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RESUME

Dans un contexte ou les systemes de santé peinent a répondre aux besoins de la population, les besoins
d’infirmieres et infirmiers ont explosé. La nécessité de former davantage de personnels du domaine de la
santé apparait ainsi de plus en plus criante. Au Québec, les pressions politiques sont grandissantes pour
que les universités forment un plus grand nombre de ressources en sciences infirmiéres. Or, maints
programmes de formation en sciences infirmiéres ont pris le virage de la professionnalisation préconisant
des pédagogies qui valorisent le développement de compétences professionnelles en situation
authentique. Toutefois, considérant les obstacles qui se posent pour un acces aux milieux cliniques et de
stages, les instances de formation se tournent vers des stratégies pédagogiques alternatives de simulation,
comme le patient simulé, qui tend a reproduire la réalité d’une situation ou d’un environnement
professionnel. La réalité virtuelle immersive (RVI) en constitue une récente qui présente un niveau de
réalisme significatif, un facteur propice a I'engagement et au développement des compétences de la
personne apprenante. En contrepartie, la RVI, par son caractére multisensoriel, peut étre source de
distraction du fait qu’elle peut induire une surcharge cognitive potentielle importante. Puisque la
contribution de la RVI a la formation est relativement récente, ses enjeux méritent d’étre étudiés plus en
profondeur. Le présent mémoire a pour objectif de comparer deux méthodes de simulation, la RVI et le
PS, en termes de développement de compétences, d’engagement, de charge cognitive et d’expérience
d’apprentissage. S’inspirant de cadres théoriques et conceptuels permettant de bien définir et situer les
différents concepts et notions mobilisés dans la présente recherche, ceux-ci ont également permis de
positionner nos choix méthodologiques. Une approche mixte et convergente a donc été choisie,
combinant en complémentarité des méthodes quantitative et qualitative. Un échantillon de neuf
personnes étudiantes en 3® année du baccalauréat en sciences infirmiéres a donc participé a un protocole
expérimental comportant des taches relatives a I’évaluation et la communication en situation clinique d’un
cas en santé mentale. Celles-ci ont répondu a un ensemble de questionnaires mesurant la performance
dans des taches d’évaluation clinique, le niveau d’engagement ainsi que la charge cognitive pergue. Des
entretiens semi-dirigés ont également été réalisés auprés des personnes participantes afin de leur
permettre de décrire leur expérience d’apprentissage. En synthése, les résultats quantitatifs refletent qu’il
n’y a pas de différence significative entre les deux méthodes de simulation concernant les compétences,
I’engagement et la charge cognitive. Seule une différence statistiquement significative a été relevée quant
a la perception de contréle qui est plus importante pour la simulation avec PS que celle avec la RVI. Par
ailleurs, les résultats qualitatifs révélent que les personnes participantes pergoivent la simulation RVI
comme étant plus favorable au développement de compétences de la pratique infirmiére et de
composantes plus opérationnelles et procédurales relatives a I’évaluation clinique, alors que la simulation
avec PS est percue comme pouvant soutenir le développement de compétences relationnelles et
communicationnelles. Quant aux themes émergents, le facteur de « réalisme » des méthodes de
simulation a été identifié comme un enjeu, la RVI semblant bien illustrer un environnement réaliste, mais
les réponses préprogrammées de la patiente et le délai de réaction ont amené une perte de ce réalisme.
Pour la simulation avec PS, elle peine a représenter la réalité d’'une unité de médecine. Toutefois, le fait
de pouvoir parler avec une « vraie » personne lors de la simulation PS a suscité une perception de réalisme
élevé. Sur le plan des retombées scientifiques, notre démarche de recherche vient corroborer maints
constats évoqués dans la littérature scientifique, a savoir que les deux méthodes de simulation
apparaissent comparables et favorables au développement de compétences et qu’elles favorisent un
engagement élevé chez les personnes apprenantes. En revanche, contrairement a ce qui est soutenu par
la littérature, nos résultats révelent que notre protocole expérimental n’a pas produit de surcharge
cognitive. Nos résultats soutiennent clairement la pertinence de considérer la RVI et le PS de maniere
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complémentaire. Certaines limites sont a souligner : I'ampleur restreinte de I’échantillon limite la
généralisation des résultats; l'utilisation du Self-Assessment Manikin est a reconsidérer du fait qu'il
présente des limites sur le plan psychométrique. En ce qui a trait a la RVI, des avancées technologiques
sont encore nécessaires pour améliorer la fluidité des échanges avec le patient virtuel et le réalisme des
émotions. Les développements continus de I'intelligence artificielle pourront trés certainement contribuer
a surpasser ces limites. D’autres recherches sont également nécessaires pour étudier le développement
d’autres types de compétences en sciences infirmiéres, notamment le jugement clinique, la prise de
décision ou les soins a prodiguer.

Mots clés : réalité virtuelle immersive, patient simulé, simulation, méthodes pédagogiques, sciences
infirmiéres



INTRODUCTION

Au cours des trois derniéres décennies, nous avons assisté a une professionnalisation de maints
programmes de formation universitaire (Poumay et al., 2017). Ce mouvement de professionnalisation a
conduit a transformer radicalement nos stratégies pédagogiques vers des approches plus actives. Parmi
ces stratégies pédagogiques actives, on distingue celle de la « simulation » qui se positionne dans une
approche par compétences et qui tend a reproduire la réalité d’une situation ou d’un environnement
professionnel afin que I'apprenant puisse bénéficier de cette expérience pour apprendre, pratiquer,

évaluer et tester (Lioce et al., 2020).

La simulation est utilisée dans différents champs de spécialisation de I'enseignement supérieur. Les
programmes universitaires du domaine de la santé, dont les sciences infirmiéres, ont recours
fréquemment a la simulation comme stratégie pédagogique (Chiniara, 2019; Cook, 2014; Hayden et al.,
2014). Dans un contexte social ou les besoins d’infirmiéres et d’infirmiers ont explosé, la pression s’est
faite grandissante sur les établissements universitaires pour former un plus grand nombre de personnes
en sciences infirmieres (OIlQ, 2021). Or, conséquemment, sont apparues des problématiques
concomitantes, dont une saturation de l'acces aux milieux de pratique clinique, de stages et aux
laboratoires de simulation plus conventionnels. Face a une telle situation, 'utilisation de la simulation a
I'aide de la réalité virtuelle immersive (RVI) apparait comme une alternative prometteuse qui permet de
surpasser les contraintes spatiales et temporelles inhérentes aux approches plus traditionnelles (Plotzky

et al., 2021).

Contrairement a certaines méthodes de simulation déja bien implantées dans les programmes de
formation en sciences infirmieres, notamment le patient simulé, celle de la RVI est encore récente et
nécessite d’étre étudiée plus en profondeur afin de mieux circonscrire son potentiel et les limites qu’elle
présente pour le développement de compétences professionnelles. Le présent projet de mémoire s’inscrit
dans le prolongement des observations précédentes et se donne pour objectif de comparer deux
méthodes de simulation, la RVI et le patient simulé, en termes de développement de certaines

compétences professionnelles, d’engagement et de charge cognitive.

Le premier chapitre précise la problématique de recherche. Le contexte de formation en sciences

infirmieres ainsi que la simulation immersive en tant que stratégie et méthodes pédagogiques seront



présentés. Une synthése des connaissances sur I'utilisation des méthodes de simulation en réalité virtuelle
immersive et avec patient simulé, dans un contexte d’enseignement supérieur, sera également abordée.
La question de recherche sera énoncée ainsi que la pertinence sociale et scientifique du projet de

recherche.

Le deuxiéme chapitre expose le cadre théorique et conceptuel ayant servi a I'atteinte des objectifs de la
recherche. On y définit des concepts clés et des notions tels que la pédagogie de la simulation, la
compétence, I'engagement et la charge cognitive. Ce chapitre se conclut par les objectifs spécifiques de

recherche.

Le troisieme chapitre décrit les choix méthodologiques effectués. L'échantillon constitué pour la recherche
et le processus de recrutement sont présentés, suivis des instruments de mesure et du devis
méthodologique adopté. Le chapitre se conclut par la tache expérimentale développée et le déroulement
de l'expérimentation. Finalement, cette section précise les analyses de données préconisées pour

répondre aux objectifs spécifiques.

Le quatriéme chapitre présente les résultats quantitatifs et qualitatifs ainsi que leur interprétation afin de

répondre aux objectifs spécifiques de I'étude.

Le cinquieme chapitre permet de mettre en valeur les résultats en regard d’une discussion scientifique

argumentée.

Enfin, la conclusion résume les éléments essentiels des différentes phases de |'étude et précise les

retombées, les limites ainsi que les avenues pour des recherches futures.



CHAPITRE 1
PROBLEMATIQUE

Dans ce chapitre, la problématique entourant la formation universitaire en sciences infirmieres et I'accés
a des milieux de pratique est abordée. La stratégie pédagogique par simulation comme moyen de
formation pratique est exposée. La simulation immersive est ensuite présentée, notamment la méthode
utilisant la réalité virtuelle immersive (RVI) en tant que moyen innovant pour pallier au probleme
d’accessibilité. Enfin, une synthése de I'état des connaissances portant sur |'utilisation de la simulation
avec la RVI et le patient simulé en sciences de la santé est exposée. Ce chapitre se termine en présentant

la question de recherche et la pertinence de la recherche.

1.1 La formation en sciences infirmiéres au Québec

Au cours des dernieres décennies, des transformations sociales, démographiques, scientifiques et
technologiques ont amené a redéfinir la profession infirmiére au Québec en valorisant le développement
de compétences essentielles pour répondre aux besoins grandissants en termes de soins de santé de la
population (01IQ, 2022). Dans son plan de mise en ceuvre des transformations du réseau de la santé, le
gouvernement québécois évoque également la formation comme un élément déterminant pour attirer,
former ou encore requalifier les effectifs ceuvrant dans le domaine de la santé (Gouvernement du Québec,

2022).

Un tel contexte améne a questionner le niveau d’expertise développé dans la formation initiale, d’autant
plus que le Québec se distingue par sa double filiere menant a I'exercice de la profession d’infirmiere. Ainsi,
au Québec, il existe deux types de formations: I'une collégiale d’une durée de trois ans, et l'autre
universitaire d’une durée de deux ans (programme intégré Dec-Bac), si précédée d’un diplome d’étude
collégiale en soins infirmiers (programme 180.A0), ou de trois ans il s’agit d’un programme de formation
initiale. Qu’elles soient de niveau collégial ou universitaire, les deux filieres ménent au méme examen
professionnel qui permet d’obtenir le permis d’exercice, une situation unique au Canada pour cette

profession.

En 2011, le Secrétariat international des infirmieres et infirmiers de I'espace francophone (SIDIIEF) pressait
les gouvernements des pays francophones de « statuer sur le niveau universitaire

bachelier/bachelor/licence en sciences infirmiéres comme condition d’entrée a la profession infirmiére »



(Kérouac et Salette, 2011, p. 11). Dans un récent mémoire, I'OllQ (2022) réitere cette proposition de
réviser la norme d’entrée a la profession infirmiere et y recommande que seuls les dipldmes universitaires
(baccalauréat initial en sciences infirmiéres ou parcours DEC-BAC) puissent donner acces au permis de
I’OllQ. A ce titre, on constate que la proportion de titulaires d’un baccalauréat en sciences infirmiéres,
parmi I'ensemble de I'effectif infirmier québécois, est en progression constante depuis les dix derniéres
années. Ainsi, cette proportion est passée de 31,7% en 2011-2012 a 44,5% en 2020-2021, soit une
augmentation de plus de 12% (011Q, 2021).

L'augmentation du nombre de personnes étudiantes a former dans les programmes universitaires de
sciences infirmiéres a ainsi amené les universités a questionner certaines approches plus conventionnelles
de la formation pour assurer un développement optimal des compétences inhérentes a cette profession.
Dans cette mouvance, la formation en milieu de pratique, composante essentielle et obligatoire pour les
programmes de formation universitaire en sciences infirmiéres, constitue une de celles qui comportent
les plus grands défis (Ledoux et al., 2020). Par exemple, I'offre de milieux cliniques permettant aux
personnes étudiantes de développer leur savoir-agir est a la baisse (Fisher et King, 2013), conséquence
d’une pénurie de main-d’ceuvre sans précédent restreignant la disponibilité des encadrants. Ainsi, la
conjugaison d’'un nombre croissant de personnes étudiantes a former et de difficultés accrues d’accéder
a des milieux de pratique et de stages force les universités a réfléchir a des innovations pédagogiques afin
de préserver la qualité de la formation pratique et des soins offerts a la population (Université du Québec,

2016).

1.2 Utilisation de la stratégie pédagogique par simulation dans des programmes de formation
professionnalisants

Au cours des 30 derniéres années, I'approche par compétences s’est déployée au sein de nombreux
programmes d’enseignement universitaire (Poumay et al., 2017). Ceux qui choisissent cette voie évoquent
les limites des apprentissages théoriques et promeuvent le développement d’un « savoir-agir complexe
qui fait appel a un ensemble de ressources internes et externes pour faire face a des situations de la
pratique professionnelle » (Bélisle, 2011; Tardif, 2006). La « simulation », une stratégie pédagogique
fondée sur une perspective socioconstructiviste et préconisant I'apprentissage expérientiel (Kolb, 2015;
Sakakushev et al., 2017; Zigmont et al., 2011), apparat comme un moyen d’y contribuer. Elle permet
I'acquisition de différents types de compétences, tout en encourageant la réflexion de I'apprenant et un

remodelage de son cadre cognitif (Galland et al., 2018). La simulation tend a reproduire la réalité d’une



situation ou d’un environnement professionnel afin que I'apprenant puisse bénéficier de cette expérience
pour apprendre, pratiquer, évaluer et tester (Lioce et al., 2020). Les personnes étudiantes sont ainsi
invitées a résoudre ces situations en faisant appel aux connaissances, aux habiletés et attitudes qu’elles
sont en train de développer dans le cadre de leur programme d’étude. Une rétroaction (ou débriefing) est
habituellement réalisée apres la séance de simulation et implique a la fois la personne enseignante et

étudiante (Prégent et al., 2009).

La simulation est utilisée dans des domaines diversifiés et nombreux, tels que I'aviation, 'armée, les
industries a haut risque, les arts et spectacles, le sport de haut niveau, les soins de santé ainsi que dans
différents champs de spécialisation de I’enseignement supérieur (Aebersold, 2016; Chernikova et al., 2020;
Nagle et al., 2009). Des domaines, tels que les STIM (sciences, technologies, ingénierie et mathématiques)
(Alfred et Chung, 2011; D'Angelo et al., 2014; Deshpande et Huand, 2009; Pellas et al., 2020), la formation
des enseignants (Kaufman et Irlande, 2016) et la gestion (Levant et al., 2016), par exemple, intégrent cette
méthode pour favoriser les apprentissages et développer les compétences des personnes étudiantes dans
une perspective de professionnalisation. Elle peut également s’avérer pertinente pour la formation de

professionnels en exercice (Bryant et al., 2020).

Le domaine de la santé, notamment les sciences infirmiéres, a déployé de maniere dynamique et
croissante |'utilisation de la simulation au sein de ses programmes de formation (Cook, 2014; Chiniara,
2019; Hayden et al., 2014). Appuyée par le National Council of State Boards of Nursing (NCSBN), une étude
longitudinale (Hayden et al., 2014) suggere que la simulation peut étre utilisée de maniére efficiente pour
remplacer jusqu’a 50% du temps clinique. Offrant un milieu de pratique privilégié et sécuritaire pour
I'apprenant, elle constitue également un outil essentiel a la sécurité des patients et des soins qui leur

seront prodigués (Aggarwal et al., 2010; Gaba, 2007; Gallant et al., 2018).

De nombreuses écoles en sciences infirmieres au Québec ont emboité le pas afin de remplacer les heures
de pratique clinique par la simulation. De ce fait, elles ont la responsabilité de concevoir des curriculums
de formation universitaire intégrés, davantage basés sur la simulation, et s’appuyant sur un enseignement

qui met de I'avant le développement de compétences (Bryant, 2020).

En vue d’appuyer le déploiement de cette pédagogie émergente, plusieurs universités ont mis en place
des laboratoires de simulation sophistiqués répondant aux besoins des programmes de formation. Malgré

des sommes importantes investies dans de telles infrastructures, on constate que le nombre de



laboratoires de simulation n’est pas toujours suffisant pour répondre a la demande croissante des
programmes de formation. Aussi, leur fonctionnement nécessite des colits élevés liés a I'achat et
I’entretien d’équipements, au matériel utilisé ainsi qu’a I’'embauche de personnels spécialisés (Hanberg et
al., 2007; Iglesias-Vazquez et al., 2007; Mcintosh et al., 2006). Par ailleurs, une situation exceptionnelle
comme la pandémie de COVID a mis en exergue la fragilité de tels dispositifs de simulation alors que I'accés
aux laboratoires a été limité et que la distanciation sociale imposée a amené un niveau de complexité
accru pour 'organisation de séances de simulation plus conventionnelles (Luctkar-Flude et Tyerman, 2021).
Dans ce contexte, plusieurs facultés ou colléges en sciences infirmiéres ont été forcés de se tourner vers

de nouvelles alternatives, impliquant l'utilisation de la technologie, pour maintenir la qualité de la

formation de leurs personnes étudiantes (Foronda, 2020; Jeffries et al., 2022).

La démocratisation de la technologie et son évolution rapide ouvre la porte a de nouvelles opportunités
pour ce secteur (Chiniara, 2019). Tel que le souligne Pottle (2019), certaines technologies, comme la réalité
augmentée ou encore la réalité virtuelle, qui est de plus en plus adoptée par les domaines de la médecine
et des sciences infirmiéres, permettent de diversifier les expériences éducatives qui sont offertes en
simulation. L'usage de ces technologies tend également a faciliter I'accés aux séances de simulation,
puisqu’elles peuvent se réaliser hors laboratoire. Enfin, elles présentent un potentiel de gamification fort
intéressant pour favoriser I'engagement de I'apprenant et une autonomisation de I'apprentissage (Pottle,

2019).

1.3 La simulation immersive en sciences de la santé

Il existe deux écoles de pensées en ce qui a trait a 'immersion. D’une part, certains chercheurs adoptent
une posture ol l'immersion est reliée a la technologie utilisée qui génere des stimuli sensoriels
multimodaux a I'individu (Slater, 2018), alors que d’autres (Witmer et Singer, 1998) adoptent une posture
ou l'immersion réfere a un état psychologique qui ne releve pas spécifiquement de la technologie. La
pédagogie de la simulation dans le domaine des sciences de la santé en appel davantage a une posture
psychologique de I'immersion. Dans cette perspective, selon Chiniara (2019), la simulation en sciences de
la santé peut étre classifiée en deux catégories. Une premiére, la simulation procédurale, comprend des
modalités telles que les simulateurs synthétiques qui reproduisent différentes parties du corps humain ou
encore l'utilisation de cadavre humain ou animal. La seconde, la simulation immersive qui fait I'objet de la
présente recherche, se décline pour sa part en diverses modalités : le patient simulé par un humain (actant

des jeux de rdles); le simulateur de patient, qui consiste en un mannequin comportant des systémes



électroniques et pneumatiques reproduisant des fonctions humaines; le jeu sérieux; la réalité virtuelle, qui
peut simuler avec différents niveaux d’'immersion; les approches mixtes ou hybrides ainsi que Ia

simulation décentralisée (a distance).

Parmi I'ensemble des méthodes de simulation immersive, deux d’entre elles se distinguent
particulierement du fait de leur haut niveau de réalisme (Alinier, 2007), indicateur qui constitue un critere
de fidélité pour assurer I'efficacité de la situation de simulation enseignée dans le domaine de la santé
(INACSL, 2016). Il s’agit d’abord de la méthode de simulation avec patient simulé, qui est fréquemment
utilisée en laboratoire universitaire (Smiley, 2019). Cette simulation avec patient simulé (PS) conduit les
étudiants a interagir dans une situation de soins se rapprochant du réel, aupres d’un patient « acté » par
une personne comédienne qui réagit aux interventions de I’étudiant selon un scénario prédéfini (Charrette

et al., 2015).

Par ailleurs, la réalité virtuelle immersive (RVI) constitue une méthode en émergence qui suscite un intérét
grandissant pour les programmes de formation en santé (Chiniara, 2019; Foronda et al., 2020; Pottle,
2019). Il en existe divers types, impliquant différents niveaux d'immersion (Chiniara, 2019). La figure 1.1
présente les différentes méthodes de simulation en réalité virtuelle, selon la typologie de Chiniara (2019).
Plus spécifiqguement, la réalité virtuelle dite « immersive » nécessite I'utilisation d’un visiocasque sur la
téte muni d’un écran et de haut-parleurs intégrés. L'apprenant peut interagir avec I'environnement, par
exemple des patients ou des équipements de soins de santé, a I'aide de contréleurs manuels (Freina et
Ott, 2015; Parong et Mayer, 2018), ainsi que verbalement. La RVI fournit l'illusion sensorielle d’étre
présent dans un environnement 3D qui reproduit un espace réel ou virtuel (Lee et Wong, 2014;
Mikropoulos et Nastis, 2011). La littérature (Gasteiger, 2022) nous renseigne qu’actuellement les types de

visiocasques les plus utilisés, selon une visée pédagogique par la recherche, sont I'Oculus® et le HTC Vive®.

Tel que le souligne Plotzsky et al. (2021) ainsi que Makransky et Petersen (2021), la terminologie utilisée
et véhiculée par les chercheurs s’avére souvent hétérogéne. Le terme réalité virtuelle (RV) est
couramment utilisé pour désigner un ensemble de technologies, classant ainsi des simulations
informatiques sur écran d’ordinateur (2D) dans la méme catégorie que des simulations impliquant
I'utilisation d’un visiocasque. Selon certains chercheurs, 'utilisation d’'un méme terme, soit la RV, pour
décrire différentes technologies et expériences immersives peut s’avérer confondante, notamment d’un

point de vue scientifique (Foronda et al., 2020; Makransky et Petersen (2021); Plotzsky et al., 2021). Ainsi,



alinstar de I’étude de Makransky et Petersen (2021), pour la présente recherche, le terme réalité virtuelle
immersive (RVI) sera utilisé afin de refléter une solution technologique spécifique (visiocasque) et
I’expérience d’'immersion qu’elle permet. Le terme RV sera mobilisé de maniére plus générique et il réfere

a un ensemble de technologies permettant I'immersion.

Figure 1.1 Méthodes de simulation en réalité virtuelle

Méthodes de simulation en RV

Réalité virtuelle Réalité virtuelle Réalité Réalité virtuelle
non-immersive semi-immersive augmentée immersive
(RVNI) (RVSI) (RA) (RVI)

s

Adapté de « Clinical Simulation : Education, Operations and Engineering (2nd) », par G. Chiniara, 2019,
Londres: Elsevier Science & Technology, p. 24-26.
https://public.ebookcentral.proquest.com/choice/publicfullrecord.aspx?p=5880600)

1.4 Larecherche surla RV dans la formation universitaire

On observe que la réalité virtuelle, qui implique différents niveaux d’immersion, est étudiée dans des
domaines tels que I’éducation ou la formation et alimente de plus en plus les objets de recherche (Jensen
et Konradsen, 2018; Makransky et Perterson, 2021; Mikropoulos et Nastis, 2011; Radianti et al., 2020). La
figure 1.2 présente le nombre d’articles scientifiques faisant référence a la RV en combinaison avec les

mots-clés apprendre, éduquer, former ou enseigner (Makransky et Peterson, 2021).


https://public.ebookcentral.proquest.com/choice/publicfullrecord.aspx?p=5880600

Figure 1.2 Nombre d'articles de la base de données Scopus faisant référence a la réalité virtuelle en
combinaison avec les mots-clés apprendre, éduquer, former ou enseigner

1400

Tiré de « The Cognitive Affective Model of Immersive Learning (CAMIL): a Theoretical Research-Based
Model of Learning in Immersive Virtual Reality », par G. Makransky et G.B. Peterson, 2021, Educational
Psychology Review, 33, p. 938 (https://doi.org/10.1007/s10648-020-09586-2)

Deux récentes revues systématiques de la littérature sur l'utilisation de la réalité virtuelle dans
I’enseignement universitaire ont fait état de résultats positifs pour I'apprentissage (Kavanagh et al., 2017;
Radianti et al., 2020). Plus concrétement, Kavanagh et ses collegues (2017) ont mené une revue de la
littérature ainsi que des analyses thématiques pour comprendre comment et pourquoi le personnel
enseignant utilise la réalité virtuelle dans leur enseignement, et les limites qu'ils ont rencontrées. Au total,
99 articles ont été considérés dans cette étude. Les articles analysés pouvaient potentiellement émaner
de plusieurs domaines. Parmi I'ensemble des domaines identifiés, celui de la santé constituait la
proportion d’application la plus importante pour la RV, soit de 35 occurrences sur 99. La figure 1.3 présente

les domaines d’application des articles analysés.



Figure 1.3 Domaines d'application des 99 articles analysés au cours de deux analyses thématiques

Health-related: 35%

Other: 27%

\
A\

Engineering: 19%

General Education: 28%

Science: 16%

Note : Un article peut potentiellement appartenir a plusieurs domaines d'application. Tiré de

« Systematic Review of Virtual Reality in Education », par S. Kavanagh et al., 2017, Themes in Science and

Technology Education, 10, p. 89.

De ces études inhérentes au domaine de la santé, trés peu d’entre elles relevaient spécifiquement des
sciences infirmiéres (2 sur 35), la majorité s’appliquant au secteur de I'éducation médicale. La figure 1.4

démontre la répartition des études selon les domaines d’application et les sous-domaines qui leur sont

associés.

Figure 1.4 Répartition des études par domaine d'application
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Tiré de « Systematic Review of Virtual Reality in Education », par S.
Technology Education, 10, p.90.
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Les analyses de Kavanagh et al. (2017) indiquent que I'objet des études recensées portait principalement
sur la motivation intrinseque de I'apprenant et s’appliquait souvent a la simulation de situations réalistes.
Parmi les limites évoquées dans les études analysées, il y avait I'utilisabilité et la convivialité du logiciel, la
conception du matériel et le colt. De leur c6té, Radianti et al. (2020) ont mené une revue de littérature
approfondie portant sur la facon dont la réalité virtuelle a été étudiée et appliquée dans I'enseignement
universitaire. lls ont ainsi analysé les résultats de 38 articles, dont deux en sciences infirmiéres, et ont
constaté que la recherche sur la RV était principalement a caractére développemental, sans appui sur des
modeles ou cadres théoriques spécifiques et visaient principalement |’expérience de I'apprenant plut6t
que l'acquisition de connaissances ou de compétences. En contrepartie, Jensen et Konradsen (2018), dans
leur revue de la littérature portant sur |'utilisation de la RVI en contexte éducatif et formatif, ont identifié
un certain nombre de situations oU cette stratégie pédagogique peut favoriser l'acquisition de
compétences spécifiques: la mémorisation; la compréhension des informations; la reconnaissance visuelle

et spatiale; les capacités psychomotrices et le controle des réactions émotionnelles.

1.5 La RVIcomme outil d’apprentissage en sciences de la santé

On constate que I'utilisation de la simulation avec la RVI se développe progressivement et devient de plus
en plus accessible au milieu d’enseignement, notamment en raison de co(ts financiers plus abordables
(Vesisenaho et al., 2019; Zackoff et al., 2020). Au regard de certaines problématiques évoquées
précédemment concernant les laboratoires de simulation, la RVI semble constituer une alternative
intéressante en présentant des colts plus abordables que d’autres types d’équipement onéreux (ex.
mannequin haute-fidélité) et en nécessitant moins de ressources (ex. utilisation de patient simulé). Elle
s’affranchit également des limites concernant les dimensions spatiales et temporelles (Plotzky et al., 2021).
A cet effet, la RVI a par exemple permis a certaines écoles en sciences infirmiéres, en contexte de
pandémie, de remplacer le stage clinique traditionnel par la simulation en RVI afin de permettre la
poursuite de la formation des personnes étudiantes (Kim et al., 2021). La RVI a ainsi offert la possibilité de
réduire I'exigence de contacts directs entre les personnes afin d’éviter le risque d’infection et de maintenir
la poursuite des apprentissages. Ce contexte particulier a ainsi ouvert la porte a de nouvelles pratiques
pédagogiques mettant davantage de I'avant I'utilisation du numérique au service de la simulation en santé.
La RVI offre également aux personnes étudiantes la possibilité d’apprendre dans des contextes sans risque,
pour eux-mémes ou pour les patients. Elle permet aux apprenants de vivre des situations ou des

phénoménes auxquels I'accés est limité ou pourrait présenter certains dangers (Freina et Ott, 2015; Shin,
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2019). Pottle (2019) évoque aussi que la sécurité psychologique de cette méthode ainsi que ses aspects

ludiques et agréables aménent les participants a s’engager davantage dans la tache d’apprentissage.

La simulation par RVI présente donc un potentiel important pour répondre a divers besoins pédagogiques
dans le domaine de la santé et des sciences infirmieres. Dans cette perspective, Gasteiger et al. (2022) ont
réalisé une récente revue de la littérature qui visait a déterminer dans quelle mesure la formation utilisant
la simulation en RV contribue au perfectionnement de professionnels novices (résidents) et experts de la
santé. Au total, 46 articles ont été retenus, dont 12 utilisaient de maniere plus spécifique une technologie
de RVI avec visiocasque. lIs en concluent notamment que la possibilité d’'une pratique répétée qu’offre la
simulation en RVI apparait propice au développement de compétences chez les personnes apprenantes
novices, d’autant plus dans un contexte visant a les préparer a aller en stage. A cet effet, Gasteiger et al.
(2022) citent I’étude de Luca et al. (2020) qui avait pour but de démontrer le potentiel de la simulation en
RVI dans le domaine de la chirurgie. Impliquant dix participants divisés en deux groupes tests, I'un
composé de novices et 'autre d’experts, ceux-ci ont tous été exposés a un méme scénario de simulation
de RVI en chirurgie, et ce, a deux reprises. Les résultats ont démontré une amélioration significative des
compétences chez le groupe des novices entre les deux tentatives, alors qu’aucune différence significative
n'a été constatée pour les experts. Les participants novices ont ainsi fait significativement moins d’erreurs
a la deuxieme répétition de la simulation (moyenne de 1,8 contre 5,2). Malgré I'intérét que représente la
revue de la littérature de Gasteiger et al. (2022) relativement a I'impact de la RVI, les études recensées
étaient plus spécifiqguement contextualisées a la chirurgie, rendant plus hasardeux le transfert des

résultats vers le domaine des sciences infirmiéres.

Pour leur part, Foronda et al. (2020) se sont attardés a réaliser une revue de la littérature qui visait a
identifier I'effet de la simulation RV sur les résultats d’apprentissage de personnes étudiantes en sciences
infirmieres. lls ont recensé 80 études mobilisant des technologies de RV diversifiées et présentant des
niveaux d’immersion différents. Sur I'ensemble des études repérées, 86% d’entre elles suggérent que
I'intervention avec la simulation en RV a eu pour effet I'amélioration des apprentissages. Dans cette revue
de la littérature de Foronda et al. (2020), les études portant sur la RVl avec visiocasque n’ont pas été
formellement identifiées alors que les technologies de RV utilisées étaient majoritairement des
simulations en 3D sur écran d’ordinateur, rendant difficile la généralisation des résultats au cas précis de

la RVI.
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A la lumiére des deux revues de littérature exposées précédemment, on peut d’ores et déja constater,
comme le souligne Kavanagh et al. (2017), que trés peu d’études ont été menées précisément sur

I'utilisation de la simulation en RVI en sciences infirmiéeres.

Dans les programmes de formation universitaire en sciences infirmieres, certains types de compétences
sont plus complexes a reproduire dans le cadre d’activités d’apprentissage par simulation. C’'est le cas
notamment de compétences telles que la communication thérapeutique et de l'interaction avec des
patients souffrant de troubles de santé mentale (Brown, 2015; Fay-Hillier et al., 2012; Weaver et Erby,
2012) sur lesquels peu de recherches se sont jusqu’ici penchées (Chiniara, 2019; Plotzky et al., 2021). A cet
effet, Mayor Silva et al. (2023) ont réalisé un essai clinique randomisé et contr6lé dont le but visait a
développer un simulateur de RVI pour améliorer les compétences en communication et en relations
interpersonnelles en sciences infirmiéres. L'objectif consistait a comparer les résultats d’apprentissage
réalisés a I'aide de la simulation en RVl avec ceux d’un atelier traditionnel (cas clinique sur papier et vidéos).
L’échantillon (N = 100) a été divisé en deux groupes égaux, soit le groupe expérimental, ayant recu une
intervention impliquant la simulation en RVI et le groupe contréle qui a bénéficié d’un atelier traditionnel
basé sur des cas. Concernant les compétences en communication et en relations interpersonnelles, les
auteurs ont observé une augmentation significative des moyennes des 15 énoncés de I'échelle entre le
pré-test et le post-test, et ce, autant pour le groupe expérimental que pour le groupe controle. Une
différence de moyennes plus marquée a toutefois été observée entre le pré-test et le post-test pour le
groupe expérimental (RVI). Les personnes participantes du groupe expérimental en RVI ont ainsi mieux
développé les compétences de communication et de relations interpersonnelles que celles du groupe

controle avec une méthode traditionnelle de cas.

