box Program” est en cours d’évaluation et comprend des 

critères techniques et non techniques.202 

 

b) Les résidents de Chirurgie Colorectale des USA ont été la première spécialité à 

développer une certification de compétences techniques spécifiques : COSATS. Cet 

examen comporte les critères de validité classique attendus avec un seuil de réussite 

déterminé conformément aux standards. Il met régulièrement en évidence des 

insuffisances dans les compétences techniques qui seraient, sinon, passées 

inaperçues.245 
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c)  Les Résidents de chirurgie orthopédique.  

Pour l’orthopédie, voici quatre exemples d’évaluations sommatives : 

1. Arthroscopic Surgical Skill Evaluation Tool (ASSET) à Rochester sur cadavre avec 

des psychométriques évalués et acceptables.246  

2. Un programme supporté par l’American Academy of Orthopaedic Surgeons 

(AAOS) évalue les étudiants sur l’arthroscopie diagnostique en situation réelle mais 

a montré qu’un entraînement en réalité virtuelle augmente les performances. 247 

3. FAST The Fundamentals of Arthroscopic Surgery Training (6 modules)248 

4. Copernicus (en lien avec Arthroscopy Association of North America (AANA)) 

propose un entraînement puis une évaluation finale de la procédure complète 

sur le cadavre (épaule).249  

 

d) Les résidents de chirurgie urologique  

Quelques programmes évoluent vers une évaluation sommative (Basic Laparoscopic 

Urologic Skills (BLUS) et le Fundamental of Robotics Surgery program (FRS). Par ailleurs, 

certains développent des stations ECOS pour évaluer les compétences CanMeds 

(Canadian Medical Education Directives for Specialists), communicateur, promoteur 

de la santé, leader et expert médical. Ils prennent en charge un PS avec une 

infirmière.250 

 

e) Dans le Diplôme inter Universitaire de Chirurgie infantile de Nice (DIU 

Coelioscopie pédiatrique, Bréaud, Nice, France), 40% de la note est obtenue sur 

simulateur de tâche par la Grille F-OSATS (OSATS adapté à la suture endoscopique) 

incluant 7 items évalués par une échelle de Likert de 1 à 5. 

 

f) Résidents de Gynécologie Obstétrique  

» Winkel et al (New York) , rapportent un examen hybridant simulation synthétique 

et patient standardisé. Les 24 résidents de 4 années différentes sont évalués de 

façon bidirectionnelle : évaluation par le PS lui-même (pour les aspects 

relationnels et cognitifs) et par un observateur (pour les capacités techniques) à 

l’aide de Checklists critériées, le “Test of Integrated Professional Skills” (TIPS), une 

évaluation de Compétences professionnelles intégrées (compétences 

Accreditation Council for Graduate Medical Education - ACGME). L’examen 

comprend 5 stations de 16 minutes et 5 minutes de feedback/debriefing. La 
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validité interne est défendue par un Cronbach estimé entre 0.69 et 0.82 selon le 

scénario. Des écarts de performances ont été mis en évidence sur 12% des 

étudiants, qui n’avaient pas été détectés par les examens classiques. Un temps 

de débriefing a permis d’envisager les remédiations.251 

 

Utilisation de serious games :  

Der Klerk et Kato ont exposé le futur de l’évaluation sommative par les serious 

games.252 Le comportement des évalués produit de très nombreuses données (clic de 

souris, pages consultées, temps, eyetracking, etc...) qui permettent de surveiller, 

évaluer et éventuellement valider l’étudiant.253 Mais malgré les aspects prometteurs, 

peu de publications ont à ce jour montré de façon rigoureuse la validité d’un serious 

game spécifique en évaluation sommative. 

 

a) Gerard et al. (Saint Louis, USA) ont exploré la validité d’une évaluation par un 

Serious Game de situations critiques pédiatriques, selon les 4 premiers critères de 

validité de Messick (Contenu, processus de réponse, Validité interne, Corrélation à 

d’autres variables) sur 3 groupes de 20 apprenants d’expertise différentes (Étudiant en 

médecine, Résidents, Senior).254 Le résultat est favorable : 

» Validité du contenu : Serious Game 3D à la première personne scénarisant des 

situations d’urgence sur des patients de 3 mois à 10 ans. Conçu initialement pour 

des internes et des étudiants en médecine. Blueprint à partir des 

recommandations et sur collaboration d’un panel d’experts multicentrique. Sept 

scénarios : anaphylaxie, bronchiolite, acido-cétose, détresse respiratoire, 

convulsions, choc septique, tachycardie supraventriculaire. 

