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	 Présentation des partenaires 
#   L’École Supérieure de soins infirmiers de Coimbra (ESEnfC) 

L’École Supérieure d’Infirmiers de Coimbra (ESEnfC), héritière de la plus ancienne formation 
en soins infirmiers au Portugal (depuis 1881), est une institution publique reconnue nationa-
lement et internationalement pour sa qualité et son innovation dans le système de santé et 
dans la société. L’ESEnfC s’engage dans une formation humaniste, scientifique, technique et 
culturelle de professionnels socialement reconnus, à la promotion de la recherche accréditée, 
à la diffusion des connaissances et à la prestation de services.

L’ESEnfC abrite l’Unité de Recherche en Sciences de la Santé : Soins Infirmiers (UICISA: E), une 
unité de recherche financée par la FCT depuis 2004. L’UICISA: E développe des activités de R&D 
dans le domaine des soins infirmiers et des sciences de la santé connexes, à un niveau inter-
disciplinaire et international, afin de fournir une réponse durable et socialement responsable 
aux problèmes complexes liés à la promotion de la santé, à la prévention des maladies et à la 
prestation de soins. Pour répondre aux défis de santé locaux et mondiaux, l’UICISA: E mène 
des recherches axées sur des domaines prioritaires et a réussi à attirer des financements pro-
venant de diverses sources dans le cadre de réseaux nationaux et internationaux. L’UICISA: E 
contribue à l’avancement des connaissances et promeut des soins de santé de qualité. Ainsi, 
ses objectifs incluent le développement de dispositifs médicaux/procédures techniques, la for-
mation de chercheurs, la direction de programmes de recherche interdisciplinaires, ainsi que 
la production, la diffusion, la synthèse et la mise en œuvre des connaissances scientifiques.

Actuellement, l’ESEnfC compte plus de 225 membres du corps professoral et plus de 70 membres 
du personnel administratif. En référence à l’année académique 2022/2023, l’ESEnfC comptait 
1941 étudiants inscrits : 1444 en Licence en Soins Infirmiers, 318 en Master, 43 en cours de 
post-licence en spécialisation, 121 en cours de troisième cycle et 15 dans le programme de Doc-
torat. À ces chiffres s’ajoutent 90 étudiants en mobilité entrante. En 2022, l’UICISA:E a compté 
: 99 étudiants en Licence en rotations d’intégration en recherche, 29 boursiers de recherche, 
19 chercheurs nationaux et internationaux en formation avancée, 218 chercheurs intégrés et 
collaborateurs, et 13 projets financés au niveau national ou international.

#   L’Université de Médecine et Pharmacie “Iuliu Haţieganu” de Cluj-Napoca 

L’Université de Médecine et Pharmacie “Iuliu Haţieganu” de Cluj-Napoca est une université riche 
de traditions préparant les professionnels du domaine de la santé. Il s’agit de l’une des univer-
sités les plus réputées en Roumanie. L’UMFIH compte aujourd’hui plus de 1300 employés, en 
plus de 830 enseignants. Plus de deux tiers mènent des activités de recherche à temps partiel. 
À présent, cette université accueille plus de 9000 étudiants, dont plus de 3500 sont des étu-
diants étrangers. À côté de l’enseignement médical en langue roumaine, l’enseignement est 
également proposé en anglais et français depuis une vingtaine d’années, attirant de nombreux 
étudiants issus d’environ 63 pays. La Faculté de Médecine offre 6 programmes d’études niveau 
licence : Médecine, soins infirmiers,  radiologie et imagerie médicale, balnéo-physio-kinésithé-
rapie et récupération médicale.

Cet établissement dispose d’un centre de compétences pratiques et de simulation médicale 
permettant ainsi d’améliorer les opportunités d’apprentissage et d’entraînement pour les 
équipes soignantes interdisciplinaires. Cet apprentissage cible tant les aspects techniques de 
la prise en charge clinique que les compétences communicationnelles. Le Centre de Compé-
tences pratiques et de Simulation médicale fait partie du Département de l’Éducation médicale 
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de cette université, ayant pour objectifs : (1) la formation initiale et continue pour les internes 
et les médecins spécialistes ; (2) l’amélioration de l’enseignement médical par la mise en place 
de nouvelles techniques d’apprentissage ; (3) la participation aux recherches médicales ; (4) la 
collaboration avec les hôpitaux et les autorités sanitaires locales et nationales afin de promou-
voir l’accréditation et la certification de nouveaux standards pour les actes médicaux.

#  INFOREF

INFOREF est une ASBL liégeoise qui propose une palette d’activités et de services visant à pro-
mouvoir l’utilisation des technologies numériques et la coopération européenne dans le do-
maine de l’éducation.

INFOREF offre des services de haute qualité à tous les niveaux de l’enseignement, de l’école 
primaire à la formation des adultes, en stimulant l’utilisation de la technologie comme moteur 
d’amélioration et d’innovation dans l’apprentissage et l’enseignement. Cela comprend à la fois 
la création de systèmes éducatifs basés sur l’e-Learning et de ressources éducatives ouvertes, et 
une offre de formation préparant les enseignants à utiliser des logiciels, des outils numériques 
et des plateformes interactives à but éducatif dans leurs activités. Avec plus de vingt ans d’ex-
périence dans la gestion de projets européens en tant que partenaire ou coordinateur, INFO-
REF a développé une expertise dans la gestion administrative et financière de tels projets ainsi 
que dans la création de sites de coordination. Ces dernières années, INFOREF a développé des 
plateformes d’apprentissage interactives en ligne pour l’éducation des adultes et les Hautes 
Écoles. Inforef a récemment participé à plusieurs projets Erasmus+ dans les domaines médical 
et paramédical (SimuCarePro, SimuCarePro-CRM, ESafe, SimuCarePro-Immersion). Ces projets 
ont permis de développer des outils pédagogiques innovants et des formations spécifiques 
visant à améliorer les compétences des professionnels de la santé et des étudiants dans ces 
secteurs. En collaborant avec des partenaires européens, INFOREF a contribué à la création de 
ressources adaptées aux besoins des acteurs du médical et du paramédical, favorisant ainsi 
l’échange de bonnes pratiques et l’adoption de technologies numériques pour renforcer la 
qualité des soins et de l’éducation dans ces domaines.

#  HELMo

HELMo-département paramédical propose quatre bacheliers, trois spécialisations et un master 
en sciences infirmières en partenariat avec l’Université de Liège et d’autres Hautes Écoles. HEL-
MoSiM, centre de simulation du département, comprend trois salles de simulation équipées 
de plusieurs mannequins haute-fidélité et d’une salle dédiée aux patients standardisés/jeux 
de rôles/patients partenaires. La simulation y est utilisée pour développer les compétences 
techniques, non techniques et le jugement clinique des étudiants en soins infirmiers et sage-
femme, ainsi que pour des formations continues destinées aux professionnels de santé. L’ex-
pertise des enseignants-formateurs en simulation a conduit au développement de nombreux 
projets financés sur fonds propres, régionaux ou européens (Erasmus+, Interreg, Win2wall). 
Ces projets visent à améliorer la qualité des dispositifs pédagogiques et les pratiques en si-
mulation en santé. Citons, par exemple, les projets SimuCarePro, SimuCarePro-CRM, E-Safe et 
HEAL soutenus par le programme Erasmus+. Depuis plus de 15 ans, HELMo Link asbl (ancien-
nement le CRIG) attachée à HELMo développe des actions de recherche appliquée et de forma-
tion continue en lien avec les 5 départements de formation initiale de HELMo : informatique 
& technique, paramédical, social, économique & juridique, et pédagogique. HELMo Link a une 
expérience dans la rédaction et la mise en œuvre de projets de recherche appliquée, financés 
par divers fonds européens comme Interreg et Erasmus +. 
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#  Université Côte d’Azur

Le centre d’Innovation du partenariat avec les patients et le public est une entité du dépar-
tement d’enseignement et de recherche en médecine générale, qui a mobilisé dans cette re-
cherche un tandem de partenariat « médecin-patient partenaire ». C’est une organisation de 
l’Université Côte d’Azur, une université I-DEX, c’est-à-dire qu’elle est considérée par le ministère 
de l’Enseignement supérieur et de la Recherche comme d’initiative d’excellence. Elle accueille 
35 000 étudiants au sein 12 campus, 28 structures de formation pour proposer 560 forma-
tions. Elle a la particularité d’avoir créé un écosystème de formation et de recherche en santé 
dédiée intitulé Healthy. Un écosystème au sein duquel le partenariat de soin avec le patient est 
au cœur de la politique de recherche.  Les CI3P et DERMG sont des participants au laboratoire 
de recherche interdisciplinaire en partenariat avec les patients « Risques, Epidémiologie, Terri-
toire, Information, Education, Santé » (RETInES). Un laboratoire de recherche qui crée un éco-
système de santé numérique pour compléter le système de santé traditionnel avec de grands 
programmes dans lesquels Immersion 360 s’intègre en cohérence tel le projet SANURN qui 
vise à proposer aux étudiants en sciences de la santé un curriculum numérique au cours de 
leurs études. Un projet de formation dont l’étape actuelle consiste à former les formateurs en 
premier lieu. Les CI3P, DERMG et RETInES participent également à mettre en œuvre un entre-
pôt de santé en soins primaires, P4DP, qui sera relié aux entrepôts de santé des Centres-Hos-
pitalo-Universitaires (CHU) et des données environnementales. Un entrepôt de santé qui sera 
relié à une application mobile de santé/plateforme numérique d’apprentissage ouverte aux 
patients, proches, étudiants en sciences de la santé et professionnels en exercice, « Avec p » 
dans le but d’évaluer leurs impacts sur les données de santé, dans lequel s’insère Immersion 
360°.