Dans l'optique d’étudier le développement de compétences a I'aide de la simulation en RVI, Lee et ses
collegues (2020) ont mené une étude aupres de personnes étudiantes en sciences infirmieres (N = 60)
visant a évaluer I'utilité de la simulation en RVI pour I’enseignement de compétences telles que la prise de
décision clinique et la communication avec des patients aux prises avec des problemes de santé mentale.
L'intervention comprenait des simulations avec |'utilisation de visiocasques présentant des vidéos a 360
degrés. Les scénarios de simulation ont été élaborés a partir de situations cliniques de patients admis au
service de psychiatrie. Pour favoriser un réalisme accru, les chercheurs ont privilégié I'utilisation de
patients simulés (acteurs) pour le tournage des capsules vidéo a 360 degrés en trois dimensions, a la place

d’avatars. Ainsi, la majorité des participants ont déclaré que le contenu de la simulation en RVI était tres
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pertinent pour leurs apprentissages, certains ont également précisé que cela pouvait contribuer a Ia
préparation au stage en milieux cliniques dans les services de psychiatrie. Par ailleurs, les chercheurs
rapportent que I'une des limites de leur étude réside dans le fait que la version utilisée de la simulation en
RVI ne permettait pas d’avoir un échange avec le patient virtuel. Les participants pouvaient seulement
verbaliser la meilleure réponse possible apres avoir écouté le patient virtuel parler. De ce fait, un certain
nombre de participants a recommandé de développer des simulations en RVI qui permettent de pratiquer

concrétement un échange communicationnel avec des patients virtuels.

1.6 L'immersion induite par la RVI et ses effets sur les processus d’apprentissage

L'attrait de la RVI en éducation est souvent associé a sa capacité de susciter chez les utilisateurs un
sentiment de présence et d'immersion (Vesisenaho et al., 2019) propices a des apprentissages
émotionnellement engageants et un traitement cognitif plus approfondi (Huang, Rauch et Liaw, 2010;
Kavanagh et al., 2017; Skulmowsky et Xu, 2022), facteurs favorables a la réussite académique (Fredricks,
Blumenfeld et Paris, 2004) et a un plaisir percu élevé (Meyer, Omdahl et Makransky, 2019), augmentant
au final la participation active de I'apprenant. A cet effet, Bracq et al. (2019) se sont attardés a I'effet de
I'immersion avec la RVI et a la perception d’apprentissage. Leur étude a été menée aupres de 13 personnes
infirmieres expertes. L'intervention impliquait plus précisément une simulation en RVI pour enseigner les
gestes chirurgicaux. Les résultats de cette étude ont permis de constater que plus les participants se
sentent immergés dans I'environnement, plus ils percoivent que l'intervention est utile a leurs

apprentissages.

De leur coté, Barré et al. (2019) ont mené une étude dont I'objectif principal visait a évaluer I'impact d’une
activité de formation impliquant la simulation RVI sur la charge cognitive. Elle a impliqué des résidents en
chirurgie (N = 10), qui ont été répartis en deux groupes (groupe expérimental avec simulation RVI et groupe
contrdle sans RVI). Les deux groupes ont été exposés a deux stages d’intervention, dans un intervalle d’un
mois, permettant de réaliser des chirurgies en situation réelle. La charge cognitive a été mesurée a I'aide
de I'instrument NASA-TLX aprés chacune des interventions de stages chirurgicaux. Les résultats ont permis
d’observer une diminution de la charge cognitive (penser, décider et calculer) auprés du groupe
expérimental RVI entre la premiére et la deuxieme chirurgie, menant les participants a souligner le

réalisme de la simulation en RVI et son utilité pour I'apprentissage de la chirurgie.
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Inversement, des recherches menées aupres d’étudiants de niveau universitaire évoquent qu’en raison de
la propension de la RVI a susciter des réactions physiologiques et émotionnelles trés intenses, elle peut
nuire aux résultats d'apprentissage en surchargeant cognitivement I'apprenant ou en induisant un effet «
d’attention partagée » (Parong et Mayer, 2018; Vesisenaho et al., 2019). Ainsi, la richesse perceptuelle de
ce média peut s’avérer étre distrayante si elle n’est pas pertinente aux objectifs d’apprentissage de
I'activité pédagogique (Mayer et al., 2022). Skulmowsky et Xu (2022) stipulent que I'immersion devrait
étre davantage prise en compte dans le cadre d’études s’intéressant a la charge cognitive et 'adoption de
technologies émergentes en éducation, afin de minimiser les inconvénients distractifs potentiels. Bien que
ces derniéres études ne se rapportaient pas spécifiquement aux sciences infirmieres, elles aménent des

réflexions et des pistes pertinentes pour de futures recherches dans ce domaine.

L'utilisation récente de la technologie de RVI peut également nécessiter une adaptation de la part des
apprenants, présentant ainsi le potentiel d’altérer les bénéfices de cette méthode d’apprentissage (Mayer
et al., 2022). La littérature nous rapporte que la technologie de la RVI peut causer des inconforts chez
certaines personnes. Ces derniéres peuvent étre sujettes a ce que I'on appelle des cybermalaises (Kim et
al., 2018), état présentant des symptomes qui s’apparentent au mal des transports (inconfort, nausée,
désorientation) qui sont causés par un conflit sensoriel temporaire au niveau du systéme vestibulaire
(Stanney et al., 2002). Les cybermalaises peuvent interférer sur la performance des apprenants lorsqu’ils
sont en immersion dans un environnement virtuel. Plus spécifiquement, ils ont le potentiel d’affecter la
représentativité du participant en regard de la situation proposée virtuellement ainsi que sa performance
lors de I'exécution de taches cognitives (Milhomme et al., 2022). Néanmoins, le développement rapide de
la technologie permet d’optimiser les interfaces et les interactions avec les dispositifs de RVI, favorisant

ainsi une diminution de potentiels cybermalaises (Kim et al., 2018).

En synthése, si plusieurs études stipulent que I'utilisation de la simulation en RVI, comme stratégie
éducative en sciences de la santé, a un impact positif sur les apprentissages, considérant I'influence de
certains facteurs tels I'engagement et la charge cognitive, d’autres rapportent que les méthodes
d’enseignement utilisant la RVI sont signalées comme étant équivalentes, mais non supérieures, a des
méthodes traditionnelles (Gasteiger et al., 2022; Liaw et al., 2014; Shin et al., 2019). On souléve également
plusieurs limites dans les études menées sur la simulation impliquant la RVI en enseignement supérieur et
sciences de la santé. D’abord, la terminologie utilisée et véhiculée par les chercheurs s’avére souvent

hétérogene, classant ainsi des simulations informatiques sur écran d’ordinateur (2D) dans la catégorie de
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RV, au méme titre que des simulations impliquant la technologie de RVI avec visiocasque. Si certaines
revues de littérature (Bracq et al., 2019; Foronda et al, 2020; Plotzky et al., 2021) et méta-analyses (Chen
et al., 2020; Kyaw wt al., 2019) peuvent fournir des pistes intéressantes pour comprendre |'utilisation de
la simulation en RV et son impact sur le développement de compétences en sciences infirmiéres, les
résultats de ces études doivent toutefois étre interprétés avec nuance puisqu’ils présentent certaines

limites, notamment en incluant des technologies comportant des degrés d’immersion trés diversifiés.

De plus, nous constatons que les études portant sur la RVI se sont principalement concentrées sur la
convivialité des applications et I'auto-perception d’apprentissage et moins sur des indicateurs qui different
des données autorapportées. Aussi, les recherches sont fréquemment menées dans des dispositifs
expérimentaux qui s’éloignent des contextes réels d’enseignement (Makransky, Terdikelsen et Mayer,
2019; Radianti et al., 2019). Par ailleurs, une revue systématique sur les caractéristiques pédagogiques de
la simulation en RVI utilisée en sciences infirmiéres (Shin et al., 2019) conclut que les recherches réalisées
sur cet objet d’étude ne sont que trés rarement concues en considération de cadres théoriques ou
conceptuels. Des chercheurs tels que Radianti et al. (2019) et Wu et al. (2020) précisent que ceux qui sont
mobilisés ne font que peu appel a des théories et modeéles de I'apprentissage. En sciences infirmieres, il
appert que la majorité des études menées sur I'utilisation de la simulation en RVI visaient davantage le
développement de compétences procédurales ainsi que le jugement clinique en situation d’urgence. Tres
peu d’études se sont penchées sur le développement de compétences non techniques, telles que
I’évaluation clinique d’une personne patiente ainsi que la communication et I'interaction sociale a 'aide

de la RVI (Mayor Silva et al., 2023; Plotzky, 2021; Shin et al., 2019).

De maniere plus générale, I'utilisation de la RVI en contexte éducatif est encore relativement récente. Plus
spécifiqguement, des chercheurs (Choi et al., 2022; Foronda et al., 2020; Shin et al., 2019) ayant réalisé
différentes revues de la littérature, en appellent a plus de recherches pour approfondir les résultats
émanant de l'intervention pédagogique de la simulation en RVI en sciences infirmiéres, ainsi que les

meilleures pratiques liées a son utilisation.

1.7 Lasimulation avec patient simulé dans la formation en sciences infirmieres

Verkuyl et al. (2018) stipulent qu’au cours des derniéres années, la simulation avec patient simulé a été
utilisée pour permettre aux personnes étudiantes de mettre en pratique leurs compétences dans un

environnement présentant une situation authentique contrélée et réaliste, mais actée. Il appert que le
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développement de certains types de compétences inhérentes a la pratique infirmiere est plus propice a
I'utilisation de ce type de simulation comme méthode pédagogique. Dans une revue systématique de la
littérature et une méta-analyse, Ma et al. (2023) ont étudié les effets de la simulation avec patient simulé
sur les personnes étudiantes en sciences infirmieéres de premier cycle universitaire. On dénombre 14
études qui ont fait I'objet de leur analyse finale. Leurs résultats indiquent que la simulation avec patient
simulé peut améliorer efficacement les compétences liées a la communication, la résolution de probléme
ainsi que la satisfaction a apprendre. D’autres chercheurs tels que Shin et al. (2015) et Schlegel et al. (2012)
rapportent également que la simulation avec patient simulé favorise |'activation de processus
métacognitifs et le sentiment d’auto-efficacité percu. Dans le méme ordre d’idées, Oh et al. (2015) ont
réalisé une méta-analyse a partir de 18 essais controlés, impliquant un total de 1326 personnes étudiantes
en sciences infirmiéres. Cette étude visait a évaluer I'effet de la simulation avec patient simulé sur les
résultats d’apprentissage des domaines, affectif, psychomoteur et cognitif. Les résultats de cette méta-
analyse suggerent que ce type de simulation semble avoir des effets positifs sur les trois domaines ciblés,
notamment pour le domaine cognitif pour lequel |'utilisation de patient simulé a favorisé |'acquisition de

connaissances et de compétences en communication.

Pour leur part, Maclean et al. (2017), dans leur revue de la littérature, rapportent que I'utilisation de
patients simulés, pour enseigner les compétences de communication en sciences infirmiéres, vise plus
précisément des interactions difficiles et complexes. Certains chercheurs (Brown, 2015; Fay-Hillier et al.,
2012; Weaver et Erby, 2012) soulignent que le développement de compétences telles que la
communication thérapeutique et I'évaluation de la santé mentale peut poser plus de défis pour reproduire
des situations qui s’apparentent a la pratique clinique. Egalement, Martin et Chandra (2016) notent que
les personnes étudiantes en sciences infirmiéres se sentent souvent stressées et anxieuses lorsqu’elles
anticipent parler ou interagir avec des patients vivant des problémes de santé mentale. Pour soutenir ce
type de compétences, Wan et Lam (2019) spécifient que I'utilisation de patients simulés demeure I'une
des méthodes les plus adoptées. Les patients simulés constituent ainsi une modalité judicieuse lorsqu’un
degré élevé d’émotion ou de communication est requis, car ces derniers sont en mesure de fournir des

informations et des réponses non verbales ou verbales (Williams et al., 2017).

Dans le prolongement des travaux exposés précédemment, Hall et al. (2004) ont réalisé une étude ou ils
ont développé un cours pilote visant I'enseignement de la psychopathologie aupres de personnes

étudiantes en troisieme année de médecine (N = 112). La méthode pédagogique impliquait notamment
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I'utilisation de patients simulés. Les résultats obtenus rapportent que 80% des participants ont déclaré
que l'utilisation d’acteurs pour dépeindre des patients psychiatriques atteints de dépression était similaire
a d’autres cas réels observés en milieux cliniques. Tous les participants ont également classé leur
expérience de simulation avec les patients simulés comme étant I'une des expériences d’apprentissage les

plus utiles dans le cadre de I'externat.

Pour leur part, Donovan et Mullen (2019) ont mené une étude portant sur la relation entre I'apprentissage
de techniques de communication thérapeutique et une expérience de simulation avec patient simulé
souffrant d’une problématique en santé mentale. L'étude impliquait la participation de personnes
étudiantes en sciences infirmiéres (N = 116) sans groupe contrdle. Un pré-test et un post-test a I'aide de
guestionnaires auto-rapportés ont été réalisés avant et aprés la séance de simulation. Leurs résultats
suggerent que les personnes étudiantes se sentaient significativement mieux préparées pour la pratique
en stage clinique a venir a la suite de la simulation. Les composantes de la simulation qui ont le plus
soutenu l'apprentissage des personnes participantes étaient le débriefing (96%), I'interaction avec la voix

du patient (94%) et la participation active a la simulation (94%).

De plus, ce type de simulation permet d’augmenter la motivation situationnelle et I'engagement des
étudiants au regard des compétences a développer (Donovan et Mullen, 2019; Weaver et Erby, 2012).
Dans cette perspective, les chercheurs Sarikoc et al. (2017) ont mené une étude pilote randomisée
contrblée qui avait pour objectif d’évaluer I'impact de l'utilisation de la simulation avec patient simulé
dans des cas psychiatriques sur la motivation et I'apprentissage percu de personnes étudiantes en sciences
infirmieéres de troisieme année (N = 86). Les deux groupes, expérimental et témoin, étaient d’abord
exposés a une partie théorique d’information et devaient ensuite réaliser un entretien avec un vrai patient.
Cependant, le groupe expérimental avait préalablement participé a une simulation d’entretien avec
patient simulé avant la rencontre avec le vrai patient. Les deux groupes ont complété un ensemble de
mesures auto-rapportées au pré-test, a un test intérimaire et au post-test. Le test intérimaire était réalisé
avant la rencontre avec le vrai patient, ce qui impliquait que le groupe expérimental avait été exposé au
PS préalablement a I’entretien avec le vrai patient. Les résultats ont permis de constater une augmentation
de la motivation entre le pré-test et le post-test pour le groupe expérimental ainsi qu’une motivation plus
grande de celui-ci par rapport au groupe contréle. De plus, les personnes participantes du groupe
expérimental avaient la perception d’avoir plus appris que celles du groupe contréle et se sentaient plus

compétentes que leur contrepartie pour la pratique en psychiatrie clinique, ainsi que pour la réalisation
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d'entretiens avec des patients ayant des problémes de santé mentale. Fait intéressant, les chercheurs ont
aussi observé que les personnes étudiantes du groupe expérimental pratiquaient d’abord les aspects
techniques de I'entretien aupres des PS, puis amélioraient ensuite leurs compétences en s’exercant sur de

vrais patients.

Bien que cette pédagogie par simulation avec patient simulé ait fait ses preuves et continue méme a se
développer activement dans le domaine de la santé (Cowperthwait, 2020; Lewis et al., 2017), en
contrepartie son usage exige d’étre contextualisé, ce qui limite la capacité de transfert d’une situation
d’apprentissage a une autre (Galland et al., 2018). Egalement, Cura et al. (2020) ainsi que Decker et al.
(2008) mentionnent que les apprenants qui interagissent avec un patient simulé doivent détenir un certain
niveau de connaissances préalable et que ce type de simulation précede souvent la pratique ou le stage
clinique. En somme, ce type de simulation apparait moins indiqué pour des apprenants novices. De plus,
son déploiement présente des colits importants ainsi qu’une complexité organisationnelle avérée
(Armenia et al., 2018; Harris et al., 2020). La formation, I'encadrement et la rétention des patients simulés
(acteurs) ainsi que le manque de disponibilité des laboratoires spécialisés pour ce type de simulation
posent de nombreux défis quant a I'accessibilité (Donovan et Mullen, 2019). Face a ces enjeux et
considérant que la simulation constitue une stratégie pédagogique qui devrait permettre une pratique
répétée, le risque d’épuiser les ressources humaines et financieres des facultés universitaires en sciences

infirmiéres est notable (Lee et al., 2020).

1.8 La comparaison des méthodes de simulation en RVI et PS

Un nombre trés restreint de recherches s’est attardé a comparer la simulation en RVl avec celle de patients
simulés, bien que des chercheurs (Chiniara, 2019; Mayor Silva et al., 2023; Rourke, 2020) évoquent que la
simulation avec patient simulé, par son grand niveau de réalisme et d'immersion, présente des affinités
avec la simulation en RVI. Aussi, I'une et I'autre des deux méthodes de simulation sont percues
positivement par les personnes étudiantes et les enseignantes qui manifestent un niveau de satisfaction

élevé face a celles-ci (Hsu et al., 2015; Kim, Park, et Shin, 2016; Maclean et al., 2017).

Parmi ces rares travaux empiriques, Ferrandini et al. (2018) ont réalisé une étude comparative avec pour
objectif de déterminer I'efficacité d’un triage de patients dans un incident impliquant un grand nombre de
blessés. L’étude a été menée aupres de personnes étudiantes a la maitrise en sciences infirmiéres (N = 67).

La principale variable a I'étude était le pourcentage de victimes correctement trié. Leurs résultats ont
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montré des valeurs similaires, en RVI (87.2%; SD = 7.2) et avec patient simulé (88.3%; SD = 9.65), en termes
de succes et d’erreurs dans le triage des patients. Dans cet exercice de triage, la simulation en RVI
permettait de mobiliser les compétences de jugement clinique et de prise de décision. En contrepartie, la
simulation avec PS permettait davantage la mobilisation de compétences pratiques telles que I'ouverture
de voies respiratoires ou le contrdle d’'une hémorragie. A la lumiére des résultats obtenus, les chercheurs
concluent que la simulation en RVI est une méthode aussi efficace que le patient simulé pour une
formation de base au triage. La RVI gagnerait par ailleurs a étre considérée comme ressource pédagogique
préalable au patient simulé qui, comme les résultats le démontrent, permet I'acquisition de compétences

pratiques d’un niveau plus complexe chez de futurs professionnels en sciences de la santé.

Hartstein et al. (2022) ont pour leur part menés une étude qui avait pour but de comparer les effets de la
simulation en RVI avec ceux d’une simulation plus traditionnelle impliquant un PS, sur la compétence de
prise de décision clinique, chez des personnes étudiantes en physiothérapie (N = 69). Un méme scénario
a été utilisé pour les deux méthodes de simulation a I'étude. Les personnes participantes ont été réparties
de maniere aléatoire dans un groupe expérimental (RVI) ou un groupe contréle (PS). Cette étude
permettait notamment de mesurer la perception des personnes participantes sur leur compétence a la
prise de décision clinique ainsi que leur engagement. Concernant la perception du développement de
compétences pour la prise de décision clinique, les résultats indiquent que les deux groupes ont présenté
des améliorations statistiquement significatives entre le pré-test et le post-test, avec une taille d’effet plus
grande aprés une expérience de simulation avec RVI (r = 0,69) qu'aprés une expérience avec PS (r = 0,55).
Dans le prolongement de ce constat, les chercheurs suggérent qu’il pourrait y avoir une plus grande
efficacité pédagogique a partir d’une expérience immersive ol le processus de prise de décision est
explicitement déconstruit et perceptible pour I'apprenant novice. Par ailleurs, les résultats de la
comparaison des deux méthodes de simulation conduisent a constater que I'efficacité du diagnostic
(évalué par l'instructeur) était plus élevée avec I'utilisation d’un PS, alors que I'engagement était pour sa

part plus élevé avec le patient virtuel.

Hartstein et al. (2022) concluent qu’une expérience de simulation en RVI peut étre tout aussi efficace que
d’autres méthodes pédagogiques plus traditionnelles pour le développement de compétences en prise de
décision clinique, voire plus engageante. De plus, ils évoquent que la RVI pourrait potentiellement étre
utilisée de maniére séquentielle avec d’autres méthodes de simulation, telle que I'utilisation de PS, en

tenant compte du niveau de progression de I'apprenant. Conséquemment, |'enseignement avec la
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simulation RVI peut s’avérer étre mieux adapté a des personnes étudiantes novices qui ont moins
d’expérience clinique, mais qui pourraient bénéficier d’'une technologie engageante et la pratique par
essais et erreurs. En considérant la progression et la complexité croissante des compétences, la simulation
avec PS pourrait étre introduite en alternance avec d’autres méthodes de simulation, dont celle en RVI.
Certains constats de Hartstein et al. (2022) rejoignent ceux de Ferrandini et al. (2018) qui sous-tendent
I'utilisation de la RVI comme étape préalable a la simulation avec PS chez des novices. Par contre, Hartstein
et al. (2022) ne limitent pas l'utilisation de la RVI dans une phase préalable du développement des

compétences, considérant également judicieuse I’alternance entre les méthodes de simulation.

Finalement, dans la foulée des quelques études qui ont comparé la simulation en RVI et celle avec PS, nous
présentons les résultats de Mills et al. (2020) qui ont également mené une étude portant sur un incident
impliguant de nombreuses victimes. L’échantillon était composé de personnes étudiantes en soins
paramédicaux d’urgence au premier cycle universitaire (N = 5) et de personnes professionnelles en soins
paramédicaux d’urgence (N = 5). La recherche avait pour but de mesurer I'efficacité des méthodes de
simulation au regard de la charge cognitive et de la compétence en décision clinique. Basé sur des données
générées a partir de la mesure de la fréquence cardiaque et de la charge cognitive, la simulation avec PS
présentait apparemment un potentiel immersif plus important que celle avec la RVI. La charge cognitive
percue, mesurée a 'aide du questionnaire NASA-TLX, s’est avérée significativement plus élevée dans la
simulation avec PS (M = 62.28, SD = 16,41) que celle avec la RVI (M = 48.24, SD = 19.20) (p < 0.001). La
composante du NASA-TLX qui semble avoir marqué cette différence, au niveau de la charge cognitive
percue, concernait I'exigence physique (p <0.001). Les autres composantes telles que I'exigence mentale
et temporelle, la performance, I'effort et la frustration n’affichaient aucune différence observée. Cette
situation se reflétait également dans les données reliées a la fréquence cardiaque, ou celles-ci étaient plus
élevées pendant la simulation avec patients simulés que celles avec la RVI. Ces résultats peuvent
s’expliquer par le fait que les personnes participantes devaient physiquement marcher entre les patients
dans le scénario avec patients simulés alors qu’ils demeuraient relativement immobiles pendant la
simulation en RVI. Du coup, en combinant ces résultats, les chercheurs suggerent que la RVI a un potentiel

immersif comparable a la simulation avec patients simulés.

Pour la mesure de compétence reliée a la prise de décision clinique, aucune différence significative n’a été
observée entre les deux méthodes de simulation, indiquant ainsi que la prise de décision est comparable

pour les deux méthodes. Selon les entretiens menés sous forme de groupe de discussion, un aspect qui
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était manquant lors de la simulation RVI, concernait l'interaction humaine et I'expérience émotionnelle.
Ainsi, les personnes participantes ont suggéré que le manque de sollicitation émotionnelle dans le scénario
RVI comportait a la fois des aspects positifs et négatifs. En terme positif, la simulation RVI a permis aux
participants de se concentrer sur des composantes reliées a la prise de décision clinique (compétence),
sans étre distraits par des facteurs environnementaux tels que les déplacements entre les patients par
exemple. En revanche, les participants ont soutenu que la simulation avec PS avait suscité un plus grand

étant ainsi mieux une situation réelle. A la

sentiment d’urgence et d’'immersion correspondante, ref
lumiere des résultats obtenus, les auteurs tirent comme conclusion que les deux méthodes de simulation
comportent respectivement certains avantages. Leur pertinence dépend des résultats d’apprentissage
recherchés et de I'expérience que les éducateurs souhaitent faire vivre a leurs étudiants. Ainsi, selon ces
auteurs, il est probable qu’une combinaison des deux méthodes, tout d’abord une simulation utilisant la
RVI, suivie d’une simulation avec patients simulés, pourrait mieux préparer les étudiants a faire face a des

situations réelles.

En résumé, les trois études comparatives des méthodes de simulation avec PS et RVI que nous venons de
présenter soutiennent qu’elles peuvent s’avérer tout aussi pertinente et efficace I'une que 'autre au
développement de compétences. La RVI apparait particulierement utile pour des personnes apprenantes
novices et lors d’une phase initiale du processus de développement des compétences. Celle-ci semble
toutefois moins appropriée dans les situations impliquant un haut niveau de communication avec le
patient ou pour avoir accés aux réactions émotionnelles dans la relation avec celui-ci. Par ailleurs, ces trois
études comparatives ont été scénarisées en vue de reproduire des accidents graves avec de nombreux
blessés. Nous n’avons, a ce titre, trouvé aucune étude comparant les méthodes de simulation RVI et PS et
impliquant des situations faisant appel a des compétences relationnelles (communication thérapeutique,

empathie, écoute active, reflet, etc.) dans le domaine des sciences infirmiéres.

1.9 Probleme et question de recherche

Considérant 1) que la RVI apparait comme une alternative pédagogique pertinente pour répondre aux
besoins des apprenants dans certaines situations d’apprentissages spécifiques (Chernikova et al., 2020); 2)
que peu d’études se sont attardées a considérer les méthodes de RVI et de PS auprés de personnes
étudiantes en sciences infirmiéres (Fealy et al., 2019; Plotzky et al., 2021; Pottle et al., 2019); 3) que cet
objet d’étude devrait considérer les résultats d’apprentissage (Radianti et al., 2020); 4) que I'utilisation de

méthodes de recherche quantitatives et qualitatives pourrait permettre de mieux cerner des aspects du
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développement des compétences et de I'expérience d’apprentissage; 5) que certains facteurs tels
I'engagement et la charge cognitive peuvent affecter cette expérience, nous posons la question de

recherche suivante :

Quels sont les effets d’'une méthode de simulation en réalité virtuelle immersive comparativement a
celle avec patient simulé au regard du développement de compétences et de I’expérience

d’apprentissage chez des personnes étudiantes en sciences infirmiéres?

1.10 Pertinence et retombées

Cette étude tend a contribuer a I'avancement des connaissances quant a |'utilisation pédagogique de la
simulation immersive, notamment avec la RVI, en enseignement supérieur et en sciences de la santé. Les
données recueillies visent également a guider, d’une part, certaines pratiques pédagogiques ayant recours
a la simulation en sciences de la santé et, d’autre part, le développement de simulations en RVI
engageantes, adaptées aux besoins des apprenants et favorisant les apprentissages. Elle permettra ainsi

de soutenir des programmes de formation qui souhaitent intégrer ce type de simulations dans leurs cours.

La littérature scientifique en appelle également a davantage de recherches sur le terrain, dans des
environnements éducatifs et académiques réels. Comme le souligne également Radianti et al. (2020) dans
leur revue systématique de la littérature sur l'utilisation de la RVI en enseignement supérieur, il y a
actuellement peu d'échanges portant sur les meilleures pratiques, soit au sein d'une méme discipline ou
encore entre les disciplines. La généralisation des méthodes d’apprentissage et des éléments de
conception pourrait ainsi contribuer a améliorer le partage de bonnes pratiques et soutenir de maniere

plus efficiente de nouveaux contenus pédagogiques.

Dans la foulée de ces constats, cette recherche s’inscrit dans le prolongement d’études présentement en
cours ou terminées, notamment des projets EVRV « Evaluation d’une activité de réalité virtuelle auprés
d’étudiants infirmiers et d’étudiantes infirmieres : I’étude EVRV » et du projet VIRSIM « Comparaison d’une
simulation de réalité virtuelle avec une simulation impliquant un patient standardisé auprés d’étudiants
en sciences infirmieres : étude pilote descriptive de I'acceptabilité, de la faisabilité et mesure des effets

préliminaires ».
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CHAPITRE 2
CADRE CONCEPTUEL ET THEORIQUE

Dans ce deuxieme chapitre, les éléments théoriques nécessaires a I'élaboration de nos objectifs
spécifiques de recherche seront présentés. Tout d’abord, la pédagogie de la simulation est exposée ainsi
que la simulation immersive selon deux méthodes plus spécifiques, soient la réalité virtuelle immersive et
le patient simulé. Des facteurs susceptibles d’étre influencés par la méthode de simulation, soient la notion
de compétences, I'engagement et la charge cognitive, sont également explicités. Le chapitre se conclut

par la présentation des objectifs spécifiques du projet de recherche.

2.1 La pédagogie de la simulation : stratégie et méthodes

Dans la prochaine section, nous nous attarderons a contextualiser la simulation dans le domaine des
sciences infirmieres et a préciser les théories de I'apprentissage et les approches pédagogiques sur
lesquelles elle s’appuie. Par la suite, nous attarderons a définir la simulation en tant que 1) stratégie
pédagogique qui s’élabore a partir des caractéristiques des composantes de la situation pédagogique et
des relations qui la composent et 2) de son actualisation par des méthodes pédagogiques et supports
d’enseignement établis (Messier, 2014). Finalement, nous présenterons la théorie de la simulation ainsi
que son adaptation dans un modele dédié spécifiquement a I’'enseignement dans le contexte des sciences

infirmiéres.

2.1.1 Contextualisation et ancrages théoriques de la simulation en sciences infirmiéres

L'apprentissage et le développement de compétences basés sur la simulation constituent une approche
largement utilisée et reconnue dans la formation en sciences de la santé (Cook et al., 2011; Grant et al.,
2016). En enseignement des sciences infirmieres, la simulation fut introduite il y a plus de cinquante ans

(Nehring et Lasley, 2009).

L'apprentissage par simulation est vu comme un processus expérientiel permettant d’expérimenter des
situations concrétes ou les apprenants ont I'occasion de mettre en pratique les connaissances acquises
(Bland et al., 2011; Nehring et Lashley, 2009). La pédagogie de la simulation s’appuie notamment sur la
théorie de I'apprentissage expérientiel (Kolb, 1984) qui décline ce processus en quatre phases cycliques,

soient : 1) I'expérience concréte, 2) I'observation réflexive, 3) la conceptualisation abstraite et 4)
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I’expérimentation active. Tel que le décrit Legendre (2005), I'apprentissage expérientiel préconise la
participation des apprenants dans des situations les plus rapprochées possible des connaissances a

acquérir, des habiletés a développer et des attitudes a former ou a changer.

S’appuyant toujours sur les travaux de Kolb (1984), la pédagogie de la simulation se structure plus
spécifiqguement en trois phases importantes : 1) le briefing qui permet de préparer les participants a
I’expérience de simulation, 2) I'activité de simulation en elle-méme et 3) le débriefing, qui permet a
I"'apprenant de porter un regard réflexif sur ses apprentissages tout en favorisant la construction de ceux-
ci, le tout étant habituellement guidé par un facilitateur qui devrait normalement avoir suivi une formation
préalable sur les principes pédagogiques qui sous-tendent la simulation (Levett-Jones et Lapkin, 2014;

Rooney et Nystrom, 2018).

2.1.2 Définition de la simulation en sciences de la santé

Tel que le souligne Chiniara (2013), la simulation dans le domaine des sciences de la santé n’est pas un
concept monolithique, ce qui peut expliquer une certaine complexité a en circonscrire et définir ses
diverses composantes. Deux importantes organisations a I’échelle internationale, ayant pour objectif
I’établissement de normes et de meilleures pratiques en matiére de simulation en sciences de la santé,
soient la Society for Simulation in Healthcare (SSH) et I’International Nursing Association for Clinical
Simulation and Learning (INACSL), ont respectivement ceuvré au cours des derniéres années a normaliser
la terminologie et développer un langage commun. De ce fait, I'INACSL s’est doté d’un glossaire de la

simulation (Comité des normes INACSL, 2016) et la SSH d’un dictionnaire de la simulation (Lioce, 2020).

