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Résumé : La prise en charge d’un enfant malade est une acti-
vité à haut risque qui nécessite des compétences techniques 
et non-techniques liées à plusieurs facteurs, comme la rareté 
de certains événements ou le stress de soigner un enfant. Par 
rapport à ces conditions, la simulation médicale offre un 
environnement d’apprentissage sans risques,  permettant le 
contrôle des variables, la reproductibilité des situations, et la 
confrontation à des événements rares. Dans cet article, nous 
décrivons les étapes d’une séance de simulation et dressons 
un état des connaissances actuelles en matière de simulation 
en pédiatrie. Une séance de simulation comprend sept phases 
selon le modèle de Peter Dieckmann, dont celles du scénario et 
du debriefing qui forment le cœur de l’expérience d’appren-
tissage. Plusieurs études ont montré l’intérêt de la simulation 
pour la formation en pédiatrie en termes de changements des 
attitudes, compétences et connaissances. Quelques travaux 
ont démontré un transfert utile vers la pratique. En conclu-
sion, la simulation offre un grand potentiel pour la formation 
et la recherche en pédiatrie. L’établissement d’un programme 
de recherche commun à toute la communauté de simulation 
aiderait à assurer que ce type de formation contribue à amé-
liorer la qualité des soins.
mots-clés : Simulation - Enseignement - Recherche -  
Pédiatrie

HigH fidelity simulation: a new tool foR leaRning and 
ReseaRcH in pediatRics

summaRy : Caring for a sick child represents a high risk acti-
vity that requires technical and non-technical skills related 
to several factors such as the rarity of certain events or the 
stress of caring for a child. As regard these conditions, medi-
cal simulation provides a learning environment without risk, 
the control of variables, the reproducibility of situations, and 
the confrontation with rare events. In this article, we des-
cribe the steps of a simulation session and outline the current 
knowledge of the use of simulation in paediatrics. A session 
of simulation includes seven phases following the model of 
Peter Dieckmann, particularly the scenario and the debriefing 
that form the heart of the learning experience. Several studies 
have shown the advantages of simulation for paediatric trai-
ning in terms of changes in attitudes, skills and knowledge. 
Some studies have demonstrated  a beneficial transfer to prac-
tice. In conclusion, simulation provides great potential for 
training and research in paediatrics. The establishment of a 
collaborative research program by the whole simulation com-
munity would help ensure that this type of training improves 
the quality of care.
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LA SIMULATION HAUTE-FIDÉLITÉ : 
un nouvel outil de formation et de recherche en 

pédiatrie 

intRoduction

La prise en charge d’un enfant malade néces-
site des compétences techniques et non tech-
niques spécifiques liées à plusieurs facteurs, 
comme la rareté de certains  évènements (20 
arrêts cardiaques / 105.000 admissions sur une 
période de 41 mois) (1), la nécessité d’ajus-
ter le dosage des médicaments en fonction du 
poids, le stress émotionnel de soigner un enfant 
et le risque de décompensation rapide (2). Par 
rapport à ces conditions, la simulation offre 
un environnement d’apprentissage sans risque 
pour le patient ou les participants, permettant le 
contrôle des variables de la situation, la repro-
ductibilité des situations, la confrontation à 
des événements rares, et un positionnement de 
l’apprenant en tant qu’acteur et non spectateur 
(3). La simulation permet de développer deux 
types de compétences. D’une part, les compé-

tences médicales ou techniques se rapportent 
à la prise en charge diagnostique et thérapeu-
tique d’un patient (exemple : la prise en charge 
spécialisée de l’arrêt cardiorespiratoire selon 
les recommandations internationales). D’autre 
part, les compétences non médicales ou non 
techniques se rapportent aux ressources intel-
lectuelles, sociales et personnelles nécessaires 
à la gestion d’une équipe en situation de crise, 
comme, par exemple, les capacités de leader-
ship, la communication avec l’équipe de soin 
ou avec les patients et leurs parents (4). 

Historiquement, l’utilisation de la simulation 
dans le domaine de la santé a débuté dans les 
années 60 avec le mannequin ‘Resusci Anne’ 
(5). Au même moment était mis au point le pre-
mier mannequin contrôlé par ordinateur, le Sim 
One (6) qui inspirera, par ses capacités et son 
réalisme, les mannequins haute-fidélité actuels 
(7). Les mannequins informatisés «haute fidé-
lité» permettent une immersion des étudiants ou 
professionnels dans un milieu qui se veut fidèle 
en termes d’environnement et d’équipement 
(8) et cherchent à reproduire une conformité 
psychologique des situations. La simulation en 
médecine a réellement pris son essor en Amé-
rique du Nord dans les années 2000, suite à la 
publication du livre «To err is human» (9) sou-
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salle d’hospitalisation. Idéalement, les instruc-
teurs se trouvent dans une salle adjacente sépa-
rée par une glace sans tain où ils vont activer 
les différentes fonctions du mannequin selon 
le scénario prévu. La séance peut être filmée 
et retransmise en direct dans une autre salle où 
peuvent se trouver des observateurs. Idéale-
ment, une séance de simulation comprend plu-
sieurs phases selon le modèle de Dieckmann 
(Figure 1) (11). Toutes les phases ne sont pas 
nécessaires (exemple : phase théorique), mais 
certaines peuvent être répétées (exemple : plu-
sieurs scénarios). 