#  Faculté de psychologie, logopédie et sciences de l’éducation –  
     Université de Liège

La Faculté de Psychologie, Logopédie et Sciences de l’Éducation (FPLSE) est l’une des 11 facul-
tés de l’Université ULiège qui compte plus de 28.000 étudiants et plus de 3000 chercheurs.  
La FPLSE propose aux futur.e.s psychologues, logopèdes et pédagogues – soit, environs 3000 
étudiant.e.s – une formation caractérisée à la fois par son souci de rigueur scientifique et par la 
diversité des approches et des domaines de spécialisation proposés à l’étudiant.e : psychologie 
de la famille, psychologie de la délinquance, psychologie sociale du travail et des organisations, 
neuropsychologie, psychologie clinique de l’enfant sont quelques-uns parmi les nombreux mo-
dules de formation qui constituent le programme du Master en Sciences Psychologiques. Le 
Master en Logopédie offre lui aussi à l’étudiant.e la possibilité de se spécialiser dans des sec-
teurs tels que les troubles de la voix, la surdité, ou encore les troubles du langage oral et écrit 
(y compris sur leur versant neuropsychologique)
Quant au Master en Sciences de l’Éducation, fréquenté essentiellement par des enseignant.e.s 
déjà diplômé.e.s, il permet à ceux-ci/celles-ci de suivre une formation complémentaire dans 
les domaines de l’éducation permanente, de l’intervention en milieu scolaire ou encore de la 
formation de professionnel.le.s de la petite enfance, pour n’en citer que quelques-uns. 
La FPLSE est soucieuse de renforcer son enseignement via diverses innovations pédagogiques. 
Elle propose par exemple plusieurs « Massive Open Online Course » (MOOC) ayant touché plu-
sieurs dizaines de milliers de cliniciens ou futurs cliniciens en France, Suisse, Canada et autres 
pays.  Elle a introduit la réalité immersive dans ses enseignements et la simulation via celle-ci 
ou des méthodes plus classiques (comme le patient simulé) fait aujourd’hui parti du cursus de 
base.  La simulation y est utilisée pour développer les compétences communicationnelles, le 
jugement clinique et des compétences techniques. L’expertise dans le domaine a débouché 
sur plusieurs publications dans des revues internationales.
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	 Les objectifs de ce guide1 
L’objectif de ce guide, réalisé par les différents partenaires ayant participé à la mise en place 
du projet, vise à décrire les étapes et les réflexions ayant permis de construire la plateforme 
Simucare Immersion 360°. Dans un premier temps, il offre un cadre théorique identifiant les 
raisons du choix de la problématique. Ensuite, il vise à expliciter la méthode utilisée pour of-
frir de premières réponses à cette problématique. La description de cette méthodologie vise 
également à permettre la reproduction des outils pédagogiques construits. Finalement, les 
premiers résultats obtenus chez des utilisateurs variés de la plateforme créée dans le cadre du 
projet sont abordés et discutés. 

1 La rédaction de ce guide a été coordonnée par Manon Goosse et Sylvie Willems
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	 Introduction 
#  La communication dans les soins 2 

 
Ce projet vise l’amélioration de la compétence communicationnelle chez les futurs soignants 
travaillant en pédiatrie, qu’ils soient infirmiers, médecins ou psychologues. La communication 
entre patients et soignants joue en effet un rôle important dans la relation de soin. Une com-
munication adéquate permet une meilleure compréhension de la situation du patient de la 
part du clinicien (Neumann, 2009). Cette communication adéquate est dite, empathique, dé-
finie comme étant « la volonté de comprendre la perspective du patient, ses émotions et leur 
origine ; pour ensuite communiquer cette compréhension au patient ; permettant ainsi d’agir, 
conformément à cette compréhension, de façon aidante dans la prise en charge » (Halpern, 
2014 ; Hardman et Howick, 2019). La communication empathique a été identifiée comme ayant 
un effet, significatif, sur la douleur et l’anxiété ressentie par le patient (Howick et al. 2018) ainsi 
que sur les résultats du patient (Kelley et al. 2014 ; Hojat, 2011 ; Elliott et Bohart, 2018). Comme 
Neumann et ses collègues (2009) l’expliquent, les effets de la communication empathique sur 
la santé physique et mentale du patient découlent d’un cercle vertueux entre l’amélioration de 
la qualité de la communication avec le patient et le développement d’une meilleure compré-
hension de sa situation par le clinicien.

Cette communication empathique est un ingrédient clé des approches centrées sur la per-
sonne (APC). En effet,  les APC sont des approches nécessitant : (1) l’identification et la compré-
hension des préoccupations, des idées, des attentes, des besoins, des sentiments et du fonc-
tionnement du patient ; (2) la compréhension du patient dans son contexte psychosocial, qui 
lui est unique ; (3) l’atteinte d’une compréhension partagée du problème et de son traitement 
avec le patient, d’une façon qui est concordante avec ses valeurs ; (4) l’aide au patient lui per-
mettant de partager le pouvoir en lui offrant une implication significative dans les choix reliés 
à sa santé (Epstein et al., 2005).

Au vu de l’importance de la communication empathique au sein de la relation de soin, cette 
compétence a été identifiée comme cible de formation indispensable au sein des soins de 
santé (World Federation for Medical Education, 2015 ; APA, 2013). Pour atteindre une commu-
nication empathique, différentes techniques d’entretien peuvent en effet être enseignées puis 
mobilisées par les futurs cliniciens (Van der Molen, Lang et Trower, 2013 ; Hill et Lambert, 2004 
; Hill, 2020). Ces techniques sont les ingrédients qui permettront d’explorer via l’écoute active la 
perspective du patient et ainsi développer l’empathie à son égard, donner les informations né-
cessaires, discuter des objectifs des traitements ou des interventions proposés en impliquant 
le patient dans les décisions qui le concerne. Parmi ces techniques, on retrouve par exemple 
les questions ouvertes et fermées ; les premières permettant une exploration plus large, plus 
libre de la perspective du patient que les secondes qui apportent des informations spécifiques. 
Une autre technique d’entretien est la reformulation, qui reprend de manière brève les propos 
du patient en d’autres mots, cette technique permet au clinicien de transmettre au patient sa 
compréhension de sa situation3 . Le reflet de sentiment est une autre technique d’entretien, si-
milaire à la précédente à la différence que cette dernière cible les ressentis du patient (Jeaken, 
2017). Paradoxalement, la communication empathique et les techniques d’entretien associées 
se retrouvent peu enseignées de manière systématique au sein des cursus (Choudhary et Gup-
ta, 2015 ; EFPA, 2013). Lorsqu’elles le sont, elles sont principalement enseignées de manière 
traditionnelle, en exposé ex cathedra, en dépit de la littérature soulignant l’importance d’un 

2 Rédacteur : Manon Goosse
3 Les définitions des techniques d’entretiens sont basées sur les travaux de Van der Molen, Lang et Trower (2013) et de 
  Hill et Lambert (2004) et de Hill (2020) 
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enseignement expérientiel (Kolb et Kolb, 2009). Si elles ne le sont pas de manière transversale, 
elles le sont encore moins dans des contextes spécifiques comme celui de la pédiatrie, qui 
comporte pourtant ses propres spécificités. 

#  Les spécificités de la pédiatrie 4 

 
Certaines spécificités entrent en jeu lors de la communication dans un cadre pédiatrique. 
D’abord, le style de communication d’un enfant est façonné par divers facteurs, notamment 
son âge chronologique et les étapes de son développement, des facteurs neurodéveloppe-
mentaux, la personnalité, la famille et le contexte environnemental. Pour communiquer ef-
ficacement avec les enfants de tous âges et leurs familles, les cliniciens doivent donc bien 
comprendre les stades de développement cognitif et de communication de l’enfant afin de 
développer un mode de communication adapté (Fraser, 2017). L’objectif est de fournir les in-
formations à un niveau compréhensible, et réussir à amener les enfants à participer à leurs 
propres soins (Bell & Condren, 2016). En effet, des soins de haute qualité impliquent d’écouter 
les enfants et de les impliquer dans les processus de prise de décision qui les concernent (Lam-
bert et al., 2012).

Toutefois, des études montrent que la participation des enfants durant les consultations médi-
cales est souvent limitée. Les enfants sont presque toujours accompagnés par leur parent ou 
un adulte lorsqu’ils consultent un clinicien et les interactions sont dominées par les soignants 
et cet aidant proche (Damm et al., 2015). La participation des enfants lors de visites médicales 
est ainsi souvent minime (Tran et al., 2022). Ce manque d’engagement de l’enfant peut mal-
heureusement entraîner des problèmes de compréhension et d’observance chez l’enfant. Il est 
donc essentiel de reconnaître que l’enfant est le patient, au centre de la relation, au côté de 
l’aidant proche. 

Cette consultation triadique - où le clinicien doit s’adresser simultanément aux aidants proches 
et aux enfants - présente des défis uniques, car chaque partie nécessite une attention indivi-
dualisée (Kurtz & Silverman, 2016). En effet, une des spécificités de la communication dans le 
cadre pédiatrique est la présence de dyades « soignant-aidant proche », « soignant-enfant » 
et « aidant proche-enfant » qui forment collectivement une relation triadique dynamique où 
chaque interaction offre un potentiel de coopération, mais aussi de conflit influençant la rela-
tion thérapeutique (Lambert et al., 2012). Les interactions impliquant des triades introduisent 
une multitude de facteurs uniques à prendre en compte, tels que la nature de l’échange d’in-
formations entre les membres de la triade et le potentiel de formation de coalitions dyadiques, 
dans laquelle une conversation entre deux membres de la triade émerge et exclut le troisième 
membre, l’enfant. Les prestataires de soins et les parents peuvent par exemple involontaire-
ment limiter la participation des enfants par des interruptions, l’utilisation d’un langage tech-
nique et la formation de partenariats conversationnels dyadiques (Tran et al., 2022).

Aussi, les aidants proches servent de substituts et de décideurs légaux pour les enfants pa-
tients qui, en général, ne bénéficient pas d’une capacité légale de prise de décision éclairée 
avant l’âge de 16 ou 18 ans. C’est eux aussi qui rendent compte des antécédents médicaux 
et des symptômes de l’enfant, administrent les traitements prescrits, et peuvent même deve-
nir très informés au fait de l’état de l’enfant en cas de maladie chronique. Toutefois, cela les 
amène souvent à parler au nom de leur enfant, même quand le clinicien s’adresse directement 
à l’enfant. Ce comportement louable peut cependant nuire à la qualité des soins prodigués, 
car les enfants sont parfois de meilleurs rapporteurs de leurs vécus en matière de santé. Ain-
si, le comportement des parents explique également la tendance des enfants à participer de 

4 Contributrice : Codruda Popescu 
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manière minimale aux interactions de soins de santé (Tran et al., 2022). Bien entendu, le poids 
de l’aidant proche varie en fonction du stade développemental de l’enfant. Si, dans la petite 
enfance, la communication tend à être plus dyadique en raison des capacités communication-
nelles limitées du jeune enfant (Jenkins, 2024), à mesure que l’enfant grandit, la dyade tend à 
se transformer en triade (Kaye et al., 2020). Lors des consultations pédiatriques, il est alors es-
sentiel de mettre différentes stratégies en œuvre pour augmenter la participation de l’enfant, 
surtout avec les plus jeunes. Cela commence par un dialogue direct avec l’enfant en l’invitant 
activement à s’exprimer, plutôt que de se concentrer uniquement sur le(s) parent(s) (Lambert 
et al., 2012). Pour cela, les cliniciens doivent inviter explicitement l’enfant à participer et lui 
laisser le temps de répondre aux questions. Il est toutefois important de laisser de l’espace de 
parole au proche, pour qu’il puisse faire part de ses préoccupations et qu’il puisse, à son tour, 
laisser l’espace de parole à l’enfant (Cahill & Papageorgiou, 2007). Enfin, on ne peut pas suppo-
ser que tous les enfants, surtout les plus jeunes, vont nécessairement vouloir ou être capable 
de participer à leur consultation. Demander aux jeunes enfants s’ils souhaitent raconter leur 
histoire ou s’ils préfèrent que leurs aidants proches le fassent est une solution. 