Pour définir la simulation de maniére plus générale, I'INACSL et la SSH s’inspirent toutes deux de la

définition de Gaba (2007), qui considére la simulation comme :

Une technique, et non une technologie, pour remplacer ou amplifier des expériences réelles par des
expériences guidées, souvent de nature immersive, qui évoquent ou reproduisent des aspects
substantiels du monde réel de maniére entierement interactive. Le terme « immersif » transmet le
sentiment qu'ont les participants d'étre immergés dans une tache ou un environnement comme ils
le feraient s'il s'agissait du monde réel. [Traduction libre] (Gaba, 2007, p. 126)

25



Dans une perspective plus orientée vers la simulation des soins de santé, Lioce (2020) précise que la

simulation permet de :

Créer une situation ou un environnement qui permet aux apprenants de faire I'expérience d’'une
représentation d’'un événement de soins de santé réel a des fins de pratique, d'apprentissage,
d'évaluation, de test ou pour acquérir une compréhension des systemes ou des actions humaines.
[Traduction libre] (Lioce, 2020, p. 44)

Dans leur analyse de concept sur le sujet, Bland et al. (2011) la définissent comme :

Un processus dynamique impliquant la création d’opportunités qui, avec une représentation
authentique de la réalité, facilite 'engagement actif de I’étudiant, qui intégre la complexité des
apprentissages pratiques et théoriques réalisés a I'aide de répétition, de débriefing, d’évaluation et
de réflexion. [Traduction libre] (Dans Ledoux, 2016, p. 668)

Pour sa part, Jeffries (2021), chercheuse phare en pédagogie de la simulation en sciences infirmiéres,
insiste sur le fait que la simulation constitue davantage une « stratégie qui mobilise I'enseignement et
I’'apprentissage ». Elle mentionne, comme le soulignent par ailleurs d’autres chercheurs (Bland et al., 2011;
Chiniara, 2013), que la simulation soutient I'apprentissage expérientiel en favorisant a la fois la pensée

critique et le raisonnement clinique.

En synthese, dans le cadre de ce projet, nous retenons que la simulation est vue comme une stratégie
pédagogique dans la perspective ou elle implique un processus dynamique et expérientiel, qui tend a
reproduire la réalité d’une situation ou d’un environnement professionnel, en soins de la santé, afin que
I'apprenant puisse bénéficier de cette expérience pour apprendre, pratiquer, évaluer, réfléchir et tester.
La représentation authentique de la réalité facilite I'engagement actif de I'apprenant dans la construction
de ses apprentissages. La simulation en sciences de la santé s’actualise en mobilisant différentes méthodes
pédagogiques qui s’appuient sur des principes et techniques d’enseignement établis (Messier, 2014) ainsi

que différents types de supports (mannequin, cadavre, patient simulé, etc.).

2.1.3 Lathéorie de la simulation NLN de Jeffries

Dans le but de guider et d’orienter I'ensemble du processus de conception, d’implantation et d’évaluation
de la simulation en sciences infirmiéeres, un cadre pédagogique conceptuel a été créé en 2005 par Jeffries
et ses collaborateurs. Ce cadre a été référencé par le National League of Nursing (NLN) en 2005 (Jeffries

et al., 2015) et a connu au fil du temps différentes itérations pour finalement évoluer en 2016, a la suite
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d’une revue approfondie de la littérature, vers la « Théorie de la simulation NLN Jeffries » (Cowperthwait,
2020). Comme le spécifient Lavoie et al. (2018), cette théorie adopte plus spécifiquement un paradigme
d'enseignement que d’apprentissage. A cet effet, de nombreux programmes de formation en sciences
infirmieres s’y réferent pour guider et orienter le développement des activités de simulation. Pour la
présente recherche, la théorie de la simulation NLN Jeffries permettra de guider plusieurs choix
méthodologiques relatifs aux activités de simulation proposées. La figure 2.1 présente les composantes

de cette théorie.

Figure 2.1 Théorie de la simulation NLN Jeffries
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Tiré de « NLN Jeffries simulation theory: brief narrative description”, par Jeffries et al., 2015, Nursing Education

Perspectives, 36(5), p. 293. © lJeffries et al. Reproduit avec permission

Les principales composantes de cette théorie référent au contexte, au « background », a la conception, a
I’expérience de simulation, aux personnes facilitatrices (ou enseignantes), aux personnes participantes

ainsi qu’aux résultats. Elles sont présentées dans les paragraphes qui suivent.
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Le contexte

Le contexte concerne ce pour quoi la simulation est congue, le but de son utilisation, les circonstances et
le cadre ou elle sera utilisée (Jeffries et al., 2015). On réfere également a la finalité de la simulation, a

savoir si elle sera réalisée a des fins formatives ou sommatives (Jeffries, 2021).

Le « background »

Cette composante renvoie aux objectifs de la simulation et aux attentes qui peuvent influencer la
conception de la simulation. Cette étape permet de cibler quels sont les éléments nécessaires a la
conception et la mise en ceuvre de la simulation. Le « background » comprend également les ressources
qui seront mobilisées dans la simulation, par exemple le temps pour mener |'activité, I'équipement et la

maniére dont ces ressources sont allouées (Jeffries, 2021).

La conception (design)

La conception de la simulation tient compte de composantes spécifiques qui doivent étre déterminées
avant la mise en ceuvre de celle-ci. Elles peuvent impliquer les objectifs d’apprentissage qui donnent une
trajectoire au développement de I'activité de simulation et des scénarios. Les composantes de la
conception incluent différentes facettes de la simulation telles que le contenu, la complexité du scénario,
des éléments de fidélité physique et conceptuelle, I'identification de réponses prédéterminées. Lors de
cette étape, les réles que sont appelées a jouer les personnes participantes et observatrices sont bien

définis et établis.

L’expérience de simulation

Centrée sur 'apprenant, 'expérience de simulation décrite par Jeffries (2021) dans le cadre de la théorie
de la simulation se veut immersive, expérientielle, interactive et collaborative. L’environnement
d’apprentissage doit favoriser le développement d’'une relation de confiance entre les personnes
facilitatrices et participantes. L'expérience de simulation, lorsqu’elle est authentique (réaliste), favorise
I'engagement de I'apprenant et la fidélité psychologique, en utilisant des scénarios comportant des

situations cliniques déja expérimentées, au sein de I'activité pédagogique.
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La personne facilitatrice (ou enseignante) et les stratégies éducatives

Lors du déroulement de I'activité de simulation, I'interaction entre la personne facilitatrice et la personne
participante est envisagée de maniére dynamique et soutenue. La personne facilitatrice doit notamment
démontrer des compétences au niveau clinique, pédagogique ainsi qu’une capacité a préparer et organiser
I'activité pédagogique de simulation. Elle doit étre en mesure d’ajuster les stratégies et les interventions
pédagogiques en fonction des besoins de I'apprenant. A la fin de I'expérience de simulation, elle sera
appelée a diriger la séance de débriefing, en collaboration avec les personnes participantes, pour favoriser
la réflexion de ces derniéres en leur permettant de relier les concepts véhiculés lors de la simulation au

processus de construction de leurs apprentissages.

La personne participante

La personne participante correspond a l'individu qui est immergé dans I'expérience de simulation.
Certaines caractéristiques relatives a la personne participante devraient étre prises en compte, car elles
peuvent affecter I'expérience d’apprentissage par simulation. Parmi ces caractéristiques certaines sont
définies telles que I'dge, le genre, la confiance en soi, alors que d’autres sont plutot variables comme le
niveau d’anxiété et de préparation a la simulation. La personne participante peut jouer un réle actif dans
I’expérience de simulation, en fournissant des interactions et des réponses par exemple, ou elle peut y
étre en tant qu’observatrice. Elle sera invitée a participer a la séance de débriefing qui se déroule apres

I’expérience de simulation.

Les résultats

Les résultats de I'expérience de simulation sont présentés selon trois domaines distincts soient : 1) les
résultats liés aux personnes participantes, 2) les résultats inhérents au patient ou a la patiente et 3) les
résultats en lien avec le systeme (rentabilité, changement de pratique). La littérature scientifique
entourant les résultats inhérents a I'expérience de simulation se concentre davantage sur le premier
domaine, soit les résultats des personnes participantes. Ces résultats permettent de faire état de
I'acquisition de connaissances et de compétences, des attitudes (ex. satisfaction, confiance en soi) ainsi

que des comportements en lien avec le transfert des apprentissages vers les soins et le milieu clinique.
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2.2 Lasimulation immersive

Dans cette section, nous abordons d’abord quelques notions clés de la simulation immersive. Dans le
domaine de la formation en santé, la simulation est une stratégie pédagogique trés étudiée. |l existe ainsi
plusieurs typologies qui permettent de bien distinguer les différentes méthodes de simulation existantes
et les objectifs qu’elles desservent. Dans cette perspective, nous présentons la typologie de la simulation
immersive sur laquelle s’appuie la présente étude ainsi que les méthodes qu’elle sous-tend. Nous
explicitons ensuite de maniere plus détaillée deux méthodes propres a la simulation immersive et a la

présente étude, soient la réalité virtuelle immersive et le patient simulé.

2.2.1 Quelques notions associées a la simulation immersive

La simulation immersive comporte certaines particularités qui la caractérisent. Il apparait pertinent de les
définir, notamment en ce qui concerne la fidélité, le réalisme, I'immersion et le sentiment de présence,

afin d’en approfondir sa compréhension.

2.2.1.1 Les notions d'immersion et de sentiment de présence

Les notions d'immersion et de sentiment de présence sont parfois utilisées de maniére interchangeable
dans les écrits scientifiques (Jensen et Konradsen, 2018) alors qu’elles méritent que nous nous attardions

a préciser ce qui les distingue.

D’abord, selon une perspective plus spécifique a la pédagogie de la simulation en sciences de la santé,
Chiniara (2012) soutient que « I'apprentissage immersif » référe a toute situation hautement interactive

qui engage I'apprenant de maniére a suspendre son incrédulité et qu’il devienne un participant actif de

I’expérience. Ainsi pour Chiniara (2019), la dimension immersive ne se limite pas a I'utilisation de médias
numériques, comme la réalité virtuelle ou augmentée, mais en appel a une perspective psychologique plus
large que nous décrivons dans les prochains paragraphes. Malgré cette définition plus englobante, I'auteur
reconnait que celle-ci ne prend pas en compte les différents degrés possibles d’immersion. A cet égard,
Makransky et Petersen (2021) précisent que le degré d'immersion peut varier en fonction du nombre de

sens activés et sollicités lors de la simulation.

Par ailleurs, Witmer et Singer (1998, p.227) considérent également I'immersion sous un angle
psychologique en référant a « un état psychologique caractérisé par le fait de se percevoir comme étant

enveloppé, inclus et interagissant avec un environnement qui fournit un flux continu de stimuli et
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d'expériences ». Selon ces chercheurs, les facteurs qui affectent I'immersion incluent : 1) I'isolement de
I’environnement physique, 2) la perception de se sentir inclus dans I'environnement immersif, 3) un mode
d’interaction « naturel » et la perception de contrdle ainsi que 4) la perception de mouvement dans
I'environnement immersif. L'immersion apparait ainsi modérée par des facteurs externes, liés a
I’environnement de la simulation. Ces chercheurs stipulent également qu’un plus grand sentiment

d’immersion chez un individu produira un sentiment de présence plus élevé.

Le sentiment de présence, pour sa part, fournit l'illusion « d’étre la », méme si vous n’y étes pas (Slater,
2018). Il permet de se sentir immergé dans une tache ou un environnement, comme s’il s’agissait du
monde réel (Gaba, 2007). Il interpelle I'expérience psychologique de I'individu et est particulierement
modéré par des facteurs internes a ce dernier. Selon Witmer et Singer (1998), le degré d’attention est
également important pour que la sensation de présence soit ressentie. Si la personne est distraite ou
demeure en contact avec I'environnement extérieur a I'expérience de simulation immersive, le sentiment
de présence risque de ne pas ressurgir. Cette notion de présence est donc considérée comme sous-jacente
a I'immersion ainsi qu’a l'interactivité dont dispose I'individu, soit le niveau de liberté avec lequel il peut

contrdler son expérience d’apprentissage (Makransky et Petersen, 2021).

Les études menées par Petersen et al. (2022) et Johnson-Glenberg et al. (2021) démontrent que plus les
niveaux d’immersion, d’interactivité et de présence sont élevés, plus I'engagement et la motivation a

I’égard de I'expérience d’apprentissage sont élevés.

2.2.1.2 Les notions de fidélité et de réalisme

Comme le souligne Adamson (2015), les chercheurs en simulation en sciences de la santé n’ont pas adopté
une définition univoque de la notion de fidélité, certains y apportant leurs propres nuances ou décrivant
leurs propres dimensions (Dieckmann, Gaba et Rall, 2007; Hotchkiss, Biddle et Fallacaro, 2002; Paige et
Morin, 2013 dans Adamson,2015). Néanmoins, cette relative hétérogénéité de conceptions est en partie
résolue par les normes de simulation des meilleures pratiques en soins de santé (Healthcare Simulation
Standards of Best Practice) établies par I'INACSL (2016), ou I'on définit la fidélité de maniére holistique

comme étant :

La capacité de voir ou de représenter les choses telles qu'elles sont pour améliorer la crédibilité. Le
degré auquel une expérience simulée se rapproche de la réalité : a mesure que la fidélité augmente,
le réalisme augmente. Le niveau de fidélité est déterminé par I'environnement, les outils et les
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ressources utilisés, ainsi que de nombreux facteurs associés aux participants. [Traduction libre]
(INACSL, 2016, p. S42)

Trois types de fidélité sont nécessaires pour créer la perception de réalisme : 1) la fidélité conceptuelle, 2)
la fidélité physique et environnementale et 3) la fidélité psychologique (INACSL, 2016; Jeffries, 2021). Au
regard de la fidélité conceptuelle, on doit s’assurer que tous les éléments du scénario sont liés de maniere
réaliste afin que le cas qui est proposé ait un sens pour l'apprenant. La fidélité physique et
environnementale renvoie au fait de reproduire, dans |’expérience de simulation, les conditions
matérielles (mannequin, piece, équipement) identiques a la réalité clinique. La fidélité psychologique
constitue un degré de réalisme pergu qui évoque les émotions, les croyances et la conscience de soi du
participant. Ainsi, en créant une expérience de simulation authentique (réaliste), cela favorise
I’engagement du participant et la fidélité psychologique de I'expérience de simulation elle-méme (Jeffries,

2021).

2.2.2  Une typologie de la simulation immersive

Comme mentionné précédemment, la simulation en sciences de la santé se décline en plusieurs méthodes
et selon une diversité de typologies (Alinier, 2007; Chiniara, 2013; Gaba, 2007). Celle qui est mise de I'avant
dans le cadre de cette recherche s’appuie sur la typologie proposée par Chiniara (2019). Ainsi, ce dernier
classifie plus largement la simulation en deux grandes catégories: la simulation procédurale et la
simulation immersive. Pour les besoins de notre étude, nous nous attardons a la simulation immersive et

a deux méthodes qui lui sont propres, soient la réalité virtuelle immersive et le patient simulé.

Selon la typologie de Chiniara (2019), la simulation immersive est constituée d’activités qui sont
structurées et développées, non seulement autour de la tadche a réaliser, mais en tenant compte
également de I'environnement réel actuel ou futur de I'apprenant. La simulation immersive vise a
développer des habiletés complexes et son utilisation est judicieuse lorsqu’il s’agit d’acquérir plusieurs
compétences dans une méme situation d’apprentissage. Elle reproduit en quelque sorte un contexte qui
s’apparente a la vie réelle d’un professionnel en exercice au sein duquel la personne apprenante peut
mobiliser des compétences dans des conditions apparentées, tout en impliquant un niveau de charge

cognitive similaire.

La mise en ceuvre de la simulation immersive se réalise a I'aide de différentes méthodes. Elle peut

impliquer ou non un support technologique (Chiniara, 2019). Le facteur majeur qui distingue les
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différentes méthodes de simulations immersives est le degré d’'immersion qu’elles impliquent. Les six
différentes méthodes de simulation immersive déclinées par Chiniara (2019) sont présentées dans la figure

2.2.

Figure 2.2 Les méthodes de simulation immersive

. s Patient simulé g S : ; = A
Patient simulé Réalité virtuelle  Jeux sérieux Mixte/ hybride Décentralisée

avec simulateur

Adapté de “Clinical Simulation : Education, Operations and Engineering (2nd)”, par G. Chiniara, 2019, Londres:
Elsevier Science & Technology, p. 22.
( https://public.ebookcentral.proquest.com/choice/publicfullrecord.aspx?p=5880600).

2.2.3 Lasimulation en réalité virtuelle immersive (RVI)

La simulation RVI dans I'enseignement des sciences infirmieres a fait ses premiéeres apparitions au début
des années 1990 (Bracq et al., 2019; Nehring et Lasley, 2009). Le terme « réalité virtuelle » (RV) est souvent
utilisé pour désigner différents types de systémes médiatiques, allant d’'une simulation informatique en
2D (deux dimensions) ou encore en 3D (trois dimensions). Cette utilisation diversifiée du terme « réalité
virtuelle » peut parfois étre source de confusion (Plotzky, 2021). Slater (2018) souligne que la RV inclue
indubitablement un monde qui est généré par ordinateur et qui entoure de maniere perceptuelle le
participant. Ces définitions permettent de mettre en lumiére la dimension technologique, source méme
de I'existence de la RV, et de I'importance du systéme sensoriel qu’elle sollicite afin de créer et un

environnement virtuel perceptible par le participant.

Afin de présenter les différentes méthodes de simulation utilisant la RV en sciences de la santé, nous
retenons la typologie de Chiniara (2019) qui est présentée a la figure 2.3. Un facteur fondamental qui
distingue ces méthodes de RV est le degré d'immersion qu’elles mobilisent (Cumming et Bailenson, 2016;
Makransky et Petersen, 2021). La simulation en RV peut étre divisée en trois catégories : 1) non immersive
(sur écran d’ordinateur), 2) semi-immersive (salle immersive avec projection 3D) et 3) immersive
(visiocasque et controleurs) (Chiniara, 2019). A ces catégories s’ajoute la réalité augmentée (RA) qui

permet de superposer une image simulée a la réalité par le biais de lunettes de RA ou d’un téléphone
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intelligent, par exemple. La RA est considérée par certains chercheurs comme une variante de la réalité
virtuelle ou encore comme une forme unique de technologie sur laguelle s’appuie la simulation (Kardong-

Edgren, 2019).

Figure 2.3 Les méthodes de simulation en réalité virtuelle

Méthodes de simulation en RV

RV ou technologie
non-immersive semi-immersive

Adapté de “Clinical Simulation : Education, Operations and Engineering (2nd)”, par G. Chiniara, 2019, Londres:
Elsevier Science & Technology, p. 24-26.
https://public.ebookcentral.proquest.com/choice/publicfullrecord.aspx?p=5880600).

La RVI, objet de la présente étude, interpelle un niveau d’'immersion plus élevé que d’autres méthodes de
RV. Par sa capacité a solliciter un nombre important de sens, notamment au niveau visuel, auditif, tactile
ou encore haptique, elle permet de fournir une forte illusion d’étre présent dans un environnement

tridimensionnel qui reproduit un espace réel ou virtuel (Lee et Wong, 2014; Mikropoulos et Nastis, 2011).

La RVI est accessible via un visiocasque, offrant une vision stéréoscopique (3D), qui est muni de haut-
parleurs intégrés. Le participant peut interagir avec son environnement en utilisant des contréleurs
manuels ainsi que de maniéere verbale, avec un patient virtuel par exemple (Freina et Ott, 2015; Parong et
Mayer, 2018). En contexte de simulation RVI, un scénario lié aux soins de santé est ainsi programmé a
partir d’'un ordinateur et projeté dans le visiocasque. L'apprenant peut interagir dans I’'environnement

virtuel a I'aide d’un avatar ou d’un substitut (Chiniara, 2019).
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2.2.4 Lasimulation avec patient simulé

La simulation avec patient simulé est une méthode pédagogique reconnue et utilisée depuis plus de
soixante ans dans le domaine de la santé (Weaver et Erby, 2012). La terminologie entourant le patient
simulé n’est pas univoque. Au fil des années et de I'élargissement des contextes de formation, la gamme
des réles pouvant étre actés s’est diversifiée (par ex. membre de la famille, visiteurs, autres professionnels
de la santé). Dans cette perspective, I’Association of Standardized Patient Educators (ASPE) a émis une
recommandation récente, selon |'avis d’experts sur I'établissement des standards de bonnes pratiques de
ce domaine, concernant l'utilisation du terme « participant simulé » (Cowperthwait, 2020; Lewis et al.,
2017). Cette recommandation a pour but d’étre plus inclusive et de refléter la variété des différents roles
appelés a étre actés dans le cadre d’activités éducatives en simulation. Dans la cadre de la présente étude,
nous prenons note de cette recommandation, cependant |'utilisation du terme « patient simulé » sera
préconisée. Considérant que le patient sera acté par une personne formée pour jouer ce role et nous
référant a la typologie de Chiniara (2019), tel que présentée précédemment, cela permet de conserver

une certaine cohérence au niveau de la terminologie.

Cowperthwait (2020) soutient que dans la méthodologie préconisant la simulation avec PS, I'immersion et
la standardisation sont des considérations inéluctables. Ainsi, la capacité du PS a moduler I'émotion et a
s’adapter aux changements peut affecter I'adhésion émotionnelle de I'apprenant (Wilson et Price, 2015).
Si 'apprenant ressent une incohérence dans le jeu du PS, I'immersion dans le processus d’apprentissage

risque d’en étre affectée et de nuire aux objectifs d’apprentissage (Muckler, 2017; Pascucci et al., 2014).

La standardisation des PS passe par la préparation, la formation et I'encadrement de ceux-ci
(Cowperthwait, 2020; Lewis et al., 2017). Elle requiert I'intervention d’une équipe spécialisée (formateurs
des PS, personnel enseignant, facilitateurs). Cette méthode préconise qu’un PS puisse acter un méme type
de robles et de scénarios, la pratique répétée permet d’approfondir et d’enrichir ceux-ci avec le temps

(Pascucci et al., 2014).

Comme souligné au chapitre 1, la simulation avec PS est reconnue pour étre favorable au développement
de compétences non techniques, telles que I’empathie, les habiletés communicationnelles et
relationnelles, I’évaluation des compétences cliniques et la prise de décision (Cowperthwait, 2020;
Nehring et Lashley, 2009). Comme le souligne Shapiro et al. (2009), le fait d’établir une relation avec un

patient constitue un élément primordial pour la communication avec ce dernier et discuter de son état de
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santé. La simulation avec PS peut ainsi étre utilisée pour enseigner des compétences en communication
centrées plus spécifiquement sur le patient, tel que poser des questions, transmettre des informations et
des conseils, donner des instructions, etc. Dans le processus d’apprentissage, le PS peut également fournir
une rétroaction a I'apprenant, selon la perception qu’il a de ses forces et ses faiblesses. Cette approche

offre un outil supplémentaire pour guider I'apprentissage de I'apprenant (Weaver et Erby, 2012).

Maintenant que nous avons bien campé les différents aspects entourant les méthodes de simulation, les
sections qui suivent aborderont des facteurs qui sont susceptibles d’étre influencés par la nature de la

méthode, soit le développement de compétence, I'engagement et la charge cognitive.

2.3  Lanotion de compétence

La section qui suit permet de définir la notion de compétence et les liens qu’elle entretient avec la

simulation.

2.3.1 Définition de la compétence

Il'y a plus de vingt ans, le domaine de I'’éducation a effectué un virage majeur, passant d’'une approche par
objectifs a une approche par compétences. Pour reprendre les propos de Tardif (2019), les programmes
de formation sont passés d’une approche structurée a partir d’'un découpage par disciplines, se référant a
des objectifs, a une approche de type « parcours » mettant de I'avant le développement graduel des
compétences. Comme le soutient également Louis et ses collaborateurs (Louis et al., 1996, p. 422), cet
important changement de paradigme a conduit les milieux d’enseignement a axer la formation « non pas
sur un contenu disciplinaire externe a l'individu, mais sur une intégration par l'individu des savoirs (savoirs
théoriques et pratiques), des savoir-faire et des attitudes nécessaires a I'accomplissement, de facon

satisfaisante, des taches et réles professionnels complexes ».

Plusieurs auteurs s’entendent pour rappeler que la notion de compétence est polysémique (Jonnaert et
al.,, 2015; Le Boterf, 2002; Poumay et al., 2017; Tardif, 2019). Dans un ouvrage récent, Tardif (2019)
mentionne que si I'on considere la polysémie qui entoure les différents usages du mot « compétence »
dans le domaine de la formation, plusieurs estiment qu’il est préférable de référer a une notion plutot
gu’a un concept. Différents auteurs se sont penchés sur le sens que revét la notion de compétence. Pour
sa part, Jonnaert (2009, p. 15) considére que « la compétence est la mise en ceuvre par une personne de

savoirs, savoir-étre, savoir-faire ou savoir-devenir dans une situation donnée ». La compétence se

36



concrétise ainsi dans un contexte donné, une situation précise, et est dépendante de la représentation
que l'apprenant se fait de la situation. Dans un autre ouvrage, Jonnaert et al. (2009) évoquent également
le « traitement compétent de la situation » comme étant le résultat d’un processus ou la compétence se
développe a travers l'action vécue en situation par une personne, une compétence "énactée", et
I’ensemble des mécanismes d’apprentissage déployés par cette derniére. D’un point de vue curriculaire,
selon ces chercheurs, il s’agit de mettre en place les éléments pour que les personnes apprenantes

puissent traiter avec compétence des situations données.

Par ailleurs, en s’appuyant sur les travaux de Perrenoud (1995) et Roegiers (2000), Scallon (2004, p.25)
mentionne que la compétence est « [...] la capacité, pour I'étudiant ou pour I'étudiante, de mobiliser ses
propres ressources ou de faire appel lui-méme ou elle-méme a des ressources qui lui sont extérieures dans
le but de traiter des situations complexes d’'une méme famille. » (Scallon, 2004, p. 25). Tardif (2006, p.22),
de son c6té, résume la compétence comme « un savoir-agir complexe reposant sur la mobilisation et la
combinaison efficaces d’une variété de ressources internes et externes a l'intérieur d’une famille de
situations. ». Ces derniéres définitions évoquent une capacité d’agir complexe ne reposant pas sur une
action unique et élargissent la perspective des situations dans lesquelles peut se réaliser la compétence.
La référence a des « ressources internes et externes » démontre également un aspect plus englobant qui

ne se limite pas exclusivement aux connaissances de I'individu et au savoir-faire, mais aussi aux modes

d’interaction et d’outils impliqués selon le contexte ciblé (Allal, 2002).

Bien gu’il existe différentes définitions comportant un ensemble de nuances, il semble y avoir un certain
consensus sur la conception qu’une compétence 1) est de I'ordre de I'action, 2) que sa mise en ceuvre
repose sur la combinaison de plusieurs ressources et 3) que ses limites sont circonscrites en considérant

un ensemble de situations (Tardif, 2019).

2.3.2 Quelques caractéristiques de la compétence

La compétence revét un caractere développemental qui sous-tend qu’un savoir-agir complexe est I'objet
d’apprentissages qui se répetent et évoluent progressivement tout au long d’un parcours de formation
(Tardif, 2006). Cette caractéristique permet a la personne apprenante d’atteindre un degré défini de
maitrise de la compétence. Elle peut méme continuer de se développer tout au long de la vie de I'individu.
Comme le mentionne Le Boterf (2010), la compétence n’existe pas en soi, ce qui existe réellement, ce sont

des personnes plus ou moins compétentes. Une action performante se doit d’étre réussie, efficace et
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efficiente. L'individu doit agir en fonction du besoin, de la spécificité de la tache et du moment opportun
(Basque, 2015). L’approche par compétences implique que les savoirs-agir complexes soient évalués a
différents moments ainsi que par divers moyens d’évaluation, en tenant compte de leurs usages judicieux
et réfléchis dans une famille de situations (Poumay, et al., 2017). L’évaluation devient alors de nature
certificative et se retrouve contextualisée dans des problémes, des cas, des projets, des stages, par

exemple.

Pepin (2016), s’appuyant sur les travaux de Dewey, souligne pour sa part que la compétence ne reléve pas
seulement de I’agir, mais qu’elle comporte une action réfléchie. A cet égard, « développer la compétence,
ce savoir-agir en situation, c’est aussi développer une capacité d’analyse pour problématiser les situations
indéterminées qui surviennent, juger des ressources qui seront nécessaires pour surmonter les problémes
rencontrés et les mettre en ceuvre a bon escient » (Pepin, 2016, p. 27). Comme le souligne Kahn et Rey
(2016), cette vision comporte une certaine intentionnalité de I'apprenant et renvoie au fait que la

compétence serait déterminée par la visée et la perception que I'individu a sur le monde.

2.3.3 Compétences et parcours professionnalisant en sciences infirmiéres

Dans le contexte de la formation universitaire fondée sur des parcours professionnalisants, la
professionnalisation constitue un processus de développement de lindividu qui comprend le

développement de compétences professionnelles, I'appropriation de la culture professionnelle, et la

construction d’une identité professionnelle (Bélisle, 2011). Les compétences professionnelles sont ainsi
une pierre angulaire de la professionnalisation et c’est a 'aide de ces compétences professionnelles que

I'individu saura exercer la profession pour laquelle il a été formé.

Considérant cette perspective de compétences professionnelles et afin de rendre le tout plus opérationnel
dans un contexte de formation a visée professionnalisante, Bélisle (2011, p. 61) spécifie qu’une
compétence professionnelle est « un savoir-agir complexe qui fait appel a un ensemble de ressources
internes et externes pour faire face a des situations de la pratique professionnelle ». Puisque nous nous
intéressons a la formation initiale des infirmiéres, nous retenons pour la présente recherche cette derniere

définition qui tient compte de la compétence selon un contexte professionnalisant.

Cette idée des « situations de la pratique professionnelle », inhérentes a la compétence, permet ainsi

d’orienter les référentiels qui présentent un ensemble de responsabilités professionnelles (Poumay et al.,
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2017). Afin de développer des parcours de professionnalisation intégrant I'approche par compétences, les

facultés et écoles de sciences infirmiéres canadiennes, s’appuient sur le référentiel de compétences

présenté dans le Cadre national de I’Association canadienne des écoles en sciences infirmiéres (ACESI) sur

la formation infirmiére (ACESI, 2022). Ce cadre est organisé en six domaines qui ciblent respectivement un

ensemble de compétences définies. Le tableau 2.1 présente les six domaines et les principes directeurs

pour le baccalauréat. Ces domaines n'évoluent pas de maniére indépendante, ils sont a la fois entrelacés

et interdépendants.

Tableau 2.1 Domaines et principes directeurs- Cadre national de la formation infirmiere pour le

Domaine

programme de baccalauréat

Principes directeurs

1. Connaissances Le programme de formation infirmiére prépare des infirmieres et des infirmiers

généralistes qui possedent une large base de connaissances fondamentales.

2. Recherche et
réflexion critique

Le programme de formation infirmiere prépare les diplémés et les diplomées a offrir des
soins infirmiers éclairés par des données probantes en mobilisant des compétences en
recherche, une démarche critique, un raisonnement clinique et un jugement clinique.

3. Pratique
infirmiére

Le programme de formation infirmiere prépare les diplomés et les diplémées a offrir des
soins infirmiers éclairés par des théories et des données probantes, sécuritaires, éthiques
et respectueux de la culture des personnes tout au long de leur vie et dans des contextes
diversifiés grace a des opportunités d’apprentissage expérientiel.

4, Communication
et collaboration

Le programme de formation infirmiére prépare les diplomés et les diplomées a
communiquer et a collaborer efficacement avec les personnes, les familles (biologiques
ou choisies), les membres de [I'équipe de santé intraprofessionnelle et
interprofessionnelle, ainsi que les partenaires intersectoriels des soins de santé.

5. Professionnalisme

Le programme de formation infirmiere prépare les diplomés et les diplémées a agir de
maniére éthique et professionnelle en tant que membres de I'équipe de soins et
membres de la société, et a devenir des apprenants et des apprenantes tout au long de
leur vie.

6. Leadership

Le programme de formation infirmieére prépare les diplomés et les diplomées a
coordonner, a apporter des changements et a influencer la prestation de soins infirmiers.

Tiré du « Cadre national de la formation infirmiére », par I’ACESI, 2022, p.8.
(https://www.casn.ca/wp-content/uploads/2023/04/National-Nursing-Education-Framework_2022_FR.pdf)

2.3.4 Les compétences et la simulation

Dans le cadre des programmes en sciences infirmieres, la simulation est une stratégie pédagogique utilisée

a la fois pour développer et démontrer des compétences en situation authentique (Koukourikos et al.,

2021). Bien que la simulation soit principalement utilisée selon des visées formatives au sein des

programmes de formation en sciences infirmiéres, cette stratégie peut parfois étre mobilisée de maniere
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a identifier la performance des personnes apprenantes par rapport aux compétences démontrées
(Poumay et al., 2017) lors d’'une tache donnée. Ainsi, par observation directe la personne enseignante peut
réaliser une analyse en fonction de critéres déterminés (grille d’évaluation) et par la suite, a I'aide d’un
débriefing, discuter des forces et faiblesses de la performance. Elle peut également suggérer des pistes
d’amélioration a la personne apprenante (Prégent et al., 2009). Pour la présente étude, lors des activités
d’expérimentation de simulation, notre intérét portera sur la performance relative aux compétences
démontrées lors de taches assignées en fonction de I'une et I'autre des deux méthodes de simulation, ainsi
gu’au processus de développement des compétences et a la perception de ce qui est vécu par les

personnes participantes.