» Processus de réponse : Grilles d’évaluations des scénarios pondérées, 55% pour les 

action critiques, 28% pour l’évaluation et les réévaluations du patient, 17 % sur les 

actions moins critiques, avec double évaluation sur un échantillon aléatoire de 

20% des scénarios joués (n=84). Coefficient de Corrélation Intra classe entre 

évaluateur 0.91 (IC 0.89–0.92) 

» Validité interne : bonne avec un Cronbach α à 0,82.  

» Corrélation à d’autres variables : forte corrélation avec l’évaluation écrite par 

QCM sur les mêmes thèmes, réalisée avant le jeu et discrimination nette des 

groupes dans l’ordre attendu d’expertise. 
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b) Sur un design similaire Blanie et al. ont évalué la validité selon Messick d’un 

Serious Game testant la capacité d’étudiants infirmiers à détecter et prendre en 

charge une détérioration clinique.  

71 sujets répartis en 3 groupes d’expertise différente (étudiant, récemment diplômé et 

expérimenté) ont été inclus. 3 scénarios étaient proposés : Traumatisme crânien, 

Hémorragie, Occlusion. Le score évaluait des éléments du raisonnement clinique, de 

conscience de la situation et de communication (modèle SBAR). 

Il est intéressant de noter que les critères de validité se sont révélés décevants, avec 

par exemple une absence de corrélation avec le niveau d’expertise des groupes. Les 

auteurs envisagent des biais dans le cours du jeu, notamment une proportion de 

bonnes réponses trop élevées parmi les propositions. Cette étude rigoureuse les 

contraint donc à déconseiller l’usage sommatif de ce jeu dans la version actuelle.255 

 

c) A Bogota, en Colombie, Botezatu et al. ont décrit l’utilisation de Patient Virtuels 

(“web-Sp”, développé par les suédois du Department of Learning, Informatics, 

Management and Ethics (LIME) du Karolinska Institutet) pour de l’évaluation 

sommative.256 Les cas cliniques durent de 45 minutes à 1h explorant le raisonnement 

clinique. 216 étudiants en médecine de 4ème année ont été inclus dont certains ont 

eu une phase formative sur le jeu avec travail en autonomie et accès à un module 

de feed-back en fin de cas. L’examen comprenait un cas sur Web-Sp et un cas papier 

classique. Le groupe ayant eu accès en formatif à Web-SP » a présenté de meilleurs 

résultats aux 2 composantes.  Les résultats étaient dans les deux groupes meilleurs pour 

le cas web-sp, ce qui fait là aussi suspecter aux auteurs un biais facilitation par design 

du jeu (déroulé trop linéaire et accès à trop d’information). 

 

3. Place de la simulation sommative dans la recertification   

 

a. Un essor des programmes de re certification 

Des programmes de re-certification de différentes filières de santé sont aujourd’hui en 

cours de déploiement ou en projet dans de nombreux pays. On peut citer le processus 

de revalidation en Grande-Bretagne, le suivi des compétences médicales au 

Canada, ou encore le processus de maintien des certifications : MOC.257 C’est la suite 

du mouvement cherchant à promouvoir le maintien de compétence avec par 

exemple, en France, la création d’une agence du Développement Professionnel 
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Continu (DPC).258 La certification des établissements de santé voire des équipes est 

aussi étudiée.19 Certaines structures australiennes ou anglo-saxonnes proposent des 

certifications et recertifications intra hospitalières essentiellement pour des professions 

indépendantes souvent médicales ou des dentistes. Le credentialing est une 

évaluation régulière des certificats, de l’expérience et des compétences des 

cliniciens. C’est un processus interne à l’établissement réalisé par des pairs. On peut 

citer l’American Nurses Credentialing Center259 ou le dispositif australien 260 , 

leprivileging est une autorisation accordée par l’autorité compétente (par exemple 

la gouvernance) à un praticien pour délivrer des soins spécifiques, des traitements ou 

des services bien définis dans l’organisation sur des critères de formation, de 

qualification, d’expérience, de compétence, et d’état de santé. 

