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Résumé Objectif : Ce travail s’inscrit dans une démarche
d’ingénierie des compétences visant à évaluer par la simula-
tion les étudiants et les internes en médecine d’urgence (MU).
L’objectif de l’étude est de développer un score d’évaluation
par la simulation pour trois familles de situation (FS).
Matériels et méthodes : Le choix des trois FS a été fait après
un classement selon leur importance, réalisé par les coordon-
nateurs régionaux du diplôme d’études spécialisé de MU. La
seconde étape consistait en une méthode Delphi, pour élabo-
rer une grille d’évaluation des étudiants sur ces FS. Parmi les
86 experts sollicités, l’objectif était d’avoir 20 experts pour
chaque FS, qui devraient noter des items en fonction de leur
pertinence à évaluer, sur une échelle de Likert pour le pre-
mier et le deuxième tour puis sur un score binaire au tour
final. Le consensus a priori était de 75 % pour les deux pre-
miers tours puis de 85 % pour le dernier tour.
Résultats : Les trois FS identifiées sont l’arrêt cardiorespira-
toire, la détresse respiratoire aiguë et le coma non trauma-
tique. Cinquante et un experts ont accepté de participer
(59 %). Le taux de participation a varié de 80 à 95 % pour
chaque tour, et les experts ont identifié 20 catégories com-
posant un score d’évaluation pour chaque situation.
Conclusion : Grâce à une méthode de consensus de groupe,

nous avons pu déterminer les items indispensables à l’évalua-
tion en simulation de trois situations cliniques graves en MU.

Mots clés Pédagogie médicale · Simulation · Évaluation ·
Médecine d’urgence · Delphi

Abstract Aim: Our work is part of a competence-based
assessment approach. Our aim was to determine three clini-
cal situations that need a simulation-based-assessment for
medical students and residents and then, to develop a score
for each situation.
Material and methods: We have conducted two consensus
groups’ methods. First, we have asked all French residency
program directors in emergency medicine to determine the
clinical situations that we had to score. The second step
consisted in the use of a Delphi technique, in three rounds,
to achieve consensus and to select items that had to be part of
the assessment score. Among the 86 solicited experts, we
aimed to have 20 experts for each of the three scores. Within
the rounds 1 and 2, experts were asked to note items on a
Likert scale, and for the last round on a binary scale. For
rounds 1 and 2, consensus rate of 75% was agreed upon. It
was 85% for round 3.
Results: The directors identified those clinical situations:
cardiac arrest, acute respiratory failure and non-traumatic
coma. Response rates for the Delphi were 59% for the over-
all participation, and then varied from 80 to 95% in each
round, for each score. We have found 20 categories for each
situation, and made scores with those categories.
Conclusion: With the help of consensus groups’ methods,
we have found three clinical situations important to assess
by simulation in emergency medicine, and developed a score
for each situation, made of 20 categories.
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Introduction

Un des enjeux actuels des disciplines universitaires et notam-
ment médicales est d’évaluer et de certifier les étudiants selon
le modèle de l’approche par compétences [1,2]. Selon la défi-
nition de Jouquan et Parent, une compétence est « un savoir-

agir complexe et singulier qui mobilise, grâce à des capacités

de nature diverse (cognitive, réflexive, métacognitive, opéra-

tive, sociale), un ensemble de ressources complémentaires,

élaborées à partir de savoirs multiples et organisées en sché-

mas opératoires, pour traiter de façon adéquate des pro-

blèmes à l’intérieur de familles de situations professionnelles,

définies au regard de rôles, de contextes et de contraintes

spécifiques » [3]. Ainsi, le caractère complexe de la compé-
tence met en évidence des notions que les formateurs en
médecine d’urgence (MU) doivent avoir à l’esprit : la compé-
tence consiste en une mobilisation efficace de savoirs, d’ha-
biletés, en s’appuyant sur des ressources (acquis universitai-
res, expériences, centre d’intérêts mais également les pairs,
enseignants, collègues) pour résoudre des problèmes au sein
de familles de situation (FS) [4,5]. La compétence devient
donc totalement indissociable des situations professionnelles
que rencontrera le futur médecin urgentiste.