#  Les formations à la communication dans un cadre pédiatrique 5

Les spécificités liées à la communication pédiatrique entrainent donc d’autres enjeux pour les 
soignants. Or la littérature rapporte un manque de formations disponibles pour ces derniers.

Ainsi, une revue systématique (n = 8 ; Kaye et al., 2020) réalisant un état des lieux des forma-
tions à la communication dans un contexte pédiatrique, ici limité à l’oncologie, rapporte qu’en 
dépit de l’importance et des spécificités qu’impliquent la communication dans le contexte 
pédiatrique, peu de littérature se penche sur la question. Ils rapportent notamment que les 
études décrivant les formations existantes définissent peu les compétences ciblées, ce qui est 
problématique au vu de l’importance de la triade spécifique à la pédiatrie. Ainsi, si cette revue 
conclut la communication dans un contexte pédiatrique, elle cible l’importance de préciser les 
compétences ciblées, l’inclusion d’un apprentissage expérientiel ainsi que l’importance de lais-
ser une place à l’auto-réflexion et au débriefing. Enfin, notons également qu’un grand nombre 
d’études sur la formation à la communication pédiatrique se focalisent principalement sur les 
effets positifs au niveau de l’échange d’informations et la communication relationnelle avec les 
parents et non avec l’enfant (Ammentorp et al., 2009 ; Harrington et al., 2007). 

Il est donc nécessaire de réaliser davantage d’études impliquant des enfants en tant que par-
ticipants actifs pour mieux évaluer l’efficacité de la formation à la communication pédiatrique. 
A cet égard, il est intéressant de se tourner vers les études réalisées pour améliorer l’empathie 
vis-à-vis de population adulte. Nous verrons ici l’intérêt de la réalité immersive. Nous nous 
tournerons ensuite vers la littérature pédiatrique.

#  L’utilisation de l’immersion comme outil de simulation 6  

Depuis de nombreuses années, des outils dits de simulation sont utilisés afin de simuler cer-
taines situations cliniques via différents médias allant du simple jeu de rôle à des dispositifs 
impliquant des environnements réels ou virtuels complexes. La simulation permet le dévelop-
pement de compétences techniques et non techniques (par exemple, compétences en gestion 
du stress et en travail d’équipe) et la préparation à des situations spécifiques (comme celles du 
travail dans les services d’urgences, Garber et al., 2024) ou encore des situations rares ou cri-
tiques (par exemple, la gestion d’une catastrophe). La simulation permet ainsi aux apprenants 
de se préparer à des situations qu’ils ne rencontrent que rarement dans la pratique clinique 

5 Contributrice : Manon Goosse
6 Contributrice : Laurence Peeters
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quotidienne. La simulation numérique est dans ce contexte une approche novatrice qui utilise 
la technologie de réalité virtuelle (RV) ou de vidéos 360° (Immersion 360°, I360°) pour plonger 
les apprenants dans un environnement simulé réaliste, mais sécuritaire. Dans le cadre de l’im-
mersion 360°, les apprenants ne peuvent pas interagir avec l’environnement puisque le scéna-
rio est composé d’une vidéo tournée en 360° pouvant être visionnée via un cardboard ou un 
écran. Dans le cadre de la réalité virtuelle, un casque et des manettes permettent d’interagir 
avec un environnement interactif. Ces méthodes sont particulièrement pertinentes dans le 
domaine de la formation en santé, car elles permettent de recréer des situations cliniques et 
de les rendre accessibles de manière immersive, tout en favorisant l’apprentissage pratique et 
la réflexion critique dans un cadre sécurisé.

#  L’utilisation de l’immersion pour enseigner la communication empathique 7  

De plus en plus, on retrouve la simulation de certains symptômes ou d’un ensemble de diffi-
cultés comme nous pouvons le voir dans la revue réalisée par Goosse (2023). La simulation 
de symptômes ou de situation médicale vise alors à aider une personne qui ne vit pas une 
difficulté/situation, à prendre la perspective de cette personne qui la vit. L’objectif est ici de fa-
voriser la conscientisation du vécu/de l’expérience d’une autre personne ou d’un autre groupe 
(Bertrand, Guegan, Robieux, McCall, & Zenasni, 2018). 

Plus spécifiquement, cela permet de simuler des difficultés de santé spécifiques (par exemple 
les hallucinations auditives ; Chaffin et Adams, 2013) ou un ensemble de difficultés (ex : diffi-
cultés liées à l’âge ; Pacala, Boult, Bland, & O’Brien, 1995). Les méthodes utilisées pour la simu-
lation peuvent être diverses, allant de simples écouteurs auditifs (Chaffin & Adams, 2013) à 
des méthodes utilisant des technologies plus avancées comme l’immersion 360° (I360°) ou la 
réalité virtuelle (RV) (ex : Immersion 360°, Imm360° : Goosse et al., 2023 ; Réalité virtuelle, RV :  
Formosa et al., 2018). 

Quel que soit le média, l’avantage des simulations utilisant des outils plus technologiques est 
de permettre une immersion multisensorielle à moindre coût (Herrera, Bailenson, Weisz, Ogle, 
& Zak, 2018 ; Peck, Seinfeld, Aglioti, & Slater, 2013 ; Shin, 2018). De manière générale, les études 
menées jusqu’ici révèlent des résultats encourageants sur l’empathie des personnes qui ont 
participé à la simulation à l’égard des personnes vivant les difficultés qu’ils ont incarnées. Ainsi, 
une étude évaluant l’impact de la simulation de démence à destination d’étudiants en santé 
par le biais de RV révèle un impact positif de taille moyenne (d = .51 ; Adefila, Graham, Clouder, 
Bluteau, & Ball, 2016). Une autre étude rapporte un effet de très grande taille sur l’empathie et 
les attitudes que peuvent avoir des étudiants en psychologie vis-à-vis de personnes souffrant 
de psychose (Formosa, Morrison, Hill, & Stone, 2018).

Cependant, d’autres études ont également révélé que si la simulation de difficultés peut aug-
menter l’empathie, elle peut également avoir en parallèle des impacts négatifs sur d’autres va-
riables, comme les stéréotypes (Brown et al. 2009 ; Goosse et al., 2023). Ces études suggèrent 
que la simulation de difficulté ou de situations difficiles seules pourrait ne pas être suffisante 
et que l’ajout d’autres outils pédagogiques pourraient être nécessaires. 

Dans le contexte spécifique de la formation à la compétence communicationnelle, deux études 
récentes ont révélé que l’immersion suivie de débriefing pouvait avoir un impact positif sur la 
qualité de la communication et l’empathie perçue par les patients simulés d’étudiants en psy-
chologie (Goosse et al., 2024) ; ainsi que sur l’empathie rapportée par des étudiants en soins 
infirmiers (Goosse et al., 2024).

7 Contributrice : Manon Goosse , Sylvie Willems
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En ce qui concerne l’empathie vis-à-vis d’enfants, il y a encore peu d’études à ce jour. Toutefois, 
dans des études utilisant la RV où les participants sont plongés dans le rôle de l’enfant, on ob-
serve une augmentation chez des enseignants de la compréhension des sentiments, des per-
ceptions et des besoins des enfants (Katz, 1999) et de l’empathie et de la préoccupation chez 
des mères ayant été immergées dans la peau d’un enfant de 4 ans traité agressivement par un 
parent virtuel (Hamilton-Giachritsis, 2018). Dans une étude utilisant une brève Immersion 360°, 
des adultes (enseignants, parents ...) ont été immergés dans la peau d’un enfant dyslexique 
confronté à ses difficultés de lectures dans une bibliothèque. Cette expérience a augmenté la 
préoccupation des participants (Radu et al., 2021). Similairement, des étudiants en médecine 
dentaire qui ont fait l’expérience d’une simulation de RV du point de vue d’un enfant lors d’une 
visite chez le dentiste ont montré une amélioration de plusieurs dimensions. L’échelle d’empa-
thie de Jefferson (JSE) a été utilisée pour mesurer les niveaux d’empathie avant et après l’inter-
vention. Les résultats ont montré une augmentation significative des scores d’empathie immé-
diatement après l’intervention, bien que cet effet ait diminué après trois mois. Les étudiants 
ont également fait état d’une amélioration de leur confiance en soi dans la communication et 
l’interaction avec les enfants. L’étude conclut que la RV peut être un outil efficace pour amé-
liorer l’empathie et les capacités d’auto-perception dans la gestion des patients pédiatriques, 
mais une révision régulière peut être nécessaire pour maintenir ces avantages (Hu & Lai, 2022).

#  Le partenariat patient et l’interdisciplinarité dans les soins 8  

Intéressons-nous maintenant à l’un des objectifs principaux de la communication empathique 
dans les soins – la création d’un véritable partenariat avec le patient. 

L’interdisciplinarité se définit comme un travail de collaboration entre des personnes ratta-
chées à plusieurs disciplines ou professions (Buret, 2020). Dans ce partenariat, il est aujourd’hui 
recommandé (Pomey, 2015) d’intégrer plus spécifiquement une nouvelle catégorie de profes-
sionnels : le patient expert. Le patient expert est reconnu comme expert de sa vie avec la mala-
die (Pomey, 2015), autrement dit, il est expert de vécu, et cette expertise est mise au service, de 
la recherche, de l’enseignement ou de la prise en charge clinique. En effet, si l’on se réfère au 
nombre croissant de recommandations présentes dans la littérature (Cleemput, 2019 ; OMS, 
2013 ; Pétré, 2018) fort est de constater qu’elles vont dans le sens d’une meilleure reconnais-
sance de l’expertise des patients, et ce, à différents niveaux décisionnels. Cette reconnaissance 
vise à répondre aux nombreux défis auxquels les systèmes de santé font face. L’évolution du 
paradigme des soins montre que du “modèle paternaliste”, dans lequel le rôle du médecin 
était central, longtemps reconnu comme modèle dominant, la philosophie de travail a évolué 
vers une “approche centrée sur les patients“. Dans cette approche, chaque professionnel tient 
compte de l’avis et des préférences du patient. Il est ainsi au centre des préoccupations de ces 
derniers. Cette évolution aboutit, aujourd’hui, à un « partenariat de soins » (Deschênes et al., 
2013). Ce modèle plaide pour un dépassement d’une approche centrée sur les patients, en 
reconnaissant pleinement l’expertise du vécu avec la maladie chronique. Cette reconnaissance 
place le patient en tant qu’expert au même titre que les autres professionnels. 