La première phase, appelée «Setting» ou intro-
duction, sert à accueillir les participants, à expli-
quer les règles et objectifs de l’apprentissage 
et à créer un environnement rassurant, amical, 
authentique et confidentiel (12). Cette phase est 
essentielle vu le stress fréquent des participants 
en début de séance. Le facilitateur ou formateur 
a un rôle capital pour garantir le bon déroule-
ment d’une séance, du briefing au debriefing, en 
passant par la simulation elle-même (13). 

La deuxième phase est la familiarisation avec 
le simulateur («simulator briefing»), le manne-
quin, l’environnement et le matériel disponible. 
Il est important que les participants aient l’oc-
casion de toucher le mannequin, d’écouter les 
bruits respiratoires, de sentir le pouls, etc. et, 
qu’ils soient sensibilisés aux limites du manne-
quin (ainsi, il n’est pas possible de sentir si la 
peau est froide ou non).

La troisième phase peut reposer sur un exposé 
théorique bref des recommandations de prise en 
charge des troubles du rythme, par exemple, ou 
consister à demander aux participants de lire 
un article scientifique en lien avec l’objectif du 
cours, avant de venir en séance de simulation. 

lignant l’importance du facteur humain dans les 
erreurs médicales. Les auteurs y proposaient 
d’intégrer la simulation à la formation médi-
cale afin d’expérimenter les erreurs potentielles 
et de répéter les gestes avant de rencontrer de 
vrais patients. La simulation médicale s’est 
donc imposée comme un outil incontournable 
de formation, mais également d’évaluation (7). 
Cette introduction croissante de la simulation 
dans la formation en soins de santé peut être 
attribuée à la diminution de l’acceptation de 
l’apprentissage des compétences directement 
sur les patients, à la croissance de la technolo-
gie, ce qui a alimenté l’élaboration de modali-
tés de simulation de plus en plus sophistiquées, 
ainsi qu’au développement d’une culture de la 
sécurité qui aboutit à une diminution de la tolé-
rance pour les erreurs (10). 

En Belgique, l’activité de simulation est nou-
velle. Elle est utilisée depuis cinq ans dans la 
formation des pédiatres au CHU de Liège (site 
Notre Dame des Bruyères). Cette pratique joue 
un rôle important à la fois dans le maintien des 
compétences médicales et dans l’apprentis-
sage de la gestion des situations de crise. Nous 
proposons dans cet article de décrire, de façon 
détaillée, le déroulement d’une séance de simu-
lation et de dresser un état des connaissances 
actuelles en matière de simulation en pédiatrie.

descRiption d’une simulation Haute 
fidélité

La simulation haute fidélité requiert l’im-
mersion des acteurs dans leur milieu profes-
sionnel habituel afin d’être au plus proche de 
la réalité. C’est pourquoi la salle ressemble, le 
plus possible, au lieu de travail, par exemple, 
une chambre aux urgences pédiatriques ou en 

Figure 1. Modèle du déroulement 
d’une simulation de Dieckmann 
(2009).
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groupe creuse plus profondément les causes 
et les raisons des actions (18, 19). Les ques-
tions aident les participants à explorer pour-
quoi ces actions étaient réussies ou non. Elles 
prennent en considération comment reproduire 
les forces dans d’autres contextes et comment 
éviter les faiblesses ultérieurement. En explo-
rant les modèles cognitifs derrière les actions, 
l’apprentissage se fait en profondeur. L’objectif 
primordial est d’aider les participants à adop-
ter des changements qui augmentent la sécu-
rité et la qualité des soins pour leurs patients. 
Cela peut concerner des éléments de diagnos-
tic et de traitement clinique, mais également 
de communication, de gestion des ressources, 
de conscience de la situation ou d’autres fac-
teurs humains. Dans la dernière étape, la phase 
d’application, les participants réfléchissent aux 
messages qu’ils peuvent emporter à partir du 
scénario et du debriefing. C’est un moment-clé 
pour renforcer l’apprentissage et revenir sur les 
messages importants identifiés durant la phase 
d’analyse. C’est également l’occasion de discu-
ter des difficultés qui peuvent survenir lorsque 
les participants essaient d’appliquer ce qu’ils 
ont appris dans le cadre de la simulation dans 
le cadre clinique. Un debriefing typique dure 
environ deux fois le temps du scénario (20).