La notion de FS devient alors primordiale. Elle permet de
regrouper différentes situations semblables par leur présen-
tation ou leur nature, mais qui diffèrent par leur contexte [4].
En MU, une FS serait par exemple une présentation clinique,
la détresse respiratoire aiguë, qui présente de nombreux
points communs ou invariants dans la prise en charge mais
que l’étudiant compétant saura appréhender en fonction des
différentes étiologies, contextes (intra- ou extrahospitalier),
en fonction du patient lui-même, de ses collègues, etc. Ainsi,
l’intérêt de raisonner avec les FS permet d’identifier les
situations professionnelles propres aux urgences puis de
pouvoir identifier des points communs (ou invariants) à
chaque situation pour ensuite de faire varier le contexte et
donc les situations d’apprentissage [4,6].

En France, sept compétences médicales dites génériques
ont été identifiées et leur place réaffirmée en 2013, lors de la
réforme du deuxième cycle [7]. Il s’agit en particulier, des
compétences de clinicien, de communicateur et de membre
d’une équipe soignante pluriprofessionnelle [7,8]. Leur éva-
luation devient complexe puisqu’il s’agit non plus d’évaluer
des connaissances théoriques ou pratiques pures, mais ce
que l’on nomme les « composantes des compétences », à
savoir, la capacité qu’aura l’étudiant à mobiliser ses ressour-
ces, à raisonner, à communiquer avec une équipe, tout en
démontrant sa maîtrise pour la réalisation de gestes tech-
niques. Les outils tels que les questions à choix multiples
actuellement utilisés pour évaluer les étudiants ont montré
leurs limites comme outil d’évaluation des compétences
d’apprenants pour des situations complexes [9,10].

La simulation en santé offre une opportunité pour répon-
dre à l’enjeu d’évaluations plus « authentiques » car permet-
tant une mise en situation des étudiants d’autant qu’elle com-
mence à apporter des preuves de son efficacité sur
l’amélioration de la performance individuelle et sur l’ap-
prentissage de certains gestes et de certains processus de
soins. Les preuves restent toutefois encore peu nombreuses
quant aux niveaux plus élevés de l’évaluation des effets pro-
duits par un dispositif de formation. Il s’agit en particulier
des changements de pratique professionnelle des personnes
formées et d’un impact positif direct chez les patients [11–
13]. Pour réaliser une évaluation valide, il faut disposer de
scores reproductibles et fiables. De tels scores existent, mais
ils évaluent soit des gestes techniques, soit des capacités de
travail en équipe et ne sont en général pas destinés aux étu-
diants en formation initiale [14,15]. De plus, la validité
d’une évaluation doit être envisagée avec une approche plus
globale, et il faut chercher ce que Downing appelle les diffé-
rentes « sources » de validité d’une évaluation. Il en cite au
moins cinq, qui sont le plus couramment utilisées et qui sont :
le contenu de l’évaluation représenté par sa signification, sa
cohérence avec les objectifs pédagogiques ; le processus de
réponse utilisé par les étudiants ; la structure interne du
score, représentée par ses caractéristiques psychométriques ;
les relations entre les résultats à l’évaluation et les résultats
obtenus à une autre évaluation d’un contenu identique et
enfin, les « conséquences » des résultats pour les étudiants,
à savoir l’impact sur l’apprentissage ultérieur, sur leur pra-
tique… [16].

La problématique de l’évaluation est d’autant plus impor-
tante à l’heure de la naissance de la spécialité de MU, qui
nécessite un enseignement de qualité avec un haut niveau
d’exigence au sein d’un cursus de diplôme d’études spécia-
lisées (DES) dédié à la formation des futurs urgentistes
[17,18]. Mais cette problématique concerne également les
étudiants de deuxième cycle qui, pendant leur formation ini-
tiale, doivent acquérir des compétences en MU, afin d’initier
la prise en charge des situations de défaillances vitales qu’ils
rencontreront lors de leur internat et dans leur exercice futur.

Face à ces enjeux importants, l’objectif de ce travail était
de déterminer trois principales FS en MU qui devraient faire
l’objet d’une évaluation des étudiants et d’élaborer pour cha-
cune d’elle une grille de notation afin d’évaluer les étudiants
au cours de séances de simulation en santé.

Matériels et méthodes

L’étude a été menée en deux temps, de novembre 2017 à
janvier 2018 puis de mars à octobre 2018. Pour ces deux
périodes, un groupe d’experts a été constitué afin de déter-
miner les FS, puis pour la détermination par méthode Delphi
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d’un score pour chaque FS. L’avis d’un comité d’éthique
n’était pas requis pour ce type de recherche [19].