L’un des ingrédients clés du partenariat dans les soins est bien évidemment la décision parta-
gée, et cet ingrédient recrute intensément la communication empathique que nous avons pré-
cédemment évoquée. Ainsi, un modèle conceptuel, le « three talks model », définit la prise de 
décision partagée comme une approche dans laquelle les cliniciens et les patients partagent les 
preuves disponibles lorsqu’ils sont confrontés à la tâche de prise de décision et dans laquelle 
les patients sont soutenus dans la considération des différentes options, afin d’atteindre une 
préférence informée (Elwyn et al., 2010). Ce modèle souligne l’importance d’une communica-

8 Contributrice : Catherine Dans
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tion axée sur trois points importants : le choix, les options et la décision (Elwyn et al., 2012). Le 
premier, la discussion du choix, vise à mettre en lumière l’existence du choix. Le second point, 
la discussion des options, porte plus spécifiquement sur la description détaillée des différentes 
options avec la vérification de la compréhension de ces options par le patient et de leurs consé-
quences personnelles. Finalement, le troisième point porte sur la décision en tant que telle, et 
vise à soutenir le patient dans ce processus. Au sein de ce modèle, l’accent est donc principa-
lement mis sur la délivrance de l’information au patient, avec en parallèle, un focus important 
sur l’exploration de la perspective du patient, et ce dans chacune des trois étapes, avec pour 
objectif d’être au plus proche de ses valeurs, contexte de vie et besoins (Goosse, 2023).

Aujourd’hui, le partenariat patient n’est pas limité à sa collaboration dans les soins. En effet, 
elle implique différentes missions (Flora, 2015). Par exemple, le patient ressource, qui peut 
accompagner un autre patient dans son parcours de soin. Il peut également être amené à 
donner son avis sur, par exemple, des procédures de soin lors de participation à des comités 
d’éthique dans les hôpitaux. Un autre exemple est le patient formateur qui est alors impliqué 
dans l’enseignement. Cette implication peut se faire à différents niveaux allant de l’élabora-
tion de vignette clinique jusqu’à la co-construction, le co-enseignement et la co-évaluation du 
programme de formation (Towle et al., 2010). Enfin, Flora (2015) parle également du patient 
co-chercheur à savoir, un patient impliqué dans la recherche, axe dans lequel le patient peut 
intervenir à différents niveaux : de l’information d’éléments au sujet de la recherche à une im-
plication dans sa conception et réalisation. 

Ces différents degrés d’implication sont décrits dans le «continuum de l’engagement des pa-
tients » présents dans le modèle de Montréal (Pomey, 2015). Quand le patient chercheur tra-
vaille en équipe avec les autres professionnels, on peut dire qu’ils collaborent en interdiscipli-
narité. Cette collaboration peut augmenter la qualité de la recherche. 

Comme nous le verrons, ce projet a pour objectif d’augmenter le partenariat dans les soins 
via une communication pédiatrique adéquate et s’inscrit dans une démarche de patient-cher-
cheur et patient formateur.
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	 Les objectifs du projet
Le projet consistait à mettre en place un dispositif d’apprentissage de type e-learning visant 
une première familiarisation aux compétences nécessaires pour une bonne communication 
dans une approche patient-partenaire, et cela dans le contexte pédiatrique. Ce dispositif vise 
3 populations d’étudiants : les étudiants en psychologie, en soins infirmiers et en médecine. 
Différentes étapes ont jalonné la mise en place de ce projet. 

Premièrement, en lien avec les recommandations de la littérature soulignant l’importance de 
définir les compétences cibles spécifiques à la pédiatrie (Kaye et al., 2020) ainsi que pour rester 
alignés aux objectifs du partenariat patient, un référentiel de compétence a été construit en 
utilisant la ronde Delphi où les experts interrogés étaient aussi des enfants. 

Ensuite, le matériel pédagogique a été construit de manière à favoriser l’attractivité du disposi-
tif auprès des apprenants, via une plateforme interactive, permettant un avancement flexible 
dans l’apprentissage des capacités. Ensuite, les vidéos illustrant les capacités ciblées ont été 
créées à l’aide d’une caméra 360° permettant une vision de l’environnement à 360° pour les 
étudiants et facilitant donc la prise de perspective du patient. 

Finalement, en lien avec les nouvelles recommandations (HAS, 2020), l’ensemble de la plate-
forme a été construite par une équipe interdisciplinaire incluant, en plus de professionnels de 
santé, des patients partenaires, tant au niveau de la recherche que de la pédagogie. 

La méthodologie suivante décrit les différentes étapes de construction de cette plateforme de 
manière à en permettre la reproductibilité. 
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	 La méthodologie du projet
#  Construction d’un référentiel de communication spécifique au contexte  
     pédiatrique : La méthode Delphi 9

Pour construire notre référentiel de compétence en communication pédiatrique, nous avons 
opté pour la méthode Delphi, qui permet d’obtenir un consensus parmi un groupe d’experts 
(Dalkey & Helmer, 1962). Dans notre cadre, les experts sont des professionnels issus de diffé-
rents domaines de la santé (médecins, infirmiers, psychologues) ainsi que des patients parte-
naires (parents et enfants). Cette méthodologie combine une approche interprofessionnelle 
tout en s’inscrivant dans le paradigme du partenariat patient de recherche. Pour rappel, le 
modèle de Montréal (Pomey, 2015) stipule que les professionnels de la santé sont les experts 
de la maladie, tandis que les patients sont considérés comme les experts du «vivre avec» la 
maladie, autrement dit les experts de vécu. Cette vision, bien qu’elle ne soit pas spécifique à la 
pédiatrie, met en avant la richesse des savoirs expérientiels des patients et de leurs familles, 
qui jouent un rôle essentiel dans la co-construction de la compétence en communication, avec 
des spécificités et des défis uniques.

Si nous transposons ce paradigme à la pédiatrie, cela signifie impliquer à la fois les enfants et 
les aidants proches, pour mieux comprendre leurs attentes en matière de communication avec 
les professionnels de santé. 
L’application de ce modèle implique ainsi plusieurs éléments :

•	 Les enfants, étant des patients, sont dès lors des interlocuteurs directs, mais leurs besoins 
de communication évoluent selon leur âge, leur développement psychologique et cognitif, 
et leur compréhension de la maladie.

•	 Les parents, en tant qu’interlocuteurs principaux, apportent une perspective unique sur les 
stratégies de communication qui facilitent le quotidien et réduisent l’anxiété liée aux soins.

Dans ce contexte, le matériel de la ronde Delphi a dû répondre au défi d’intégrer ces multiples 
perspectives en adaptant le langage et les questions pour être compréhensibles et pertinentes 
pour tous les participants, qu’ils soient professionnels de santé, parents ou enfants. Pour nous 
assurer de l’adéquation du langage, des prétests ont été réalisés avec deux enfants de 11 et 13 
ans. Suite à ces prétests, les items posant difficulté ont été réécrits.

#  Recrutement des Participants et Adaptation des Supports

Le recrutement des participants pour une ronde Delphi impliquant des groupes aussi variés 
représente un défi méthodologique. L’objectif principal du recrutement était d’obtenir un pa-
nel représentatif et interprofessionnel. En effet, d’une part, l’un des buts était de constituer un 
panel équilibré entre les différents professionnels de la santé visés par le dispositif pédago-
gique (médecins, infirmiers, psychologues) pour capturer la diversité des perspectives et éviter 
un biais lié à une discipline unique. D’autre part, il était indispensable d’impliquer les enfants 
et parents dans cette équipe interprofessionnelle. Cette implication a demandé une stratégie 
spécifique pour assurer que les participants se sentent à l’aise et représentés. 

Pour ce qui est de la passation, la communication avec les enfants a été simplifiée et rendue lu-
dique pour faciliter leur implication, tandis que celle avec les parents insistait sur leur expertise 

9 Contributeur : Stéphane Munk
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essentielle dans la gestion quotidienne de la maladie de leur enfant. Une attention particulière 
a été portée à la composition des groupes afin de garantir l’indépendance des réponses. Ain-
si, les parents et les enfants participant à l’étude ne sont pas issus de la même famille. Cette 
précaution méthodologique vise à réduire au maximum le risque d’influence des parents sur 
les réponses des enfants, permettant à chacun de s’exprimer librement selon son expérience 
personnelle et sa perception individuelle de la communication en pédiatrie.

Au total, deux rondes Delphi ont été nécessaires.  Afin de parvenir à un consensus, les échanges 
ont été structurés pour favoriser la complémentarité des points de vue, en soulignant que les 
compétences communicationnelles s’enrichissent des contributions croisées, et la présence 
dans le panel d’experts patients a permis de renforcer l’objectif de ce référentiel : améliorer la 
communication pour répondre aux besoins des jeunes patients et de leurs familles en nous 
inscrivant dans le paradigme du partenariat patient.

La ronde Delphi réalisée dans ce cadre interprofessionnel et partenarial a permis de co-
construire un référentiel de compétence qui intègre la spécificité de la communication en pé-
diatrie, en respectant les savoirs de chacun des acteurs impliqués. La méthode Delphi, enrichie 
par le modèle de partenariat patient, a ainsi favorisé une collaboration entre les experts de 
la maladie et les experts du vécu, tout en surmontant les défis éthiques et de recrutement 
propres à cette approche innovante en pédagogie et en recherche. Le référentiel complet est 
disponible à l’adresse suivante : https://immersion360.eu/platform/fr/. 

#  Construction de la simulation

Le concept de patient partenaire dans la formation des apprenants en santé repose classique-
ment sur l’implication active de véritables patients dans le processus de formation des pro-
fessionnels de santé. Contrairement aux patients simulés ou standardisés, qui jouent un rôle 
fictif lors de la simulation, les patients partenaires sont de vraies personnes partageant leur 
expérience réelle de la maladie, de l’hôpital et des soins reçus. Dans la lignée de ce partenariat 
patient, dans le présent projet, la collaboration avec des patients partenaires s’est réalisé de la 
conception à la simulation elle-même. Les aspects de cette collaboration se sont organisés de 
la manière suivante. 

La collaboration s’est réalisée avec une patiente-experte mineure (13 ans) experte de son vécu 
de jeune avec la maladie, accompagnée de sa mère.  Ce double choix repose sur l’objectif pé-
dagogique ciblé dans les scénarios, à savoir, l’amélioration de la communication en pédiatrie. 
L’implication de cette patiente experte et de son aidante a été organisée en différentes étapes 
que nous allons aborder ensuite. 

#  Construction du scénario 10 

Concrètement, dans un premier temps, la patiente-partenaire et sa mère ont partagé leur vécu 
de la maladie, leur histoire, leur vécu face aux soins, les difficultés rencontrées dans leur rela-
tion avec les professionnels. Ce dernier point a été particulièrement exploré puisqu’il était en 
lien avec les objectifs pédagogiques poursuivis par le scénario, ainsi les éléments tels que les 
attitudes, les expressions, les techniques aidantes, ou au contraire difficiles utilisées par les 
professionnels lors de moments de communication ont été explorés. 

10 Contributrice : Catherine Dans
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Suite à ces différents échanges, des vignettes cliniques (un scénario avec un infirmier, un psy-
chologue, et un médecin) ont été construites, repartant (1) du vécu de la patiente et (2) des 
objectifs pédagogiques ciblés dans le projet.

Concernant les objectifs pédagogiques, ils ont été définis selon le référentiel de compétence 
développé via la ronde Delphi. Ainsi, les scénarios ont été rédigés à la manière de dialogues qui 
illustraient les éléments de la compétence communicationnelle identifiés dans le référentiel. 
Dans les dialogues, ces compétences s’illustraient soit de manière adéquate, soit de manière 
inadéquate, et ce, afin de susciter la réflexion des étudiants. Par la suite, les débriefings (voir 
infra) visaient à clarifier quels étaient les éléments inadéquats ou absents dans la communica-
tion. 

