
Simulation et acquisition des 
compétences
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Introduction

• Intégration cursus anglais, australien, canadien et 
américain

• Développement de sociétés dédiées à la simulation 

 Revues scientifiques + impact factor

2



Cadre conceptuel de la 
simulation

(Jeffries, 2005)



Jeffries, 2005

Démographique

Expérience

Niveau de formation

Age

Apprentissage 

actif

Feed-Back

Styles 

d’apprentissage

Interactions 

enseignant/étudiants

Collaboration

Attentes élevées

Gestion du temps

Facilitateur Participant

Méthodes pédagogiques

Objectifs

Fidélité/réalisme

Résolution de problèmes

Soutien aux étudiants

Débriefing

Caractéristiques du design 
de la simulation

Connaissances

Compétences

Satisfaction des 

participants

Jugement clinique

Confiance en soi

Résultats escomptés



Les 11 dimensions de la       
simulation (Gaba, 2004)

Quelle simulation pour quel objectif?
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1. But de l’activité de simulation

• Formation initiale : connaissances, concepts, basic skills

• Training : travail réel et tâches devant être exécutées

• Évaluation : performance individuelle et d’équipe

• Formation continue : travail en équipe, CRM …

• Recherche : organisation pratique (protocoles), facteurs humains, 
impact …
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2. Nombre de participants

• Individus

Connaissances et compétences de base 

Compétences de base

Communication soignant / soigné

Fondamental et INSUFFISANT pour les organisations dites de « haut 
niveau de sécurité »  CRM
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2. Nombre de participants

•Équipes 
même discipline
multidisciplinaire

Idéal = mixer les approches
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2. Nombre de participants

•Hôpital 

•Organisation 

 Plan MASH, catastrophe
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3. Niveau d’expérience

•Formation initiale

•Formation spécialisée

•Formation continue // avec l’aéronautique

•Mélange
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4. Domaine des soins de santé

• Imagerie médicale

• Soins de santé primaire / psychiatrie

• Services de médecine / pédiatrie

• Services de chirurgie / obstétrique / gynécologie

• Services aigus, à hauts risques
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5. Professions de soins de santé

• Pas seulement les médecins

• Augmentation croissante dans les cursus 
infirmiers, dentisterie, kinésithérapie …

• Pas uniquement les professions de santé : 
secrétaire, aide logistique 

• Mais aussi les managers, régulateurs …
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6. Apprentissages visés

Suivant les objectifs : KSA 
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Compétences
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• Complexité développement 
du novice à l’expert

• Niveaux de développement 
interreliés
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7. Âge du patient simulé
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(vice.com) (laerdal.com)



8. Technologie 
appliquée ou 

requise

• Objectifs 
variétés de 
possibilités



• Absence de technologie 

patients standardisés

jeux de rôles
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• Technologie « pauvre », 
« simple » :

 Poupées 

 Mannequins basse fidélité

 Fruits
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9. L’endroit de la simulation

• Salle informatique / multimédia / domicile

• Laboratoire / skill training / réalité virtuelle

• Laboratoire de simulation : réplique de l’environnement

• In-situ
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10. Mode de participation des apprenants

• Assistance passive

• Assistance à distance avec interaction verbale

• Observation sur le terrain

• Hands-on

• Participation immersive
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11. Type de feedback

• Aucun

• Automatique par l’ordinateur

• Au fil de l’eau

• A la fin du scénario

• Avec assistance vidéo
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MAIS …
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(Alessi, 1988 repris par Chiniara, 2007).

« L’apprentissage par simulation, qu’elle soit haute fidélité ou basse fidélité,
s’accompagne d’une amélioration constante des performances par rapport au
groupe contrôle.
Cependant presque toutes les études ne montrent pas d’avantage significatif de la
simulation haute fidélité sur la simulation basse fidélité » (Norman, 2012)



Preuves ?

• Satisfaction

• Connaissances (Shinnick, Woo & Evangelista, 2012 ; Strickland & March, 2015)

 Besoin d’évaluation (Kardong-Edgren, Adamson & Fitzgerald, 2010)
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Conclusion
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•Simulation : outils innovants

•Pédagogie spécifique

•Besoins d’évaluation

• Impact ?
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