Ces processus réalisés lors du recrutement sont ensuite renouvelés à périodicité définie 

(recredentialing et reprivileging), par exemple tous les 3 ans aux États-Unis, et si une 

situation nouvelle apparaît, comme la survenue d’un événement indésirable 

(processus continu). 

 

b. Un usage de la simulation dans les processus de recertification : 

La simulation est présente ou encouragée dans ces processus. C’est ainsi que le 

rapport Uzan de 2018 pour le développement de la recertification des médecins en 

France exprime l’idée qu’on y fera « largement appel ».233  

 Actuellement même si les formations par simulations peuvent être obligatoires 

(processus de Maintien des Compétences en Anesthésie aux USA par exemple « 

MOCA ») il s’agit le plus souvent d’une démarche formative.34,134 

 

L’usage « sommatif » ou « sanctionnant » au sens d’évaluation de la performance dont 

dépend directement une décision contraignante pour le professionnel (qu’il s’agisse 

d’une obligation de formation ou d’une modulation de son habilitation à exercer) 

reste peu décrit. 

De Maria et al. ont décrit leur expérience d’un programme évaluation + /- recyclage 

et réévaluation conditionnant le retour après interruption d’activité de médecins 

anesthésistes aux USA. La composante évaluation par simulation durait deux jours et 

comprenait un briefing d’une demi-journée (familiarisation avec l’environnement de 

simulation) puis 3 ou 4 scénarios/jour avec 2 évaluateurs. Les scénarios du premier jour 

étaient identiques pour tous les participants et visaient à établir un niveau de 
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référence de compétence globale. Les scénarios présentés le jour 2 étaient choisis et 

modifiés en fonction des performances du participant le jour 1. Le système de notation 

est basé sur l’ANTS. Cette démarche hautement personnalisée (20 professionnels en 

10 ans) faisait l’objet d’une contractualisation entre le professionnel et l’établissement 

de formation.35 

Weinger et al. se sont servis du processus MOCA pour une étude impliquant 263 

anesthésistes diplômés. Les scénarios ciblaient des écarts de performances critiques 

et/ou récurrents décrits dans la littérature. L’évaluation comprenait un check liste 

d’éléments clés, des échelles holistiques techniques et comportementales assorties 

d’une décision binaire (le professionnel a-t-il le niveau attendu pour un anesthésiste 

certifié ?). Environ 25% des anesthésistes produisaient une performance insuffisante, 

avec des écarts de performance recoupant ceux identifiés dans des études cliniques, 

soulignant la pertinence des thématiques choisies sur ces bases. En pratique outre la 

recertification, la simulation a, là encore, encore un objectif finalement formatif, 

contribuant à l’objectif de remédiation de lacunes collectives.227 

 

c)    Ce qui reste identique par rapport à la démarche certificative initiale 

(tab. 11): 

» L’objectif est de garantir que les professionnels entretiennent une compétence 

clinique assurant la sécurité des patients et leur prise en charge conforme aux 

données actualisée de la science. 

» La simulation a sa place dans des évaluations multimodales (dans un seul des 4 

axes du MOCA par exemple)  

» La rigueur de la mise en place des processus est la même, dans une démarche 

qualité. 

 

d)    Ce qui est particulier à la recertification (tab. 11) :  

» Quel degré de contrainte : 

 90% des médecins USA certifiés mais seuls 30% à jour de leur recertification  

L’acceptabilité d’une modalité de recertification est cruciale pour qu’un 

corps professionnel s’y soumette. Le rapport Uzan précise ainsi de 

nombreuses conditions pour permettre une approche en confiance. 

» Objectifs annexes :  

Pour le rapport Uzan, cette démarche continue constitue un mode 
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d’accompagnement qui permet aussi de dépister et d’aider des 

professionnels en difficulté (burn out…) 

» Quel organisme responsable de la démarche :  

Si pour les formations initiales les rôles universitaires ont assez clairs, la 

démarche de recertification peut faire intervenir des autorités de régulation 

ou de gouvernance de la santé (DGOS, HAS), des organes représentatifs 

comme les conseils de l’ordre de différentes professions, Sociétés savantes, 

Collège d’Enseignants, « Board » de spécialité, structures de coordination de 

la formation continue (ANDPC)… 

» Quel « Blue print », quelle est l’étendue du domaine évalué ? 