Une fois les scénarios rédigés, ils ont été soumis à la patiente experte, de manière à ce qu’elle 
puisse compléter les éléments manquants afin d’illustrer les compétences ciblées par les ob-
jectifs pédagogiques. L’objectif était de créer un équilibre entre la représentativité des scéna-
rios en lien avec son vécu et les objectifs pédagogiques ciblés. 

Il est à noter que lors des différentes rencontres, l’aidante proche était également présente. 
Son vécu et ses besoins quant à l’accompagnement de sa fille ont donc pu être pris en considé-
ration dans la construction des scénarios. 

#  Vidéo de la séance de simulation 11 

Dans ce projet, nous avons opté pour l’immersion 360° qui évite la programmation coûteuse 
d’un environnement virtuel interactif. Notons cependant que certaines limites peuvent être 
mises en avant quant à l’utilisation de l’immersion 360°. Bien évidemment, on peut y retrouver 
la technologie et son coût. Toutefois, les caméras 360° se démocratisent, et seront de moins en 
moins un obstacle pour les institutions ou centres de simulation. Le réalisme des interactions 
est plus réduit que dans la RV. En effet, même si l’environnement immersif permet un réalisme 
important puisqu’il s’agit de vidéo, aucune interaction directe avec des patients ou le clinicien 
simulé n’est possible en raison des limitations technologiques. Les apprenants peuvent obser-
ver des réactions authentiques, mais ne peuvent pas interagir pour influencer le déroulement 
du scénario, ce qui peut limiter l’expérience d’apprentissage en termes de pratique des com-
pétences d’interaction clinique. Nous retrouvons aussi comme limite le cybermalaise. Certains 
participants peuvent ressentir une certaine gêne ou un inconfort, ce qui pourrait nuire à leur 
expérience immersive. Un temps d’adaptation peut être nécessaire avant que les utilisateurs 
ne se sentent à l’aise dans l’environnement virtuel.

Il est aussi crucial d’adapter l’environnement de simulation aux spécificités pédiatriques, que 
ce soit au niveau de l’équipement médical ou de l’agencement des espaces, afin de garantir 
une expérience immersive et réaliste pour les apprenants. 

Dans le présent projet, la caméra 360° a été positionnée stratégiquement entre le patient et 
le clinicien simulé afin de permettre un changement de point de vue (et permettre d’examiner 
le clinicien ou le patient). Concrètement, le scénario s’est déroulé dans une chambre d’hôpi-
tal avec la patiente sur son lit et sa maman assise à ses côtés. Une clinicienne entrait dans la 
chambre et la caméra était positionnée à mi-course entre la patiente et la clinicienne.

11 Contributrices : Laurence Peeters  et Sylvie Lovulo
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#  Débriefing 12

Dans le cadre du projet et suivant les recommandations de la littérature (Kaye et al., 2020), 
l’un des éléments de construction de la plateforme visait à permettre un moment auto-réflexif 
pour les étudiants ainsi que des débriefings portant sur le scénario observé. 

Dans cet objectif, chaque équipe membre a réalisé une capsule de débriefing ciblant l’une des 
capacités du référentiel de compétence.

La création des scénarios de débriefing cible, pour chaque capacité, les  manifestations ob-
servables. Ainsi, les différents scénarii ont été analysés sur base de chacune des capacités, en 
soulignant les éléments qui ont été correctement mis en place dans la vidéo, les capacités qui 
n’étaient pas présentes, en proposant des exemples illustrant la façon dont ces compétences 
auraient pu être mobilisées, et finalement en ciblant les compétences qui ont été mobilisées de 
manière peu adéquate ou incomplète. Les débriefings ont été construits sur base des bonnes 
pratiques identifiées au sein de la littérature (Rudolph, 2007).  

L’objectif de ces débriefings repris dans la plateforme sous forme de capsule vidéo de 5 à 10 mi-
nutes, est que les étudiants puissent identifier et observer la manière dont peuvent se mettre 
en place les comportements communicationnels, de manière à créer une réflexion quant aux 
spécificités de la pédiatrie.

#  Quelques recommandations pouvant guider la création d’un dispositif 
     immersif 13

L’encart ci-dessous reprend quelques balises à la création de ce type de simulation. 14

12 Contributeur: Luigi Flora
13 Contributrice : Laurence Peeters
14 Contributrices : Laurence Peeters  et Sylvie Lovulo



Encart 1. Elaboration d’une simulation en 360°

Pour l’élaboration du scénario, plusieurs auteurs ont proposé des structures incluant différentes étapes. La dernière version du référentiel de la SoFraSims (Société 
Francophone en Simulation en santé) propose par exemple des canevas de scénarios en immersion clinique notamment pour les simulations avec patient simulé. 
Ce référentiel peut être adapté librement en fonction des besoins spécifiques. 

Dans cette lignée, voici quelques ingrédients pédagogiques et documents pouvant être associés à une simulation 360° :

Fiche sur le contexte du scénario
Cette fiche administrative peut inclure des informations basiques, telles que :
•	 La durée de la séance de simulation
•	 Le personnel impliqué (professionnels de santé, enseignants)
•	 L’environnement de la simulation (salle, matériel)
•	 Le groupe d’âge du patient (ex. : enfant de 11 à 13 ans atteint d’une maladie chronique, comme dans le projet Simucare-Immersion)

Fiche sur les objectifs pédagogiques
Ceux-ci sont essentiels à définir en lien direct avec les compétences à acquérir par les apprenants, telles que :
•	 Savoir comment communiquer avec un enfant atteint d’une maladie chronique
•	 Reconnaitre et apprendre à gérer les émotions lors de soins pédiatriques

Construction du scénario 
Les objectifs pédagogiques et le scénario doivent être directement liés à l’histoire personnelle du patient partenaire (par exemple, en étant inspirés de rencontres 
médicales satisfaisantes ou insatisfaisantes) et définis en fonction des besoins des apprenants, selon les recommandations des enseignants-formateurs en simula-
tion. La participation du patient partenaire devrait donc se faire dès la création des scénarios où ils incarnent leur propre rôle, afin d’apporter une véritable expé-
rience vécue. L’inclusion d’un clinicien simulé dans le scénario est également essentielle. Ce clinicien simulé ainsi que la situation scénarisée devraient reprendre 
certaines caractéristiques de situations réellement vécues.  

Pour co-construire le scénario avec le patient partenaire, un entretien est organisé afin de recueillir des informations clés sur son expérience de soins (incluant les 
émotions), les interactions avec les soignants et les aspects comportementaux qu’il a pu observer et vivre. Ces éléments servent de base pour élaborer un scénario 
pertinent et authentique.

Choix du patient partenaire
Le choix du patient partenaire pédiatrique est essentiel. Celui-ci doit être capable de communiquer efficacement et jouer son propre rôle durant la séance de 
simulation.

Briefing du patient partenaire et du clinicien simulé avant la simulation
L’enfant, en tant que patient partenaire, ainsi que son aidant proche, doivent être briefés de manière adaptée. Le briefing doit être adapté aux spécificités de l’en-
fant. Il est essentiel de discuter de son attitude, ses comportements et ses réactions pour assurer le bon déroulement de la séance. Il peut également être important 
de rappeler les attitudes du clinicien simulé en fonction du vécu du patient partenaire. Le Briefing des professionnels de la santé est donc également indispensable. 
Ils doivent interpréter les émotions, attitudes, comportements et paroles des cliniciens tels que décrits dans le scénario co-construit avec le partenaire. 

Film de la séance de simulation
Celle-ci doit être structurée autour d’événements déclencheurs permettant d’évaluer la compétence visée, ici la compétence communicationnelle en pédiatrie . C’est-
à-dire des situations spécifiques ou des actions qui provoquent une réaction de la part des participants (les apprenants). Ces événements sont planifiés pour évaluer 
la manière dont les participants communiquent avec les patients pédiatriques (enfants) et leurs proches. La caméra 360° peut être positionnée stratégiquement 
entre le patient et le clinicien afin de permettre un changement de point de vue (et permettre de regarder le clinicien ou de regarder le patient).

La préparation de l’apprenant
La simulation doit être accompagnée de différents matériels à destination de l’apprenant, tels que : 
•	 Les documents à fournir à l’apprenant avant la simulation (dossiers médicaux fictifs, fiches pédagogiques)
•	 La description de l’environnement de simulation (ex. : chambre d’hôpital pédiatrique)
•	 Un prébriefing pour informer les apprenants sur le contexte, les objectifs du scénario.

Les critères de qualité du scénario
Les recommandations éthiques et bonnes pratiques émises par la HAS (2023) mettent en avant le respect de l’éthique et le soutien au patient 
partenaire. Le respect des principes de bioéthique, notamment l’autonomie, la bienfaisance, la non-malfaisance et la justice distributive, est primordial. Il est 
impératif de veiller à ce que le patient partenaire se sente à l’aise tout au long de la simulation et que les objectifs pédagogiques soient atteints. Tout au 
long du processus, il est essentiel de respecter l’histoire personnelle du patient partenaire ainsi que celle de son aidant proche. 
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	 Évaluation de la plateforme
Suite à la complétion de la plateforme par des participants des différents domaines, un ques-
tionnaire a été administré pour évaluer la satisfaction des participants quant à la plateforme 
d’e-learning et son utilisation.
Un questionnaire a également été administré avant et après le dispositif afin d’observer une 
éventuelle amélioration des connaissances en lien avec les capacités du référentiel.

#  Résultats 15

Données socio-démographiques

Les résultats suivants reprennent d’abord les informations socio-démographiques des parti-
cipants et décrivent ensuite leur niveau de satisfaction quant à différentes variables. Au total, 
100 personnes ont utilisé la plateforme mais seulement 53 participants ont répondu au ques-
tionnaire final.

Le tableau suivant décrit le taux de participants par pays. 

Pays Fréquence Pourcentage
Belgique 23 43.4
Portugal 21 39.6
Roumanie 7 13.2

Autre 2 3.8

Total 53 100.0

Ainsi, 43.4 % des participants venaient de Belgique, 39.6 % du Portugal, 13.2 % de Roumanie 
et 3.8 % d’autres pays. Par ailleurs, 81.1 % (N = 43) étaient des femmes, pour 18.9 % d’hommes 
(N = 10).

En termes de parcours de formation, la majorité étaient étudiants en soins infirmiers. 

Formation Fréquence Pourcentage
Soins 
Infirmiers 38 68

Psychologie 6 11
Médecine 3 55

Autre 9 16

Total 53 100.0

Parmi cet ensemble de participants, 79.3 % (N = 42) des participants n’avaient jamais fait de 
stage en pédiatrie, 7.5 % avaient fait un stage (N = 4) et 13.2 % plusieurs stages (N = 7).

En termes d’expériences préalables sur une plateforme d’e-learning, 39 % avaient déjà été 
confrontés à ce type d’apprentissage au préalable (N = 21), c’était une première fois pour  
60.4 % des participants (N = 32). 