2.4  L'engagement

Cette section aborde dans une premiére étape la conceptualisation de I'engagement et les différentes
perspectives sous lesquelles ce concept est étudié, dont I'approche psychologique avec ses trois
dimensions (comportementale, affective, cognitive). Ensuite, on y précise des caractéristiques qui peuvent

influencer I’engagement dans le cadre d’activité de simulation en sciences de la santé.

2.4.1 Conceptualisation de I'engagement

Le concept d’engagement génére, depuis plus de trois décennies, un vif intérét au niveau de la recherche
et des différents acteurs du domaine de I'éducation. Plusieurs études I'identifient comme un facteur clé
de I'apprentissage ainsi que de la réussite académique (Appleton, Christensen et Furlong, 2008; Fredricks,
Blumenfeld et Paris, 2004; Kahu, 2013). Bien que plusieurs chercheurs s’accordent au sujet de
I’engagement comme facteur modérateur de I'apprentissage, tel que le souligne Bernet (2010), la
littérature ne reflete cependant pas un consensus élevé en ce qui concerne la maniere de définir

I’engagement, de I'opérationnaliser et de le mesurer.

Sinatra et ses collegues (2015) évoquent que I'engagement peut s’observer selon un continuum allant d’un
niveau micro (tache ou activité d’apprentissage) a un niveau plus macro (dans un cours, un programme
académique). Suivant I'idée du continuum, le projet de recherche actuel se situe plus spécifiquement a un

niveau micro, s’attardant a I'engagement dans la cadre d’une tache d’apprentissage spécifique.

L'engagement peut étre étudié a partir d’approches différentes, notamment par I'approche

comportementale, I'approche psychologique, I'approche culturelle et I'approche holistique (Kahu, 2013;
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Sinatra et al., 2015). Leduc et ses collaborateurs (2018) précisent que parmi ces approches, celle qui
semble la plus considérée par les chercheurs est celle de la perspective psychologique. Telle que présenté
par Fredricks et al. (2004) et citée par de nombreux auteurs (Appleton et al., 2008; Kahu, 2013; Reschly,
Christenson, 2012; Sinatra et al., 2015), elle apparait comme étant plus compléte et opérationnelle, en
intégrant trois composantes psychologiques de I’engagement : comportementale, affective et cognitive.
Le tableau 2.4.1 permet de situer les trois dimensions psychologiques de I'engagement et fournit un

apercu de certaines caractéristiques qui les composent.

Tableau 2.2 Les dimensions psychologiques de I’'engagement

Dimensions I’engagement psychologique

Engagement comportemental Engagement affectif Engagement cognitif
Attention, attitude, concentration, Emotions (positives, négatives), Autonomie, autorégulation, effort
effort, interaction, participation intérét, valeur accordée a la tache dirigé vers I'apprentissage et la

maitrise de la tache, métacognition,
persévérance, stratégies
d’apprentissage
Tiré de « School engagement : potential of the concept, state of evidence”, par Fredricks et al., 2004, Review of
Educational Research, 74(1).

Adhérant a une perspective psychologique, Brault-Labbé et Dubé (2009) définissent I'engagement comme
« I'interaction dynamique de trois éléments, les forces affective, comportementale et cognitive, qui font
gu’une personne initie, puis maintient une ligne d’action ou de pensée envers un objet social important
et valorisé. (p. 120) ». L’'engagement en appelle ainsi a un investissement personnel et significatif de
I'apprenant. Il implique sa participation active afin de fournir un effort comportant une certaine intensité.
Kahu (2013) et Sinatra et al. (2015) soulignent également que certains chercheurs tiennent compte plus
particulierement du caractere dynamique de I'engagement, mais négligent d’en distinguer ce qui peut
I'influencer. Ainsi, certaines caractéristiques propres a l'individu, tels que le degré de motivation ou encore
des facteurs contextuels (structure, environnement d’une activité d’apprentissage) peuvent influer sur le
niveau d’engagement. Il appert ainsi pertinent de situer ce qui distingue les concepts de motivation et
d’engagement. La motivation est précurseur a I'engagement, elle en assure le déclenchement en
préparant et prédisposant I'individu a I'action (Appleton et al.,, 2008). Elle est donc nécessaire a la
réalisation d’'une tache, mais insuffisante pour considérer I'apprenant comme activement engagé dans
celle-ci. La motivation comporte différents volets qui s'incarnent notamment par les valeurs et les intéréts

de l'individu (Brault-Labbé et Dubé, 2009).
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En résumé, I'engagement est pergu comme une métaconstruction, comportant trois dimensions
importantes (comportementale, affective et cognitive) qui sont malléables et fortement influencées par
I'interaction entre l'individu et le contexte d’apprentissage (Fredricks et al., 2004). Cette perspective

psychologique sous-tend également que I'engagement peut varier en intensité et en durée.

Considérant l'interaction entre l'individu et le contexte, Sinatra et al. (2015) recommandent aux
chercheurs de s’attarder a définir 'engagement selon le contexte de leur question de recherche. En ce qui
a trait a la présente étude, l'interaction entre la personne apprenante et le contexte d’apprentissage,
compris comme la méthode de simulation RVI ou celle avec le patient simulé, occupe une place
prépondérante. Or, considérant la mobilisation de contextes d’apprentissage soutenus par des
environnements numériques, tels que la RVI, O’Brien (2016) évoque le concept de I'engagement utilisateur.
Se basant également sur une perspective psychologique, O’Brien (2016) soutient que I'engagement
utilisateur comporte des aspects de nature comportementale, affective et cognitive. Elle décrit
I'engagement utilisateur comme étant le degré d’investissement de I'utilisateur (I'apprenant) lorsqu’il
interagit avec un environnement numérique. O’Brien (2018) réfere également a une dimension
expérientielle de I'engagement utilisateur qui se caractérise par le niveau d’attention, la convivialité
percue, I'attrait esthétique et la gratification. Cette description de la dimension expérientielle s’apparente
plus particulierement aux dimensions qui nous intéressent dans le présent mémoire, soit celles

correspondant aux dimensions comportementale et affective nommées précédemment.

Comme le souligne Fontaine et al. (2019), s’attarder a mesurer I'engagement dans une perspective
utilisateur « peut étre utile en contexte de formation numérique afin de mieux calibrer la forme, le contenu
et le dosage de la formation et, en contexte de recherche, pour contréler I'impact de cette variable
modératrice sur l'apprentissage » (p.80). Si I'engagement utilisateur s’attarde plus spécifiquement au

contexte d’environnement numérique, il pourrait possiblement s’appliquer a différents contextes.

2.4.2 L’engagement et la simulation

Considérant que I'engagement est malléable, des interventions appropriées peuvent permettre de le
susciter ou de I'alimenter (Fredricks et McColskey, 2012, dans Leduc et al., 2018). Dans cette optique, des
chercheurs (Choi et al., 2017; Rudolph et al., 2007; Shin et al., 2019) se sont penchés sur les
caractéristiques pouvant influencer I’'engagement de I'apprenant dans le cadre d’activité de simulation en

sciences de la santé.
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Pour Choi et al. (2017), I'engagement de I'apprenant dans le cadre d’une activité de simulation est un
processus continu qui débute de la phase de pré-simulation et se poursuit tout au long de I'exercice jusqu’a
son débriefing. L’'engagement de I'apprenant devient optimal si 1) les enseignants intégrent dans la
création et la facilitation de I'activité les connaissances, les compétences, les attitudes et les motivations
des apprenants et 2) la fidélité de la simulation est suffisante sur le plan conceptuel et émotionnel afin de
permettre a 'apprenant de s’engager pleinement dans I'activité d’apprentissage et de le conduire a un

niveau de performance souhaité.

Rudolph et al. (2014) précisent que pour s’engager dans un environnement d’apprentissage simulé,
I'apprenant doit étre prét a jouer un réle actif en prétendant prendre soin d’un patient réel et mettre a
I’ceuvre certaines compétences professionnelles, par exemple. Ills évoquent ainsi la notion de contrat de
fiction, prenant la forme d’un contrat psychologique, entre les enseignants qui créent la simulation et les

apprenants.

S’appuyant sur les travaux de Dieckmann et al. (2007), Rudolph et al. (2014) proposent un modele ou ils
exposent le processus entre la fidélité, le réalisme ainsi que le contrat de fiction sur I'engagement de
I"'apprenant. La figure 2.4 présente ce modele. Dans ce dernier, on rappelle que les simulations en sciences
de la santé interpellent trois types de fidélité (physique, conceptuelle, émotionnelle/expérientielle).
Combinés ensemble, ces trois types de fidélité produisent la perception de réalisme et permettent
I’engagement de I'apprenant. Le contrat de fiction peut constituer un facteur modérateur qui influence la

volonté de I'apprenant a s’engager malgré des manquements percus au niveau du réalisme.

Figure 2.4 Modele de la fidélité, du réalisme et de I'engagement dans le contexte d’une activité de

simulation
Physical
fidelity
Conceptual Realism Engagement
fidelity > 'xo >

Emotional /
Experiential
fidelity Fiction

contract

Tiré de « Establishing a safe container for learning in simulation: the role of the presimulation briefing », par
Rudolph et al., 2014, Simulation in Healthcare, 9(6), p. 342.
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2.5 Théorie de la charge cognitive

Un autre facteur qui peut étre influencé par la méthode de simulation consiste en la charge cognitive.
Cette section permet de situer les origines de la théorie de la charge cognitive (TCC) et résume
I'architecture cognitive sous-jacente a la TCC en termes de systémes de mémoire et de processus

d'apprentissage pris en charge par ces systemes ainsi que les types de charges cognitives associés.

2.5.1 Les origines de la théorie de la charge cognitive

La TCC a été développée dans les années 1980, par John Sweller, et visait a dégager des principes et des
stratégies de conception pédagogique basés sur un modele d’architecture cognitive largement soutenue
par la recherche en psychologie cognitive (van Merriénboer et Sweller, 2010). Cette architecture cognitive
postule I'implication de la mémoire de travail et de la mémoire a long terme, que nous décrirons plus en
détail un peu plus loin. Bien que les caractéristiques et les relations entre ces systemes de mémoire aient
été établies de nombreuses décennies avant l'introduction de la TCC, peu de liens étaient faits avec le
domaine de I'enseignement et de la conception pédagogique (Chanquoy et al., 2007; Sweller et al., 2019).
C’est en 1988 qu’une premiére description compléte de la TCC a été donnée dans I'article Cognitive Load
during Problem Solving: Effects on Learning (Sweller, 1988) suivie d’une révision en 1998 (Sweller et al.,

1998).

Les applications de la TCC dans I'enseignement en sciences de la santé ont commencé a faire leur
apparition, de maniere plus significative, il y un peu plus de 15 ans. Les programmes en sciences de la santé
ayant accordé une place grandissante a I'apprentissage en situation authentique, notamment par des
activités de simulation, cela donne lieu a des taches d’apprentissage plus complexes et une charge plus
élevée sur le systeme cognitif de I'apprenant (van Merriénboer et Sweller, 2010; Young et al., 2014). La
TCC peut ainsi s’avérer utile pour comprendre certains enjeux entourant la maitrise de concepts

complexes chez I'apprenant et I’évolution vers le développement de compétences professionnelles.

2.5.2 Systemes de mémoire et processus d’apprentissage

Comme I'explicitent van Merriénboer et Sweller (2010), la TCC s’appuie sur le postulat que le systeme
cognitif humain possede une mémoire de travail limitée en termes de capacité et durée. Cette mémoire
ne peut contenir plus de cing a neuf éléments d’information et traiter simultanément pas plus de deux a
quatre éléments. Elle peut traiter de nouvelles informations pendant quelques secondes seulement

(environ 20 secondes) et a la suite de ce délai, pratiquement toutes les informations sont perdues, a moins
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gu’elles ne soient rafraichies par la répétition. Les limites de la mémoire de travail demeurent cependant
inconnues lorsqu’il s’agit d’'informations qui sont récupérées de la mémoire a long terme. En ce qui la
concerne, la mémoire a long terme permet de stocker une quantité impressionnante d’informations sous
la forme de schémas cognitifs qui peuvent varier selon un degré de complexité et d’automatisation
(Chanquoy et al., 2007; Young et al., 2014). La mémoire a long terme permet d’organiser les connaissances

tout en réduisant considérablement la charge de la mémoire de travail.

La TCC vise notamment a expliquer comment la charge de traitement de l'information induite par des
taches d'apprentissage peut affecter la capacité des apprenants a traiter de nouvelles informations en
mémoire de travail et a construire des connaissances en mémoire a long terme (Chanquoy et al., 2007;
Sweller et al., 2019). Dans une visée pédagogique, il s’agit de permettre a I'apprenant d’accumuler des
informations pertinentes dans la mémoire a long terme. Lorsque des informations sont nouvelles, elles
doivent ainsi étre présentées en tenant compte des limites de la mémoire de travail pour en favoriser la

rétention en mémoire a long terme (van Merriénboer et Sweller, 2010).

2.5.3 Les types de charges cognitives

Dans le cadre de la TCC, en relation avec la mémoire de travail, on identifie trois types de charges
cognitives : intrinséque, extrinséque et essentielle (Sweller et al., 2019). La charge cognitive intrinseque
concerne la complexité des éléments d’informations a traiter en mémoire de travail. La complexité, ou
encore l'interactivité des éléments d’information entre eux, dépend a la fois de la nature des informations
et du niveau de connaissance de la personne qui traite I'information. Ainsi, pour un étudiant novice du
baccalauréat en sciences infirmiéres, devant évaluer un patient souffrant d’un probléeme de santé mentale,
cette tache peut comporter un niveau de complexité élevé qui mobilise la mémoire de travail. Pour un
étudiant plus expérimenté, I’évaluation de ce méme patient peut présenter une complexité moins grande,
si 'on considére I'accroissement de son niveau de connaissances (informations stockées dans la mémoire
a long terme) sur les soins en santé mentale acquis au cours de sa formation. Par conséquent, la charge
intrinseque ne peut étre modifiée que si I'on change ce qui doit étre appris ou en modifiant le niveau de

connaissances de I'apprenant (Sweller, 2010; Sweller et al., 2019).

La charge extrinseque réfere pour sa part a une charge qui est imposée a la mémoire de travail de
I"'apprenant, mais elle n’est pas nécessaire a la construction ou I'automatisation des apprentissages (Young

et al.,, 2014). Elle est déterminée par la fagon dont l'information est présentée (par exemple : des
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diapositives comportant un texte intégral, choix de la modalité pédagogique) ainsi que les directives ou
explications pédagogiques (par exemple : les explications verbales de I’enseignant qui ne correspondent
pas aux diapositives présentées) et peut-étre la source d’une surcharge cognitive (Sweller et al., 2019;
Young et al., 2014). Egalement, certaines distractions qui ne sont pas liées a la tiche, par exemple la
sonnerie d’un téléphone pendant l'insertion d’un cathéter intraveineux, peuvent imposer une charge
superflue. Dans son modeéle de la TCC, Sweller (1998) rapporte que les charges intrinseques et
extrinséques s’additionnent. La charge extrinseque peut s’avérer problématique pour I'apprenant si la
charge intrinseque de ce dernier est déja élevée. Lorsque la charge intrinseque est plus basse, il est
possible que la charge extrinséque ne nuise pas a l'apprentissage. L'essentiel demeure que la charge
cognitive totale reste dans les limites de la mémoire de travail de I'apprenant (van Merriénboer et Sweller,

2005; Young et al., 2014).

La charge essentielle en appel a la charge qui est requise pour apprendre. Elle référe aux ressources de la
mémoire de travail qui sont dédiées a la gestion de la charge intrinséque plutot qu’a la charge extrinseque
(Sweller et al., 2019). Les charges cognitives intrinséque et essentielle sont donc étroitement liées dans la
construction des apprentissages. Plus il y a de ressources qui sont dédiées a la charge cognitive extrinseque,
moins il y a des ressources pour gérer la charge intrinseque et donc, moins on apprend. Young et al. (2014)
précisent que la charge essentielle peut étre considérée comme le niveau de concentration de I'apprenant

en regard a I'apprentissage a réaliser (par opposition a I'exécution de la tache).

L’enseignement de taches complexes peut présenter un risque de surcharge cognitive. La figure 2.5 illustre,
selon le modéle de Sweller (2010), un exemple de surcharge cognitive qui se produit lorsque la charge
extrinséque est trop élevée (ligne a). Si on abaisse le niveau de charge extrinséque, plus de ressources sont
libérées pour traiter les informations (ligne b), ce qui laisse de I'espace pour induire une charge cognitive
intrinséque et essentielle pertinente a I"apprentissage (ligne c). Dans un contexte d’apprentissage par
simulation en sciences de la santé, nous pourrions prendre exemple sur I'étape préalable (briefing) ol I'on
fournit certaines informations sur I'historique du patient a une personne apprenante novice. Si cette
derniere doit consulter plusieurs sources d’information disparates, présentées sous différents formats
(p.ex. rapport du personnel paramédic, résultats d’analyses, etc.), cela pourrait créer une charge
extrinséque significative. Une facon de diminuer cette charge extrinséque, non pertinente a la cible

d’apprentissage, serait de rassembler 'ensemble des informations sur I'historique du patient dans un

46



méme document. Des photos ou illustrations pourraient également étre intégrées au document et les

personnes apprenantes invitées a prendre des notes pour libérer de I'espace dans la mémoire de travail.

Figure 2.5 La nature additive des charges cognitives intrinseque et extrinseque et |'optimisation de la
charge essentielle

Surcharge cognitive

Intrinséque Extrinséque
1

a)

Diminution de la charge cognitive extrinséque

Intrinséque Extrinséque

Optimisation de la charge cognitive essentielle

Intrinséque Essentielle Extrinséque

Tiré de « Cognitive load theory in health professional education: design principles and strategies », par van
Merriénboer et Sweller, 2010, Medical Education, 44, p. 88. [Traduction libre]

2.5.4 Evolution du modeéle de la théorie de la charge cognitive

L’étude de la TCC a évolué au cours des dernieres années et fait I'objet encore aujourd’hui de nombreuses
recherches. A ce titre, Skulmowski et Xu (2022) soulignent que certains aspects de la TCC émanant du
modele de 1998 de Sweller et al. (1998) ont fait I'objet de controverse. Dans son article de 2019, Sweller
et al. ont présenté a cet effet une version révisée de la TCC. Le principal changement concerne plus
précisément la charge essentielle qui, dans le modele de 1998, contribuait a la charge cognitive totale,
donc s’additionnait aux charges intrinseque et extrinseque. La charge essentielle pouvait également se
substituer a la charge extrinséque. Dans le modéele de 2019, Sweller et al. supposent que la charge
cognitive essentielle ne fait pas partie de I’équation additive de la charge cognitive totale. Elle constituerait
plutét un «traitement cognitif essentiel » qui redistribue les ressources de la mémoire de travail,
inhérentes aux activités mentales relatives a la charge extrinseque, vers des activités mentales pertinentes
a l'apprentissage et qui priorisent le traitement d’informations intrinseques (charge intrinseque). En
quelque sorte, la charge cognitive essentielle servirait de filtre par rapport aux éléments de la charge
extrinséque afin de focaliser le traitement cognitif sur des dimensions intrinseques a I'apprenant et
pertinentes a I'apprentissage. Dans la foulée de ces nouvelles prérogatives, Skulmowski et Xu (2022)
remettent en perspective la ligne directrice de la TCC qui stipule que la charge cognitive extrinséque doit
étre réduite pour laisser suffisamment de ressources cognitives propices a I'apprentissage. S’alignant sur
les recherches des dernieres années (Hollender et al., 2010; Kalyuga, 2012 ; Kalyuga et Singh, 2016) portant
sur divers facteurs de conception pédagogique, notamment dans le domaine de I'apprentissage a I'aide

du numérique, les chercheurs évoquent une notion de « co(ts et bénéfices » au niveau du traitement
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cognitif. Ainsi, Skulmowsky et Xu (2022) rapportent que les colts seraient associés a la charge extrinseque
et les bénéfices a un traitement cognitif pertinent (charge essentielle). Certains co(ts relatifs a une charge
extrinseque pourraient ainsi étre modulés en un traitement cognitif pertinent si, par exemple, ils
favorisent la motivation ou I'engagement dans la tiche d’apprentissage. A cet effet, I'apprentissage
numérique implique souvent un compromis entre 1) le risque de soumettre les personnes apprenantes a
une charge extrinseque plus élevée (potentiel de surcharge cognitive) et 2) I'avantage de rendre
I’expérience d’apprentissage motivante et engageante (Frederiksen et al., 2020 ; Makransky et al., 2019).
La motivation et 'engagement étant considérés comme des facteurs pouvant favoriser I'optimisation d’un
traitement cognitif pertinent a I'apprentissage (Paas et al., 2005). Il y a donc un dosage entre les co(ts et

les bénéfices, dont les concepteurs d’outils pédagogiques en numérique devraient tenir compte.

Bien que la TCC ait fait ses preuves a plusieurs égards, elle continue de faire I'objet de plusieurs études
comme nous venons de I'expliciter. Selon Skulmowski et Xu (2022) d’autres recherches sont nécessaires
pour mieux comprendre la TCC et sa mise en relation avec I'apprentissage dans des environnements

numériques tel que la réalité virtuelle immersive.

2.6 Les objectifs de la recherche

Le contexte social actuel est marqué par des besoins grandissants en termes de soins de santé de la
population et, par ricochet, la mission est confiée aux universités de former davantage de personnes
professionnelles en sciences infirmieres. Une telle croissance actuelle et attendue des cohortes étudiantes
n’est pas sans provoquer un doute considérable quant a la capacité des milieux et des infrastructures
pratiques de formation a absorber cet accroissement. C’est en vue de répondre a une telle situation que
sont proposées diverses solutions innovantes telle la réalité virtuelle immersive (RVI) qui constitue un outil
pédagogique prometteur pour faciliter la formation par simulation. Si on constate que la RVI semble avoir
un impact positif sur les apprentissages, la primauté de cette approche reste a démontrer par rapport a
d’autres méthodes d’enseignement par simulation. C’est dans le prolongement de ces considérations que
s’inscrit, pour notre recherche, I'objectif général suivant : évaluer les effets d’'une méthode pédagogique
de simulation en RVI comparativement a celle avec patient simulé au regard du développement de

compétences et de I'expérience d’apprentissage chez des personnes étudiantes en sciences infirmieres.
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Par ailleurs, cet objectif général se décline en deux objectifs spécifiques :

1) Comparer deux méthodes de simulation, en RVI et avec patient simulé, dans une tache
d’apprentissage en situation authentique afin d’en évaluer les effets sur les processus de
développement de compétences, I'engagement et la charge cognitive chez des personnes

étudiantes en sciences infirmiéres.

2) Décrire I'expérience d’apprentissage selon les méthodes de simulation en RVI et avec patient

simulé.

Ainsi, la présente recherche vise a comprendre comment une expérience d’apprentissage par simulation
immersive, avec RVI et PS, peut influencer le développement de compétences. Elle s’intéresse, d'une part,
a la performance des personnes participantes par rapport aux compétences démontrées en fonction de
'une et l'autre des deux méthodes de simulation. D’autre part, elle s’intéresse au processus de
développement des compétences et a la perception de ce qui est vécu par ces dernieres dans le dispositif
expérimental. Finalement, cette recherche tente de cerner comment I’'engagement et la charge cognitive

sont modulés selon les méthodes pédagogiques.

Ce projet de recherche, réalisé dans le domaine de la didactique, s’appuiera sur un cadre multithéorique
qui emprunte a divers théories et modeles de I'apprentissage en vue d’appuyer les prochaines phases de

la recherche, méthodologique, analytique et interprétative.

Le prochain chapitre expose I'ensemble des modalités méthodologiques qui permettront de répondre a

ces différents objectifs.
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CHAPITRE 3
METHODOLOGIE

Ce chapitre présente la méthodologie qui a été adoptée pour répondre aux objectifs de cette recherche.
Dans un premier temps, I'approche méthodologique est présentée, ensuite la population cible,
I’échantillonnage et le recrutement sont abordés. Par la suite sont déclinés les instruments de mesure, le
devis méthodologique adopté, la tache expérimentale développée, le déroulement de I'expérimentation
et le plan de traitement et d’analyse des données. Finalement, les considérations éthiques seront

abordées.

3.1 L’approche méthodologique

Pour cette étude, une approche méthodologique mixte et convergente a été choisie (Creswell et Plano
Clark, 2018; Fortin et Gagnon, 2022). Le choix de cette méthodologie s’appuie sur la nature exploratoire
de I'étude pilote qui a été menée. Ainsi, la combinaison des méthodes quantitative et qualitative permet
d’obtenir des données complémentaires sur le phénoméne étudié dans ce projet en alliant les forces de
chacune d’elles. La méthode quantitative permet une généralisation statistique des résultats alors que la
méthode qualitative offre des résultats détaillés et contextualisés. Les données qualitatives et
guantitatives ont été collectées et analysées de maniére interdépendante, c’est-a-dire que les entretiens
semi-dirigés (données qualitatives) ont permis de fournir des renseignements détaillés qui expliquent et
remplissent les questionnaires validés (données quantitatives). Par la suite, les résultats ont été intégrés
en vue d’une interprétation. Ce type d’approche permet ainsi de comparer les similarités et les différences

existantes entre ces deux types de résultats issus de collectes séparées (Fortin et Gagnon, 2022).

3.2 Population cible

La population ciblée par la recherche est celle de personnes étudiantes en sciences infirmiéres de premier
cycle universitaire au Québec. La population accessible est composée de personnes étudiantes inscrites
au programme de premier cycle universitaire de la formation en sciences infirmiéres d’une université

québécoise.
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3.3 Echantillonnage et recrutement

Un échantillon non probabiliste basé sur la méthode d’échantillonnage de convenance a été constitué.
Cette méthode d’échantillonnage est utilisée lorsque les critéres de faisabilité de la recherche ne
permettent pas de constituer un autre type d’échantillon et dans un contexte de recherche exploratoire

(Gaudreau, 2011), comme c’est le cas de la présente recherche.

L’échantillon a été formé parmi les personnes étudiantes inscrites a une activité pédagogique de type
cours portant sur la pratique infirmiére en contexte de soins communautaires ambulatoires du programme
de baccalauréat en sciences infirmieres, cheminement formation initiale. Ce cours est donné a la session
d’automne de la troisieme année du programme du baccalauréat et chaque cohorte comporte entre 50 et
60 personnes étudiantes. La cohorte de 3° année était ciblée en considération de la tache expérimentale
qui impliquait I'acquisition de connaissances et compétences préalables qui sont vues lors de la premiere
et deuxiéme année du baccalauréat. Le recrutement a été effectué, sur une base volontaire, au cours des
mois de septembre a octobre 2021. Bien que le recrutement et la phase expérimentale se soient déroulés
pendant la période pandémique, la présence en salle de classe était autorisée a ce moment. Avec I'accord
de la professeure responsable, la chercheuse principale a présenté le projet de recherche aux personnes
étudiantes ainsi que le formulaire de consentement. Les personnes étudiantes ont été informées que leur
participation a I’étude n’avait aucun impact sur leur réussite académique et que les activités
expérimentales se tenaient hors des activités pédagogiques du programme. Un courriel comportant le
descriptif du projet de recherche ainsi que le formulaire de consentement a été acheminé avant la
présentation en classe de la chercheuse principale et une semaine apres en guise de rappel. Les personnes
étudiantes intéressées a participer au projet étaient invitées a remplir le formulaire de consentement et a

le retourner par courriel a la chercheuse principale.

3.3.1 Caractéristiques de I’échantillon et criteres d’admissibilité- exclusion

Au total, neuf personnes étudiantes ont pris part a I'expérimentation, dont 7 s'identifiaient au genre
féminin et 2 au genre masculin. Elles étaient agées de 21 a 30 ans, et I’age moyen était de 23,1 ans. Aucune
personne participante ne s’est désistée de I'étude. Parmi les personnes participantes, pratiquement la
totalité (8 sur 9) avait déja expérimenté une activité pédagogique impliquant des patients simulés, alors
gu’aucune personne n’avait participé a une activité pédagogique de simulation en RVI. Cependant, cing

personnes participantes sur neuf avaient expérimenté la RVI a des fins récréatives.
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Pour participer au projet de recherche, les personnes intéressées devaient répondre a certains criteres
d’admissibilité. Tout d’abord, elles devaient étre étudiantes dans un programme de premier cycle
universitaire de la formation initiale en sciences infirmiéres. Les autres critéres reposaient sur la

complétion et la réussite de trois cours portant sur les thématiques suivantes :

e |’'examen clinique;
e pratique infirmiére en santé mentale et relation d’aide de niveau 1;

e pratique infirmiére en santé mentale de niveau 2.

Considérant qu’il a été démontré que |'utilisation de la RVI peut causer des cybermalaises (Kim et al., 2018;
Stanney et al., 2002), les critéres d’exclusion suivants ont été identifiés afin de ne pas porter préjudice aux

personnes participantes :

e toutes personnes qui souffrent d’épilepsie, d’atteinte du systéme vestibulaire (p. ex. : mal des
transports, labyrinthite, cybermalaises, etc.) ou toutes conditions pouvant affecter I’équilibre;
e ne pas avoir consommé de drogue ou d’alcool dans les 24 heures précédant I'expérimentation,

afin de diminuer le risque de cybermalaises.

Ces criteres étaient également mentionnés dans le formulaire de consentement.

3.4 Instrumentation

Dans le but de répondre aux objectifs spécifiques de la recherche, différents instruments de mesure ont
été mobilisés, soient une grille d’évaluation des compétences en situation authentique, deux
questionnaires en lien avec I’'engagement, un questionnaire sur la charge cognitive, ainsi qu’un guide
d’entretien semi-dirigé. Le tableau 3.1 présente les instruments d’évaluation quantitatifs qui seront

déclinés dans la section qui suit.
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Tableau 3.1 Les instruments d’évaluation quantitatifs de la recherche

Concepts Sous-échelles Type d’échelle/ méthode Nom de I'instrument Référence
théoriques d’évaluation
Compétence Compétence 1: évaluer ['état Dichotomique: oui (1) / non (0) | Grille d’évaluation de Rassy, J. (2021)
mental du patient situation clinique

Compétence 2: utiliser le
questionnaire QSP-9

Compétence 3: démontrer des
habiletés relationnelles

Compétence 4: conclure un
entretien avec le patient

Engagement Attention soutenue Likert en 11 points : (0) Pas du | User engagement Scale Q’Brien et al. (2018); Fontaine
. tout d’accord a Tout a fait et al. (2019) (traduction et

Convivialité pergue X o .
d'accord validation en frangais)

Attrait esthétique

Gratification

Engagement affectif Echelle pictographique non Self-Assessment Manikin | Bradley, M. M. et Lang, P. J.
verbale en 9 points, (SAM) (1994)

représentant les 3 dimensions
de I'émotion (plaisir, activation,

controle)
Charge cognitive | Charge intrinséque Likert en 11 points : (0) Pas du | Cognitive Load Index Leppink, Paas, Van ver
Charge extrinséaue tout d’accord a (10) Tout & fait Vleuten, Van Gog et Van
& q d'accord Merriénboer (2013); Fontaine
Charge essentielle et al. (2019) (traduction et

validation en francais)

3.4.1 Mesure de la performance dans la tache

En lien avec le référentiel de compétences de I’ACESI (2015)?, sur lequel prennent appui les programmes
de formation universitaire du baccalauréat en sciences infirmieres, la présente recherche référe aux
compétences reliées aux domaines de la « pratique infirmiere » et de la « communication et collaboration
». A partir du référentiel de compétences de I’ACESI (2015), les compétences ciblées pour cette étude ainsi

que leurs composantes sont déclinées dans le tableau 3.2.

! Le cadre national de ’ACESI a fait I'objet d’une révision en 2022 (ACESI, 2022), tel que présenté au chapitre 2. Considérant que
les programmes de formation en sciences infirmiéres utilisaient la version du cadre de 2015, au moment du déroulement de la
présente recherche, nous retenons cette version pour la partie méthodologique.
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Tableau 3.2 Les compétences ciblées par la recherche : référentiel de compétences de I’ACESI (2015)

Domaines de compétence Composantes de la compétence

3. Pratique infirmiere 3.1 L’évaluation holistique et globale de divers clients pour
planifier et fournir des soins infirmiers compétents, éthiques,
sécuritaires et prodigués avec compassion.

3.2 L'utilisation du jugement clinique, des connaissances en
sciences infirmieres et d’autres données probantes pour éclairer
la prise de décisions dans diverses situations.

3.3 La capacité a faire la synthese des résultats afin d’élaborer ou
de modifier un plan de prise en charge centré sur la personne.

4. Communication et collaboration 4.1 La capacité a communiquer et a collaborer efficacement avec
divers clients et membres de I'équipe de soins de santé pour
fournir des soins infirmiers de grande qualité.

4.5 La capacité a collaborer avec divers clients, a adapter de facon
appropriée les approches relationnelles et a tenir compte de
divers facteurs contextuels dans diverses situations.

Tiré du « Cadre national de I’ACESI sur la formation infirmiére, Rapport final », par I’ACESI, 2015, p.7.