Lors de la seconde période, la méthode Delphi utilisée a
respecté les cinq principes fondamentaux d’une consultation
d’expert qui sont : le caractère anonyme des participants, la
répétition des consultations, faite de feed-back sur les répon-
ses des experts, des interactions entre les experts contrôlées
par les investigateurs et une analyse statistique des réponses
[20,21]. De plus, ont été respectées les différentes étapes
recommandées : la réflexion autour de la problématique de
recherche puis l’analyse de la littérature, le choix des
experts, la rédaction des questions et du questionnaire, les
différents tours de consultation d’experts, dont chacun est
suivi d’un retour sur les réponses de chacun, la définition
du consensus et, enfin, l’analyse des résultats [22].

Le panel d’expert a été composé différemment lors des
deux périodes de l’étude. Les experts de la première période
étaient tous les coordonnateurs régionaux du DES de MU
(DES-MU). Pour la méthode Delphi, les critères de sélection
des experts étaient les suivants : ils devaient être francopho-
nes, avoir des responsabilités dans l’enseignement de la MU
et/ou avoir une expertise acquise par une longue expérience
d’enseignement (> 5 ans). Par ailleurs, il fallait également
avoir des notions de l’enseignement par simulation ainsi
que de ses spécificités. Les experts ont été recrutés par
contact e-mail. Les critères de leur sélection leur ont été sou-
mis afin de vérifier que leur profil correspondait bien. Ils
pouvaient également suggérer des experts qui, selon eux,
correspondaient aux critères. Ils ne savaient pas qui avait
été contacté ni qui participait finalement au Delphi. Notre
objectif était d’avoir 20 experts par FS.

Le premier questionnaire a été envoyé aux 29 coordonna-
teurs de DES-MU régionaux, à qui nous avons demandé de
choisir puis de classer par ordre d’importance dix items cor-
respondant à des FS qui, selon eux, devraient faire l’objet
d’une évaluation des étudiants en médecine et internes en
MU par la simulation. Les dix items étaient à choisir parmi
36 items figurant dans le référentiel de formation à destina-
tion des étudiants en médecine « Urgences et défaillances
viscérales aiguës » [23]. Suite à cette consultation, les trois
FS ayant obtenu le plus de points ont été sélectionnées.

Le second questionnaire a été envoyé aux experts sélec-
tionnés qui ont accepté de participer à l’étude. Il avait pour
but d’établir un score à partir d’un grand nombre d’items
choisis par les investigateurs selon le référentiel de forma-
tion, mais également selon les différentes recommandations
en vigueur pour chaque FS. Ces items pouvaient être d’ordre
cognitif (par exemple, rechercher les facteurs de risque car-
diovasculaire), opératif (réaliser un massage cardiaque
externe de qualité) ou encore social et psychoaffectif (appe-
ler la famille, se présenter au patient, communiquer avec
l’équipe, etc.).

Lors du premier tour, nous avons demandé aux experts de
noter les items qui leur paraissaient pertinents à la constitu-
tion d’un score qui permettrait d’évaluer un étudiant avec la
simulation. Il était précisé que le score devrait pouvoir éva-
luer des étudiants en formation initiale, mais ayant différents
niveaux de compétence, de la fin du deuxième cycle jusqu’à
la phase de consolidation du troisième cycle. Les experts
devaient noter chaque item grâce à une échelle de Likert,
allant de 1 (pas du tout pertinent) à 6 (tout à fait pertinent).
Il était également demandé aux experts d’ajouter des items
non cités qui leur paraissaient pertinents. Le deuxième tour
s’est déroulé de manière identique, après retrait ou ajout de
certains items, et renvoi aux experts des items retenus et des
commentaires de chacun d’entre eux, de manière anonyme.
Certains items pouvaient également être reformulés et
fusionnés suite à l’analyse des commentaires. Le troisième
tour était différent : tous les items retenus au tour 1 et
2 étaient soumis à évaluation, afin que les experts aient un
aperçu global du score. La notation des items devenait
binaire : 1 pour item indispensable, 0 pour item à ne pas
retenir dans le score final (Annexe A).