15 Contributrice: Codruta Popescu 
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Lors du visionnage de la vidéo 360°, seul 17 % des participants ont utilisé des lunettes de réalité 
virtuelle (N = 9), contre 83 % qui l’ont visionnée par le biais d’un ordinateur ou d’un smartphone 
(N = 44).

Satisfaction quant à l’utilisation de la plateforme

En ce qui concerne la clarté de navigation de la plateforme, dont les réponses sont reprises 
dans le tableau ci-dessous, la majorité des répondants (90.6 %) sont d’accord ou plutôt d’ac-
cord quant au fait que les consignes de navigation sur la plateforme sont claires. 

Une minorité (3.8 %) sont en désaccord avec cette affirmation et 3.8 % sont plutôt neutres. 
Ces résultats suggèrent que les consignes de navigation sont majoritairement perçues comme 
claires, pouvant ainsi contribuer à une utilisation efficace de la plateforme.

Les consignes de navigation 
sont claires Fréquence Pourcentage

Désaccord total 2 3.8
Plutôt en désaccord 1 1.9
Neutre 2 3.8

Plutôt d'accord 17 32.1

Tout à fait d’accord 31 58.5
Total 53 100.0

En ce qui concerne la facilité de la navigation au sein de la plateforme, ici encore, une majorité 
des participants sont au moins ‘plutôt en accord’ avec cette facilité d’utilisation (88.7 %). L’inter-
face semble donc intuitive permettant une facilité d’utilisation. 

La navigation est facile et 
intuitive Fréquence Pourcentage

Désaccord total 0 0
Plutôt en désaccord 4 7.5
Neutre 2 3.8

Plutôt d'accord 18 34.0

Tout à fait d’accord 29 54.7
Total 53 100.0

Il était ensuite demandé aux utilisateurs s’il leur semblait que la plateforme pouvait constituer 
un plus dans leur formation. Le tableau montre que la majorité des répondants (83.1 %) es-
timent que la plateforme est un plus dans leur programme de formation. Une proportion de 
15.1 % expriment une opinion neutre, tandis qu’une très petite minorité (1.9 %) est «Plutôt en 
désaccord». Ces résultats indiquent que la plateforme est majoritairement perçue comme un 
complément intéressant à leur programme de formation.
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La plateforme est un plus Fréquence Pourcentage
Désaccord total 0 0
Plutôt en désaccord 1 1.9
Neutre 8 15.1

Plutôt d'accord 18 34.0

Tout à fait d’accord 26 49.1
Total 53 100.0

Malgré la diversité des cursus, le tableau ci-dessous montre que la majorité des répondants 
(88.7 %, soit 45.3  % «Plutôt d’accord» et 43.4 % «Tout à fait d’accord») considèrent que le 
contenu fourni par la plateforme est adapté à leur niveau de connaissances ou de formation. 
Une proportion modérée (11.3 %) exprime une opinion neutre, et aucun participant n’est en 
désaccord. Ces résultats suggèrent que le contenu dans son ensemble aligné avec le niveau 
d’apprentissage des utilisateurs.

Ensuite, le tableau ci-dessous montre que la majorité des répondants (88.7 %) considèrent que 
le contenu fourni par la plateforme est adapté à leur niveau de connaissances ou de formation, 
et ce malgré la diversité des profils. Une proportion modérée (11.3 %) exprime une opinion 
neutre, et aucun participant n’est en désaccord. Ces résultats suggèrent que le contenu est 
largement perçu comme étant aligné avec le niveau d’apprentissage des utilisateurs, facilitant 
ainsi leur apprentissage.

Le contenu est adapté à mon 
niveau Fréquence Pourcentage

Désaccord total 0 0
Plutôt en désaccord 0 0
Neutre 6 11.3

Plutôt d'accord 24 45.3

Tout à fait d’accord 23 43.4
Total 53 100.0

Ensuite, le tableau ci-dessous révèle que la grande majorité des répondants (94.3 %) estiment 
que le contenu fourni par la plateforme d’apprentissage est suffisamment complet. Une mi-
norité (5.7 %) exprime une opinion neutre, et aucun participant ne rapporte un désaccord à ce 
sujet. Le contenu de la plateforme semble donc largement perçu comme étant suffisamment 
complet.

Le contenu est suffisamment 
complet Fréquence Pourcentage

Désaccord total 0 0
Plutôt en désaccord 0 0
Neutre 3 5.7

Plutôt d'accord 28 52.8

Tout à fait d’accord 22 41.5
Total 53 100.0
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Une minorité de participants ont réalisé un stage (21%) mais estiment que la plateforme d’ap-
prentissage répond à un besoin ressenti en stage ou en séance de simulation. Une proportion 
notable de 35.8 % exprime une opinion neutre, tandis qu’une minorité (5.7 %) considère que 
le contenu ne répond pas à leurs besoins. Ces résultats suggèrent que, bien que le contenu 
soit généralement perçu comme utile, une part significative des participants reste hésitante ou 
indécise à ce sujet.

Le contenu répond à un  
besoin Fréquence Pourcentage

Désaccord total 2 3.8
Plutôt en désaccord 1 1.9
Neutre 19 35.8

Plutôt d'accord 21 39.6

Tout à fait d’accord 10 18.9
Total 53 100.0

Ensuite, concernant la transférabilité des apprentissages dans la pratique, comme indiqué 
dans le tableau ci-dessous, la majorité des répondants (81.1 %) estime que leur apprentissage 
est aisément transférable lors des activités en simulation et/ou en stage. Une proportion de 
18.9 % exprime une opinion neutre, et aucun répondant n’est en désaccord. Ces résultats in-
diquent que les apprentissages acquis sont largement perçus comme applicables et pertinents 
pour des situations pratiques.

Mon apprentissage est aisé-
ment transférable en pratique Fréquence Pourcentage

Désaccord total 0 0
Plutôt en désaccord 0 0
Neutre 10 18.9

Plutôt d'accord 27 50.9

Tout à fait d’accord 16 30.2
Total 53 100.0

Concernant l’utilisation autonome de la plateforme, le tableau ci-dessous rapporte que la ma-
jorité des étudiants (90.6 %) estiment que l’utilisation libre et autonome de la plateforme a 
facilité leur démarche d’apprentissage. Une minorité de participants (3.8 %) est en désaccord, 
et 5.7 % expriment une opinion neutre. Ces résultats indiquent que l’autonomie et la flexibilité 
offertes par la plateforme sont largement appréciées et perçues comme un atout pour l’ap-
prentissage.

Utiliser la plateforme de  
manière autonome a facilité 
ma démarche d'apprentissage

Fréquence Pourcentage

Désaccord total 0 0
Plutôt en désaccord 2 3.8
Neutre 3 5.7

Plutôt d'accord 24 45.3

Tout à fait d’accord 24 45.3
Total 53 100.0
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Concernant l’utilité plus spécifique du référentiel de compétence, la grande majorité des ré-
pondants (90.6 %) considère le référentiel utile pour l’apprentissage de la communication en 
pédiatrie. Seuls 1.9 % des participants montrent un désaccord relatif et 7.5 % adoptent une 
position neutre. Ces résultats suggèrent que le référentiel est largement perçu comme un outil 
pertinent pour soutenir l’apprentissage de cette compétence spécifique. 

Le référentiel est utile Fréquence Pourcentage
Désaccord total 0 0
Plutôt en désaccord 1 1.9
Neutre 4 7.5

Plutôt d'accord 23 43.4

Tout à fait d’accord 25 47.2
Total 53 100.0

En ce qui concerne l’utilité du pré-post en tant que soutien à l’apprentissage, la majorité des 
étudiants (75.5 %) considèrent qu’il pourrait constituer un soutien. Une proportion de 20.8 % 
exprime une opinion neutre, tandis que 3.8 % sont «Plutôt en désaccord».

La modalité du pré et  
post -test est un plus Fréquence Pourcentage

Désaccord total 0 0
Plutôt en désaccord 2 3.8
Neutre 11 20.8

Plutôt d'accord 18 34.0

Tout à fait d’accord 22 41.5
Total 53 100.0

Concernant le temps nécessaire pour la complétion de ce prétest, une majorité relative des 
participants (73.5 %) estiment que le temps accordé pour réaliser à la fois le pré-test et le post-
test est raisonnable. Une minorité de participants (5.7 %) sont en désaccord, tandis que 20.8 % 
expriment une opinion neutre.

Le temps accordé est  
raisonnable Fréquence Pourcentage

Désaccord total 0 0
Plutôt en désaccord 3 5.7
Neutre 11 20.8

Plutôt d'accord 20 37.7

Tout à fait d’accord 19 35.8
Total 53 100.0

Concernant l’adéquation de la vidéo immersive proposée pour favoriser l’apprentissage, une 
grande majorité des répondants (94.3 %) identifient cette adéquation. Une très faible minorité 
(1.9 %) est en désaccord, et 3.8 % adoptent une position neutre. Ces résultats soulignent que la 
vidéo immersive est perçue comme un outil pertinent pour enseigner cette compétence.
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La vidéo immersive visionnée 
est adéquate pour  
l'apprentissage  
de la compétence  
communicationnelle

Fréquence Pourcentage

Désaccord total 0 0
Plutôt en désaccord 1 1.9
Neutre 2 3.8

Plutôt d'accord 29 54.7

Tout à fait d’accord 21 39.6
Total 53 100.0

Concernant la propension de la vidéo immersive à générer des émotions, le tableau ci-dessous 
illustre que la majorité des répondants (58.5 %) estiment que la vidéo immersive visionnée 
génère des émotions. Cependant, une proportion notable des participants (26.4 %) exprime 
une opinion neutre, tandis que 15.1 % sont «Plutôt en désaccord». Ces résultats suggèrent que, 
bien que la vidéo immersive ait généré des émotions chez une majorité des participants, cela 
n’a pas été le cas chez une part non négligeable des répondants.

La vidéo immersive visionnée 
permet de ressentir les  
émotions

Fréquence Pourcentage

Désaccord total 0 0
Plutôt en désaccord 8 15.1
Neutre 14 26.4

Plutôt d'accord 24 45.3

Tout à fait d’accord 7 13.2
Total 53 100.0

Le tableau indique que la majorité des répondants (83 %) considèrent que la vidéo immer-
sive visionnée constitue un atout pour l’apprentissage des compétences communicationnelles. 
Seuls 17 % des participants ont une opinion neutre, et aucun n’est en désaccord. Ces résultats 
montrent que la vidéo immersive est perçue très positivement comme un outil pédagogique 
pour développer ces compétences

La vidéo immersive est un 
plus Fréquence Pourcentage

Désaccord total 0 0
Plutôt en désaccord 0 0
Neutre 9 17.0

Plutôt d'accord 22 41.5

Tout à fait d’accord 22 41.5
Total 53 100.0
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Concernant la durée nécessaire pour la réalisation de l’e-learning, le tableau ci-dessous rap-
porte que la majorité des répondants (83 %) l’estiment gérable. Une minorité de participants 
(1.9 %) est en désaccord, tandis que 15.1 % ont une opinion neutre.