La septième phase peut être considérée 
comme le compte rendu de l’ensemble du 
cours. Lors de cette dernière phase, l’enseigne-
ment est clôturé, des résumés sont faits et les 
participants reçoivent de l’aide pour appliquer 
ce qu’ils ont appris pendant le cours (11).

intéRêt de la simulation pouR la  
foRmation en pédiatRie

Classiquement, la formation des pédiatres 
implique essentiellement un passage direct de 
la théorie à la pratique clinique: ‘See one, do 
one, teach one’. Cette méthode s’avère peu 
appropriée pour des événements à haut risque, 
de fréquence rare comme un arrêt cardiaque. 
En effet, Hunt et al. (21) ont montré que seule-
ment 36% des assistants de dernière année en 
pédiatrie avaient participé à une réanimation 
cardio-pulmonaire et seulement 16% avaient 
déjà réalisé une défibrillation dans les condi-
tions réelles. Une autre étude a également éva-
lué l’opinion de 112 directeurs de programmes 
en pédiatrie concernant 29 compétences pro-
cédurales chez leurs assistants pédiatres. Pour 
14 procédures (dont la défibrillation), moins de 
2/3 des directeurs de programmes répondent 
que leurs assistants sont compétents à la fin 

La quatrième est le briefing du cas «scena-
rio briefing»), c’est-à-dire une description de 
la situation clinique précisant les fonctions de 
chacun des acteurs (exemple : médecin, infir-
mière du tri), le lieu (exemple :  box d’urgences, 
salle d’hospitalisation) et les informations 
nécessaires à la mise en place du scénario (par 
exemple, un enfant de 5 ans est arrivé avec ses 
parents aux urgences). Son but est d’orienter et 
de mettre en contexte les participants par rap-
port à la tâche qu’ils devront réaliser. 

La cinquième phase est la simulation du scé-
nario. Ce dernier dure de 10 à 15 minutes. Le 
niveau de difficulté et les objectifs du scéna-
rio sont déterminés en fonction du niveau des 
participants. Cette phase constitue la base de 
l’apprentissage expérientiel, théorisé par David 
Kolb (14). Le scénario et le debriefing forment 
ensemble le cœur de l’expérience d’apprentissage 
pendant la simulation. Les scénarios sont plus 
que des cas cliniques. Le but n’est pas nécessai-
rement de créer un scénario réaliste. Souvent, il 
peut être nécessaire de s’écarter du réalisme pour 
améliorer l’apprentissage (15) : par exemple, la 
physiologie du patient peut être modifiée (altéra-
tion moins aiguë de l’état du patient que dans la 
réalité) pour qu’il soit plus facile pour les partici-
pants d’atteindre l’objectif du scénario. Une règle 
d’or est de garder les choses simples. 

La sixième phase est le debriefing, souvent 
assisté par vidéo. Il s’agit d’une discussion 
facilitée à propos du scénario, incluant des 
réflexions sur l’expérience vécue et des feed-
backs  par les participants actifs, les poten-
tiels observateurs ainsi que le facilitateur. Le 
debriefing fournit du temps et un cadre pour 
l’analyse systématique du scénario et de ce qui 
a bien ou n’a pas bien fonctionné. Le facilita-
teur guide l’autoréflexion des participants et 
ajoute des feedbacks dans certains cas (13). Les 
éléments d’apprentissage que les participants 
découvrent par eux-mêmes sont plus pertinents 
et, la plupart du temps, correspondent, dans 
une très large mesure, aux feedbacks que le 
facilitateur fournirait. Il existe de nombreuses 
structures de debriefing possibles (16). Une 
structure assez répandue en trois étapes princi-
pales a été décrite par Steinwachs (17). La pre-
mière étape est la description, pendant laquelle 
les participants reconstruisent ce qui est arrivé 
au cours du scénario. Cette étape conduit par-
fois certains membres de l’équipe à décou-
vrir des actions réalisées par les autres (ex. 
découvrir qu’un médicament avait été admi-
nistré). La deuxième étape est l’analyse, où le 
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valents pour les compétences techniques, alors 
que le groupe ayant bénéficié des simulations 
avait des scores plus élevés pour les compé-
tences non-techniques, en particulier le travail 
d’équipe. Enfin, le quatrième niveau concerne 
l’impact de la formation, d’une part, au niveau 
des pratiques organisationnelles et, d’autre 
part, au niveau des soins aux patients. Plus le 
niveau d’évaluation est élevé, plus la mesure 
de variables pertinentes est difficile et plus 
les variables confondantes sont nombreuses. 
Une revue systématique des études sur le sujet 
a montré que seulement 5,3% rapportent des 
résultats concernant les soins de santé et/ou 
des patients (38). Par exemple, Zendejas et al. 
(39) ont montré que l’utilisation de la simula-
tion conduisait à des bénéfices faibles à modé-
rés pour le patient en comparaison à l’absence 
de formation ou une formation non basée sur 
la simulation. Par contre, d’autres études ont 
montré un bénéfice des simulations en ce qui 
concerne les taux de survie des patients (28). 
Leurs résultats ont montré que l’augmentation 
du nombre de simulations entre 2005 et 2008 
parmi 228 assistants en pédiatrie était signifi-
cativement corrélée à l’augmentation du taux 
de survie des patients après arrêt cardio-pulmo-
naire pédiatrique, dès la première année et avec 
maintien dans le temps.