- Les compétences sont-elles évaluables de la même façon chez les 

experts ? Il a par exemple été montré que des grilles d’évaluation 

détaillant la démarche diagnostique pas à pas peuvent défavoriser une 

démarche d’expert (raisonnement rapide par « pattern »).261 

- L’échantillon de compétences évaluables lors d’une recertification est 

nécessairement plus étroit que lors de la certification initiale car 

contraintes de temps pour les structures d’évaluation (dont les 

évaluateurs) comme pour les professionnels. 

- Privilégier un panel de compétences correspondant à des écarts de 

pratiques ou des évènements indésirables souvent rapportés ? Cela 

permet en théorie de contribuer à une démarche territoriale de qualité 

des soins efficiente car centrée sur des besoins identifiés. 227 

- Compétences liées à la communication et au travail en équipe 

particulièrement importantes au vu des données connues sur les causes 

d'événements indésirables.  

- Le mécanisme du choix des compétences sur lesquelles centrer ces 

évaluations est donc à définir (quels principes, quelle(s) autorité(s) pour 

les arbitrages et les évolutions). 

» Quel « mix évaluatif » 

- Pré-requis / renvoi à des sources en lignes pour préparer 

- Outre des épreuves cognitives et de la simulation technique (MOC 

chirurgie) ou immersive, une évaluation de l’activité clinique réelle est 

proposée avec diverses modalités (revue de dossiers, accompagnement 

au lit du malade/au bloc opératoire). Le programme de recyclage 
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exposé par De Maria et al. comprend ainsi plusieurs semaines mélangeant 

simulation formative et suivi sur le terrain. 

» Quelle équipe pour évaluer ? 

- Les auteurs insistent sur la nécessité de formateurs expérimentés en 

simulation (plus de 5 d’expérience pour le programme de Mount Sinaï NY).  

- Équipe d’évaluation restreinte (confidentialité particulièrement 

importante en termes de sécurité émotionnelle et d’implication légale). 

Ratio formateur/apprenant minimisé (1 : 5 évoqué par exemple en 

anesthésie). Évaluateurs formés (Weinger proposait 2 jours de formation et 

calibration des évaluateurs, à partir de 24 vidéos montrant des 

performances variables pour chacun des 4 scénarios choisis. 

- Faut-il une accréditation d’évaluateurs (par le collège de spécialité par 

exemple, mais possible rôle de la  société savante de simulation ?) 

» Quel centre pour évaluer ? 

- Un réseau de centres affilié ou accrédité d’une façon ou d’une autre (par 

ex. Simulation Education Network (SEN) en lien avec l’American Board of 

Anesthesia aux USA)  

- Pour le MOCA par exemple, un système de « cahier des charges » pour 

homologuer le programme. 

- Place d’une société savante en simulation dans une évaluation/une 

accréditation de centre pour cette mission particulière ? 

» Quelle organisation :  

- Nombre de candidats : pas d’épreuve « de masse » quel que soit le 

programme. Privilégier l’individualisation de l’évaluation et de 

l’accompagnement. 

- Nœud du problème : disponibilité des professionnels et des structures de 

formation. Par exemple, pour un MOCA d’une périodicité de 10 ans le 

réseau de 27 centres du Simulation Education Network (SEN) de 

l’American Society of Anesthesiology (ASA) projette 100 à 160 personnes 

à évaluer par centre et par an. Une charge de travail importante, qui 

nécessite un temps de travail dédié non négligeable dans des professions 

déjà parfois en tension. Et certains programmes évoquent une périodicité 

de 3 ans ou de 6 ans. 
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» Quel financement :  

- La question du financement du dispositif est incontournable, intégrant 

éventuellement, le manque à gagner pour chaque praticien :  

- Faut-il faire payer le praticien, comme dans le cas du MOCA, évalué à 

1500 $ la journée aux états Unis. 134 

- Faut-il un financement par l’état, par les assurances professionnelles ou 

par un organisme centralisé type ANDPC ?  

» Quelles conséquences de l’évaluation re certificative 

- Faut-il une accréditation individuelle ? une accréditation d’équipe ? une 

autorisation d’exercer ? 