Le temps est gérable Fréquence Pourcentage
Désaccord total 0 0
Plutôt en désaccord 1 1.9
Neutre 8 15.1

Plutôt d'accord 25 47.2

Tout à fait d’accord 19 35.8
Total 53 100.0

#  Impact de la plateforme sur les connaissances des participants 16 

Les évaluations rapportées ci-dessous ont été réalisées sur une partie de l’échantillon unique-
ment, selon la validité des données concernées. L’échantillon est composé de 8 étudiant·e·s 
en psychologie, 54 étudiant·e·s en soins infirmiers et 2 étudiant·e·s en médecine. L’impact de 
la formation sur les connaissances des participants en termes de communication en pédiatrie 
a été analysé par compétences à l’aide d’ANOVA à mesures répétées. Lorsqu’un effet de la 
formation a été observé, des analyses post-hoc évaluant l’impact dans les différents groupes 
d’étudiants (infirmiers, médecine, psychologues) ont été réalisées. 

Compétence 1 - Entrer en contact

Compétence 1 PRE - M (ET) POST - M (ET)
Etudiants médecins (N =2) 8.5 (12) 50 (24)
Etudiants Psychologie (N = 8) 10.5 (12.4) 45.9 (27.8)
Etudiants soins infirmiers (N = 54) 39.8 (22.8) 44.8 (26.3)

Notes. M = Moyenne ; ET = écart-type.

Concernant les connaissances des étudiants sur cette première compétence, nous pouvons 
observer un effet de l’e-learning (F =9.46; p = .003) ainsi qu’une interaction entre les groupes (F 
= 4.21; p =.009). Les analyses post-hoc révèlent une amélioration significative dans le groupe 
d’étudiants en psychologie uniquement (t = -3.46 ; p = 0.019). L’absence d’effet observé chez 
les médecins est liée au nombre trop faible de participants. L’absence d’effet pour le groupe 
infirmier pourrait découler de bonne performance dès l’évaluation initiale avant la formation.

Compétence 2 - Etablir une relation de confiance

Compétence 2 PRE - M (ET) POST - M (ET)
Etudiants médecins (N =2) 33.5 (47.4) 75 (11.3)
Etudiants Psychologie (N = 8) 31.3 (20.8) 50 (28.1)
Etudiants soins infirmiers (N = 54) 62 (23.9) 66.4 (25.2)

Notes. M = Moyenne ; ET = écart-type.

16 Contributrice : Sylvie Willems
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Au niveau des connaissances des étudiants concernant la compétence “établir une relation de 
confiance”, une amélioration significative est observée (F = 9.66; p = .003) sans incidence du 
groupe (F = 1.66; p = .183), signifiant que cette amélioration est statistiquement similaire dans 
l’ensemble des groupes d’étudiants. 

Compétence 3 - Construire une compréhension partagée

Compétence 3 PRE - M (ET) POST - M (ET)
Etudiants médecins (N =2) 66.5 (23.3) 50 (24.0)
Etudiants Psychologie (N = 8) 29.3 (29.3) 39.5 (33.3)
Etudiants soins infirmiers (N = 54) 33.4 (30.3) 35.5 (33.6)

Notes. M = Moyenne ; ET = écart-type.

Concernant les connaissances des étudiants liées à la compétence “Construire une compré-
hension partagée” aucun changement significatif n’a été observé (F = 7.9e-4; p = 0.979). 

Compétence 4 - Construire une décision partagée

Compétence 4 PRE - M (ET) POST - M (ET)
Etudiants médecins (N =2) 50 (70.7) 100 (0)
Etudiants Psychologie (N = 8) 45.8 (44.3) 81.4 (30)
Etudiants soins infirmiers (N = 54) 85.2 (22.8) 88.3 (20.3)

Notes. M = Moyenne ; ET = écart-type.

Concernant les connaissances des étudiants sur cette compétence 4, nous pouvons observer 
un effet de l’e-learning (F =21.72; p<.001) ainsi qu’une interaction entre les groupes (F = 5.75; 
p =.001). Si des améliorations sont notées dans les trois groupes, les analyses post-hoc ré-
vèlent une amélioration significative dans le groupe d’étudiants en psychologie uniquement (t 
= -3.966 ; p = 0.004). L’absence d’effet observé chez les médecins est liée au nombre trop faible 
de participants. L’absence d’effet pour le groupe infirmier pourrait découler de bonne perfor-
mance dès l’évaluation initiale avant la formation.

Compétence 5 - Informer la fin de la rencontre

Concernant les connaissances des étudiants liées à la compétence ‘Informer de la fin de la ren-
contre” aucun changement significatif n’a été observé (F = 2.36; p = 0.129).

Compétence 5 PRE - M (ET) POST - M (ET)
Etudiants médecins (N =2) 66.5 (23.3) 83 (0)
Etudiants Psychologie (N = 8) 39.6 (17.7) 45.8 (36.5)
Etudiants soins infirmiers (N = 54) 47.9 (18.4) 51.6 (25.7)

Notes. M = Moyenne ; ET = écart-type.



27

	 Discussion 
La discussion suivante vise à amener différentes pistes de réflexion, d’amélioration afin de 
permettre à de futurs projets de recherche de reproduire ou d’approfondir les méthodes de 
travail mises en place lors de ce projet. Elle est organisée en quatre points principaux. Les 
deux premiers reprennent des points liés à la méthodologie du projet : l’utilisation de la ronde 
Delphi et l’inclusion du patient partenaire ; et les deux derniers points portent sur les résultats 
: d’abord concernant la satisfaction des participants quant à la plateforme, et ensuite concer-
nant l’efficacité de la plateforme dans l’apprentissage des capacités communicationnelles ci-
blées dans le référentiel de compétence. 

#  La ronde Delphi 17 

Enjeux Éthiques de la Ronde Delphi

L’implication d’enfants et de familles dans une démarche de recherche collaborative 
pose des questions éthiques spécifiques, qui ont été soigneusement prises en compte : 

•	 Le respect de la voix des patients : Les enfants et les parents doivent être en mesure de 
partager librement leurs expériences et attentes sans se sentir jugés ou influencés par la 
présence de professionnels de santé. Le cadre méthodologique de la ronde Delphi a été 
adapté pour garantir un espace de parole sécurisant et respectueux de ces différences 
d’expérience.

•	 Le consentement éclairé et l’adaptation des supports d’information : Chaque groupe 
participant à la ronde Delphi (professionnels, parents, enfants) a reçu une lettre d’infor-
mation personnalisée. La lettre pour les enfants, par exemple, utilise un langage simple et 
illustratif, pour leur permettre de comprendre leur rôle dans la recherche et les inviter à 
partager leurs ressentis. Pour les parents, une attention particulière a été portée à l’impor-
tance de leur expertise du «vivre avec», et pour les professionnels, la lettre explique leur 
rôle de soutien dans l’amélioration de la communication en pédiatrie.

Limites de la Méthode Delphi et Compléments Méthodologiques

Bien que la méthode Delphi soit précieuse pour obtenir un consensus, elle présente certaines 
limites dans le contexte pédiatrique et interprofessionnel. Les différentes limites suivantes ont 
été rencontrées et différentes perspectives ont été identifiées. 

La première limite est la complexité des attentes et les nuances dans la communication pé-
diatrique. En effet, la ronde Delphi sur la base d’un référentiel écrit ne permet pas toujours de 
capter toute la subtilité des interactions, surtout dans des situations où la communication non 
verbale ou les signaux d’inconfort des enfants sont importants. Ainsi, il pourrait être utile de 
compléter la ronde Delphi avec des outils méthodologiques comme des entretiens qualitatifs 
pour approfondir les retours des enfants et mieux comprendre leurs hésitations éventuelles à 
exprimer des critiques ou des points de désaccord.

La seconde limite concerne le choix de la tranche d’âge des enfants. La décision d’inclure des 
enfants âgés de 11 à 13 ans a été définie en raison de leur capacité à comprendre et formu-
ler des réponses réfléchies sur leur expérience de communication avec les professionnels de 
santé. Cette tranche d’âge est souvent considérée comme un âge charnière, dans lequel les 

17 Contributeur : Stéphane Munk
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enfants commencent à exprimer de manière autonome leurs besoins et attentes, tout en étant 
capables de verbaliser leurs expériences. Toutefois, ce choix comporte des limites, car les be-
soins de communication varient considérablement selon les âges. Les compétences en com-
munication nécessaires pour des enfants plus jeunes (moins de 11 ans), par exemple, ou pour 
des adolescents plus âgés (au-delà de 13 ans) peuvent ne pas avoir été pleinement capturées 
dans cette étude malgré la vigilance des experts professionnels de santé. Afin de pallier cette 
difficulté, d’autres outils méthodologiques pourraient être utilisés en compléments comme 
les focus groups adaptés à l’âge, notamment pour les plus jeunes en utilisant des groupes de 
discussion ludiques, intégrant des activités interactives comme des dessins, des jeux de rôle 
ou des mises en situation. Une autre possibilité pourrait être les observations directes, pour 
les enfants plus jeunes, dont les capacités verbales sont encore limitées, l’observation directe 
lors d’interactions réelles ou simulées avec des professionnels de santé peut fournir des infor-
mations précieuses. L’analyse des comportements non verbaux (expressions faciales, gestes) 
permettrait d’identifier des indicateurs clés de confort ou d’inconfort dans la communication.

#  Le partenariat patient 18

L’implication du patient partenaire a été construite à différents niveaux dans le cadre de ce 
projet pédagogique de recherche.

L’objectif visait à ce que l’implication d’un patient chercheur permette de réfléchir et de « 
construire ensemble » (D.C.P.P., 2014) une plateforme d’apprentissage qui permettrait aux étu-
diants de se positionner dans un travail de « partenariat dans les soins ». 

Concrètement, nous avons, d’une part, collaboré avec un patient chercheur adulte, qui par-
ticipe à de nombreuses recherches et qui nous a permis d’avoir le point de vue d’un patient 
quant au choix que nous opérions et aux orientations que le travail de recherche prenait. En-
suite, nous avons construit le référentiel de compétence en incluant des patients enfants et 
des parents dans la ronde Delphi. Enfin, nous avons eu recours à une patiente pédiatrique et 
à son aidante proche pour élaborer les scénarios et les filmer. 

Ce travail de partenariat dans la recherche a été possible grâce à l’adoption, par toutes les par-
ties prenantes, d’une posture partenariale. D’après Deschênes et al. (2013), ce partenariat se 
traduit par une relation de coopération/collaboration entre le patient et les intervenants. Elle 
s’inscrit dans un processus dynamique d’interactions et d’apprentissages. Ce partenariat est 
fondé sur la reconnaissance des savoirs de toutes les parties (Deschênes et al., 2014).

