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Préambule : 

Cet article expose l’état d’une recherche en cours, dans le cadre d’une thèse de sciences 

de l’éducation, en présentant quelques points particuliers, intéressant, outre le formateur 

en simulation en santé, tout professionnel du monde de la sécurité civile susceptible de 

contribuer à des actions de formation d’un public d’adultes en ayant recours à 

l’apprentissage par simulation. 

En revanche, le cadre de la recherche, la méthode utilisée, le dispositif expérimental 

mobilisé et en particulier les éléments statistiques ne sont pas détaillés dans ce document 

dont la visée est davantage professionnalisante qu’expositive de la recherche en elle-

même.  

 

« L’apprentissage par simulation chez les infirmiers en formation continue ». 

1. Le contexte : 

La simulation en santé se développe maintenant en France après un essor considérable 

chez les anglo-saxons depuis plus de 20 ans. La majorité des études démontrant les 

bénéfices de l’apprentissage par simulation étant médicale, la question de la pertinence de 

cette méthode auprès des infirmiers reste posée, en particulier de par son coût de mise en 

œuvre tant financier qu’en ressources humaines. 

Bien que la satisfaction des apprenants et l’acquisition de connaissances théoriques et 

pratiques placent la simulation à un niveau d’efficacité élevé (cf. état de l’art) selon le 

modèle de Kirkptatrick (2006), le transfert d’apprentissage dans l’activité professionnelle 

réelle et les effets sur les patients demeurent encore peu explorés dans le champ des soins 

infirmiers. 

De plus, s’il est démontré qu’il n’y a pas d’apprentissage quand la pratique simulée 

n’est pas suivie d’un débriefing (Savoldelli et col, 2006), on peut cependant affirmer 

que celui-ci est efficace, en particulier grâce à la réflexivité induite (Arafeh, 2010 ; 

Boet et col, 2011). Cependant, l’apport de l’enregistrement audio-vidéo pendant le 

débriefing apparait encore incertain (Savoldelli et col, 2006 ; Dieckmann, 2009 ; Sawyer, 

2012). 

Aussi, cette recherche se propose, d’une part, de comparer l’efficacité de différentes 

modalités de débriefing, sollicitant la réflexivité plus ou moins intensément, dont une forme 

utilise l’enregistrement audio-vidéographique et, d’autre part, de s’interroger sur la 

pérennité des apprentissages à moyen terme (6 mois). 

Par ailleurs, la communauté scientifique s’accorde à dire que l’erreur est source 

d’apprentissage. Compte tenu des conséquences sur la vie humaine de la survenue 
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d’erreurs (Kohn, 2000), en particuliers lors d’activité de soins, il parait aussi pertinent de 

s’interroger sur leur trace dans le temps, après leur survenue en situations simulées et 

d’étudier leur récidive éventuelle dans la vie professionnelle…ou leur prévention, grâce à 

un apprentissage effectif, donnant ainsi à voir l’efficacité réelle de la simulation. 

2. La recherche dans ses grandes lignes: 

L’objet de cette recherche, est la trace de l’erreur et la pérennité des apprentissages selon 

le degré de réflexivité mobilisé chez des infirmiers en formation continue au cours de 

simulations en santé. 

Le terrain d’expérimentation est un centre public de simulation pré-hospitalière, destiné à 

la formation continue : le SIMURGe ® de l’ENSOSP, situé en Aix-en-Provence. 

La méthode de recherche est expérimentale. 

La population étudiée est celle d’infirmiers de sapeurs-pompiers volontaires et 

professionnels diplômés, suivant une session de soins infirmiers d’urgence pré-hospitalière, 

d’une durée de 2 jours consécutifs, au titre de leur développement professionnel continu. 

L’hypothèse générale est que le débriefing, par un formateur mobilisant la réflexivité de 

l’apprenant et de ses pairs co-acteurs, favorise le transfert d’apprentissage en limitant la 

récidive des erreurs non techniques, à moyen terme. Quatre hypothèses opérationnelles 

en découlent dont une concernant la plus-value de l’enregistrement audio-vidéo graphique, 

à moyen terme. 

Le recueil des données permet la mise à l’épreuve statistique (identifications des variables, 

mise en équation, statistiques descriptives puis inférentielles) et l’analyse des contenus 

des témoignages des apprenants interrogés, débuté en avril 2016 s’achève en octobre 

2017. 