- Quel est l’impact financier et psychologique de toute décision modifiant 

l’exercice professionnel 

- Comment assurer le maintien de la confidentialité sur les contenu des 

évaluations (sécurisation des données - « coffre-fort numérique», absence 

de production de données permettant « classer » les professionnels).233 

- Le programme décrit par De Maria, bien que conduisant à l’absence de 

retour au travail de 2 professionnels ne donne pas de conclusion quant à 

une aptitude clinique. Un rapport exprime le détail du déroulé de chaque 

session de simulation, une liste des lacunes identifiées et des mesures 

correctrices envisagées. 
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Tableau 13 : Points communs et divergences entre certification et recertification  

Points communs Divergences 

Process multimodal (cours, 
simulation, etc..)1 42 93 

Faible pourcentage de recertification existant42 93  

Quelle acceptabilité et faisabilité ? 

Centres accrédités 

(Cahier des charges)42 93 

Même rigueur dans la mise en 
place 

Les universités, en charge de la certification, peuvent-elles assurer la 
recertification ? 

Niveau de compétence visé Difficultés de sélection efficiente des compétences à évaluer pour la 
recertification : 

● Contraintes multiples (temps/moyens) 
● Communication/travail d’équipe, écarts de pratiques, 

évènements indésirables fréquents ? 
  

Scénarios et grilles d’évaluation adaptés pour attendus 
d’apprentissage94  

Possibilités de suivi sur le terrain12 La certification individuelle doit-elle continuer ou être remplacée par 
une recertification d’équipe ? 

Échec possible de la certification 
ou de la recertification 

L’impact d’un refus de recertification est majeur pour un 
professionnel 

Discrétion du processus nécessaire 

Dépistage possible des professionnels en difficulté (burn out…)1 81 

Difficultés du financement Nombreuses pistes de financements possibles en recertification (Etat, 
assurances professionnelles, etc.) 

 

 

Au total 

La simulation sommative a un intérêt dans les processus de recertification, mais de 

nombreux écueils sont à éviter et il est à court terme plus aisé d’intégrer des sessions 

formatives. Le consensus actuel semble être qu’il ne doit pas y avoir simulation 

sanctionnante re-certificative sans un accompagnement global personnalisé 

professionnel, dans un processus qualité plus que dans une logique binaire 

aptitude/inaptitude. 
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Chapitre 7 : Lexique 
 

Construits : concepts et principes abstraits déduits du comportement observés et 

expliqués par une théorie. Par exemple, la réussite universitaire est un construit déduit 

des résultats obtenus lors des évaluations telles que des tests écrits, des examens oraux 

sur un domaine de connaissances bien défini ou encore des résultats lors des OSCE, 

pour un domaine de compétence défini. 14 

 

Cohérence interne : L’évaluation de la consistance interne de l’outil est le premier 

élément d’évaluation de la cohérence de l’outil. Elle indique à quel point les items 

d’un test mesurent la même dimension. Pour Downing, par exemple, les scores d’item 

ou groupe d’item destinés à mesurer la même variable ou le même domaine 

devraient être plus fortement corrélés que les scores d’items destinés à mesurer des 

variables ou des domaines différents.14 

 

Cohérence externe : La cohérence externe permet de s’assurer que le résultat n’est 

pas unique mais qu’il s’intègre dans un cadre logique : confirmation par d’autres 

essais, d’autres mesures, cohérence avec les connaissances fondamentales, 

épidémiologiques, etc.20–22 95 

 

ECOS - Examen Clinique Objectif Structuré (Objective Structured Clinical Examination-

OSCE) : Outil visant une évaluation standardisée et objective du comportement et de 

la performance de futurs professionnels de santé. Il a été décrit pour la première fois 

en 1975.80 Les candidats parcourent une série de “stations” reproduisant des situations 

cliniques. Dans chacune d’elle l’étudiant est évalué et noté selon une grille de 

notation standardisée par des évaluateurs entraînés. 