#  La plateforme d’apprentissage

Satisfaction quant à l’utilisation de la plateforme 19

La plateforme d’enseignement et d’apprentissage de la communication dans un contexte pé-
diatrique a été évaluée par des étudiants en soins infirmiers, en médecine et en psychologie 
en ce qui concerne son ergonomie et sa facilité d’utilisation. Plus précisément, la satisfaction 
des étudiants a été évaluée pour différentes dimensions : son ergonomie, son visuel, l’aisance 
de navigation, son contenu pédagogique, le matériel utilisé (vidéos 360°). L’opinion exprimée 
reflète principalement celle des étudiants en soins infirmiers, de sexe féminin, sans expérience 
d’enseignement clinique pédiatrique et sans expérience préalable de l’utilisation de plate-
formes d’enseignement-apprentissage.

18 Contributrice : Catherine Dans
19 Contributeur : Luis Batala 



29

La plateforme a été identifiée par les étudiant·e·s comme un atout pour l’apprentissage des 
compétences en communication dans un contexte pédiatrique. La perception générale est 
qu’elle est facile et intuitive, avec des instructions claires, permettant une utilisation et un ap-
prentissage autonomes et flexibles de la part des étudiants. Le contenu pédagogique est jugé 
adapté au niveau de formation des étudiants et complet, ce qui n’est pas sans lien avec la par-
ticipation des soignants et des enfants à la construction du matériel pédagogique, participa-
tion de plus en plus valorisée dans ce champ (Kohlsdorf & Junior, 2016). Des données devront 
encore être recueillies avant de conclure à des résultats similaires pour les étudiants en mé-
decine et en psychologie en raison du nombre de répondants plus faible dans ces catégories.

Bien que les résultats soient globalement très positifs en termes de satisfaction, certains as-
pects nécessitent une attention pour de futures améliorations de la plateforme. L’un de ces 
aspects concerne la visibilité des émotions dans les vidéos. L’utilisation de l’ordinateur et/ou 
du smartphone comme méthode de visionnage de la vidéo immersive pourrait avoir limité 
cette visibilité. Des perspectives d’amélioration pourraient porter sur l’utilisation de cardboard 
ou de casque de réalité virtuelle ou encore une conception de scénarios axés de manière plus 
intentionnelle sur des indicateurs comportementaux des émotions.

Tournons-nous maintenant vers les besoins rencontrés lors des stages ou dans le cadre de 
simulations et l’apport de la plateforme à cet égard. Les résultats reflètent une hétérogénéité 
dans les attentes des étudiants. En effet, la plupart n’ont pas d’expérience en enseignement 
clinique ou de stage en contexte pédiatrique, ainsi, l’adéquation partielle des contenus par rap-
port aux compétences requises pourrait en réalité refléter une pratique idéalisée de la part de 
l’étudiant. En parallèle, il est vrai que certaines adaptations pourraient être réalisées sur le ré-
férentiel de compétence (voir supra) de manière à se rapprocher des attentes des apprenants. 
Plus exactement, ce référentiel pourrait être ultérieurement adapté aux différentes tranches 
d’âge afin de travailler différents comportements adaptés aux différents stades de développe-
ment de l’enfant.

Par ailleurs, le temps requis pour la réalisation des pré- et post- tests a soulevé des réserves 
non négligeables chez certains étudiants affirmant que ces tests pourraient être plus courts. 
À ce propos, il convient de mentionner que les étudiants ont eu environ 60 minutes pour ex-
plorer la plateforme, un nombre important d’étudiants n’ayant pas terminé la tâche. Il serait 
pertinent de prévoir plus de temps pour la réalisation des activités d’apprentissage de la plate-
forme dans de futures études. Nous reconnaissons que la gestion du temps par les étudiants 
lors de l’exploration de la plateforme n’a pas été une tâche facile en raison de la quantité de 
contenus, de tests longs ou d’autres raisons, qu’une étude qualitative réalisée auprès de ces 
étudiants pourrait contribuer à éclaircir dans un premier temps, en vue d’une proposition amé-
liorée de la plateforme avec un meilleur équilibre des temps requis pour son utilisation et son 
évaluation.

Plusieurs études ont démontré que l’utilisation de la simulation et des débriefings dans l’ensei-
gnement des compétences en communication augmente la réussite des apprentissages des 
étudiants (Blake & Blake, 2019 ; Bremner et al., 2006 ; Donovan & Mullen, 2019 ; Gaylle, 2019 ; 
Levy-Storms, 2008). L’enseignement simulé avec des outils immersifs (vidéos 360°), en format 
e-learning, offre de nouveaux atouts. En effet, l’autonomie et la flexibilité, que la plateforme 
offre à l’étudiant, semblent fort appréciées, et pourraient contribuer à des conditions d’ap-
prentissage solides et adaptées.
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Effet de la plateforme sur la connaissance des compétences 20 

En ce qui concerne l’efficacité de la plateforme d’e-learning quant à l’amélioration des connais-
sances de ces utilisateurs en termes de compétence communicationnelle liée à la pédiatrie, 
nous obtenons des résultats hétérogènes selon les capacités concernées et les cursus des 
étudiants ciblés.

Ainsi, on observe une amélioration des capacités suivantes : la capacité 1, qui ciblait la capacité 
à entrer en contact avec l’enfant, la capacité 2, qui ciblait plus particulièrement la capacité à 
établir une relation de confiance et la capacité 4, à savoir la construction d’une décision parta-
gée.

Seule la capacité 2 (établir une relation de confiance) s’améliore significativement chez l’en-
semble des participants, quelle que soit leur filière de formation. La capacité 1 ciblant la prise 
de contact avec l’enfant et la 4, construire une décision partagée, elles s’améliorent unique-
ment de manière significative chez les étudiants en psychologie. 

Différentes hypothèses peuvent expliquer ces résultats. D’une part, la passation de la plate-
forme a été réalisée de manière accompagnée chez les étudiants en psychologie, alors qu’elle 
était proposée de manière autonome chez les étudiants en soins infirmiers et médecine. L’une 
des hypothèses pourrait donc être que les capacités n’aient pas été réalisées de manière ap-
profondie lorsqu’elles étaient réalisées en autonomie. Ensuite, une autre hypothèse fort pro-
bable au vu des résultats obtenus par les étudiants en soins infirmiers lors des prétests, dans 
les capacités 1 et 4 concerne la marge de progression possible. En effet, les étudiants en soins 
infirmiers ont obtenu des résultats largement supérieurs au prétest de ces deux capacités 
comparativement aux étudiants en psychologie. Ainsi, la marge d’augmentation possible était 
limitée chez les étudiants en soins infirmiers. En effet, les étudiants en psychologie étaient au 
début de leur cursus alors que les étudiants en soins infirmiers étaient en fin de cursus. Si les 
résultats actuels se reproduisaient dans une expérimentation encadrée de manière similaire 
dans l’ensemble des groupes, cela pourrait suggérer une pertinence plus importante de la 
plateforme chez les étudiants en début de cycles. Cette hypothèse serait congruente avec la 
littérature ciblant l’apprentissage de compétences non techniques telles que la communication 
(Miller et al., 1990 ; Kirkpatrick et al., 1989) qui postule un apprentissage de ces compétences 
par étape. D’abord un apprentissage théorique, ensuite un apprentissage de la compétence 
dans un contexte non réel (mobilisation de la compétence par écrit par exemple) pour finir par 
l’apprentissage de la mobilisation de la compétence en situation (Miller et al., 1990). La plate-
forme d’e-learning développée dans ce projet ciblant les deux premières étapes de l’apprentis-
sage, elle a potentiellement plus sa place en début de cursus. 

En ce qui concerne l’amélioration homogène observée dans la seconde capacité, elle pourrait 
être expliquée par un intérêt plus important lié à cette capacité et donc, une attention plus spé-
cifique apportée par les étudiants lors de son apprentissage. Une évaluation plus qualitative 
permettrait de confirmer ou d’infirmer cette hypothèse. 

De manière génale, on remarque que les trois capacités dans lesquelles une amélioration est 
observée sont celles pour lesquelles les débriefings étaient les plus ciblés, tant en termes de 
durée que de compétences ciblées. Au vu de l’avènement des réseaux sociaux proposant des 
vidéos de plus en plus courtes aux messages ciblés, ce type de format dans un cadre d’e-lear-
ning pourrait être plus adéquat pour les étudiants de cette génération, cette hypothèse semble 
cohérente avec les connaissances disponibles sur les capacités attentionnelles (Harris et al., 
2021).

20 Contributrice : Manon Goosse



31

Afin de confirmer ces résultats, des études complémentaires seraient nécessaires afin de com-
parer l’efficacité de la plateforme chez des étudiants de différents cycles permettant ainsi de 
cibler le public pour lequel la plateforme serait la plus pertinente. Par ailleurs, a minima dans 
un contexte d’évaluation de la plateforme, et de manière plus large dans le cas où les enseigne-
ments ne sont pas évalués, il semble important d’encadrer la réalisation de l’e-learning, afin de 
s’assurer que les étudiants réalisent bien l’ensemble de la formation.

Par ailleurs, quelle que soit la capacité concernée, les étudiants en médecine étaient trop peu 
nombreux pour conclure sur l’efficacité de la plateforme, des études complémentaires sont 
donc nécessaires pour asseoir des conclusions. 

#  Conclusion	

Globalement, la plateforme est perçue comme ergonomique et pédagogiquement utile pour 
l’enseignement-apprentissage des compétences en communication dans le cadre des soins de 
santé pédiatriques. Ses points forts résident dans la clarté, l’étendue et l’adéquation au niveau 
des besoins d’apprentissage des étudiants, ainsi que dans la flexibilité et l’autonomie qu’elle 
offre à ses utilisateurs.

Les points à améliorer incluent l’adéquation des vidéos immersives pour susciter des émotions 
et répondre aux attentes spécifiques des étudiants, ainsi qu’une évaluation plus précise du 
temps nécessaire pour bénéficier pleinement des apprentissages offerts par la plateforme. Ces 
résultats montrent que la plateforme est un outil innovant et prometteur qui, avec quelques 
ajustements, contribue à répondre aux besoins des étudiants. 

En conclusion, les spécificités du contexte pédiatrique dans l’apprentissage de la communica-
tion chez les professionnels de santé ne sont pas suffisamment prises en compte dans les cur-
sus (Kennedy et al., 2024 ; Padovani et al., 2024). Cette plateforme vise à combler ce manque en 
offrant une plateforme d’apprentissage ciblant ces compétences, à destination des étudiants 
et professionnels de santé. Il convient de souligner qu’il s’agit d’une plateforme en accès libre, 
pouvant aussi bien être utilisée de manière autonome par les étudiants, intégrée dans l’ensei-
gnement traditionnel ou utilisée de manière hybride. Ainsi, sa diffusion pourrait soutenir les 
programmes académiques concernant ces compétences. L’impact négatif d’un enseignement 
insuffisant des compétences en communication sur la qualité des soins étant largement do-
cumenté (Fallah et al., 2024 ; Mack et al., 2017), cette plateforme pourrait offrir une première 
piste de solution, de base, en soutien d’autres démarches pédagogiques.
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