L’enseignement basé sur la simulation semble 
compléter la formation médicale traditionnelle 
(3). Cependant, peu d’études comparatives ont 
permis de définir clairement des instructions-
types pour un protocole d’apprentissage opti-
mal garantissant l’efficacité des simulations. 

conclusion

La simulation offre un grand potentiel pour la 
formation et la recherche. Il reste, néanmoins, 
certains défis à relever. D’une part, le coût de 
la formation utilisant la simulation est impor-
tant (simulateurs, espace, temps, et expertise), 
ce qui peut constituer un frein à son intégration 
systématique dans le cursus médical. D’autre 
part, les études ne sont pas suffisamment axées 
sur le transfert vers l’environnement réel. Il 
manque de travaux mesurant l’impact au niveau 
des patients. L’établissement d’un programme 
de recherche commun à toute la communauté 
de simulation pédiatrique aiderait à assurer que 
ce type de recherche et de formation contribue 
à améliorer la qualité des soins.

d’un cursus d’apprentissage traditionnel (22). 
Face aux inconvénients de ces méthodes habi-
tuelles, la simulation semble présenter plu-
sieurs avantages décrits ci-dessus, comme un 
environnement sans risque pour le patient et les 
participants ou un contrôle des variables de la 
situation  (23). 

Plusieurs études ont évalué l’efficacité péda-
gogique de la simulation en pédiatrie en pre-
nant en compte les quatre niveaux du modèle 
de Kirkpatrick (24) correspondant au degré de 
changement de comportements chez les appre-
nants. Le premier niveau, les réactions des 
apprenants (exemple :  satisfaction), est géné-
ralement mesuré au moyen de questionnaires 
auto-rapportés. Plusieurs études ont démontré 
la satisfaction des assistants pédiatres vis-à-vis 
des séances de simulation, que ce soit au niveau 
du réalisme des situations («face validity»), du 
debriefing, ou de la qualité de l’enseignement 
(25, 26). Le deuxième niveau mesure les chan-
gements dans les attitudes, les compétences 
(savoir-faire) et les connaissances (savoir). En 
pédiatrie, des études ont montré l’efficacité de 
la simulation dans l’apprentissage de compé-
tences techniques en réanimation néonatale (27) 
et en pédiatrie (28-30), de compétences procé-
durales (31, 32) (exemple :  gestion des voies 
respiratoires) et de compétences non-techniques 
de gestion de crise (33-36). Par exemple, Gaies 
et al. (31) ont comparé l’apprentissage de cer-
taines procédures (exemple :  mise en place d’un 
cathéter intraveineux) par la simulation et par 
méthode traditionnelle dans une étude rando-
misée. Les assistants pédiatres ayant bénéficié 
des simulations présentaient des performances 
significativement meilleures après la formation 
par rapport au groupe contrôle. Gilfoyle et al. 
(34) ont également montré une amélioration du 
leadership (auto-évalué par les assistants entre 
le premier et le second scénario) des assis-
tants pédiatres après un atelier de simulation 
en comparaison d’un groupe contrôle. Le troi-
sième niveau évalue les changements de com-
portements en situation clinique, c’est-à-dire le 
transfert vers la pratique. Peu d’études existent 
spécifiquement en pédiatrie. Dans d’autres spé-
cialités, Knudson et al. (37) ont, par exemple, 
comparé deux groupes d’assistants en chirurgie 
ayant bénéficié soit de scénarios simulés, soit 
de la méthode traditionnelle pour l’apprentis-
sage des compétences nécessaires à la prise 
en charge des traumas. Les performances des 
participants ont été évaluées par des juges 
extérieurs lors de quatre réanimations réelles 
aux urgences. Les deux groupes étaient équi-
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