 

Évaluation formative, normative et certificative : Selon Perrenoud, l’évaluation 

formative « aide l’étudiant à apprendre et à se développer ». Un de ses intérêts pour 

l’étudiant est de s’adapter au feedback reçu lors de l’évaluation, pour améliorer ses 

connaissances mais également de savoir s’autoévaluer et dans le cas de la 

constatation d’un manque de connaissance, savoir y remédier.96 L’étudiant                        

« apprend à apprendre », il pratique une autorégulation de ses apprentissages.97 

L’évaluation normative (ou sommative) permet à l’apprenant de recevoir une note 
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qui le situe par rapport à d’autres apprenants alors que l’évaluation formative lui 

permet de se situer par rapport à sa progression propre et de se fixer des objectifs pour 

la suite du programme. L’évaluation certificative est une forme d’évaluation 

sommative et elle permet de délivrer un diplôme, une certification, en décidant de 

l’échec ou de la réussite d’un apprenant au sein d’un programme de formation.98 

Les deux modèles d’évaluation ne s’excluent pas, l’évaluation formative aidant 

l’étudiant à progresser par étapes pour valider une évaluation sommative.99 

 

Fiabilité : est le reflet de l’objectivité de la mesure et donc de sa reproductibilité. Il 

s’agit du degré de reproductibilité des notes des apprenants, sur des échantillons 

différents d’évaluateurs, de lieux d’examens, de temps etc.100 

 

Fidélité : représente le degré avec lequel l’évaluation par la simulation mesure 

réellement ce qu’elle prétend mesurer.101 102 

 

Inférence : action de tirer une conclusion d’un fait ou d’un événement donné. Dans 

le cadre de l’évaluation des compétences, il s’agit de valider l’acquisition d’une 

compétence définie sur base des performances observées en situation.103 

 

Outil / instrument d’évaluation : dispositif d’une évaluation, qui permet de « collecter 

des données et, dans une certaine mesure, de guider l’interprétation et le jugement 

[…] Leur nature et leur forme peuvent varier selon la nature de ce qui est à évaluer, la 

personne à qui incombe la responsabilité de l’évaluation, la forme des résultats à 

obtenir et même selon l’expertise en évaluation de ceux qui les conçoivent ou les 

utilisent. […] L’instrumentation est au cœur de la démarche évaluative.104 

 

Programme d’évaluation : programme qui regroupe différentes méthodes 

d’évaluation, afin d’adapter au mieux son contenu aux objectifs d’évaluation. Il 

répond à trois objectifs majeurs : optimiser l’apprentissage (concept d’évaluation 

pour l’apprentissage), permettre aux évaluateurs de prendre des décisions avec un 

enjeu majeur (certification/promotion des apprenants), enfin fournir des informations 

pour améliorer l’enseignement et le programme de formation.105 

Reproductibilité : Un outil d’évaluation est considéré comme doté de reproductibilité 

s’il permet d’obtenir des résultats comparables (ou avec des variations minimes) lors 
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de son utilisation, qu’il soit utilisé par le concepteur de l’outil ou un évaluateur formé à 

l’utilisation de celui-ci, et quel que soit le niveau de l’apprenant dans des conditions 

d’apprentissages identiques. Plus précisément, on peut distinguer la reproductibilité 

intra-individuelle (résultats comparables lors d’évaluation récurrentes par un même 

évaluateur) de la reproductibilité inter-individuelle (résultats comparables pour 

plusieurs évaluateurs).106 

 

Schèmes d’action :  ce qui, dans une action, est ainsi transposable, généralisable ou 

différenciable d’une situation à la suivante, autrement dit ce qu’il y a de commun aux 

diverses répétitions ou applications de la même action.107 

 

Sources de validité : preuves de validité d’un score, utilisées pour valider chaque 

étape d’un processus de validation, afin de rendre un test fidèle à ce qu’il veut 

mesurer. 

 

Validité : la validité d’un test fait référence au « degré avec lequel les preuves de 

validité et la théorie utilisées étayent les interprétations des résultats d’un test » The 

Standards. Elle renvoie toujours à la pertinence de l’interprétation des scores et au 

sens qui leur est donné plutôt qu’aux scores eux-mêmes.14 108 Elle est le « sine qua non 

» de l’évaluation car sans preuve de validité, l’évaluation médicale n’a que peu ou 

pas de signification intrinsèque.14 Ainsi un outil n’est pas valide ou invalide, mais il a fait 

preuve ou pas de validité, pour un contexte donné, une interprétation spécifique des 

résultats. En bref, il s’agit du degré de fidélité avec lequel un test ou un outil mesure 

précisément le concept visé. 

 

Validation: processus de recueil des preuves de validité, afin d’argumenter 

l’interprétation et l’utilisation des scores.14 18 
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