Dans le cadre du présent mémoire, I'évaluation des compétences a été réalisée a I'aide d’une grille
d’évaluation de situation clinique (annexe A) comportant une échelle dichotomique, oui (1) ou non (0)
permettant de mesurer la performance relative a la tache réalisée. La grille ciblait les compétences de la

pratique infirmiére et de la communication-collaboration, contextualisées a situation clinique en santé

mentale, qui se traduisaient par des taches a accomplir: 1) évaluer I'état mental du patient (0 a 4 points);
2) utiliser le questionnaire QSP-9 (0 a 2 points); 3) démontrer des habiletés relationnelles (0 a 1 point); et
4) conclure un entretien avec le patient (0 a 1 point). Afin de faciliter I'interprétation et la comparaison
des résultats des différentes compétences les unes par rapport aux autres, nous avons réalisé une

pondération sur 10 pour chacune des compétences identifiées précédemment.

La grille d’évaluation choisie faisait partie d’'une banque d’outils d’évaluation du centre de simulation en
sciences infirmiéres de l'université ciblée. Ce type de grille est fréquemment utilisé dans le cadre
d’activités de formation en simulation avec des patients simulés. Pour les fins de cette recherche, et en
cohérence avec les objectifs du scénario de simulation choisi, la grille d’évaluation a été adaptée et révisée
par une professeure issue du domaine de I'enseignement des sciences infirmiéres en milieu universitaire
et dont I'expertise se situe en santé mentale. La grille d’évaluation a ensuite fait I'objet d’une validation
du contenu par une personne infirmiere professionnelle qui détient la certification pour faciliter et évaluer

les activités pédagogiques de simulation en sciences infirmieres.
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L’évaluation de la perception du développement des compétences a été réalisée a I'aide d’entretiens

individuels semi-dirigés, les détails sont explicités a la section 3.3.4.

3.4.2 Mesure de 'engagement

Dans l'optique d’évaluer le degré d’investissement dans la tache d’apprentissage, selon les dimensions
comportementales et affectives, I'engagement utilisateur a été mesuré avec I'échelle User Engagement
Scale- Short Scale (O’Brien, Cairns et Hall, 2018) qui a été traduite et validée par une équipe de chercheurs
québécois (Fontaine et al., 2019) (annexe B). L’échelle comprend quatre sous-échelles de trois items
chacun : 1) attention soutenue, 2) convivialité percue, 3) attrait esthétique, et 4) gratification. Chaque item
se présente sous la forme d’échelle de type Likert ol I'on demande a la personne d’exprimer son degré
d’accord, allant de 0 (Pas du tout d’accord) a 10 (Tout a fait en accord). Le score obtenu pour chaque item
se situe ainsi entre 0 et 10. Plus le score de chaque sous-échelle est élevé, plus les personnes participantes

sont engagées dans leurs interactions lors I'activité de simulation.

Des coefficients omega (w) ont été utilisés pour mesurer la cohérence interne des échelles de mesure au
méme titre que le coefficient alpha (a) de Cronbach. Le coefficient omega (w) permet de pallier certaines
limites inhérentes au coefficient alpha (a) (Fontaine et al., 2019). Le baréme suivant a servi a
I'interprétation des coefficients omega (w). Un coefficient entre 0,70 et 0,79 représente une cohérence
interne acceptable ; un coefficient entre 0,80 et 0,89 représente une bonne cohérence interne ; un
coefficient supérieur ou égal a 0,90 représente une excellente cohérence interne (De Vellis, R.F., 2017,
Field, A., 2009). Des coefficients omega (w) satisfaisants, démontrant une cohérence interne, varient de
0,75 et 0,82 pour la sous-échelle « attention soutenue », entre 0,70 et 0,86 pour la sous-échelle «
convivialité percue », entre 0,84 et 0,88 pour la sous-échelle « attrait esthétique » et entre 0,79 et 0,81

pour la sous-échelle « gratification ».

La version francophone de cette échelle de mesure a été utilisée auprés d’une population comparable a
celle de la présente étude, notamment au sein des projets de recherche EVRV » (CERSES-20-036-D) et
VIRSIM (2021-2928), dont la population cible était des personnes étudiantes en sciences infirmiéres.
L'engagement affectif a également été mesuré par I'échelle Self-Assessment Manikin (SAM) (Bradley, M.
M. et Lang, P. J., 1994) (annexe C). Il s’agit d’'une échelle pictographique non verbale basée sur un
différenciateur sémantique des émotions en neuf points, variant de -4 a 4, le zéro correspondant a une

émotion neutre. Pour valider cette échelle de mesure Bradley et Lang (1994) ont réalisé une analyse
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factorielle de 18 paires d’adjectifs sur un différenciateur sémantique. lls ont identifié a partir de I'analyse
factorielle trois facteurs dont le plaisir, I'activation et le controle. Ces trois facteurs ont été repris sous la
forme d’un différenciateur sémantique a I'aide de pictogrammes. Le SAM mesure ainsi la perception de
plaisir, d’activation et de contréle d’un individu vis-a-vis un stimulus. Le plaisir se définit par I'orientation
de I'’émotion (de triste a joyeux), I'activation comme l'intensité de I'émotion (de calme a excité) et
finalement le niveau de contrdle de la personne participante dans I'interaction (de contr6lé a en contréle).
Ce type de mesure peut étre utilisée pour mesurer rapidement la perception de I'’émotion. Il s’agit
également d’une échelle de mesure appropriée pour des devis de recherche intra-participants
(participation aux deux modalités d’expérimentation avec RVI et PS) ol I'on a besoin de mesurer a
répétition I’émotion (Bradley, M. M. et Lang, P. J., 1994). Cette échelle a aussi été utilisée auprés d’une

population étudiante de niveau universitaire.

3.4.3 Mesure de la charge cognitive

La charge cognitive réfere au degré auquel la mémoire de travail de la personne apprenante est sollicitée
pendant la tache d’apprentissage. Cette variable a été mesuré par I’échelle Cognitive Load Index (Leppink,
Paas, Van der Vleuten, Van Gog et Van Merriénboer, 2013). Cette derniére a été traduite et validée par
I’équipe de recherche de Fontaine et al. (2019) (annexe D). L'indice de charge cognitive comprend trois
sous-échelles, dont : 1) la charge intrinséque (3 items), 2) la charge extrinseque (3 items) et 3) la charge
essentielle (4 items). Tous les items sont présentés d’échelles de type Likert ou I'on demande a la personne
participante d’exprimer son degré d’accord, allant de zéro (0) (Pas du tout d’accord) a dix (10) (Tout a fait
d’accord). Les scores totaux de chacune des sous-échelles sont constitués de la moyenne des items et
peuvent ainsi varier entre 0 et 10. Pour la charge intrinséque, plus le score est élevé, plus la tache
d’apprentissage est percue comme complexe par les personnes participantes. Du coté de la charge
extrinséque, plus le score est élevé, plus les instructions et les explications lors de la simulation sont
percues comme inefficaces par les personnes apprenantes. Finalement, plus le score de charge essentielle
est élevé, plus la personne apprenante percoit que I'activité de formation a amélioré sa connaissance et
sa compréhension des notions abordées. Il n’y a aucun score global calculé pour I'échelle de mesure de la

charge cognitive.

Des coefficients alpha (a) satisfaisants, présentant une trés bonne cohérence interne, varient entre 0,81
et 0,88 pour la sous-échelle « charge intrinseque », entre 0,80 et 0,85 pour la sous-échelle « charge

extrinséque » et entre 0,89 et 0,93 pour la sous-échelle « charge essentielle » (Fontaine et al., 2019). La
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version francophone de I'échelle de mesure de la charge cognitive a été utilisée auprés d’une population
comparable a celle de la présente étude, notamment au sein des projets de recherche EvRV (CERSES-20-

036-D) et VIRSIM (2021-2928).

3.4.4 Entretien semi-dirigé individuel

Afin de recueillir la perception des participants au regard de leur expérience d’apprentissage avec chacune
des méthodes de simulation (RVI et PS), un guide d’entretien semi-dirigé (annexe E) comportant 6
questions a été développé par la chercheuse principale. En cohérence avec les objectifs de la présente
recherche, il abordait les quatre thématiques suivantes : 1) I'appréciation générale de I'expérience de
simulation, 2) I'engagement, 3) la charge cognitive et 4) la perception du développement de compétences.
L'entretien était réalisé par une assistante de recherche et se déroulait de maniere individuelle. Il avait
une durée de 15 minutes et était enregistré. L'approche individuelle a été privilégiée puisque nous
souhaitions recueillir le point de vue plus personnel des personnes étudiantes participantes. Le type
d’entretien semi-dirigé a été choisi, car il permet d’assurer une certaine constance au niveau des thémes
abordés émanant du cadre théorique (Anaddn et Savoie-Zajc, 2009). Cette approche permettait a la fois
une certaine liberté de la part de la personne interviewée en lui offrant I'espace pour aborder des themes

non anticipés par la chercheuse.

3.5 Devis méthodologique

Pour répondre aux objectifs spécifiques de cette recherche, une étude pilote utilisant un devis croisé
randomisé suivi d’entretiens semi-dirigés a été réalisée (Fortin et Gagnon, 2022; Johnson, 2010). Ce type
de devis expérimental intra-participants permet a chaque personne participante d’étre exposée aux
manipulations expérimentales de maniere consécutive et randomisée. En d’autres termes, I'un des
objectifs de cette recherche visait notamment a comparer deux méthodes de simulation, RVI et PS, au
regard de certaines variables dont le développement de compétence, I'engagement et la charge cognitive.
Les personnes participantes ont ainsi réalisé les taches expérimentales pour chacune des méthodes de
simulation (RVI et PS). Afin d’éviter un effet d’apprentissage, 'ordre de ces taches était randomisé d’une

personne a |'autre. La figure 3.1 illustre le devis adopté pour ce projet de recherche.
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Figure 3.1 Le devis méthodologique de la recherche
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3.6 Tache expérimentale et équipement de RVI

Afin de constituer la tdche expérimentale, le scénario choisi (annexe F) faisait partie d’une banque de
scénarios émanant du centre de simulation en sciences infirmieres de I'université ciblée. Initialement, il
s’agissait d’un scénario de simulation avec patiente simulée portant sur un cas clinique en santé mentale.
Pour les fins de cette recherche, ce méme scénario a été adapté pour la méthode avec PS et celle avec la
RVI. Les modifications visaient essentiellement a réduire sa durée a 10 minutes, avoir des interactions plus
courtes entre la patiente et la personne participantes et d’éliminer les éléments de contextes superflus.
L'adaptation du scénario a été réalisée par une professeure issue du domaine de I'enseignement des
sciences infirmiéres en milieu universitaire et possédant une expertise en santé mentale. Le scénario
utilisé s’appuyait sur les principes pédagogiques issus de la théorie de la simulation de Jeffries (Jeffries,
2021). Ainsi, il tenait compte du contenu, du niveau de complexité, de l'identification de réponses
prédéterminées aux interventions de la personne participante. Plus concretement, le scénario portait sur
le cas d’une patiente, souffrant de probleme de dépression. La personne participante devait rencontrer
cette patiente en ayant pour objectifs de compléter les parties suivantes d’une entrevue : a) ouverture et
exploration du probléme; b) évaluer les symptdémes dépressifs de la patiente selon la grille des sept
dimensions de I’état mental et le questionnaire QSP-9; c) identifier une situation psychiatrique urgente

(risque suicidaire); et d) suggérer une intervention a court terme.

En ce qui a trait a la simulation en RVI, le scénario a été édité sur la plateforme Ubisim®© par la chercheuse

principale. Il s’agit d’'une plateforme de simulation en RVI spécialisée dans le domaine des sciences
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infirmieres qui a été utilisée dans le cadre d’autres projets de recherche. Les réponses vocales de la
patiente virtuelle étaient préalablement enregistrées sur la plateforme et c’est la personne facilitatrice qui
les activaient lors de la simulation. Egalement, un écran était mis a la disposition de la personne facilitatrice
pour projeter en temps réel ce que la personne participante voit a I'intérieur du visiocasque. L'équipement
technologique utilisé pour la RVI comportait un visiocasque muni d’un écran et de haut-parleurs intégrés
de la marque Oculus® (Quest 2). La personne participante pouvait interagir avec |’environnement virtuel
a I'aide de contrdleurs manuels et en fournissant des questions et réponses verbalement. La figure 3.2

présente le dispositif du matériel et des ressources lors de la simulation RVI.

Figure 3.2 Dispositif de la simulation avec RVI

Pour la simulation avec PS, la comédienne qui actait la patiente simulée a été encadrée et formée au
scénario, selon les standards du laboratoire de simulation PRACCISS (promotion, recherche et
apprentissage des compétences cliniques et interprofessionnelles en sciences de la santé) de I'université
ciblée. La personne facilitatrice se trouvait derriére des miroirs sans tain en observation pendant la
simulation et retournait dans la salle d’intervention par la suite pour réaliser le débriefing aprés I'activité.

La figure 3.3 présente le dispositif relatif a la simulation avec PS.

Des guides d’accompagnement pour les simulations en RVI et PS, destinés respectivement aux personnes
assistantes de recherche (annexe G) et facilitatrices (annexe H), ont également été développés dans le

cadre du présent projet de recherche.
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Figure 3.3 Dispositif de la simulation avec PS

3.7 Déroulement de I'expérimentation

L'expérimentation comportait une seule séance, composée de deux séquences de simulation (RVI et PS),
et se déroulait de maniére extracurriculaire. Une semaine avant I'intervention, les personnes participantes
étaient invitées par courriel a consulter un site Moodle qui comportait certaines informations
préparatoires a I'expérimentation. Ce site contenait une capsule vidéo expliquant le fonctionnement de la
plateforme RVI et des lectures en lien avec le cas clinique du scénario. Cependant, aucune information ou
consigne n’était divulguée a propos du scénario. Cette phase préparatoire devait étre réalisée a domicile

et durait 15 minutes.

L’expérimentation s’est déroulée dans les locaux du laboratoire de simulation de I’établissement
d'enseignement universitaire des personnes participantes. Une salle était dédiée a la simulation avec la
patiente simulée et une autre pour la simulation en RVI. Une troisieme salle servait a la complétion des
questionnaires et aux entretiens semi-dirigés. L'expérimentation se déroulait individuellement et durait
85 minutes. La personne participante était invitée a se diriger vers le local de simulation. Avant d’entrer
dans le local de simulation, sur la porte d’entrée, était affichées la présentation du cas clinique et les
consignes attendues. Lors de la simulation en RVI, considérant sa nouveauté comme méthode
pédagogique pour les personnes participantes, I'intervention débutait avec une capsule d’exploration et
de familiarisation (10 minutes) avec la plateforme ainsi que I’équipement technologique. L’ajustement du
casque et la fonctionnalité des controleurs étaient réalisés et expliqués préalablement. Afin de limiter le
potentiel de cybermalaises, les personnes participantes étaient invitées a bouger la téte ou le corps sans
geste brusque, a regarder le sol a travers I'interstice du nez dans le casque pour avoir un repére visuel avec
le monde réel ou encore a s’asseoir sur une chaise si un malaise subvenait. Elles avaient la possibilité de

retirer le casque a tout moment de I'expérimentation.
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Pour chaque séquence d’expérimentation en simulation (RVI et PS) le déroulement se faisait de maniere
similaire et selon les normes préconisées par I'INACSL (2016). Le déroulement comportait : 1) un briefing
(3 minutes), 2) la participation a la simulation (10 minutes) et 3) un débriefing standardisé (7 minutes),

pour un total de 20 minutes par simulation. L'ordre de passation des simulations était attribué au hasard.

En ce qui a trait a la simulation avec PS en sciences infirmieres, a I'étape du débriefing, il est d’'usage que
le patient simulé y participe. Afin de nous rapprocher d’un contexte réel d’enseignement pour cette étude,
la patiente simulée participait au débriefing en collaboration avec la facilitatrice. Cette derniéere avait pour
réle d’accompagner le déroulement de la simulation du briefing jusqu’au débriefing. Pour la simulation en
RVI, c’est la facilitatrice qui activait les réponses de la patiente virtuelle a partir de la plateforme RVI sur
un ordinateur. A la fin de chaque séquence de simulation, la personne participante était invitée a remplir
les questionnaires mesurant I'engagement et la charge cognitive. Finalement, aprés avoir réalisé
I’'expérimentation des deux méthodes de simulation et répondu aux questionnaires, un entretien semi-
dirigé de 15 minutes était réalisé par une assistante de recherche aupres de chaque personne participante.
L’accueil des personnes participantes, les directives pour la complétion des questionnaires et les

entretiens semi-dirigés, ont été réalisés par une assistante de recherche.

Afin de respecter une certaine standardisation dans le processus expérimental et se rapprocher le plus
possible de la pratique d’enseignement réel, certaines mesures ont été prises par rapport aux personnes
qui étaient facilitatrices lors des simulations RVI et PS. Ces personnes possédaient toutes une formation
en sciences infirmiéres et étaient également formées a I'’encadrement pédagogique de la simulation en
sciences de la santé par le CPSS (centre de pédagogie et des sciences de la santé) de I'université ciblée.
Comme le scénario de simulation en RVI était nouveau pour ces personnes, elles ont regu préalablement
le scénario écrit et ont eu I'occasion de tester le scénario avant I'expérimentation. Finalement, un guide
d’instruction expliquant le réle des personnes facilitatrices et le déroulement de I'expérimentation leur
était remis. Un technicien informatique était présent au laboratoire de simulation pour soutenir I'équipe

de recherche en cas de probleme technique.

3.8 Analyse des données

Le présent mémoire fait appel a une méthode mixte impliquant a la fois une collecte de données
quantitatives, par questionnaires, et qualitatives, par entretiens. Dans cette perspective, les données

qualitatives visaient d’abord I'approfondissement des concepts a I'étude qui sont mesurés de maniere

61



guantitative. De plus, les données qualitatives ont permis d’enrichir I’évaluation de chacune des personnes

participantes relativement a I’expérience de simulation.

Pour répondre au premier objectif spécifique, une premiére série d’analyses quantitatives sur les données
obtenues par questionnaires a été menée a l'aide du logiciel SPSS version 28.0.1.1. Considérant le tres
petit échantillon (N=9), un test de normalité des distributions Kolmogorov-Smirnov a été réalisé afin de
valider I'utilisation de statistiques non paramétriques (Howell et al., 2008). Egalement, un échantillon trop
petit peut poser des problémes dans la détection de différences entre les groupes. La comparaison des
deux méthodes de simulation (variable indépendante), RVI et PS, sur les compétences, I'engagement et la
charge cognitive (variables dépendantes) est établie sur une base intra-individuelle, soit la réponse de la
totalité des neuf personnes participantes selon I'expérimentation de la méthode RVI vs PS. Une premiére
partie des analyses quantitatives a consisté réaliser des analyses descriptives relatives a la distribution de
I’échantillon, les résultats seront présentés a 'aide de médianes et la variabilité des données a I'aide des
scores minimaux et maximaux correspondants. La médiane est une mesure de tendance centrale qui
correspond a la valeur centrale de la distribution ol la moitié des observations sont plus petites et I'autre
moitié plus grande (White et Dawson, 2020). L’utilisation d’interquartile et de boites a moustaches n’a pas
été retenue puisque I'échantillon est plus petit que 20 et que les quartiles ou valeurs aberrantes dans la

boite a moustaches risquent de ne pas étre significatifs (Bertrand et Maumy, 2008).

Un test des rangs signés de Wilcoxon qui constitue une alternative non paramétrique au test de Student
pour des échantillons appariés (Haccoun et Cousineau, 2007) a également été mobilisé. Ce type de test
est, selon White et Dawson (2020) pratiquement tout aussi puissant que le test de Student. Il permet de
comparer deux conditions, soient RVI et PS pour la présente recherche, lorsque toutes les personnes

participantes ont expérimenté les deux conditions et que les résultats ne sont pas normalement distribués.

En réponse au premier objectif nommé précédemment ainsi qu’au deuxieme qui vise a décrire
I'expérience d’apprentissage selon les méthodes de simulation en RVI et avec patient simulé, un
traitement qualitatif des données d’entretien a été réalisé a partir des propos tenus par les personnes
participantes. Plus spécifiguement, nous avons réalisé une analyse thématique basée sur une démarche
de thématisation séquenciée, telle qu’évoquée par Paillé et Mucchielli (2021). Selon ces auteurs, I'analyse
séquenciée, qui releve d’une logique hypothético-déductive, présente une analyse efficace et uniforme du

corpus. En contrepartie, certains détails pourraient étre perdus lors de I'analyse.
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Une démarche d’analyse interjuge, composée de la chercheuse principale et de la professeure co-
directrice du projet, a été mobilisée. Le contenu verbal des entretiens a fait I'objet d’une transcription
intégrale sous forme de verbatims. Deux entretiens ont été transcrits par la chercheuse principale et sept
par une tierce personne. La chercheuse principale a effectué une réécoute des bandes audios afin de
s’assurer d’'une concordance fidele avec la transcription. La saisie des verbatims a également été réalisée
de maniere a préserver la confidentialité des personnes participantes. Le logiciel NVivo a été utilisé comme

support pour I'analyse qualitative.

Suivant une logique inductive délibératoire (Anaddn et Savoie-Zajc, 2009), les deux juges ont utilisé le
cadre théorique de la présente recherche en guise de soutien au processus d’analyse. Une premiere fiche
thématique a ainsi été constituée et comportait les themes et définitions de la compétence, I'engagement
et la charge cognitive permettant de les identifier a la lecture du corpus. Ces thémes étaient également
évoqués dans le canevas de I'entretien semi-dirigé. Dans le respect de la nature exploratoire de la présente

étude, quelques thémes émergents se sont ajoutés en cours d’analyse.

L’ensemble du corpus a fait I'objet d’'une premiere analyse, réalisée de maniere indépendante, par les
juges. Les thémes et le classement des données ont ensuite fait I'objet d’une discussion entre les juges.
Cette étape visait a s’assurer d’'une cohérence dans le classement des données, regrouper ou encore

reformuler certains themes afin de refléter plus précisément les propos rapportés par les personnes

participantes. Comme le souligne Paillé et Mucchielli (2021), il est rare qu’une personne parle d’elle-méme

selon des termes tres conceptuels. Les juges ont tenu compte de cette posture dans leur travail d’analyse.

A la suite de cet échange et de I'affinement des themes, une deuxiéme analyse a été réalisée afin de

dégager I'essence de chacun d’eux et décrire les résultats obtenus.

3.9 Considération éthique

Aucun enjeu éthique particulier a été soulevé par le projet. Toutes les personnes participantes a cette
recherche ont été en mesure de fournir un consentement libre, éclairé et sans préjudice. Il leur a été
précisé que le choix de participer ou non a cette étude n’aurait aucun impact sur la réussite de leur cours
et qu’elles pouvaient se retirer de I'étude en tout temps. Afin de respecter la confidentialité, les données
recueillies ont été codifiées a I'aide d’'un code personnel créé par la personne participante. Les
coordonnées téléphoniques et le courriel de la chercheuse principale ont été transmis dans le but de

pouvoir répondre aux questions des personnes. Les personnes qui ont participé au projet de recherche
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ont recu une carte cadeau, d’'une valeur de 30S de chez Amazon, offerte en compensation monétaire de
leur participation. Comme discuté précédemment, il peut arriver que certaines personnes puissent vivre
des cybermalaises lors de I'expérimentation avec la RVI. Certains critéres de sélection, lors du
recrutement, ont été établis en ce sens. Ces critéeres faisaient également partie du formulaire de
consentement. Egalement, toutes les personnes participantes étaient informées que si elles sentaient un
inconfort ou malaise, elle pouvait prendre une pause ou s’arréter a tout moment. Un certificat éthique a

été émis par le Comité d'éthique a la recherche- Education et sciences sociales de I'Université de

Sherbrooke.
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CHAPITRE 4
RESULTATS ET INTERPRETATION

Ce chapitre présente les résultats en regard des objectifs spécifiques de la recherche qui consistaient a
comparer deux méthodes pédagogiques de simulation, en RVI et avec patient simulé, afin d’en évaluer les
effets sur le développement de compétences, I'engagement et la charge cognitive chez des personnes
étudiantes en sciences infirmiéres. De plus, il vise a décrire, a I'aide des propos des personnes participantes,
leur expérience d’apprentissage selon chacune des deux méthodes de simulation proposées. Ces résultats

seront ensuite discutés au chapitre cing.

Pour rappel, en ce qui a trait a la nature des variables a I'étude, les méthodes de simulation avec RVI et PS
sont considérées comme des variables indépendantes alors que les compétences, I'engagement et la

charge cognitive constituent des variables dépendantes.

Avant de présenter les résultats a proprement dit, il convient d’abord de discuter de la nature des données
collectées et des impacts sur les analyses effectuées. Ainsi, la premiére étape de cette analyse a consisté
a caractériser la distribution des données par un test de normalité visant a valider le choix de I'utilisation
de statistiques non paramétriques. Dans un second temps, pour chacune des variables dépendantes a
I’étude, nous avons effectué successivement 1) une analyse descriptive afin d’établir comment se
positionne I’échantillon de personnes répondantes en termes de valeur médiane, minimale et maximale
sur chacune des sous-échelles et 2) une analyse comparative a I'aide d’un test d’hypothése de rang signé
de Wilcoxon qui a permis de comparer la similitude des deux méthodes de simulation sur chacune de ces
mémes sous-échelles. Dans tous les cas, le seuil de significativité a été fixé a 0,05 (White et Dawson, 2020).
L'interprétation de ces derniers résultats doit par ailleurs étre faite avec une certaine prudence
considérant la taille restreinte de I’échantillon et le risque d’erreur inhérent a la multiplicité des analyses
indépendantes effectuées dans le cadre de cette étude. Au terme de ce traitement des données
guantitatives, nous présentons les résultats qualitatifs issus des entretiens avec les personnes
participantes en vue de mettre en relief I'expérience vécue de ces dernieres relativement aux différents
themes déterminés (développement des compétences, engagement, charge cognitive) et émergents issus

de I'analyse thématique des entretiens semi-dirigés.

65



4.1 Test de normalité des distributions

Comme étape préalable aux analyses descriptives et comparatives des données, il convient d’effectuer un
test de normalité des distributions justifiant le recours aux statistiques non paramétriques. Selon le test
de Kolmogorov-Smirnov, qui pose une hypothese de normalité de la distribution, on constate que 14 des
28 variables a I'étude réfutent cette hypotheése, reflétant ainsi que la moitié des variables ne sont pas
normalement distribuées. Le tableau 4.1 présente les résultats des tests de normalité. Considérant cet
état de fait, mais également la petitesse de I'échantillon, I'utilisation de statistiques non paramétriques

s’avere justifiée.

Tableau 4.1 Test de normalité Kolmogorov-Smirnov des variables a I’étude (N=9%*)

Statistique K-S? Seuil de signification

Compétence 1 RVI 0,253 0,101
Compétence 1 PS 0,285 0,033
Compétence 2 RVI 0,328 0,006
Compétence 2 PS 0,237 0,153
Compétence 3 RVI 0,519 0,000
Compétence 3 PS 0,471 0,000
Compétence 4 RVI 0,460 0,000
Compétence 4 PS 0,354 0,002
Engagement- attention soutenue RVI 0,194 0,200
Engagement- attention soutenue PS 0,268 0,062
Engagement- convivialité percue RVI 0,126 0,200
Engagement- convivialité pergue PS 0,297 0,021
Engagement- attrait esthétique RVI 0,228 0,196
Engagement- attrait esthétique PS 0,158 0,200
Engagement- gratification RVI 0,314 0,011
Engagement- gratification PS 0,300 0,019
Plaisir percu RVI 0,255 0,096
Plaisir percu PS 0,284 0,035
Activation RVI 0,201 0,200
Activation PS 0,194 0,200
Contréle RVI 0,232 0,178
Contréle PS 0,308 0,014
Charge intrinseque PS 0,187 0,200
Charge extrinseque RVI 0,363 0,001
Charge extrinseque PS 0,344 0,003
Charge essentielle RVI 0,287 0,032
Charge essentielle PS 0,269 0,059

a. correction de signification de Lilliefors
*dl=9
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4.2  Résultats relatifs a la performance des personnes participantes dans les taches assignées pour les
deux conditions

A titre de rappel, la performance relative a une situation clinique en santé mentale a été mesurée a 'aide

d’une grille d’évaluation variant de 0 a 10 qui se traduit par des taches a accomplir:

1) évaluer I’état mental du patient;

2) utiliser le questionnaire QSP-9;

3) démontrer des habiletés relationnelles;
)

4) conclure un entretien avec le patient.

4.2.1 Résultats descriptifs de la performance dans les taches assignées pour les deux conditions de
simulation

Les résultats descriptifs de la performance des personnes participantes dans les taches a réaliser pour les
deux conditions de simulation sont présentés dans le tableau 4.2. Les résultats obtenus pour la premiére
tache, consistant a évaluer I'état mental du patient souffrant d’un probléme de dépression, présentent un
taux de réussite de niveau moyen pour la simulation avec RVI (Md = 5; 4,38-8,13) et avec PS (Md = 5; 3,75-
8,75). L’étendue des données est plus élevée pour le PS (E = 5) que pour la RVI (E = 3,75). Pour la tache
qui consistait a évaluer les symptémes dépressifs, en utilisant le questionnaire d’évaluation de I'état
mental QSP-9, les résultats démontrent une médiane plus élevée pour la simulation avec RVI (Md = 10; 5-
10) que la simulation avec PS (Md = 5; 0-10). L'étendue des données est plus élevée pour la méthode avec
PS (E = 10) que celle avec la RVI (E = 5). En ce qui concerne la tache relative aux habiletés relationnelles,
les résultats refletent que les personnes participantes ont été en mesure de démontrer de maniere
concluante leurs habiletés relationnelles auprés de la patiente, tant dans la simulation RVI (Md = 10; 7,5-
10) que celle avec PS (Md = 10; 7,5-10). L'étendue des données est tres faible et identique pour les deux
méthodes de simulation, RVI (E = 2,5) et PS (E = 2,5), indiquant que les données sont peu dispersées dans
les deux cas. Finalement, pour la derniére tache qui consistait a conclure un entretien avec le patient en
suggérant des interventions a court terme, les résultats refletent que les personnes participantes ont
démontré un niveau de performance plus élevé lors de la simulation RVI (Md = 10; 3,3-10) qu’avec PS (Md
= 6,6; 3,3-10). L'étendue des données est moyennement élevée et la méme pour les deux types de

simulation (E = 6,7).
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Tableau 4.2 Statistiques descriptives de la performance dans les taches
assignées pour les deux conditions de simulation

Mesure N Moyenne Ecarttype Médiane Etendue  Min Max
Tache 1- RVI 9 5,63 1,21 5,00 3,75 4,38 8,13
Tache 1- PS 9 6,11 1,82 5,00 5,00 3,75 8,75
Tache 2- RVI 9 8,61 1,87 10,00 5,00 5,00 10,00
Tache 2- PS 9 5,36 3,61 5,00 10,00 0,00 10,00
Tache 3- RVI 9 9,72 0,83 10,00 2,50 7,50 10,00
Tache 3- PS 9 9,44 1,10 10,00 2,50 7,50 10,00
Tache 4- RVI 9 8,88 2,37 10,00 6,70 3,30 10,00
Tache 4- PS 9 6,99 2,02 6,60 6,70 3,30 10,00

Un regard sur l'ensemble de ces premiers résultats révele un niveau de performance pour la
démonstration des compétences de moyen a élevé pour les deux types de simulation. On note par ailleurs
que le niveau de performance est plus élevé pour la simulation avec RVI en ce qui a trait aux taches
impliquant I'utilisation du questionnaire QSP-9 pour I’évaluation de I’état mental ainsi que la conclusion
de I'entretien qui visait faire la synthése des constats réalisés pour proposer un plan de prise en charge.
Les résultats, pour I'évaluation globale de I'état mental du patient et la démonstration des habiletés
relationnelles, présentent des médianes équivalentes pour les deux méthodes de simulation. On note
également une plus grande dispersion des données pour la méthode avec PS concernant les taches 1

(évaluation de I’état mental) et 2 (utilisation du questionnaire QSP-9).