L’analyse des résultats n’a pas encore été conduite en tant que telle. Néanmoins, nous 

proposons les tendances des premiers résultats obtenus à partir d’un échantillon 

de 166 débriefings. 

Avant de l’envisager, il convient, tout d’abord, afin de mieux comprendre l’actualité en 

simulation en santé et ce qu’un formateur non spécialiste peut en retenir, en vue de sa 

propre pratique, de s’arrêter sur l’état de l’art en simulation en santé puis de se questionner 

autour de la réflexivité en formation continue. 

 

3. L’apport de l’état de l’art en simulation en santé, extrait de l’état de la 

recherche à ce jour : 

3.1. Méthode : 

Cet état de l’art concerne la période janvier 1969-juillet 2016, sur le plan national français 
et international, exploitant 14 banques de données scientifiques en langue française et 
anglaise au moyen de 6 mots clés. 
L’étude de la littérature scientifique mettant en évidence 85 travaux parmi 204 
sélections a été complétée par une recherche en littérature grise rapportant 53 travaux. 
Enfin, la recherche en littérature de proche en proche s’est nourrie de contacts avec 
d’autres laboratoires, d’autres doctorants, soit de visu lors de congrès, colloques ou 
conférences, ou au téléphone, soit enfin lors d’ateliers organisés par l’école doctorale d’Aix–
Marseille Université. 
Pour ce faire, deux chercheurs ont utilisé les critères de sélection validés par l’Agence 

nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, l’ANAES (maintenant regroupée au sein 

de la Haute Autorité de santé, l’HAS) (2000). 
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Au total, 126 références jugées pertinentes pour notre recherche sont répertoriées et nous 
présentons ici seulement quelques-unes des principales qui peuvent intéresser le 
formateur non spécialiste exerçant auprès d’adultes en formation, en milieu sanitaire ou 
sécurité civile. 
 
 
3.2. Synthèse des principaux résultats : 
3.2.1. Concernant l’efficacité de la simulation : de l’acquisition de compétences 
techniques à celles dites « non –techniques » : 
 

� De très nombreux travaux, réunis pour leur majorité dans l’ouvrage de synthèse de 
l’équipe de Boet (2013) démontrent l’efficacité de la simulation dans 
l’apprentissage de gestes techniques en milieu médical et paramédical. Cet 
apprentissage a l’avantage, outre sa performance, de se réaliser en condition de 
sécurité car le patient réel n’est pas exposé à des erreurs ou complications puisqu’il 
est remplacé par un simulateur de fidélité variable allant du simulateur de basse 
fidélité ou procédural, comme une tête d’intubation, au simulateur-patient de 
haute-fidélité avec pilotage informatisé et fonctionnalités sonores de 
communication verbale (le mannequin peut parler spontanément et répondre aux 
questions des apprenants, par l’intervention d’un formateur au moyen d’un 
dispositif de microphone dissimulé ; il présente les bruits respiratoires, cardiaques, 
abdominaux, restitue un tracé d’enregistrement électrocardiographique, dispose de 
sang artificiel dans ses veines, simule une cyanose, des sueurs, des réactions 
pupillaires, …). 
 

� Ce contexte d’utilisation de séances simulées est conforme à la volonté de la Haute 
Autorité de Santé (HAS, 2012) de préconiser aux professionnels de santé novices : 
« Jamais la première fois sur un patient ». 

 
Désormais, la simulation en santé investit largement le domaine de l’apprentissage 
compétences non-techniques, dans le sillage de la formation des pilotes d’avions et 
plus largement des équipages complets et, par extension, des compagnies aériennes : 
 

� En 2012, Lewis a validé l’apprentissage du leadership et du travail d’équipe 
en situation de crise, sans peur d’attenter à l’intégrité du patient, avec transfert 
à la vie professionnelle. 
L’auteur démontre le développement de la pensée critique de l’apprenant, 
l’apprentissage du raisonnement clinique dans les situations variées et 
complexes, même rares, et le développement de l’assurance et de la confiance 
en soi.  