Définition des consensus, arrêt du Delphi
et analyse statistique

Pour le Delphi, il avait été déterminé à l’avance qu’il serait
composé de trois tours, et que l’objectif était d’obtenir des
scores composés de 20 catégories. Chaque catégorie corres-
pondrait à un élément d’évaluation de l’étudiant et pourrait
être composée d’un seul item ou en regrouper plusieurs. Par
exemple, une catégorie peut regrouper deux items tels que
mesurer la fréquence respiratoire et la saturation en oxygène.
Pour le premier et le deuxième tour, le consensus positif était
atteint lorsque plus de 75 % des experts estimaient l’item
pertinent, soit un premier percentile (Q1) supérieur à 5 :
l’item était conservé pour le futur score. Le consensus néga-
tif était défini par 75 % des experts qui estimaient l’item non
pertinent, soit un troisième percentile (Q3) inférieur à 5.
Tous les items ne correspondant pas à ces définitions étaient
remis au jugement des experts. Pour le troisième tour,
comme le score était binaire, le consensus était défini par
un accord d’expert supérieur à 85 %. À chaque tour, les
remarques des experts ont été également prises en compte
et analysées pour modifier la formulation de certains items,
les adapter à la simulation et pour en regrouper certains d’en-
tre eux.

Résultats

Parmi les 29 coordonnateurs régionaux sollicités, 21 (72 %)
ont participé et permis d’identifier les dix FS à évaluer, les
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trois premières étant : l’arrêt cardiorespiratoire, la détresse
respiratoire aiguë et le coma non traumatique.

Nous avons sollicité 58 experts francophones pour parti-
ciper au Delphi qui, à leur tour, nous ont indiqué 28 experts
qui répondaient aux critères d’inclusion. Sur les 86 experts
sollicités, 51 (59%) ont accepté de participer au Delphi
(Tableau 1). Afin d’avoir 20 experts pour la constitution de
chaque score, nous avons demandé à cinq experts de parti-
ciper à l’établissement de plusieurs scores. Il s’agissait d’ex-
perts ayant une réflexion sur l’évaluation des étudiants par la
simulation. Le taux de réponse a varié entre 80 et 95 %
(Tableau 2).

Pour chaque FS, ont été obtenus au troisième tour 24,
26 ou 30 items que nous avons regroupés en 20 catégories
pour établir un score sur 20 (Fig. 1). Notre score d’évalua-
tion n’étant pas un score binaire, cela permet de regrouper
pour une seule catégorie, plusieurs items. Cette « fusion »
d’items a pu se faire dans de nombreux cas grâce à l’analyse
des remarques des experts.

L’analyse des commentaires des experts a permis d’amé-
liorer chaque score et a également permis de relever des
remarques utiles à la mise en pratique de l’évaluation. Les
principales problématiques soulevées par les experts étaient
au nombre de trois : problèmes de contextualisation, discus-
sions sur les limites et les pratiques de la simulation et ques-
tionnement sur les méthodes de l’évaluation.

La principale difficulté exprimée par les experts était l’ab-
sence de contextualisation, et ce, pour deux raisons. La pre-
mière est que le public évalué est de niveau variable : d’étu-
diant de deuxième cycle à interne en phase de consolidation,
et avec donc des objectifs différents en termes de niveau de
développement des compétences à acquérir. L’objectif du
score étant de pouvoir les discriminer, chaque item a été dis-
cuté et remis ou retiré dans ce sens. Les items qui ont été le
plus discutés étaient ceux en rapport avec l’intubation oro-
trachéale (IOT) et les compétences requises variables pour
chaque catégorie d’étudiant. La seconde difficulté de contex-
tualisation résidait dans le concept même de FS et dans le fait
que les situations sont assez variées, d’étiologie variable, ce
qui a perturbé les experts, habitués à raisonner à partir d’un
cas clinique : contexte précis, problématique précise, étiolo-
gie précise…

Le deuxième point qui a été source de désaccord parmi les
experts est en lien avec la fidélité du mannequin. Ils souli-
gnent en effet la difficulté de calculer un score de Glasgow
ou encore de voir des lésions cutanées sur un mannequin.
L’absence de fidélité totale était exprimée par quelques
experts comme une impossibilité de se servir de cet outil
pour évaluer les habiletés cliniques des étudiants. Après ana-
lyse, il s’est avéré que la majeure partie des experts a consi-
déré qu’il s’agissait d’un problème inhérent à la simulation,
que les étudiants le rencontreraient pendant les phases d’ap-
prentissage et qu’une pratique répétée de la simulation per-
mettait de limiter les difficultés. Les experts ont donc insisté
sur l’absolue nécessité de préciser ces écueils lors du brie-
fing, de recourir à un facilitateur pour répondre aux ques-
tions des étudiants à ce propos, (…) mais également d’inté-
grer dans l’évaluation la phase de débriefing, qui peut
permettre, sous certaines conditions, d’explorer et d’évaluer
le raisonnement ayant sous-tendu les décisions et actions des
étudiants pendant le déroulement du scénario de simulation.