4.2.2 Résultats comparatifs de la performance dans les taches assignées pour les deux conditions de
simulation

Les tests de rang signé de Wilcoxon visant a comparer la performance démontrée en fonction des deux
conditions d’expérimentation n’ont pas permis de réfuter les hypotheses nulles. Le tableau 4.3 présente
les résultats comparatifs des deux méthodes de simulation relatifs a la performance pour les quatre taches
ciblées. Les résultats refletent qu’il n’y a pas de différences statistiquement significatives entre le groupe
de simulation avec RVI et celui avec PS, autant pour la tache relative a I’évaluation de I'état mental du
patient (Md RVI =5, Md PS =5, Z=-0,681, p < 0,496), a I'utilisation du questionnaire QSP-9 (Md RVI = 10,
Md PS =5;7=-1,895, p <0,058), a la démonstration des habiletés relationnelles (Md RVI = 10, Md PS = 10;
Z=-1,000, p<0,317) qu’a la conclusion de I'entretien avec le patient (Md RVI = 10, Md PS = 6,6; Z=-1,318,
p <0,187).
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Tableau 4.3 Comparaison de la performance pour les deux conditions de simulation

Rang Somme des
M moyen rangs
Tache 1 PS - Tache 1 RVI Rangs négatifs 3 3,33 10,00
Rangs positifs 4t 4,50 18,00
Ex aequo 2
Total 9
Tache 2 PS - Tache 2 RVI Rangs négatifs 74 4,50 31,50
Rangs positifs 1* 4,50 4,50
Ex aequo 1
Total 9
Tache 3 PS - Tache 3 RVI Rangs négatifs 14 1,00 1,00
Rangs positifs o 0,00 0,00
Ex aequo g
Total 9
Tache 4 PS - Tache 4 RVI Rangs négatifs & 3,58 21,50
Rangs positifs 1 6,50 6,50
Ex aequo 2
Total ]
a. T1PS < T1RVI
b. T1PS = T1RVI
c. T1PS = T1RVI
d. T2P5 < T2RVI
g T2P5 = T2RVI
f. T2P5 = T2RVI
g. TIPS < T3RVI
h. T3PS = T3RVI
i. T3PS =T2RVI
j. T4PS < TARVI
k. T4PS = T4RVI
I. T4P5 = T4RVI
Tests statistiques®
Tache 1 PS5 — Tache 2 PS5 — Tache 3 PS5 - Tache 4 P5 -
Tdche 1 RVI Tdche 2 RVI Tache 3 RVI Téche 4 RVI
Z - 6a1" -1,895° -1,000° -1,31%8°
Sig. asymptotigue 0,456 0,058 0,317 0,187
(bilatérale)

a. Test de classement de Wilcoxon
b. Basée sur les rangs négatifs.

c. Basée sur les rangs positifs.
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4.3  Résultats relatifs a I'engagement des personnes participantes pour les deux conditions de
simulation

La notion d’engagement a d’abord été mesurée a I'aide du User Engagement Scale-Short Scale (UES-SS;
O’Brien, Cairns et Hall, 2018) qui comporte quatre sous-échelles (attention soutenue, convivialité percue,
attrait esthétique, gratification) dont les scores varient de 0 a 10, un résultat élevé reflétant un fort
engagement des personnes dans leurs interactions lors de l'activité de simulation. La mesure de
I’engagement affectif a également été réalisée a I'aide des trois sous-échelles du Self-Assessment Manikin
(SAM) (Bradley et Lang, 1994) : perception de plaisir, activation et controle de I'individu vis-a-vis un
stimulus ou une tache. Les résultats de ces derniéeres sous-échelles sont exprimés sur un différenciateur

sémantique variant de -4 a 4, le zéro correspondant a une émotion neutre.

4.3.1 Résultats descriptifs de I'engagement pour les deux conditions de simulation

Les résultats descriptifs de I'engagement pour les deux conditions de simulation sont présentés dans le
tableau 4.4. Pour la sous-échelle « attention soutenue » de I'UES-SS, les résultats suggerent un
engagement plutot élevé pour I'activité de simulation avec la RVI (Md = 7; 0,33-9,33) et avec le PS (Md =
9,33; 4,33-10). Ces résultats refletent que les personnes participantes ont maintenu un niveau d’attention
élevé, qu’elles se sont senties absorbées et n’ont pas vu le temps filer lors des deux activités de simulation.
La simulation avec RVI présente une étendue plus élevée (E = 9), indiquant une dispersion des données
plus importantes que celle avec PS (E = 5,67). Pour la « convivialité pergue », les personnes participantes
ont trouvé leurs interactions faciles et satisfaisantes lors de I’activité avec RVI (Md = 8; 6-10) et avec PS
(Md = 9,33; 6,33-10). L'étendue pour les méthodes de simulation RVI (E = 4) et PS (E = 3,67) est tres
semblable en ce qui a trait a la convivialité percue. Concernant I'« attrait esthétique » a I'égard de
I’environnement de simulation, les personnes participantes trouvent les deux méthodes attrayantes
visuellement, et ce, autant pour la simulation avec RVI (Md = 8,67; 4,67-10) que celle avec PS (Md = 7,33;
4-10). Létendue est semblable pour les deux méthodes (FE = 5,33 pour la RVl et E = 6 pour le PS). Pour la
sous-échelle « gratification », les résultats expriment un niveau d’engagement tres élevé, tant pour la RVI
(Md =9; 3-10) que pour le PS (Md = 10; 7-10). Cet engagement élevé se traduit par l'intérét et la valeur
positive que les personnes participantes accordent respectivement aux deux activités de simulation.

L’étendue pour la simulation avec RVI (E = 7) est par ailleurs plus grande que celle avec PS (E = 3).
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Tableau 4.4 Statistiques descriptives de I'engagement pour les deux conditions de simulation

Mesure N Moyenne Ecarttype Médiane Etendue Min Max

Attention soutenue RVI 9 6,11 3,27 7,00 9,00 0,33 9,33
Attention soutenue PS 9 8,48 2,03 9,33 5,67 4,33 10,00
Convivialité percue RVI 9 8,15 1,19 8,00 4,00 6,00 10,00
Convivialité pergue PS 9 8,89 1,33 9,33 3,67 6,33 10,00
Attrait esthétique RVI 9 8,07 1,68 8,67 5,33 4,67 10,00
Attrait esthétique PS 9 7,37 1,76 6,00 6,00 4,00 10,00
Gratification RVI 9 8,41 2,17 9,00 7,00 3,00 10,00
Gratification PS 9 9,33 1,01 10,00 3,00 7,00 10,00

Concernant la deuxieme échelle de mesure de I'engagement, le SAM, le tableau 4.5 présente les résultats
descriptifs de I'engagement affectif pour les deux conditions de simulation. Les résultats issus de la
premiere sous-échelle « plaisir percu » refletent un plaisir moyennement élevé pour les méthodes RVI (Md
=2; -1-4) et PS (Md = 2; 1-4). L’étendue des données étant plus élevée pour la RVI (E = 5) que pour le PS
(E = 3). Pour la deuxieme sous-échelle « activation », les résultats indiquent un niveau d’activation
moyennement faible, tant pour la simulation avec RVI (Md = -2; -4-3) que pour le PS (Md = -2; 0-4-0),
signifiant ainsi que les personnes participantes se sentaient plutét calmes lors des deux simulations. On
observe une étendue des données plus grande pour la RVI (E = 7) que pour le PS (E = 4). En ce qui a trait a
la troisieme sous-échelle mesurant le « sentiment de contréle », les résultats démontrent que les
personnes participantes éprouvaient une certaine neutralité, a la frontiere des sentiments
contrdle/contrélé pour la simulation avec RVI (Md = 0; -3-4). Pour la simulation avec PS, on constate que
les personnes participantes se sentent moyennement en contréle de la situation (Md = 2; 0-4). La

simulation avec RVI présente une plus grande étendue des données (E = 7) que celle avec PS (E = 4).

Tableau 4.5 Statistiques descriptives de I'engagement affectif pour les deux conditions de simulation

Mesure N Moyenne Ecarttype Meédiane Etendue Min Max
Plaisir pergu RVI 9 1,67 1,50 2,00 5,00 -1,00 4,00
Plaisir pergu PS 9 2,33 1,12 2,00 3,00 1,00 4,00
Activation RVI 9 -1,44 2,30 -2,00 7,00 -4,00 3,00
Activation PS 9 -1,78 1,64 -2,00 4,00 -4,00 0,00
Contrdle RVI 9 0,22 1,92 0,00 7,00 -3,00 4,00
Contréle PS 9 2,22 1,09 2,00 4,00 0,00 4,00
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En synthese, pour les dimensions comportementale et affective de I'’engagement (UES-SS) relatives a
I’expérience vécue et ressentie par la personne participante lors de ses interactions au sein de I’activité de
simulation, on constate un niveau d’engagement élevé pour les deux méthodes de simulation, mais
légerement plus élevé lors de la simulation avec PS. Concernant I'engagement affectif mesuré par le SAM,
les personnes participantes ont manifesté une perception plutét équivalente du plaisir percu (de niveau
moyen-élevé) et de I'activation ressentie (de niveau moyen-faible), et ce, pour I'une et I'autre des deux
méthodes de simulation. Pour le sentiment de contréle, les résultats refletent une perception de controle
plus élevée dans la simulation avec le PS que celle avec la RVI. Une plus grande dispersion des données
pour la simulation avec RVI est observée pour cinqg des sept sous-échelles de mesure relatives a

I’engagement.

4.3.2 Résultats comparatifs de I'engagement pour les deux conditions de simulation

Les résultats des tests de rang signé de Wilcoxon sur les diverses sous-échelles du User Engagement Scale-
Short Scale n’ont pas conduit a réfuter les hypothéses nulles, indiquant qu’il n’y a aucune différence
statistiquement significative entre les méthodes de simulation avec RVI et PS pour les quatre sous-
échelles de I’engagement utilisateur, soit la convivialité percue (Md RVI =8, Md PS=9,33; Z=-1,547, p <
0,122), I'attention soutenue (Md RVI =7, Md PS = 9,33; Z=-1,899, p < 0,058), I'attrait esthétique (Md RVI
=8,67, MdPS=7,33;Z=-0,632, p<0,527) et la gratification (MdRVI=9, Md PS=10; Z=-1,103, p<0,270).
Le tableau 4.6 présente les résultats comparatifs relatifs a I'engagement pour les deux conditions de

simulation.

Pour la mesure d’engagement affectif évalué a I'aide du Self-Assessment Manikin, seule une des trois sous-
échelles, soit « sentiment de contréle », a permis de réfuter I’hypothese nulle, confirmant une différence
statistiquement significative entre les deux méthodes de simulation alors que les personnes participantes
se sont senties plus en contrdle de la situation lors de I'expérimentation de simulation avec PS (Md = 2)
que lors de la simulation en RVI (M =0; Z = -2,099, p < 0,036). Les deux méthodes de simulation ne sont
pas révélées différentes aux sous-échelles « plaisir percu » (Md RVI=2, Md PS =2;Z=-0,787, p < 0,431)
et « activation » (Md RVI = -2, Md PS = -2; Z = -0,531, p < 0,595). Le tableau 4.7 présente les résultats

comparatifs relatifs a I'engagement affectif pour les deux conditions de simulation.
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Tableau 4.6 Comparaison de I'engagement pour les deux conditions de simulation

Rang Somme des
M maoyen rangs
Attention PS5 - Attention RVl Rangs négatifs Pl 3,25 6,50
Rangs positifs 7t 5,50 38,50
Ex aequo 0=
Total a
Convivialité P5— Rangs négatifs 2¢ 4,75 Q.50
Convivialite RVI Rangs positifs 7 5,07 35,50
Ex aequo Q'
Total Q
Esthétique P5— Rangs négatifs GE 4,50 22,50
Esthétigue RVI Rangs positifs 3t 4,50 13,50
Ex aequo 1
Total a
Gratification PS — Rangs négatifs 2 3,75 7,50
Gratification R Rangs positifs gk 4,10 20,50
Ex aequo 2!
Total Q

2. Attention PS5 < Attention BV
b. Attention P5 = Attention RV
. Attention PS5 = Attention RV
d. Convivialité PS < Convivialité RV

&. Convivizlité pergue P3 = Convivialitg RV

f. Convivialité PS5 = Convivizlité RVI
g. Esthétigue P < Esthetique RV

h. Esthétique PS5 = Esthétique RY

i. Esthiétique PS5 = Esthatigus RY1

j- Gratification PS5 < Gratification RV
k. Gratification P5 = Gratification RV
|. Gratification P5 = Gratification RV

Tests statistiques?

Attention P5 - Convivialité PS — Esthétique PS5 -  Gratification P5 -
Attention RVI Convivialité RV Esthétique RVI  Gratification RVI
z -1,89g¢ -1,547" - 632 -1,103"
Sig. asymptotique 0,058 0,122 0,527 0,270

[bilatérale)

a. Test de clazsement de Wilcoxan
b. Bazée sur les rangs négatifs
c. Basée sur les rangs positifs
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Tableau 4.7 Comparaison de I'engagement affectif pour les deux conditions de simulation

Rang somme des
M moyen rangs
Plaisir P5 - Plaisir RV Rangs négatifs 44 400 16,00
Rangs pozitifs 5 5,80 2900
Ex aeguo g
Total 9
Activation PS5 - Activation RVI  Rangs négatifs 3 433 13,00
Rangs positifs 3 2,67 8,00
Ex aeguo 3
Total 9
Contrdle PS - Contrdle RV Rangs negatifs 1¢ 5,00 5,00
Rangs pozitifs B" 5,00 40,00
Ex aeguo L
Total 9
3. Plzisir pergu P5 < Plaisir percu Byl
b. Plaisir pergu PS = Plaisir pergu RVI
. Walenoz - Plaisir PS = Flaisir pergu RV
d. Activation P5 < Activation R
2 Activation PS5 = Activation B
. Activation P& = Activation BV
2 Contrdle P < Contrdle Ryl
h. Controle PS5 » Controle AV
i. Contrale FS = Controle AW
Tests statistiques*
Plaisir P5— Activation P5 - Contrdle P5—
Plaisir R\VI Activation RVI Contrdle RV
Fi - 787" -531- -2,0949¢
Sig. asymprotique (bilatérale) 0431 0,585 0,035

3. Test de classement de Wilcoxon
b. Basée sur les rangs négatifs.

. Basée sur les rangs positifs.

4.4  Résultats relatifs a la charge cognitive des personnes participantes dans les deux conditions de
simulation

L'échelle de mesure de la charge cognitive se décompose en trois sous-échelles qui mesurent
respectivement la charge intrinséque, la charge extrinseque et la charge essentielle. Chacune des sous-

échelles a une possibilité de scores variant de 0 a 10. Pour les charges intrinseque et extrinséque, un
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résultat élevé témoigne d’une charge cognitive importante associée a une tache. Pour la charge essentielle,

un résultat élevé indique une charge facilitante pour I'apprentissage.

4.4.1 Résultats descriptifs de la charge cognitive pour les deux conditions de simulation

Les résultats descriptifs de la charge cognitive, pour les deux conditions de simulation, sont présentés dans
le tableau 4.8. Pour la charge intrinséque, les résultats refletent une charge relativement basse pour les
deux méthodes de simulation, soit RVI (Md = 2; 0-7,33) et PS (Md = 2,67; 0-5,33), ce qui signifie que les
personnes participantes percoivent la tache d’apprentissage comme étant peu complexe, peu importe la
méthode de simulation. L'étendue des données est |égerement plus élevée pour la RVI (E = 7,33) que pour
le PS (E =5,33). Pour la charge extrinseque, on observe que les instructions et les explications sont percues
comme étant efficaces et faciles a comprendre de la part des personnes participantes, comme en
témoignent les résultats de la simulation avec RVI (Md = 0,33; 0-6) et celle avec PS (Md = 0; 0-0,67).
L’étendue des données est beaucoup plus élevée pour la RVI (E = 6) que pour le PS (E = 0,67). Finalement,
la charge essentielle relative a chacune des deux méthodes de simulation, avec RVI (Md = 6,75; 0,75-8,5)
et PS (Md = 7,25; 4,5-9), présente un niveau plutot élevé. Ces derniers résultats indiquent une perception
positive, de la part des personnes participantes, dans I'amélioration de leurs connaissances et de leur
compréhension des notions abordées pour les deux types de simulation. Cette perception est un peu plus
élevée pour la méthode avec PS alors que I'étendue des données est plus élevée pour la RVI (E =7,75) que

pour le PS (E = 4,50).

Tableau 4.8 Statistiques descriptives de la charge cognitive pour les deux conditions

Mesure N Moyenne Ecarttype Médiane Etendue Min Max
Charge intrinseque RV 9 2,59 2,31 2,00 7,33 0,00 7,33
Charge intrinséque PS 9 2,56 1,93 2,00 5,33 0,00 5,33
Charge extrinséque RVI 9 1,07 1,89 0,33 6,00 0,00 6,00
Charge extrinséque PS 9 0,26 0,32 0,00 0,67 0,00 0,67
Charge essentielle RVI 9 5,97 2,54 6,75 7,75 0,75 8,50
Charge essentielle PS 9 7,03 1,27 7,25 4,50 4,50 9,00

En résumé, on observe que pour les trois types de charge cognitive, les niveaux sont similaires pour les
deux méthodes de simulation. La charge cognitive intrinséque et extrinseque sont plutét faibles, alors que

la charge essentielle, celle qui est nécessaire a I'apprentissage, est plus élevée.

75



4.4.2 Résultats comparatifs de la charge cognitive

Les tests de rang signé de Wilcoxon menés sur les sous-échelles mesurant différentes facettes de la charge
cognitive n'ont pas conduit a réfuter les hypothéeses nulles. Aucune différence significative n’a ainsi été
observée entre les méthodes de simulation par RVI et PS relativement aux sous-échelles mesurant la
charge intrinseéque (Md RVI =2, Md PS=2; Z=0, p < 1,000), la charge extrinséque (Md RVI = 0,33, Md PS
=0;Z=-1,841, p<0,066) ainsi que la charge essentielle (Md RVI=6,75, Md PS = 7,25; Z=-0,949, p < 0,342.
Le tableau 4.9 présente les résultats comparatifs relatifs a la charge cognitive pour les deux conditions de

simulation.

Tableau 4.9 Comparaison de la charge cognitive pour les deux conditions de simulation

Rang Somme des

N moyen rangs
Charge intrinséque P5 - Rangs négatifs 3° 4,67 14,00
Charge intrinséque RV Rangs positifs 4t 3,50 14,00
Ex aequo 2F
Total o
Charge extrinséque PS5 - Rangs négatifs LE 2,50 10,00
Charge extrinséque RVI Rangs positifs o 0,00 0,00
Ex aequo gf
Total a
Charge essentielle PS - Rangs négatifs 38 4,83 14,50
Charge essentielle RVI Rangs positifs 6" 5,08 30,50
Ex aequo o
Total o

z. Charge intrinségue PS5 < Charge intrinségqua RV
b. Charge intrins&que P35 > Charge intrinséque RVI
. Charge intrinséque P35 = Charge intrinséque RV]
d. Charge extrinséque PS < Charge extrinségue RV
e. Charge extrinsequsa PS = Charge extrinségue RV
f. Charge extrinsequsa PS5 = Charge extrinséque RVI
£. Charge eszentielle P53 < Charge essentislle RV

h. Charge essentielle P5 = Charge essentielle RV]

i. Charge essentielle PS5 = Charge essentielle BV

Tests statistiques®

Charge intrinséque P5 - Charge extrinségue P5 - Charge essentielle PS -
Charge intrinséque RVl Charge extrinséque RV Charge essentielle RV

z ,000" -1,841° -,9494
Sig. asymptotique 1,000 0,066 0,342
[bilatérale)

a. Test de clazsement de Wilcoxon

b. La somme des rangs négatifs est égale 2 la somme des rangs positifs.
. Bas€e sur les rangs positifs.

d. Basée sur les rangs négatifs.
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4.5 Résultats de I'analyse qualitative des entretiens semi-dirigés

Cette section présente les résultats de I'analyse qualitative émanant du corpus de données des entretiens
individuels semi-dirigés menés aupres des personnes participantes (N= 9). En regard a un processus
d’analyse thématique séquenciée basée sur une approche inductive délibératoire (Paillé et Mucchielli,
2021), nous avons analysé le contenu des entretiens selon certains concepts abordés au sein de cette
recherche, soient le développement des compétences, I'engagement et la charge cognitive, ainsi que des
themes émergents. L'analyse a permis de faire émerger six thémes principaux avec des sous-thémes
associés qui seront présentés dans les prochaines sous-sections. Le tableau 4.10 présente les themes et

sous-themes retenus.

Tableau 4.10 Les theémes et sous-thémes résultant de I'analyse thématique des entretiens individuels

Thémes Sous-thémes
Perception du développement des ¢ Contributions
compétences * Limites

= Recommandations et potentiels d'usages

Engagement o Comportemental
= Cognitif
s Affectif

Charge cognitive

Réalisme s Fidélité physique et environnementale
s Fidelité conceptuelle
e Fidélité psychologique

Destabilisé * Nouveauté de la méthode
s Relation avec la patiente

Impressions générales

4.5.1 Theme de la perception du développement des compétences

Le theme de la perception du développement des compétences aborde des sous-thémes tels que les
contributions et limites percues quant au développement des compétences selon les méthodes de
simulation. On y aborde également des recommandations et potentiels d’'usages pédagogiques de la

simulation RVI pour développer des compétences dans le domaine des sciences infirmiéres.
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Selon les personnes participantes, les méthodes de simulation RVI et PS sont vues comme contributives a
des aspects pédagogiques différents. Les propos rapportés évoquent que la simulation RVI permet de
développer des compétences de nature plus opérationnelle, souvent décrites comme des « compétences
techniques » ou des procédures par les personnes participantes. A cet effet, on mentionne que
I’expérimentation de la méthode avec RVI a permis de focaliser davantage sur |'évaluation mentale de la
patiente a I'aide du questionnaire d’évaluation de santé mentale (QSP-9). La simulation RVI offrait

également |'occasion de se pratiquer a formuler des questions.

« C’est plus dans des buts différents que je les utiliserais » PO7
« J'ai mieux intégré mon QSP9 (questionnaire) que dans le patient simulé [...] » PO6

Pour certaines personnes participantes, la simulation RVI permet de mettre en pratique des connaissances

théoriques, selon un cadre donné, par exemple les étapes de I'évaluation mentale.

« Coté théorie, j’irais avec la réalité virtuelle, parce que c’était vraiment plus comme dans un cadre
- ok, faut que je dise mes choses puis que j’évalue tout. » PO4

Dans le prolongement de I'observation précédente, on note que les résultats descriptifs des analyses
guantitatives quant a 'utilisation du questionnaire d’évaluation de I'état mental (QSP-9), présentent un
niveau de performance élevé pour la simulation RVI (Md = 10) ce qui est en cohérence avec les propos
rapportés par les personnes participantes lors des entretiens. La passation d’un questionnaire renvoie a
des aspects plus opérationnels et procéduraux d’une composante, visant I’évaluation clinique de I'état

mental, de la compétence de la pratique infirmiere (ACESI, 2015).

« La réalité virtuelle m’a aidée a développer vraiment le c6té technique, passer les questionnaires,
savoir ton questionnaire, savoir ton évaluation de I’état mental. [...] Pour apprendre a poser des
questions puis le faire plus rapidement, je pense que la réalité virtuelle était vraiment la pour
m’aider. » PO2

Pour la simulation avec PS, on rapporte qu’elle contribue davantage au développement de compétences
relationnelles et communicationnelles comparativement a la simulation RVI. Selon les personnes
participantes, elle s’avére étre plus adaptée pour pratiquer un cas en santé mentale. Plusieurs personnes
participantes mentionnent avoir eu plus de facilité a établir une relation d’aide avec la patiente simulée

(comédienne) qu’avec la patiente virtuelle. La rétroaction verbale et physique de la patiente simulée ainsi
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gu’une plus grande facilité a décoder son langage non verbal constituent des aspects qui ont été percus

comme favorables pour créer un lien de confiance avec celle-ci et orienter leurs interventions.

« J'ai trouvé que j'ai plus suscité d'émotions et que j'avais bdti une meilleure relation de confiance
avec la patiente simulée. » P09

« C’était plus instructif parce que j’avais plus de feedback comme avec une vraie patiente qu’avec
la réalité virtuelle » PO7

Concernant plus particulierement les habiletés relationnelles, les résultats descriptifs refletent que les
personnes participantes ont été en mesure de démontrer de maniere satisfaisante leurs habiletés
relationnelles aupres de la patiente, tant pour la simulation RVI (Md = 10) que celle avec PS (Md = 10). Les
résultats quantitatifs inhérents aux habiletés relationnelles apparaissent en cohérence avec les résultats
qualitatifs pour la simulation avec PS, mais présentent un certain contraste pour la simulation RVI ou I'on
rapporte dans les entretiens avoir eu plus de difficulté a établir une relation avec la patiente virtuelle. Ces
observations permettent de soulever une distinction entre I'évaluation de la démonstration d’une
compétence et le ressenti de la personne apprenante, qui n’apparaissent pas en adéquation pour la

simulation RVI.

Selon les dires des personnes participantes, I’évaluation générale de la patiente simulée est rapportée
comme se déroulant de maniére plus exploratoire que celle de la patiente virtuelle. Des personnes
participantes précisent s’étre moins limitées a une forme de procédure pour leurs questions et avoir
exploré de maniére plus élargie le profil de la patiente, au fur et a mesure de ses réponses et de son

langage non verbal.

« (avec la RVI) Ok, faut que je dise mes choses puis que j’évalue tout, contrairement a I'autre
discussion (patient simulé) qui est plus, tu évalues puis tu te proménes un peu partout. » P04

Des limites, quant au développement des compétences, ont été rapportées pour les deux méthodes de
simulation. Pour la simulation RVI, plusieurs personnes soulévent que cette méthode est moins bien
adaptée pour développer les habiletés relationnelles et communicationnelles. Elles identifient pour cause

une plus grande difficulté a créer une relation avec la patiente virtuelle.

« Je trouve que c’est parce qu’il manque un aspect qui est la relation patient, mettons que je
n’arrivais pas a autant pratiquer » P07
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En contrepartie, pour la simulation avec PS, leur focus était particulierement mis sur I’établissement d’une
relation et I'’écoute active de la patiente simulée. Comme les réponses de la patiente simulée étaient
succinctes et comportaient de longs silences, ils ont ainsi moins posé de questions provenant du

questionnaire de I'évaluation de santé mentale (QSP-9).

« Je ne me suis vraiment pas rendue loin dans mon questionnaire, j’ai juste pu évaluer le risque
suicidaire, c’est tout [...] a cause de la lenteur des réponses (de la patiente simulée) » P02

Finalement, pour le dernier sous-theme, la majorité des personnes participantes a émis de maniére tres
spontanée des recommandations d’usages et évoqué des potentiels d’intégration de la simulation RVI au
sein d’activités pédagogiques de simulation en sciences infirmiéres. Ainsi, selon elles, la simulation RVI
permettrait de pratiquer des techniques de soins, d’évaluation ou d’examen physique avec réalisme tout

en donnant droit a I'erreur.

« Avec la réalité virtuelle, c'est que tu as le patient devant toi puis tu peux faire des techniques de
soins qui sont invasives, puis ¢a va fonctionner et ce n'est pas grave si tu te trompes. » PO8

La simulation RVI présenterait également le potentiel de pouvoir faire varier I'état physique du patient en
cours de simulation et elle est percue par certaines personnes comme pouvant offrir la possibilité de
pratiquer simultanément des habiletés cliniques en méme temps que certaines habiletés relationnelles.
Pour les personnes participantes, la simulation avec PS ne permet pas de pratiquer facilement les habiletés

cliniques, tel qu’un examen physique du patient.

4.5.2 Théeme de I'engagement

Différentes dimensions de I'engagement ont été abordées par les personnes participantes, notamment
des aspects comportementaux, cognitifs et affectifs selon leur expérience avec chacune des méthodes de

simulation.

Pour la RVI, d’un point de vue comportemental, plusieurs personnes rapportent une baisse d’attention
reliée au délai de réponse de la patiente virtuelle. Pour certaines d’entre elles, leur regard était attiré vers
I’'horloge au-dessus du lit de la patiente virtuelle pendant ces moments de délai, ce qui constituait un
élément supplémentaire faisant dévier leur attention. Plusieurs personnes participantes ont mentionné
avoir senti que leur attention ou leur concentration était moins constante tout au long de la simulation en

RVI.
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« Je posais une question et il y avait un délai avant que j'aille ma réponse. Ca fait que c'est ¢ca qui
m’a fait décrocher. [...] Je regardais ma patiente, mais j'avais le temps directement dans mon
champ de vision. Ca fait que c'est slir que mon regard, dans les moments de silence, était porté a
se lever et je ne pouvais pas le manquer. Il était direct dans mon visage. » PO8

« Je dirais que ¢a a été plus difficile de rester concentré avec la réalité virtuelle, parce que parfois,
il y avait des petits moments de délai de réponse. Je trouve que ¢a m'a fait perdre un peu mon
attention. » P09

« J’étais constante, mais on dirait que je me sentais moins constante qu’avec la patiente simulée,
il y avait pas cette petite connexion-la humaine qui te, t’es tout le temps a la recherche d’un cue
dans les yeux, dans les traits du visage. » P02

Du co6té de la simulation avec PS, I'attention est décrite comme étant dirigée et la concentration plus

constante que dans I'expérience avec la RVI.

« J'ai vraiment perdu la notion du temps [...] en fait, mon attention, le 15 minutes ¢a a passé trés
rapidement. » PO8

« Je cherchais vraiment a rester concentrée sur la patiente simulée » PO7

Au sujet de l'attention, les résultats descriptifs démontrent dans I'ensemble un niveau d’attention
relativement élevé pour les deux méthodes de simulation. De maniére prudente, nous observons que la
médiane de la simulation avec PS (Md = 9,33) est légerement plus élevée que celle avec la RVI (Md = 7).
Ce constat peut démontrer une certaine cohérence avec le fait que les personnes participantes pergoivent
leur attention plus stable dans la simulation avec PS. Egalement, le fait que plusieurs personnes aient
mentionné que leur attention était plus variable lors de la simulation en RVI pourrait, dans une certaine

mesure, expliquer une plus grande dispersion des données (E = 9) pour cette méthode.

En ce qui a trait maintenant au théme affectif de 'engagement, les personnes participantes mentionnent
avoir eu de la difficulté a ressentir les émotions de la patiente virtuelle et ainsi a créer un lien avec elle.

Cet élément a constitué un frein a 'engagement de certaines d’entre elles.

« Si j’avais ressenti plus d'émotions dans une réponse comme avec le patient simulé, alors j'aurais
comme plus poussé et questionné sur une émotion, alors qu’en réalité virtuelle le ton pour toutes
les réponses, c'était la méme chose. » P09
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A I'inverse, pour la simulation avec PS, elles affirment s’étre senties plus investies dans leur relation avec
la patiente par ses expressions non verbales et les émotions exprimées. Une participante rapporte que
son ressenti émotif a I'égard de la patiente simulée lui a permis d’accorder plus de valeur a la tache

demandée.

« Avec le patient simulé, je me suis vraiment sentie comme investie relationnellement, j'ai pu
travailler ma facon de créer un lien de confiance en fonction de cette personne-la comme elle est.
» P02

« Je voyais beaucoup plus la détresse de la patiente, c’est beaucoup plus venu me rejoindre, je
prenais ¢a plus au sérieux. » PO7

Des personnes ont également rapporté que les aspects visuels de la RVI étaient visuellement attrayants
pour elles. Du c6té des analyses quantitatives, les résultats descriptifs vont également dans ce sens pour
la RVI (Md = 8,67). Pour la simulation avec PS, le sous-theme de I'attrait visuel n’a été abordé par aucune

des personnes participantes lors des entretiens.

« (la RVI) Visuellement, c'était trés attrayant pour moi. » P09

Concernant le sous-théme relié a la dimension cognitive de I'engagement, une personne participante a
rapporté que la simulation RVI a suscité un discours interne chez elle, 'amenant a s’interroger sur la
perception des personnes observatrices dans la piéce (facilitatrice, chercheuse). Selon ses propos, malgré

ce discours intérieur, son engagement dans la simulation est demeuré présent.

« Des fois, j'avais comme des arriére-pensées de — ah mon dieu, je dois faire dur en ce moment,
eux ils me regardent puis moi je suis juste dans le vide en train de parler au plancher, mais a part
¢a, sinon, j’étais quand méme impliquée (...) » PO5

Pour la simulation avec PS, une personne a souligné que le traitement d’information pour décoder le

langage non verbal de la patiente simulée lui a permis de rester actif.

« Je le percevais (non verbal de la PS), puis je le process en méme temps. Ca me permettait de rester
actif. » P08
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4.5.3 Theme de la charge cognitive

La charge cognitive est un theme abordé par quelques personnes participantes dans le cadre de leur
expérience avec la simulation RVI. Lors de I'expérimentation avec cette derniére méthode, des personnes
participantes ont fait valoir que cela leur avait demandé plus d’énergie et qu’il y avait beaucoup
d’éléments a assimiler en méme temps. Une personne participante a notamment souligné le fait que cela
avait perturbé son attention. Une autre personne a également rapporté s’étre sentie désorganisée

mentalement et qu’il aura fallu le soutien de la personne facilitatrice pour la guider.

« Je trouve que ¢a demandait plus d’énergie, donc je perdais plus mon attention » P09

« Je savais pu ol donner de la téte, je savais pu quoi demander, je savais pu quoi évaluer, c’est
méme la facilitatrice qui m’a dit — Ben tu peux faire ton questionnaire, parce que j’étais — Je savais
pu quoi faire. » PO3

4.5.4 Themes émergents
4541 Leréalisme

Le réalisme est un théme émergent qui a été abordé par I'ensemble des personnes participantes a I'égard
des deux méthodes de simulation. Les propos ont été regroupés selon trois sous-themes, soient des
aspects reliés a la fidélité physique et environnementale, la fidélité conceptuelle et la fidélité
psychologique de la simulation. Rappelons que la fidélité renvoie au degré auquel une expérience simulée

se rapproche de la réalité. Plus la fidélité augmente et plus le réalisme augmente (INACSL, 2016).