 
� Akaike et al. (2012) démontrent l’intérêt de la simulation dans l’acquisition de 

« nouvelles » compétences non-techniques : fondements de processus 
décisionnels, reconnaissance des signes avant-coureurs d’incidents ou d’accidents 
potentiels, ou des signes évocateurs de l’atteinte de ses propres limites. D’autres 
chercheurs du laboratoire du CERISC de l’ENSOSP investissent ces sujets depuis 
plusieurs années dans le domaine de la gestion opérationnelle, du commandement 
et de la gestion des crises. 
 
 

Nous proposons de retenir cette opportunité de former à des situations diverses et 
même peu fréquentes car cela permet de diversifier les sources d’apprentissage et 
d’ouvrir l’esprit à des situations rares, souvent déroutantes et difficilement accessibles in 
vivo, et pourtant, parfois, d’exceptionnelle gravité comme l’hyperthermie maligne liée aux 
produits anesthésiques. 
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3.2.2. La simulation est efficace pour développer l’interprofessionalité : 

 
� Selon la Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR, 2013) « La simulation 

interdisciplinaire est un prétexte au débriefing collectif. 
 

� Pour Florence Policard (2014), l’apprentissage expérientiel et la réflexivité sur les 
pratiques « permettent de construire une vision partagée de la situation-problème, 
ainsi que de schémas opératifs communs au service d’une meilleure 
communication et d’un savoir-travailler ensemble ». 
 

� Oriot et al. (2013) invitent à développer la communication avec vérification en 
boucle : le « double check » puisque 70% des erreurs médicales, d’après 
Kohn (1999), sont humaines et procèdent d’un défaut de communication.  
 

� Deshpande et al. (2013) démontrent que l’apprentissage pluridisciplinaire est 
favorisé si la simulation est précédée de lectures et présentations 
didactiques qui trouvent leur application dans les scénarios de simulation. 
 

On peut donc retenir que la simulation est une modalité d’apprentissage pertinente chaque 
fois que l’on veut faire travailler ensemble des corps de métiers différents et 
complémentaires, autour d’une situation partagée, dans un mode collaboratif. 
Cela nous affecte particulièrement dans la formation des sapeurs-pompiers, en secours 
d’urgence aux personnes notamment ; lors de laquelle les sapeurs-pompiers de la filière 
polyvalente incendie commandement doivent apprendre à travailler et communiquer 
efficacement, alors que les cadres de références et registres culturels respectifs peuvent 
être sensiblement différents, avec leurs collègues du service de santé et de secours médical 
mais aussi leurs partenaires d’autres institutions ou organisations : médecins et infirmiers 
hospitaliers des SMUR, policiers nationaux ou municipaux, gendarmes, agents des routes, 
des services chargés de l’eau, du gaz, de l’électricité, la SNCF,… 
 
Néanmoins, la condition nécessaire à l’apprentissage interprofessionnel est la 
mobilisation de la réflexivité des apprenants au travers d’un débriefing collectif, 
avec une efficacité accrue s’il y a un apport de connaissances en amont. 
 

 

3.2.3. La simulation permet de s’autoriser à faire des erreurs en toute sécurité :  
 

� Lewis et al (2012) exposent l’augmentation du niveau de communication inter 
personnelle et du travail en équipe confronté à la gestion de crises ; la facilitation du 
leadership ; la croissance du sentiment d’efficacité personnelle et de la confiance en 
soi ; l’opportunité de faire des erreurs en toute sécurité pour le patient et, 
en en apprenant d’elles, de pouvoir les corriger en temps réel ; le 
développement de la pensée critique et du raisonnement clinique dans des situations 
complexes. 
 

� De manière plus générale, en sciences de l’éducation, Eymard et Thuillier 

(2016) autorisent un droit à l’erreur et donnent un statut à l’erreur dans 

l’apprentissage et le processus de professionnalisation en santé. 

 

� Ce point relatif aux obstacles à l’apprentissage du point de vue de l’apprenant, par 
opposition aux postures et organisations facilitatrices était déjà développé par 
Bachelard… en 1934  (!): «  L'essence même de la réflexion c'est de comprendre 
qu'on n'avait pas compris.» 
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� Encore faut-il que le formateur repère avec habileté ces erreurs et en tienne 
compte lors de l’animation du débriefing ! 
En effet, Lammers (2012) a établi un lien entre l’observation d’erreurs et 
l’opportunité de structurer son débriefing en relation avec celles-ci. 
Douze principales erreurs en simulation sont observables sur le comportement et les 
attitudes, et à prendre en compte par le formateur en vue d’un débriefing fécond. 
Bastiani (2016) les a développées, en particulier celles qui relèvent des processus 
cognitifs. 