Tableau 1 Description des 51 experts qui ont participé

au Delphi

Nombre (%)

Total participants 51

Fonction - Spécialité

Universitaire MU 17 (33)

Universitaire AR 3 (6)

Médecin urgentiste 26 (51)

Médecin AR 3 (6)

Autre 2 (4)

Responsable DES-MU/DESC 9 (18)

Chef de service 8 (16)

Lieu d’exercice

France

Auvergne-Rhône-Alpes 6 (23)

Bourgogne-Franche-Comté 3 (6)

Centre-Val de Loire 1 (2)

Grand Est 2 (4)

Hauts-de-France 2 (4)

Île-de-France 23 (45)

Nouvelle Aquitaine 4 (8)

Occitanie 4 (8)

Pays de la Loire 1 (2)

Suisse 2 (4)

Belgique 3 (6)

Type d’hôpital

Centre hospitalier universitaire 49 (96)

Centre hospitalier 2 (4)

MU : médecine d’urgence ; AR : anesthésie-réanimation ; DES-

MU : diplôme d’études spécialisées en médecine d’urgence ;

DESC : diplôme d’études spécialisées complémentaires

Tableau 2 Taux de réponse des experts pour chaque famille

de situation (FS) et à chaque tour de Delphi

Famille de situation Tour 1 Tour 2 Tour 3

ACR 19 (95) 18 (90) 18 (90)

DRA 17 (85) 17 (85) 16 (80)

Coma non traumatique 17 (85) 17 (85) 17 (85)

ACR : arrêt cardiorespiratoire ; DRA : détresse respiratoire

aiguë. Les résultats sont exprimés en nombre (%)
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Choisir les items qui feront partie d’un score a permis aux
experts de poser la problématique des conditions de l’éva-
luation, qui n’étaient pas détaillées, volontairement, dans la

présentation de l’étude. Cela a conduit à des propositions sur
le déroulement possible de l’évaluation et sur la composition
du score (binaire ou pas, avec des items pondérés ou pas).

Fig. 1 Résultats du Delphi pour chaque famille de situation
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Discussion

L’utilisation d’une méthode de consensus de groupe, avec un
taux de participation correct des experts, a permis de détermi-
ner trois FS importantes à évaluer en MU puis a permis de
développer un score composé de 20 catégories pour chaque
situation. Les trois FS sélectionnées correspondent toutes à
des situations d’urgences vitales que les étudiants en méde-
cine rencontrent peu lors de leurs stages et auxquelles sont
trop peu exposés les internes de MU. Cependant, un externe
en fin de deuxième cycle doit pouvoir initier leur prise en
charge initiale et un interne de MU savoir gérer la situation
dans sa globalité, avec de plus en plus d’exigence au fur et à
mesure de l’avancement de son cursus. L’arrêt cardiorespira-
toire correspond à une situation déjà majoritairement ensei-
gnée pour les internes de MU en France [24]. En revanche,
lors d’une étude réalisée en 2017, les autres situations retrou-
vées parmi les plus abordées en simulation étaient l’état de
choc, la douleur thoracique, la tachycardie ainsi que le trau-
matisé grave. Les trois premières thématiques pourraient
néanmoins s’intégrer dans nos FS et être évaluées. L’intérêt
de travailler dans le cadre des FS est ainsi souligné [4,6].

Cette façon de raisonner n’est pas habituelle en simula-
tion de santé, puisque le plus souvent la FS est mise en pra-
tique au travers d’un cas clinique, qui décrit avec précision
un contexte, une étiologie et des objectifs pédagogiques pré-
cis [25]. Cela a pu perturber les experts et explique leurs
commentaires et leurs difficultés de choix de certains items
en rapport avec la contextualisation. Lors de la mise en pra-
tique des scores, il est envisagé que plusieurs cas cliniques
seront mis en situation dans le cadre d’une même FS. L’in-
térêt du score étant de pouvoir évaluer les étudiants dans des
contextes différents.