En lien avec le sous-theme de la fidélité physique et environnementale, les aspects visuels de la simulation
RVI sont apparus comme réalistes et similaires a un milieu clinique. Inversement, I’environnement de la
simulation avec PS a été percu comme étant moins conforme a une situation clinique sur une unité de
médecine. Les propos d’une personne participante refletent cette idée en regard des différentes

méthodes.

Pour la simulation RVI : « Tu es plongé aussi dans un milieu qui est vraiment comme si on était dans
un hépital pour de vrai, le c6té visuel était tres réaliste. » PO8

Pour la simulation avec PS : « Tu sais, sur les unités de soins, ¢a va étre rare que tu vas étre assis
dans une salle porte fermée, avec le patient, sauf si tu es vraiment en santé mentale. Mais dans ce
scénario-la, c'était une unité de médecine. C'est quand méme difficile de s'imaginer ce scénario-la
dans la vie de tous les jours. » PO8
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Du coté de la fidélité conceptuelle, les réponses préprogrammeées de la simulation RVI ont été identifiées
comme étant moins réalistes et authentiques. La longueur et la tonalité des réponses de la patiente
virtuelle aménent une perte de réalisme selon certaines personnes participantes. Bien que la voix narrée
et préenregistrée dans la plateforme de RVI f(it la méme pour toutes les réponses de la patiente virtuelle,
lorsque cette derniére répondait par OUl ou NON, la tonalité était percue de maniere plus robotique, telle

une nouvelle voix.

« Vu que c’était des réponses préfaites, ce qui est correct parce que c’est ¢a la réalité virtuelle, mais
¢a fait en sorte que des fois, ¢a ne répondait pas tout a fait a ce que je demandais ou, tu sais, on
dirait que la réponse est moins authentique si je pourrais dire ainsi. » PO3

« Il y avait deux voix différentes en fait, il y avait la voix narrée et la voix du robot en tant que tel
déja implémentée dans le logiciel, [...] ce qui faisait que quand il répondait OUI de fagon robotique
versus la voix narrée, c’était un petit peu particulier. » PO1

Le délai de réponse ainsi que le décalage entre la voix audio de la patiente virtuelle et I'articulation de
cette derniére ont été soulevés par certaines personnes comme étant des éléments de conceptions moins

réalistes et confondants. Une personne mentionne a cet effet :

« Il'y a eu des moments ol j'ai eu de la misére a dire Okay, est-ce que la patiente n'est pas a l'aise
a me répondre ou c'est juste le délai de réponse de la technologie ? » PO9

Pour la simulation avec PS, des aspects conceptuels ont été rapportés de maniére positive pour cette
méthode de simulation. A ce titre, le fait de parler avec une « vraie » personne est percu comme se
rapprochant davantage de la réalité. Les temps de silence de la patiente simulée sont mieux acceptés et

considérés comme naturels comparativement a ceux de la patiente virtuelle.

« La patiente simulée prenait son temps de répondre, puis je trouvais que c’était plus normal que
la patiente virtuelle. La patiente virtuelle, ca prenait du temps a répondre, on dirait que je savais
que c’était une machine qui cherchait comme quoi dire, fait que je trouvais que c’était un petit peu
moins naturel a ce niveau-la. » PO5

Au regard de la fidélité psychologique, plusieurs personnes soulevent que les émotions sont plus
facilement perceptibles chez la patiente simulée que chez la patiente virtuelle. Le langage non verbal de
la patiente simulée est percu comme étant plus réaliste et comportant une variabilité d’émotions, ce qui

contribue du méme coup a un plus grand ressenti des émotions. La patiente virtuelle est per¢ue comme
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moins expressive, certaines personnes expriment également avoir éprouvé de l'incertitude face aux

émotions pergues et une plus grande difficulté a établir un lien de confiance avec elle.

« (avec la patiente simulée) C’était trés réel, j’ai aimé le c6té, je sentais, j’étais capable de sentir la
personne » P02

« Avec une vraie personne, je vois qu’elle peut réfléchir ou quoi que ce soit, ¢ca se voit dans les
yeux. » PO7

« Je ne pouvais pas ressentir ce que la patiente de la réalité virtuelle dégageait. » P04

« Dans la simulation en réalité virtuelle, je ne savais pas si je pouvais me fier au non verbal de la
patiente.» PO8

4.5.4.2 Déstabilisé

La nouveauté de la simulation avec RVI et son aspect immersif, comparativement a celle avec patient
simulé qui était connue des personnes étudiantes, a constitué un élément déstabilisant pour certaines
personnes. Plusieurs personnes ont mentionné qu’elles avaient déja eu l'occasion d’expérimenter la
méthode de simulation avec PS dans le cadre de leur formation du baccalauréat en sciences infirmiéres.
Un autre élément déstabilisant évoqué est I'enjeu de créer une relation impliquant un certain niveau

émotionnel avec la patiente virtuelle.

« Avec la réalité virtuelle, j’étais trés désorientée, ce n’est pas le méme matériel, c’est un autre
monde-la carrément. » PO7

« (la simulation avec PS) C’était vraiment comme je me sens a I’habitude, puis la simulation
virtuelle, on dirait que je ne savais pas a quoi m’attendre, mais en commencant par le patient
simulé, je connaissais le cas, fait que je savais comment orienter mes questions. » P06

« Oui j’en avais fait dans les examens (la simulation avec PS), mais c’est surtout la réalité virtuelle,
j’ai trouvé que j’étais hors de ma zone de confort. [...] C’est vraiment plus la réalité virtuelle qui m’a
déstabilisée. » PO5

« Ca m’a déstabilisée de pas étre capable de créer un lien comme ¢a avec une personne, surtout
dans un contexte de santé mentale. » P03

En lien avec les dernieres observations évoquées par les personnes participantes, les résultats quantitatifs

émanant de I'analyse comparative sur le sentiment de contréle permettent de constater que ces derniéres
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se sentent significativement plus en contréle dans I'environnement de simulation avec PS que celui avec

la RVI.

4.5.4.3 Impressions générales

De maniere générale, les deux expériences de simulation ont permis de réactiver les connaissances des
personnes participantes. Le fait d’avoir expérimenté deux méthodes différentes leur a permis d’identifier

des avantages et des limites pédagogiques pour chacune d’entre elles.

« Ca m'a permis d'apprendre, puis d'améliorer mes compétences en santé mentale. » P09

« C'était pertinent de voir aussi en fait le paralléle entre les 2. Il y a des avantages qu'on peut
soutirer de chacun. Il y a des inconvénients aussi a chacun. » PO8

Quant a l'accessibilité a des informations complémentaires sur le cas de la patiente, tel que le dossier
patient, la liste des médicaments, etc., certaines personnes ont apprécié retrouver I'ensemble des
informations au méme endroit et I'acces visuel rapide dans la simulation RVI. Une personne a apprécié

consulter les documents papier dans la simulation avec PS, puisqu’elle est habituée a cette facon de faire.

« La réalité virtuelle, j’ai trouvé ¢a vraiment bien parce que t’as toutes les informations a une place.
[...] Il'y avait aussi la liste des médicaments puis les choses comme ¢a, fait que c’est intéressant
d’avoir ¢a devant soi. » PO3

« (avec la PS) J’avais mes papiers, puis c’était plus facile, tandis que la, fallait que j’aille les chercher
sur un écran, ouin, fait que c’était comme moins accessible j’ai I'impression, mais, pas que c’est
une mauvaise chose, c’est juste que ce n’est pas de la maniere dont je suis habituée. » PO7

En synthese, on constate que pour le premier objectif qui consistait a comparer les deux méthodes de
simulation, les résultats quantitatifs refletent qu’il y n’y pas de différence significative entre les deux
méthodes de simulation concernant le niveau de performance pour le traitement compétent des taches
ciblées, I'engagement et la charge cognitive. Une seule différence statistiquement significative a été
relevée quant a la perception de contrdle qui est plus importante pour la simulation avec PS que celle avec
la RVI. Comme présenté au chapitre 2, la perception de contréle référe au degré de liberté avec lequel un
individu peut contréler son expérience d’apprentissage (Petersen et al., 2022). Les résultats qualitatifs

permettent de nuancer les résultats quantitatifs et sont présentés en lien avec I'objectif deux.
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En réponse au deuxieme objectif qui consistait a décrire I'expérience d’apprentissage, les résultats
qualitatifs rapportés par les personnes participantes indiquent que les deux méthodes de simulation sont
contributives au développement des compétences, mais pour des aspects pédagogiques différents. Pour
la RVI, on souligne qu’elle s’avére pertinente au développement de la pratique infirmiere, notamment
pour des aspects plus techniques, opérationnels ou procéduraux relatifs a I’évaluation clinique. La RVI est
également reconnue pour faciliter le passage des connaissances théoriques a la pratique. La simulation
avec PS est pour sa part percue comme facilitant le développement de compétences relationnelles et
communicationnelles. Pour I'engagement, on note que |'attention a été plus fluctuante avec la RVI et plus
stable avec la PS. Les personnes participantes se sont particulierement senties investies lors de la
simulation avec PS considérant qu’elles arrivaient a mieux ressentir les émotions de la patiente. La RVI
apparait attrayante visuellement aux yeux des personnes participantes, ce qui était favorable a leur
engagement. Au niveau de la charge cognitive, on souléve que la RVI a demandé plus d’énergie et parfois
causé une certaine désorganisation mentale. Concernant les themes émergents, le theme du réalisme a
été évoqué alors que la RVI a été décrite comme un environnement tres réaliste, alors que la simulation
avec PS n’a pas su refléter la réalité d’une unité de médecine. D’un point de vue conceptuel, les réponses
préprogrammées de la patiente et le délai a répondre ont amené une perte de réalisme au niveau de la
RVI. Le fait de pouvoir parler avec une « vraie » personne lors de la simulation PS a suscité une perception
de réalisme élevé. Finalement, certaines personnes ont mentionné s’étre senties déstabilisées par la
nouveauté de la RVI. Les résultats qui ont été présentés dans le cadre du présent chapitre sont discutés

plus en profondeur dans le prochain et dernier chapitre.
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CHAPITRE 5
DISCUSSION

La problématique et le cadre conceptuel de cette recherche ont fait valoir I'importance de considérer la
simulation avec RVI comme méthode pédagogique alternative a des méthodes de simulation plus
traditionnelles, telle que I'utilisation de patients simulés, en sciences de la santé (Plotzky et al., 2021; Pottle,
2019). Les résultats quantitatifs d’ensemble, obtenus dans la présente recherche, ménent a confirmer que
ces deux méthodes de simulation, RVI et PS, peuvent I'une et I'autre contribuer au développement des
compétences des personnes étudiantes en sciences infirmieres. Par ailleurs, les résultats qualitatifs tirés
des entretiens auprés des neuf personnes répondantes ont permis de nuancer la tendance précédente en

identifiant des caractéristiques distinctives entre ces deux méthodes.

Dans le présent chapitre, ces divers résultats seront discutés a la lumiéere du cadre conceptuel et théorique
ainsi que de la littérature scientifique pour répondre a la question de recherche qui visait a évaluer les
effets d’'une méthode de simulation en RVI comparativement a celle avec patient simulé au regard du
développement de compétences et de I'expérience d’apprentissage chez des personnes étudiantes en
sciences infirmiéres. De maniéere plus spécifique, cette interrogation générale s’est déclinée en deux
objectifs auxquels la présente recherche s’attarde a répondre, soient 1) comparer deux méthodes de
simulation, en RVI et avec patient simulé, afin d’en évaluer les effets sur le développement de
compétences, I'engagement et la charge cognitive et 2) décrire I'expérience d’apprentissage selon
chacune des deux méthodes. La réponse a ces deux objectifs donne lieu a deux types de résultats,
quantitatifs et qualitatifs, que nous avons présentés au chapitre précédent. La nature mixte et
convergente de notre devis méthodologique de méme que les recoupements importants des thémes issus
des entretiens semi-dirigés avec les différentes variables quantitatives mesurées nous ont conduit a
discuter conjointement de ces deux sources de résultats, autant pour la comparaison des méthodes
pédagogiques que pour la description de |'expérience d’apprentissage. Pour ce qui est des themes
émergents évoqués exclusivement dans les entretiens avec les personnes participantes, ils permettent
d’approfondir notre connaissance de I'expérience d’apprentissage et seront discutés en lien avec le second
objectif. Dans les sections qui suivent, nous proposons d’aborder I'effet des méthodes de simulation et
I'expérience d’apprentissage, en fonction des notions et themes successifs des compétences, de

I’engagement et de la charge cognitive.
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5.1 Effets des méthodes de simulation et expérience d’apprentissage relatifs aux compétences

Concernant 'effet des méthodes de simulation sur le développement des compétences, les résultats
guantitatifs n’ont pas permis d’identifier de différences entre la RVI et le PS. Dans I'ensemble, l'une et
I'autre de ces méthodes semblent permettre de développer, de maniere relativement satisfaisante, des
compétences relatives aux domaines de la pratique infirmiére, et ce, autant pour I'évaluation de la santé
mentale d’un patient, pour l'utilisation du jugement clinique, pour I'élaboration d’un plan de prise en
charge que pour la communication et la collaboration (ACESI, 2015). Ces résultats font écho a des études
ou revues de littérature, abordées dans I'état des connaissances, qui rapportent que la simulation utilisant
la RVI conduirait au développement de compétences de maniére comparable, mais non supérieure, a des
méthodes traditionnelles telles que la simulation avec PS (Gasteiger et al., 2022; Liaw et al., 2014; Shin et
al.,, 2019). Dans leurs études comparatives respectives, Ferrandini et al. (2018) et Mills et al. (2020)
concluent également que la simulation en RVI est une méthode dont les retombées s’apparentent a celle

avec PS pour le développement de compétences inhérentes a la pratique infirmiére.

De leur coté, les propos rapportés par les personnes participantes lors des entretiens amenent un éclairage
complémentaire qui renvoie a la perception qu’elles ont du développement de leurs compétences. Dans
cette perspective, nous constatons que la simulation avec RVI leur a permis de mettre en pratique de
maniere plus spécifique des sous-composantes plus opérationnelles ou procédurales de I'évaluation
clinique de I'état mental, une composante importante de la compétence de la pratique infirmiere. La
simulation RVI apparait également faciliter, selon les dires, le passage entre les connaissances théoriques

et la pratique. En revanche, il a semblé plus difficile de mobiliser des compétences relationnelles ou

communicationnelles avec la patiente simulée virtuellement, considérant certaines contraintes inhérentes
au dispositif technologique utilisé, par exemple les délais de réponses ou les expressions faciales. Ces
observations sont conséquentes avec les résultats de I'étude de Mills et al. (2020) qui rapportent que
malgré un manque de sollicitation émotionnelle et d’interaction humaine dans la simulation RVI, les
personnes participantes y ont quand méme vu I'avantage de pouvoir se concentrer sur d’autres types de

compétences, telle que la prise de décision clinique.

Pour ce qui est de la simulation avec PS, la nature des compétences développées semble inversée par
rapport a laRVI puisque le focus des personnes participantes était particulierement mis sur |'établissement
d’une relation de confiance et sur I'écoute active de la patiente simulée. Les témoignages en ce sens

soutiennent que les personnes participantes percoivent la simulation avec PS comme étant plus favorable
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au développement de compétences relationnelles et communicationnelles. Un tel constat peut
notamment s’expliquer par la qualité des émotions transmises par la patiente simulée, mais réelle, et par
son langage non verbal, qui sont beaucoup plus présents qu’en simulation par RVI. Comme le souligne
Henry et al. (2012), la communication non verbale et les émotions transmises par le patient simulé jouent
un réle central dans I'établissement d’un lien relationnel. Nos résultats apparaissent tout a fait cohérents
avec les nombreuses recherches abordant le développement des compétences et la simulation avec PS.
En effet, les méta-analyses de Ma et al. (2023) et Oh et al. (2015) ont pu démontrer que la simulation avec
PS permet d’améliorer efficacement les compétences communicationnelles et relationnelles des

personnes étudiantes en sciences infirmieres.

Par ailleurs, comme les réponses de la patiente simulée étaient succinctes et comportaient de longs
silences chargés d’émotions, les personnes participantes ont moins eu d’occasions pour poser des
questions provenant du questionnaire d’évaluation de la santé mentale (QSP-9) et ont mené I'entretien
de maniere plus exploratoire, au gré des réponses et réactions de la patiente simulée. Ces résultats
menent a penser que le fait d’accorder une grande importance aux dimensions relationnelles avec la PS et
de la laisser en partie guider le rythme et l'orientation de I'entretien peut engendrer une évaluation

partielle ou incompléte de I'état mental.

A l'opposé, le développement de sous-composantes de compétence opérationnelles et procédurales pour
mener un entretien d’évaluation clinique, tel qu’évaluer les symptomes dépressifs a I'aide d’un
questionnaire, permet d’établir une structure et une priorisation des éléments essentiels a aborder. De
telles observations apparaissent particulierement pertinentes pour des personnes apprenantes novices.
En effet, comme le soulignent Cura et al. (2020) ainsi que Decker et al. (2008), les personnes apprenantes
qui interagissent avec un patient simulé doivent détenir un certain niveau de connaissances préalables,

invitant a reconsidérer ce type de simulation dans la formation des personnes apprenantes novices.

En ce qui concerne le contexte spécifique de la présente étude, les personnes participantes étaient en 3¢
année du baccalauréat de la formation initiale en sciences infirmieres et possédaient un certain niveau de
maitrise des connaissances et compétences en regard de I'évaluation de la santé mentale d’un patient.
Cela nous permet légitimement d’avancer I'hypothése que |'expérience antérieure acquise par les
personnes participantes permettrait d’expliquer en partie le focus qu’elles ont accordé a des compétences

présentant un fort niveau de complexité, comme le développement d’une relation émotionnelle de qualité
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et le décodage du langage non verbal de la patiente simulée. Les résultats de I’étude de Sarikoc et al. (2017)
vont également dans ce sens alors que les personnes étudiantes en sciences infirmieres, lors de simulation
avec PS avec un scénario en santé mentale, ont d’abord eu tendance a pratiquer les techniques pour
mener un entretien et, selon I’évolution du développement de leurs compétences, elles ont ensuite pu les

déployer aupres de vrais patients.

Comme le mentionne Jonnaert et al. (2009), la compétence se développe a travers I'action vécue en
situation par une personne apprenante, ce que propose la simulation de maniére plus générale. La vision
soulevée par Jonnaert et al. (2009) pose également les limites du transfert de connaissances d’'une
situation a une autre. Dans cette perspective, si I'on considére que la RVI permet de traiter avec
compétence des aspects opérationnels et procéduraux lors de I’évaluation mentale et qu’elle donne droit
a I'erreur, comme le rapporte des personnes participantes au sein de notre étude, elle pourrait s’avérer
étre une avenue intéressante comme méthode initiale de formation auprés des personnes étudiantes
novices, en complément a la simulation avec PS. D’un point de vue didactique, ce constat suscite
également une réflexion quant au découpage de la tache et I'optimisation des méthodes de simulation,
telle que la RVI, pour répondre a des objectifs d’apprentissage visant le développement plus spécifique de

certains types de compétences ou composantes de compétences dans des situations circonscrites.

En bref, ces résultats suggerent que les méthodes de simulation RVI et PS pourraient soutenir
pertinemment le développement de certaines composantes de compétence dans le domaine de la
pratique infirmiere (ACESI, 2015). Pour sa part, la simulation avec PS apparait plus favorable au traitement
compétent de situations relatives a la communication et au développement d’une relation de confiance
avec la personne patiente que la simulation RVI. L'une et 'autre de ces deux méthodes de simulation
peuvent étre porteuses, leur pertinence respective étant dépendante des objectifs d’apprentissage
recherchés. Bien que peu d’études comparatives sur les méthodes de simulation RVI et PS aient été
menées en sciences de la santé, nos résultats s’orientent dans la méme direction que les trois études
repérées lors de notre recension des écrits scientifiques, soient celles de Ferrandini et al. (2018), Hartstein

et al. (2022) et Mills et al. (2020).

5.2 Effets des méthodes de simulation et expérience d’apprentissage relatifs a I'engagement

L'engagement constitue un autre facteur identifié dans la littérature scientifique comme pouvant étre

influencé par la méthode de simulation préconisée. Concernant ce facteur, les résultats quantitatifs de la
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présente étude démontrent, d’'une part, qu’il n'engendre pas de différence significative entre les
méthodes de simulation RVI et PS et, d’autre part, que les personnes participantes ont démontré un niveau
d’engagement élevé pour l'une et I'autre des deux méthodes. De telles observations soutiennent celle
faite dans la littérature ol I'on rapporte également des niveaux d’engagement élevés pour les méthodes
de simulation RVI et PS (Donovan et Mullen, 2019; Harstein et al., 2022; Pottle, 2019; Weaver et Erby,
2012).

Considérant plus particulierement la dimension comportementale de I’'engagement, plusieurs personnes
participantes ont rapporté que leur attention et concentration avaient été moins constantes avec la RVI
que dans I'expérimentation avec la PS. Certains chercheurs (Parong et Mayer, 2018; Vesisenaho et al.,
2019) soulévent a cet effet que I'utilisation de la RVI peut effectivement étre source de distraction et
perturber I'attention. Précisons toutefois que les motifs qui ont contribué a perturber I'attention dans
notre étude divergent de ceux évoqués par ces chercheurs qui réferent a la sollicitation multisensorielle
générée par la RVI. Dans notre recherche, les personnes participantes indiquent plutét que leur attention
a été perturbée par des contraintes technologiques de la RVI, soit le délai de réponse de la patiente
virtuelle et le manque de contact visuel. Rappelons a cet effet que pour la simulation RVI, les réponses de
la patiente virtuelle étaient préenregistrées et activées par une personne facilitatrice selon les questions
posées. Un délai pouvait donc étre attribué aux spécificités de la technologie utilisée, mais également au
temps de réaction de la personne facilitatrice. Ces limites semblent avoir eu un impact sur I'attention des

personnes participantes pour la simulation RVI.

Bien que l'une des questions de l'entretien portait sur la constance de I'attention, puisque nous
souhaitions initialement comprendre si les aspects multisensoriels de la RVI peuvent influencer des
aspects attentionnels liés a I'engagement, plusieurs personnes ont répondu a cette question en faisant
plutét référence a leur concentration. Leurs propos ouvrent ainsi la voie a un processus psychologique
complémentaire a I’attention, soit celui de la concentration. Si I’attention favorise une réception optimale
de toutes informations provenant de notre environnement interne et externe, la concentration pour sa
part ferme la conscience a tout ce qui peut distraire I'esprit de la tache (Kindlon, 1998). Plus la tache est
difficile et plus elle requiert de la concentration. Comme le soulévent certains chercheurs (Parong et Mayer,
2018; Vesisenaho et al.,, 2019), dans la littérature portant sur l'utilisation de la RVI en contexte
d’apprentissage, l'attention est souvent évoquée comme enjeu central en lien avec les aspects

multisensoriels de ce média. Dans notre dispositif de recherche, les propos des personnes participantes
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ont plutét souligné I'importance de la complexité de certaines taches a accomplir en RVI, mobilisant un
effort mental qui exige d’étre maintenu dans le temps. Dans cette perspective, il pourrait s’avérer
intéressant d’étudier plus en profondeur les différents processus attentionnels, notamment ceux

inhérents a la concentration et I'attention soutenue dans un contexte de simulation avec la RVI.

En ce qui a trait aux dimensions affectives de I'engagement, elles apparaissent importantes aux yeux des
personnes participantes et cela se refléte sous différents angles. A I'instar d’autres recherches (Hsu et al.,
2015; Kim et al., 2016; Maclean et al., 2017; Meyer et al., 2019), I'une et I'autre des deux méthodes de
simulation engendrent un plaisir percu qui est assez élevé. Les résultats refletent également que les
personnes participantes se sentent relativement calmes, pour les deux méthodes de simulation, ce qui
peut étre considéré comme un aspect positif alors qu’on sait par ailleurs que la stratégie pédagogique par
simulation peut parfois s’avérer anxiogéne (Doolen et al.,, 2014). Ce niveau d’activation plut6t faible
pourrait notamment s’expliquer par le fait que les personnes participantes avaient déja expérimenté
différents types d’activités de simulation tout au long de leur cursus académique. Bien que la simulation
avec RVI apparaisse nouvelle pour la plupart des personnes participantes, cela ne semble pas avoir suscité

un haut niveau d’activation.

Les résultats permettent également de constater que les personnes répondantes se sont senties
significativement plus en contréle dans la simulation avec PS qu’avec celle de la RVI. Le sentiment de
contrdle lors de la simulation avec PS apparait lié au fait qu’elles avaient déja expérimenté a plusieurs
reprises ce type de méthode, contrairement a la RVI qui était nouvelle pour la plupart d’entre eux. Hormis
le niveau d’expérience relatif a la méthode de simulation, on constate que les personnes participantes se
sont senties plus présentes lors de la simulation avec PS, comme si elles étaient « avec une vraie patiente ».
Elles se disaient également plus investies avec la PS puisqu’elle leur permettait d’établir une relation de
confiance et balisait certains repéres, ce qui semblait déficient pour la simulation RVI. Ces dernieres
observations sont concordantes avec celles de plusieurs chercheurs (Johnson-Glenberg et al., 2021;
Makransky et Petersen, 2021; Petersen et al., 2022; Rudolph et al., 2014) ou I'on rapporte que plus une
personne apprenante se sent en contrble de son expérience d’apprentissage et présente, plus son niveau
d’engagement et les apprentissages qui en découlent apparaissent élevés. Ces constats font également
ressortir 'importance de tenir compte de ces différents aspects lors de I'utilisation de la simulation avec
RVI et de proposer des taches d’apprentissage en considérant les limites de la technologie actuelle et le

niveau d’interactivité ou de contrdle qu’elle permet.
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En ce qui a trait a la dimension esthétique de I'’engagement, les aspects visuels de I'environnement de la
simulation RVI sont apparus attrayants pour les personnes participantes. Comme le rapportent O’Brien
(2018) et Choi et al. (2017), I'attrait esthétique constitue un facteur favorable a I'engagement lorsque la
personne interagit avec le média numérique. En revanche, les aspects esthétiques ne semblent pas avoir

été un enjeu pour la simulation avec PS puisqu’aucune mention n’a été soulevée a cet égard.

5.3 Effets des méthodes de simulation et expérience d’apprentissage relatifs a la charge cognitive

Concernant la charge cognitive, les résultats quantitatifs démontrent des niveaux qui sont propices a
I'apprentissage pour les deux méthodes de simulation. Bien que le scénario de simulation mobilisé
présente un niveau de complexité élevé et que cela aurait pu occasionner un risque de surcharge cognitive
(Young et al., 2014), il semble qu’il était adéquatement adapté au niveau d’expertise des personnes
apprenantes, ce qui a pu favoriser un niveau de charge intrinséque plus bas. Egalement, dans la présente
étude, les aspects multisensoriels de la RVI n’apparaissent pas avoir fait augmenter la charge extrinséque,

tel que I'entendent les auteurs Parong et al. (2018) et Vesisenaho et al. (2019).

Les résultats des entretiens permettent de jeter un éclairage supplémentaire a I'analyse des résultats au
regard de la charge cognitive. Ainsi, certaines personnes participantes ont évoqué plus spécifiquement des
aspects relatifs a la charge intrinséque a I’égard de la simulation RVI. Elles rapportent que cette simulation
leur a demandé un plus grand effort mental et avoir vécu une forme de saturation cognitive qui les amenait
a ne plus savoir quoi faire. Comme le mentionnent Sweller et al. (2019), la charge intrinseque dépend de
I'interactivité entre la nature des informations et le niveau de connaissance de la personne qui traite
I'information. Selon les observations recueillies, la nature des informations transmises par la patiente
virtuelle, notamment au niveau des émotions et des réponses transmises, semble avoir posé certains

problémes.

5.4  L'expérience d’apprentissage : les themes émergents

Au-dela des theémes prescrits par I'entretien semi-dirigé, les personnes participantes étaient également
invitées a décrire leur expérience d’apprentissage en identifiant leurs propres enjeux. De maniére générale,
un theme émergent évoqué par les personnes participantes référait a la notion de réalisme alors que les
trois sous-thémes associés, soit la fidélité physique et environnementale, conceptuelle et psychologique,
ont été regroupés selon le modeéle de Rudolph et al. (2014). La conjonction des trois types de fidélité

permet de créer le réalisme d’une simulation et de favoriser son engagement. A cet effet, pour la
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simulation RVI, le réalisme est décrit de maniéere positive en ce qui a trait de I'environnement physique.
En contrepartie, certains éléments conceptuels et psychologiques, tels que les réponses préprogrammées
et la perceptibilité des émotions, apparaissent comme étant moins authentiques. Pour la simulation avec
PS, le réalisme est percu plus négativement quant aux aspects physiques de I’environnement, ceux-ci étant
moins conformes a l’environnement sur une unité de médecine. Les aspects conceptuels et

psychologiques, par ailleurs, comme parler avec une vraie personne, apparaissent positifs et réalistes.

Plusieurs éléments mentionnés en référence avec le réalisme ont également été abordés lorsque les
personnes participantes se sont exprimées sur les motifs qui ont influencé leur niveau d’engagement.
Comme le rappel Makransky et Petersen (2021), la fidélité et le réalisme sont des facteurs qui facilitent
I'immersion dans la simulation et le sentiment de présence. La présente étude permet donc d’établir des
liens possibles entre la fidélité, le réalisme, I'immersion et 'engagement de la personne apprenante, des

liens qui gagneraient a étre éventuellement explorés de maniere systématique.

Par ailleurs, le modéle de Rudolph et al. (2014) évoque également la notion du contrat de fiction qui prend
la forme d’un contrat psychologique entre les personnes enseignantes et apprenantes lors d’une
simulation. Dans le contexte de I'utilisation de la simulation avec RVI, le contrat de fiction constitue un
aspect qui mérite que l'on s'y attarde. Considérant que certaines limites actuelles de la technologie
peuvent poser des défis en termes de réalisme, le contrat de fiction constitue un facteur modérateur
(Rudolph, 2014) sur lequel la personne enseignante peut agir. Ainsi, le contrat de fiction offre la possibilité
de sensibiliser la personne apprenante a ces contraintes et de I'amener a les surpasser sans trop s’y
attarder, le tout favorisant un engagement optimal. Pour se faire, cela implique d’y réfléchir des I'étape
de conception du scénario de simulation dans la considération des éléments de fidélité physique et
conceptuelle ainsi que de I'identification de réponses prédéterminées (leffries et al., 2015) que permet la

modalité RVI.

Finalement, un dernier theme émergent consiste au fait d’étre déstabilisé, c’est-a-dire que les personnes
participantes se sont senties interpelées par la nouveauté de la simulation RVI et son aspect immersif,
alors gu’elles mentionnaient étre familieres avec la simulation avec PS. Ce facteur mériterait d’étre

approfondi dans des recherches éventuelles a la lumiére de modeles appropriés.
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CONCLUSION

S’interrogeant sur I'apport de méthodes pédagogiques de simulation a la formation des personnes en
sciences infirmiéres, la présente recherche visait deux objectifs principaux, soit 1) comparer deux
méthodes de simulation, en RVI et avec patient simulé, afin d’en évaluer les effets sur le développement
de compétences, I'engagement et la charge cognitive et 2) décrire I'expérience d’apprentissage selon

chacune des deux méthodes de simulation.

L’examen des écrits scientifiques et de cadres de recherche a conduit a relever la pertinence de considérer
la simulation en réalité virtuelle immersive (RVI) en tant que méthode de simulation alternative ou
complémentaire a des méthodes de simulation plus traditionnelles, notamment celle relative aux patients
simulés (PS), sans toutefois que ces deux méthodes n’aient été rigoureusement comparées dans la
littérature en termes d’effet sur les variables ci-haut mentionnées. Déployé aupres d’un échantillon de
neuf personnes étudiantes de 3° année au baccalauréat en sciences infirmieres, le dispositif
méthodologique mis en place pour réaliser cette comparaison et décrire I'expérience globale
d’apprentissage, de type mixte, comportait un recueil de données quantitatives, a I'aide de questionnaires
mesurant les concepts précédents, et de données qualitatives, a partir d’entretiens semi-dirigés autour

des mémes themes.

Les résultats quantitatifs globaux ont conduit a constater que les deux méthodes, RVI et PS, peuvent I'une
et l'autre contribuer au développement des compétences des personnes étudiantes en sciences
infirmieres. Par ailleurs, les résultats qualitatifs ont, pour leur part, permis de nuancer la tendance
précédente en identifiant des caractéristiques distinctives, mais complémentaires entre ces deux
méthodes, notamment par rapport aux types de compétences développés, au sentiment de contréle ou

d’interactivité ainsi qu’au réalisme du dispositif pédagogique.