Les experts soulignent dans leurs commentaires les diffi-
cultés d’une évaluation par la simulation. Ils relèvent princi-
palement la problématique de fidélité de la situation simulée
qui, nous l’avons vu, peut être solutionnée en partie par la
tenue d’un briefing de qualité, la présence de facilitateurs et
le maintien d’un débriefing après le scénario. Ces trois élé-
ments font partie des bonnes pratiques de la simulation, et il
faut s’appuyer sur ces bonnes pratiques pour ne pas réitérer
des évaluations sans feed-back telles qu’elles sont actuelle-
ment réalisées dans le cadre d’une évaluation par QCM par
exemple. Le débriefing faisant partie intégrante de la
méthode d’apprentissage par simulation, il doit être main-
tenu et ne doit pas être substitué par au profit d’une évalua-
tion « calquée » sur les examens habituels [26,27]. En effet,
l’évaluation par simulation ne peut se résumer à une évalua-
tion de comportements observables, mais bien à une évalua-
tion qui prend en compte le raisonnement de l’étudiant et sa
capacité à mobiliser des ressources. Il s’agit d’une autre dif-
ficulté des évaluations en situation authentique, mais qui

devrait être prise en compte dans un tel processus, qui vise
à améliorer les pratiques évaluatives.

Cette réflexion nous amène à aborder la problématique de
l’authenticité d’une évaluation ainsi que la problématique du
choix de la simulation pour évaluer les étudiants. En effet,
l’approche par compétence sous-entend l’authenticité des
activités d’enseignement et d’évaluation afin de pouvoir abor-
der les situations dans leur complexité et dans leur globalité.
Une évaluation « authentique » requiert notamment « une
mise en situation » pour « exiger la mobilisation d’une com-
pétence » [3,28]. La situation idéale est le terrain de stage,
mais elle présente plusieurs obstacles et notamment celui
« d’utiliser » le patient comme outil d’évaluation [29]. Face
à cet obstacle de taille, l’utilisation de la simulation, tout en
ayant conscience de ses limites, permet de réaliser une éva-
luation qui tend à s’approcher d’une situation authentique.
Ainsi, l’évaluation par la simulation permet de s’approcher
d’une évaluation authentique au lit du patient, même si elle
présente encore de nombreuses limites, soulignées par les
experts : la fidélité du mannequin, la nécessité d’avoir recours
à l’interprofessionnalité si on veut s’approcher du réel ou
encore des limites inhérentes à la simulation telles que la
nécessité de moyens matériels et humains importants. Ces
limites représentent les qualités des évaluations actuellement
utilisées, écrites, informatisées qui requièrent peu de moyens,
mais qui ont une validité écologique très faible [9,10].

Notre étude présente plusieurs limites, inhérentes à la
consultation d’experts qui reste une méthode de recueil de
consensus. Cependant, le respect des différents critères de
qualité a permis d’éviter certains écueils courants avec ces
méthodes, tels que le fait de ne pas exposer ses propres opi-
nions ou bien de mener une sélection non pertinente des
experts [30]. Nous avons demandé à des experts d’horizons
différents de participer et une fois qu’ils ont accepté de faire
partie de l’étude, les taux de réponse sont restés satisfaisants,
permettant donc une continuité et un suivi des réponses. La
majeure partie des experts exerçait en CHU, ce qui est éga-
lement un biais, mais relève du fait que la simulation se pra-
tique encore pour l’essentiel dans des structures attachées
aux universités.

Notre étude constitue une première étape d’un long pro-
cessus et offre plusieurs perspectives de recherche. La validité
des scores obtenus nécessité d’être testée sur des populations
différentes d’apprenants : des étudiants en fin de deuxième
cycle, des internes de MU en phase socle et en phase de
consolidation. Ensuite, il faudrait valider les scores sur des
populations différentes : à la fois sur le niveau de compétence
pour savoir si les scores sont discriminants, mais également
sur les populations différentes. Cette analyse devra être effec-
tuée dans des lieux d’enseignements différents, avec des
enseignants et des étudiants qui varient. Enfin, il faudrait éga-
lement s’assurer de la transférabilité des résultats obtenus lors
d’une évaluation qui utiliserait ces scores.
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Conclusion

En utilisant une méthode de consensus de groupe type Del-
phi, nous avons pu déterminer puis établir des scores d’éva-
luation pour trois détresses vitales en MU : l’arrêt cardiores-
piratoire, la détresse respiratoire aiguë et le coma non
traumatique. La prochaine étape de notre recherche doit
consister en une validation de ces scores.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intérêts.

Annexe A. Exemples d’items soumis
aux experts, pour chaque famille de situation
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