Apports de la recherche

D’un point de vue scientifique, notre démarche de recherche vient soutenir nombre de constats évoqués
dans la littérature scientifique, a savoir que les deux méthodes de simulation 1) apparaissent comparables
et favorables au développement de compétences et 2) qu’elles favorisent un engagement élevé chez les

personnes apprenantes. En revanche, les résultats relatifs a la charge cognitive divergent de ceux
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rapportés par la littérature scientifique mentionnant que la RVI peut étre source de surcharge cognitive.
Les résultats de notre étude ont plutét démontré un équilibre des divers types de charges cognitives,

favorisant I'apprentissage, tel que soutenu dans la théorie de la charge cognitive.

Sur le plan théorique, les observations émanant de notre recherche viennent corroborer les quelques
modeles conceptuels émergents qui soutiennent I'importance de considérer I'interrelation des facteurs
de réalisme, d'immersion, de présence et d’engagement en vue de mieux saisir I'ampleur, la richesse et la

complexité des processus d’apprentissage par simulation.

Au niveau des retombées pratiques de notre recherche, les résultats soutiennent clairement la pertinence
de considérer, de maniere complémentaire ou alternée, I'une et I'autre des deux méthodes de simulation
par RVI et par PS. Nos observations ont également fait ressortir que ces deux méthodes, selon leurs
particularités respectives, présentent le potentiel de favoriser le développement de compétences
distinctes. Un tel constat implique qu’au niveau de la formation, les objectifs d’apprentissage faisant appel
a la simulation soient établis en tenant compte des particularités des diverses méthodes mobilisées. De
plus, une attention devrait étre portée a la scénarisation en fonction des méthodes de simulation, celle-ci
exigeant parfois plus qu’une transposition d’'une méthode a I'autre, mais bien une adaptation en bonne et

due forme.

Sur le plan logistique de la formation en sciences infirmieres, rappelons que la simulation avec PS exige un
dispositif complexe, mobilisant de multiples ressources, alors que la RVI, malgré un colt d’investissement
(financier et ressources humaines) initial plus grand, comporte le bénéfice d’étre plus facilement
réutilisable, et de maniere plus autonome par les personnes étudiantes. Dans |'optique ou la simulation
offre lI'opportunité d’une pratique répétée pour parfaire le développement de compétences
professionnelles, la simulation en RVI peut constituer une méthode pertinente a ajouter a I'arsenal des

méthodes de simulation plus traditionnelles.

Cette étude pilote avait pour but de contribuer a I'avancement des connaissances en s’inscrivant dans la
foulée d’autres projets de recherche universitaires du domaine de la santé. Elle a notamment permis de
documenter l'utilisation de la simulation RVI en vue d’une implantation au sein de programmes

universitaires de premier cycle en sciences infirmieres.
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Limites de la recherche et pistes futures

Quoique la présente étude ait eu des retombées manifestes, certaines limites gagnent a é&tre nommées
afin d’étre considérées dans les recherches futures. La premiére de celles-ci réfere a I'ampleur restreinte
de I'échantillon qui limite la portée des résultats et ne permet évidemment pas une généralisation des
résultats. Or, malgré les difficultés fréquentes de recrutement pour ce type de devis expérimental, il serait
souhaitable de reproduire celui de notre recherche a plus grande échelle afin d’accroitre la puissance des
analyses menées sur les différentes variables a I'étude et de s’assurer de couvrir un plus large éventail de
perceptions a travers les données qualitatives. Bien que nous ayons au départ anticipé entre 20 et 30
personnes participantes, le recrutement de ces derniéres a constitué un enjeu de fond puisque nous nous
situions tout juste au terme de la période pandémique. D’autres facteurs ont également pu contribuer a
ces difficultés de recrutement, notamment le fait que I'activité se déroulait en dehors du curriculum, que
la durée de participation était assez longue, que les personnes étudiantes avaient un horaire trés chargé
a cette période de leur formation et que ces dernieres gardaient la crainte d’étre évaluée malgré les

précautions qui avaient été prises a cet effet.

Concernant les différents instruments de collecte de données pris en compte dans la présente étude, nous
avons utilisé le Self-Assessment Manikin (SAM) afin de mesurer les émotions suscitées par les méthodes
de simulation. Les dimensions évaluées par le SAM réferent au plaisir percu, a I'activation et a la
perception de contréle pour lesquels la personne répondante doit se positionner a l'aide d’un
différentiateur sémantique illustré qui présente un aspect intuitif et aisé a répondre. En contrepartie, cet
instrument de mesure présente des limites sur le plan psychométrique, faisant fi de la complexité
conceptuelle des différentes dimensions. Tenant compte que la dimension « sentiment de controle » dans
I’expérience de simulation est apparue comme un élément significativement important pour les personnes
participantes et considérant que les émotions ont un impact dans le processus d’apprentissage, de
prochaines études devraient considérer I'utilisation d’autres instruments qui permettent une lecture plus
raffinée des émotions qui entrent en jeu dans I'étude des méthodes de simulation. A cet effet, la
considération de la théorie du contréle et de la valeur des émotions d’accomplissement de Pekrun (2006)

apparait une piste intéressante pour aborder ces aspects.

Notre étude a su mettre en évidence certaines limites dues a la technologie propre a la RVI, notamment

par rapport aux situations visant le développement de compétences en communication thérapeutique et
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les habiletés relationnelles. Ainsi, des avancées technologiques sont encore nécessaires pour améliorer la
fluidité des échanges avec le patient et le réalisme des émotions. Comme le mentionne Pottle (2019), a
I’heure actuelle, la complexité du traitement du langage et des expressions faciales sont mieux représentés
par un humain qui acte le role d’un patient plutot que par un patient virtuel. Les développements continus
de l'intelligence artificielle pourront treés certainement contribuer a surpasser ces limites et impacteront

positivement les solutions technologiques disponibles pour les méthodes pédagogiques mobilisant la RVI.

Enfin, en ce qui concerne les recherches futures, il serait pertinent de poursuivre I'étude de la simulation
RVI en s’appuyant sur des modeles ou théories de I'apprentissage, tel que nous I'avons fait dans la
présente recherche. La mobilisation de ces derniers peut permettre d’étudier plus en profondeur la
relation entre certains facteurs affectifs et cognitifs qui influencent le développement des apprentissages
a I'aide de la RVI. Par ailleurs, dans le cadre de cette étude, nous avons étudié la performance relative au
traitement compétent d’une situation et I'effet de I'engagement immédiatement aprés une seule séance
de simulation. Considérant la dimension développementale inhérente aux compétences, il pourrait
s’avérer intéressant de comparer |’évolution de ces derniéres ainsi que I’'engagement dans le temps, selon
la méthode de simulation mobilisée. Certains dispositifs de recherche circonscrits sur une période donnée,
avec mesures répétées, pourraient permettre de mieux comprendre comment ceux-ci fluctuent. Tel que
souligné précédemment, notre étude a permis de constater que |'effet de la nouveauté de la simulation
RVI et I'immersion, dans un environnement numérique tridimensionnel, peuvent étre déstabilisants pour
les personnes apprenantes. Il serait intéressant pour des recherches futures de s’attarder a mieux

comprendre I'atténuation de ces effets dans le temps. D’autres recherches sont aussi nécessaires pour

étudier le développement de différents types de compétences en sciences de la santé a I'aide de la RVI,
notamment des compétences relatives a la pratique infirmiere et a des composantes telles que le
jugement clinique, la prise de décision ou encore aux soins a prodiguer. Par ailleurs, I'étude de la
simulation RVI selon différents contextes d’apprentissage semble également judicieuse, a ce titre I'étude
en contexte clinique et le transfert des apprentissages s’avérent une autre avenue de recherche qui mérite
d’étre explorée. En somme, la simulation avec RVI apparait prometteuse pour soutenir le développement

des apprentissages, mais la recherche doit se poursuivre pour comprendre plus profondeur I’'ensemble de

ses spécificités et guider la pratique enseignante dans sa mobilisation.
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ANNEXE A
GRILLE D’EVALUATION DES COMPETENCES

SITUATION CLINIQUE DE MME HENRIETTE CHARON

Compétences Niveau de
performance

Commentaire/Suggestion
constructive

Composantes de la tiche et critéres

attendues . )
d'évaluation

0 N

Humeur {1pt)

Formule une guestion claire pour
évaluer |'état émotif.

Contenu de la pensée (1 pt)

¢ Explore les préoccupations de la
personne avec des questions
appropriées.

¢  Formule une question claire sur la
présence d'idées suicidaires :
o Questionne la personne
sur la planification

1. Evaluer I'état suicidaire (Comment? Ou?

mental actuel Cuand?)

{4 ptg} o Questionne sur les
tentatives de suicide
antérieures

Perceptions (1 pt)

+ Formule une question claire qui
évalue la présence d'hallucinations.

Cognition (1 pt)

& Concentration, mémoire :

Formule une gquestion qui évalue la

mémoire, la capacité de se concentrer

ou les aptitudes a prendre des

décisions.

&  Autocritique :

Formule une gquestion gui évalue si la

personne reconnait ses difficultés et

son besoin d'aide.
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2, Utiliser le
guestionnaire
QSP-9 (2 pts)

Utilise le Q5P-2 & un moment

approprié en fonction de I'évaluation

de I'état mental de la personne (1 pt)

¢ Intégre le Q5P-9 selon une suite
logique durant I'entretien

¢ Expligue clairement a la personne
I'objectif d’utilisation de la grille

* Pose les questions clairement

Porte une attention particuliére aux
habitudes de vie lors de l'utilisation du
QsP-9 (1 pt)

Pose des questions sur les habitudes de
vie en lien avec son état (sommeil,
alimentation, consommation, activiteé
physigue, loisirs)

3. Démontrer des
habiletés
relationnelles

(1pt)

Fait preuve de patience, de
persévérance et de compréhension
face & Fambivalence de la personne (1
pt)
&  Présente une attitude calme et
respectueuse.
Fait preuve d'écoute active.
Repéte ou reformule au
besoin.
¢  Respecte le rythme de la
personne

4, Conclure
I'entretien (1 pt)

Termine Pentretien en récapitulant les
grandes lignes de I'évaluation de facon
claire et précise et en proposant une
intervention a court terme (1 pt)
¢ Résume les principaux constats
de son évaluation
¢ Suggére une intervention claire
et précise, en collaboration
avec la personne
¢  Transmet de I'espoir

Commentaires généraux
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ANNEXE B
ECHELLE DE MESURE DE L'ENGAGEMENT

Version pour la RVI

Les enonces suivants vous mnitent a reflachir 3 votre expenence lors de 'activite pedazomigue. Four

chaque enonce, veuillez whliser I"echelle proposée afin d'indiguer le chomx qu comrespond le moenux a voire

sifuation :

1. Cette activité de simulation m’a tellement absorbé que j'en at perdu la notion du

temps.
Pas du tont Tomt a fait
d accord d accord
0 1 2 3 4 3 (1] 7 2 9 10

2. Le temps a filé lorsgue § 2 participé a la simulation.

Paz du tout Tout a fait
d’accord d’accord
0 1 2 3 4 3 (1] 7 8 9 10

3. TI'ai été absorbé.e par cette simulation.

Pas du tont Tomt a fait
d’accord d’accord
0 1 2 3 4 3 6 7 2 9 10

4. TI'ai éprouveé de la frustration lors de 1'utilisation de 1a simulation en réalité virtuelle.

Pas du tont Tout a fait
d accord d accord
0 1 2 9 10




5. Tai trouvé gque la plateforme de simulation de réalité virtnelle était difficile a

utiliser.
Pas du tout Tout a fait
d’accord d’accord
0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10

6. Liutilisation de la simulation en réalité virtpelle était pénible.

Pas du tout Tout a fait
d’accord d’accord
0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10

7. La simmlation en réalité virtuelle était attrayante.

Pas du tout Tout a fait
d'accord d’accord
0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10

8. La simmlation en réalité virtuelle était visuellement agréable.

Pas du tout Tout a fait
d'accord d'accord
0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10

9. La présentation de la simulation en réalité virtuelle était plaisante a regarder.

Pas du tout Tout a fait
d’accord d’accord
0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10

10. L activité pédagogique en valait 1a peine.

Pas du tout Tout a fait
d’accord d’accord
0 1 2 3 4 5 [ 7 8 g 10

11. Mon expérience 5" est avérée gratifiante.

Pas du tout Tout a fait
d’accord d’accord
0 1 2 3 4 5 [ 7 8 g 10

12. T"ai été intéressé e par cette activité pédagogicue.

Pas du tout Tout a fait
d'accord d’accord
0 1 2 3 4 5 G 7 8 9 10
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ANNEXE C
ECHELLE DE MESURE DE L'ENGAGEMENT AFFECTIF

Chaque ligne sur cette page contient une paire d’adjectifs oppasés. Pour chacune des lignes, entourez I'image qui décrit le
mieux votre réaction par rapport a la simulation vécue.

Triste ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

{1 k4 B4 Hd o FA B4 A RS

- DRERR SR ER
Controlé.e PR i, ETE ﬂ fﬂ ﬂ En controle

Joyeux.se
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ANNEXE D
ECHELLE DE MESURE DE LA CHARGE COGNITIVE

Les questions snivantes font référence a 'activité pédagogique qui vient de se terminer. Veuillez répondre a chacune des

questions a 1'aide de 1'échelle suivante

Pas du tout Tout a fat
d’accord d’accord
0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10

1. Le sujet abordé durant cetie activité étart trés complexe.

Pas du tout Tout a fait
d’accord d accord
0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

2. L activité trartait d"informations qui me sont apparues trés complexes.
Pas du tout Tout 3 fait
d’accord d accord
0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

3. L activité trartait de définitions et de concepts qui me sont apparus trés complexes.

Pas du tout Tout a fat
d’accord d’accord
0 1 2 3 4 5 i) 7 3 9 10

4. Les directives ou les explications fourmes durant 1"activité étaient trés difficiles a saisir.

Pas du tout Tout a fait
d’accord d’accord
0 1 2 3 4 5 & 7 1 9 10
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5. Les directives ou les explications étaient inefficaces pour mon apprentissage.

Pas du tout Tout a fait
d’accord d’accord
0 1 2 3 4 5 ] 7 3 9 10

6. Les directives ou les explications incluaient beaucoup de termes difficiles a comprendre.

Pas du tout Tout a fait
d’accord d’accord
0 | 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

-
i

L’activité a vraiment amélioré ma compréhension du ou des sujets abordés.

Pas du tout Tout a fait
d’accord d’accord
0 1 2 3 4 5 ] 7 ] 9 10

8. L’activité a vraiment amélioré ma connaissance du ou des sujets abordés.

Pas duo tout Tout a fait
d’accord d’accord
0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

9. L'activité a vraiment amélioré ma compréhension des informations relatives a la dépressi
Pas duo tout Tout a fait
d accord d’accord

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. L'activité a vraiment amélioré ma compréhension des concepts et des définitions.

Pas du tout Tout a fait
d'accord d’accord
0 1 2 3 4 5 ] 7 3 9 10
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ANNEXE E
GUIDE D’ENTRETIEN SEMI-DIRIGE

Accueil
e Souhaiter la bienvenue a la personne participante.
e Inscription du code d’identification de la personne participante sur la feuille de notes

Présentation de lI'interviewer

Bonjour, je m’appelle , j’ai le mandat de mener cet entretien avec vous a titre
d’assistante de recherche pour ce projet. Je vous remercie d’avoir accepté de participer a cet entretien
semi-dirigé.

Rappel : objectif de I'entretien et considérations éthiques

Nous vous rappelons que le contenu de cet entretien a pour objectif de recueillir votre appréciation et vos
perceptions en lien avec les activités pédagogiques de simulation que vous venez de réaliser. Certains
themes en lien avec ce projet de recherche seront abordés tels que I'engagement, le développement des
compétences, la charge cognitive.

L'enregistrement de I’entrevue ne sera jamais diffusé et servira seulement aux chercheurs aux fins de la
transcription et de I'analyse. Vous pouvez vous retirer de la discussion en tout temps, vous pouvez
également demander d’en effacer certains extraits sans que cela ne vous cause de préjudice.

Avez-vous des questions avant que nous débutions?...

Je vais maintenant débuter I'enregistrement de I’entretien.

Enregistrer le code d’identification de la personne participante en début d’enregistrement.

Thémes et questions

Question 1 : ouverture
Comment avez-vous trouvé ces deux activités de simulation avec RV et patient simulé?
o Pourriez-vous m’en dire un peu plus...

Question 2 : Theme de I'engagement
e Avec quelle méthode de simulation vous sentiez-vous le plus impliqué.e ou investi.e?

Question 3 : Theme de la charge cognitive
e Est-ce que votre attention est demeurée constante tout au long de la simulation avec patient
simulé?
e Est-ce que votre attention est demeurée constante tout au long de la simulation en réalité
virtuelle?

Question 4 : Théme lié au développement des compétences
e Selon vous, quelle méthode de simulation contribue le mieux au développement de vos
compétences?
o Pourriez-vous m’en dire un peu plus?
o Qu’est-ce qui fait que vous avez cet avis?
e Quelle méthode de simulation vous apparaissait plus facile a utiliser pour développer vos
compétences ?
o Pourriez-vous m’en dire un peu plus...
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Cl6ture de I’entretien
e Est-ce qu’il y a d’autres éléments que nous n’avons pas abordés et dont vous souhaiteriez nous
parler en lien avec votre expérience des simulations que vous venez de réaliser?
ou
e Avez-vous quelque chose d’autre que vous souhaiteriez ajouter?
Remerciements
Toute I'information que vous nous avez transmise pourra éclairer la chercheuse et aider la réflexion. Merci
pour votre précieuse collaboration a ce projet de recherche.
Remettre la carte cadeau Amazon et faire signer le formulaire de réception de la carte par le participant.
Fin de I’entretien
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ANNEXE F
SCENARIO DE SIMULATION

Scénario en santé mentale-dépression:

Mme Henriette Charon-ldéations suicidaires et suivi de commotion cérébrale

Mom du Patient :

Mme Henriette Charon

Contexte
psychosocial:

*  Age- 50 =ns (10 mai 1961)

. Sexe : femme

. Face : caucasien

*  Trawvail : Patizsi&re d'un restaurant assez conmu.

Présentation de la
situation :

Ce gue "étudiant va lire sur la feuille de consignes avant de débuter la
simulation en BV 3

Mote : la méme consigne sera affichée a I"écran

Wous rencontrez Henriette Charon pour la premiére fiois sujourd’hui sur une unité
de meédecine. Mme Charon est hospitalisée depuiz deux jours pour um
traumatisme cranio-cérébral léger. 3on mari wous a appelé ce matin car il
sinquigte pour elle. Selon
symptimes dépressifs avant son hospitalisation, mais ne voulait pas consulter a
cet effet. Depuis son accident, elle semble trés découragés de son atat et ast de

son mari, WMme Charon préssntzit guelgues

plus =n plus distante awec lui. A la suite de cet &change, wous décidez d'aller

évaluer Mme Charan.

Objectifs du cas :

. Réalizer las parties suivantes d'une entrevus - ouverture et exploration
du probleme.

. Evaluer les symiptémes dépressifs de Mme Charon selon la grille des 7
dimensions de I'état mental et l= O5P-5.

. Identifier une situation psychistrique urgents - risque suicidsire.

*  Suggérer une intervention 3 court terme.

Bref résumé des
Eléments
pertinents de la

maladie !

*  Mme Charon a déji présente des épisodes deprassifs (dont une
hoszpitalisation de trois semaines il y a 6 ans) et fut traités avec uns
médication temporaire.

*  L'épisode de dépression actuel 3 commencé dans un contexte de
difficulte aw trawvail. Les symptomes dépressifs apparus
progressivemeant depuis plusieurs semaines ont contribué 3 un Mangue
de vigilance qui a cause I'sccident de travail (chute sur le sol recouvert
d'huile de cuisson).

*  Elle craint €normément le retour au travail.

*  Elle rapporte de la douleur & Iz téte (5/10).

. Ellz exprime clairement gus Il meillzur moyen de ="an sortir serait de
TTvourir.

Tache(s) pour

I"étudiant(e] :

1. Faire Fouverture d'entrevus et PFexploration du probléme sans
procéder a un examen physique.

2. Ewvaluer les symiptdmes dépressifs de Mme Charon selon la grille des 7
dimensions de I'état mental et l= Q5P-9.

3. Evalusr tout risque associé 3 son &tat.

4 Propossr et expliquer 3u patisnt Fintervention qui wous semble la plus
pertinente aujourd’hui.

Cours etfou étape

d’enseignemsant:

Fll 259 Soins en santé mentale et en psychiatrie

Auteur(s) du cas :

Louisetts Mercier et Carmen Moliner [version adaptae)
Marie-Clavde Jacques |adaptation pour Sciences infirmiéres)

lezzica Rassy/lsabelle Ledouwsx Madia Turgeon (adaptation pour projet de

recherche]

Durée du scénario :

15 minutes
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Matériel pédagogique pour les personnes participantes

1) Travail préparatoire réaliser a la maison: voir le document Word « Travail préparatoire aux
simulations ».

2) Avant de débuter les simulations : remettre le questionnaire PHQ-9 et la grille des 7 dimensions de |'état
mental.

Votre réle comme personne facilitatrice ou tutrice en simulation a I'aide de la RVI

e Réaliser le briefing aupres de la personne participante (5 min.)

e Faciliter la simulation en réalité virtuelle : vous devez activer les réponses du patient sur la
plateforme UbiSim en réponse aux questions posées par la personne étudiante participante. (15
min.)

e Compléter la grille d’évaluation des compétences démontrées par la personne étudiante
participante.

e Réaliser un débriefing aprés la simulation. (10 min.)
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GUIDE D’ACCOMPAGNEMENT POUR LES SIMULATIONS — PERSONNE ASSISTANTE DE
RECHERCHE

Guide d’accompagnement

pour la personne assistante de recherche lors

de 'experimentation de simulations avec réalité virtuelle et patient simule

Document réalisé par Nadia Turgeon
Dans le cadre d'un projet de maitrise, Faculté des sciences de I'éducation, UQAM
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VOTRE ROLE COMME PERSONNE ASSISTANTE DE RECHERCHE

1) ACCUEIL DES PARTICIPANTS

Remercier le participant;
Faire remplir le formulaire de consentement;

Expliquer au participant :

Le résumé du déroulement de Mexpérimentation;
Securiser le participant en lui précisant qu'il sera guidé d'une étape a I'autre;

Il va experimenter un méme scénario de simulation avec deux modalités de
simulation différentes : a) 3 I'aide de la réalité virtuelle et b) avec un patient
standardise;

La modalité de simulation avec laquelle il déebutera a éte attribuée au hasard;

Chagque simulation comporte les mémes étapes qu'il connait déja dans be cadre
de sa formation de baccalauréat: briefing, simulation, débriefing;

Des gquestionnaires seront & compléter aprés chague simulation par le
participant;

A Ia toute fin de I'expérimentation, il sera invité 3 participer 3 un entretien
individuel semi-dirigg;

Faire compléter le Formulaire A;

Guider le participant vers salle de simulation.

2) PHASE DE SIMULATION

2.1) Avec la RVI :

LI AR

Remettre au participant les documents suivants et lui laisser quelques minutes pour
les lire [ les documents seront dans |a salle de simulation] :

Consignes pour 13 simmulation;
Questionnaires PHO-9

Les 7 dimensions de 'état mental

Expliquer brigvement le fonctionnement en RV 3

De se positionner sur le X rouge au sol pour demeurer dans la zone définie pour
la simulation RY;

Expliquer la délimitation de la zone en réalité virtuells;

Rappel du foncticnnement des controleurs manuels.

Universitg du Québec
iy byt il
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# Aider le participant a faire I'installation du casgue et des contraleurs ;

= En méme temps gque vous I'aidez a installer le matériel, dites-lui les étapes que
vous réalisez. Par exemple : © Maintenant, je vais vous denner le contraleur de
la main droite... le voici. #.

= Mettre le casque en premier;

< Donner ensuite un contraleur a la fois en aidant le participant 3 enfiler =2 main
au besoin & I'intérisur du cordon de sécuritg;

= Sassurer que Méquipement est bien ajusté, notamment au niveau de
I'ajustement des lentilles et du serre-téte (au besoin, consulter le lien suivant
https://business.oculus . com/support/2286848421434788/ *locale=fr_FR);

= Verifier que la vision du participant est adéquate au niveau du casgue.

UCAM | Université du Québec 3
i Monitrail
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+ Realisation du tutoriel de familiarisation avec la RVI

Inviter le participant a réaliser le tutoriel sur la plateformie UbiSim. {En principe, le casque
devrait avoir été préparé par le technicien pour pouvoir débuter dans la plateforme
adéquatement.)

o Lorsque l2 tuteriel est terming, |a facilitatrice prendra le relai pour démarrer |3
simulation en RV.

Point de vigilance 11

*Informations pour lo personne assistante de recherche et facilitatrice:

[l powrrait arriver qu’un participant puisse ressentir un incenfort lors de la simulation en B, il
ne doit pas hésiter a vous en faire part.

— Siun participant ne sent pas bien, il pourrait présenter des cybermalaises,
symptomes similaires au mal des transports (etourdissements, maux de téte,
naus£es, atc.). Voic quelques suggestions :

= Lui faire penser qu'il peut regarder le sol 3 travers le casque, au niveau de son
nez, afin d’avoir un repére visuel de Mespace réel dans la piéce;

o Bouger la téte lentement, éviter les gestes brusques;
2 Offrir de s'assecir sur une chaise pour faire |a simulation;
o Retirer le casque un instant pour prendre une pause et 8s5ayer 3 NoUVeau;

2 Proposer de cesser la simulation si le participant ne se sent vraiment pas bien ou
='il est incapable de poursuivre.

2.2) Avec patient standardisé

*  Amener le participant a la salle de simulation;
*  |nvitez-le a lire la consigne affichée sur la porte avant d'entrer;

*  |es documents suivants devraient se trouver dans 13 salle sur une table accessible au
participant :

o Questionnaires PHO-2
= Les 7 dimensions de "état mental

* |z facilitatrice prendra le relai avec le participant.

UOAM | Université du Québec 4
i Moatrail
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2.3) Observation et notes de terrain pendant la simulation :

s A la suite des etapes précédentes, vous quitterez la salle et vous irez vous
placer derriére les miroirs sans tain, afin d’observer le déroulement de la
simulation et prendre des notes de terrain. Quelgues pistes d'éléments
gue vous pourriez observer :

o Comment se passe la simulation pour... le participant, la personne
facilitatrice?

o Les commentaires du participant.
2 Imtervention de la facilitatrice.
o Déplacement dans 'environnement

o Eic

3) Passation des guestionnaires

* Lorsque la simulation est terminée, allez chercher le participant et Famener dans
la salle dédiée pour la passation des questionnaires.

* Vpus assurez que le participant a répondu a toutes les questions et gqu'il ne s"agit
pas d'un oubli. Une personne pourrait refuser de répondre 3 une ou des
questions et elle demeure libre de le faire.

* [Demeurer présente.

s Ramener |2 participant  la salle d*accueil en attente de sa prochaine simulation.
Votre collégue viendra le chercher.

4) Entretien semi-dirigé

* A la suite de sa deuxieme simulation du participant et de sa complétion des
guestionnaires, vous devrez mener un entretien semi-dirigé auprés de celui-ci,
d'une durée d'environ 15 minutes.

» Veuillez lire et consulter la grille d’entretien qui vous a £té fournie pour vous
gider @ mener la rencontre.

* Remettre |la carte cadeau Amazon et faire signer le formulaire de réception de la
carte par le participant.

UOAM | Université du Quebec g
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ANNEXE H
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VOTRE ROLE COMME PERSONNE FACILITATRICE

1) RarreL DU cas

Mom du patient : Mme Henriette Charon
Lisu: Unité de médecine.
Signes vitaux : Normaux

Raison de consultation - Vous rencontrez Henriette Charon pour la premiére fois aujourd hui sur
unité de medecine. Mme Charon est hospitalisée depuis deux jours pour un traumatisme
craniocérébral léger. Son mari vous a appelé ce matin car il s'ingquigte pour elle. Selon son mari,
Mme Charon présentait quelques symptomes dépressifs avant son hospitalisation, mais ne
voulait pas consulter @ cet effet. Depuis son accident, elle semble trés décourageée de son état et
est de plus en plus distante avec lui. Suite 3 cet échange, vous décidez d'aller évaluer Mme Charon.

Consignes

Wous avez 15 minutes pour réaliser une entrevue et
Faire Fouverture d’entrevue et Fexploration du probléme sans procéder 3 un examen
physigue.

3. Evaluer les symptomes dépressifs de Mme Charon selon la grille des 7 dimensions de
I'état mental et le Q5P-5.
Evaluer tout risque associé 3 son état.

5. Proposer et expliquer au patient Fintervention gui vous semble la plus pertinente
aujourd’hui.

Durée totale de la station 15 MINUTES

W ATERIEL PEDAGOGIOUE UTILISE POUR LA SIMULATION EM RV

* Fiche consigne du cas (participant)

# Questionnaire PHO-2 |participant);

*  Fiche des 7 dimensions de I'état mental (participant);

#  Grille d'evaluation;

*  Enregistreur numerique vocal

* Plateforme UbiSim, scénario de santé mentale a I'aide de la RV,

* Casque et controleurs RV

*  Ordinateur portable pour la personne facilitatrice;

*  Grand écran pour projeter ce gque le participant voit dans la simulation.

LAM | Université du Quebes ¥
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ARRIVEE DANS LA SALLE DE SIMULATION

Une assistante de recherche arrivera dans la salle de simulation avec le
participant et I'invitera a 5'asseoir;

Elle lui remettra la fiche du cas avec les consignes, ainsi quune copie du PHO-9
et la liste des 7 dimensions de |"état mental (les 2 derniers documents faisaient
partie des lectures préparatoires de I'étudiant);

Mous lui laissons 2 minutes pour en prendre connaissance

BrierAnG simuLaTion R (5 ML)

UOAM | Universitg du Quebac

Présentez-vous et expliguez votre rdle comme personne facilitatrice pour cette
simulation;

Rappeler les objectifs du cas;

Rappeler quils n*ont pas a compléter de documents (PHO-2, 7 dimensions de
I’&tat mental) ni pendant ni aprés la consultation;

Expliquer qu'il s"agit d'un scénario en RV qui est axé sur la santé mentale ainsi
gue I'échange verbal avec la patiente et non sur la manipulation de matériel &
I'aide des contrdleurs;

Informer |2 participant que les réponses du patient sont activées par vous, il
pourrait ainsi arriver qu'il y ait un délai entre votre question et la réponse de la
patiente.

Le participant peut communigquer avec vous pendant la simulation s'il en ressent
le besoin.

5%l lui arrive de ressentir un inconfort lors de la simulation en RV, il ne doit pas
hésiter a wous en faire part.*

* Informations pour la personne facilitatrice et assistante de recherche :

— 5i un participant ne sent pas bien, il pourrait présenter des cybermalaises,

symptdmes semblables au mal des transports (étourdissements, maux de téte,
nausées, etc.). Voici gquelques suggestions :

o Lui faire penser qu'il peut regarder le sol & travers le casgque, au niveau de
son nez, afin d'avoir un repére visuel de I'espace réel dans la piéce;
Bouger la téte lentement, éviter les gestes brusques;

Offrir de s"asseoir sur une chaise pour faire la simulation;

Retirer le casgue un instant pour prendre une pause et essayer a nouveaw;
Proposer de cesser la simulation si le participant ne se sent vraiment pas
bien ou s’i_l_gst inca_p:i!ble dE_EEuursui'.rrE.

oo oo
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INSTALLATION DU MATERIEL RV |5 MIN_)

» Réalisé par la personne assistante de recherche. (Elle aidera le participant a
mettre I'équipement de RV et s'assurera de lui fournir les conseils d'usage).

FAMILIARISATION AVEC LA TECHNOLOGIE (10 s )

+ Afin de se familiariser avec I'environnement de réalité virtuslle, le participant
sera invité 3 démarrer un tutoriel dans "application UbiSim.

* Létudiant pourra démarrer lui-méme le tutoriel en tant guidé par I'assistance
de recherche. (Voir le document Procédures_mise en place sim RV_prajet
NTurgean, p. 10 & 17 pour connaitre plus spécifiguement le fonctionnement de
la plateforme de simulation en RV d"UbiSim.)

PEMDANT LA SIMULATION (15 nim.)

* Vous avez le role d'activer les réponses du patient sur la plateforme UbiSim, afin
de répondre aux questions que le participant pose au patient virtuel. Vous devez
avair bien lu le scénario (questions-répanses potentielles) et &tre 3 'écoute des
questions du participant.

» Pendant ou aprés la simulation, nous vous demandons de compléter la grille
d’évaluation qui sert & mesurer la démonstration des compétences lors de la
simulation. Ce document vise essentiellement ce projet de recherche.

DesrieriiG (10 min.)

* Retour sur les objectifs;

s Utilisation du document sur le débriefing transmis par Pre Isabelle Ledoux;
* |nstrument de débriefing PEARLS;
# Ltiliser le Plus- Delta.

UCAM | Université du Québeac 4
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