 
 

3.2.4. Quelques éléments nouveaux concernant les techniques de débriefing : 

Selon Chevallard (1985-1989), le formateur accompagne la réflexion sur les savoirs et 
poursuit la transposition didactique du savoir savant à enseigner, au savoir à enseigner 
puis en savoir enseigné. 
Pour Pastré (2005, 2006), l’apprentissage par simulation, à partir de situations-
problèmes, permet d’apprendre à articuler théorie et pratique pour aider les 
transferts d’apprentissage et apprendre en toute sécurité. L’analyse réflexive et 
rétrospective de l’activité par le débriefing permet de repérer et d’apprendre de 
ses erreurs ; la méthode est l’entretien d’auto-confrontation. Le rôle de 
l’enregistrement vidéo lui semble favorable : « On apprend davantage en analysant 
son action qu’en la produisant ». 
 

� O’Reagan and al (2016): leur revue systématique concerne le rôle actif des 
observateurs dans le débriefing : ils s’intéressent aux détails et enrichissent 
l’analyse rétroactive à condition de disposer d’un outil d’observation, d’un 
rôle clairement explicité et de leur engagement formel. 
 

� Le nécessaire recours à des documents-guides du débriefing : 
Il peut s’agir des grilles de script de Cheng en 2013 ; le résultat de leur utilisation 
est corroboré par la méta-analyse de Tannenbaum et Cerasoli (2013): on observe 20 
à 25% de gain en performance tant individuelle que collective. 
 

� Plusieurs modalités de débriefing sont possibles : le débriefing par bon 
jugement, est la plus en vogue : Good -Judgment Débriefing » introduite par 
Rudolph et al. en 2006. Dans ce cas, les formateurs doivent être formés à la 
formulation des questions à poser aux apprenants et au climat de confiance à établir. 
 

� Le modèle SAGAT de Cooper et al. (2014): Situation Awareness Global Assessment 
Tool curriculum. 
 

� En 2015, Policard présente en Français l’outil DASH© (Débriefing Assessment for 
Simulation in Healthcare), également le Nursing Education Simulation Framework 
(NESF). 
 

� Deux autres modèles présentés en langue anglaise sont le modèle SECTORS 
(System and technology use, Errors awarness, Communication, Teamworking), 
développant les compétences d’Observation et de Risk Assesment and Situation 
Awareness et l’OSAD (Objective Structure Assessment of Debriefing) développé par 
Runnacles et al. (1994). Ce dernier développe la posture du formateur 
facilitateur, l’environnement, l’engagement dans l’action, les réactions observées, 
la réflexivité, l’analyse, le diagnostic et l’application pratique au sens du transfert 
d’apprentissage. 

 
� De manière convergente, le modèle Team GAINS, de Kolbe (2013), valide deux 

échelles de débriefing : DASH et OSAD. 
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� Enfin, une approche nous semble pertinente et aisée à mettre en œuvre : l’intégration 
du cadre théorique du cycle réflexivité de Gibbs (1988) dans le débriefing. 
Il existe bien d’autres références possibles, la plupart anglophones mais des adaptations 
en langue française se découvrent progressivement de par l’expérience des centres 
francophones européens, du Québec ou du Maghreb notamment. 
En tout cas, nous retenons le caractère indispensable de convoquer des modèles 
(théoriques), de choisir le plus adapté à la population apprenante concernée et d’utiliser 
un outillage à la valeur scientifique éprouvée avant de se lancer dans l’aventure… 

 
 

3.2.5. La question de l’évaluation de l’efficacité du débriefing : elle reste en 
suspens et est l’objet de nombreuses études aux résultats disparates. 

Cette approche dialogique s’illustre par les résultats de ces deux auteurs, cités pour 
exemple parmi bien d’autres : 

� Selon Boet et al. en 2013, l’efficacité du débriefing traditionnel, animé par un 
formateur est comparé au débriefing entre pairs hors la présence d’un formateur. Cet 
essai randomisé conclu à l’efficacité similaire des deux méthodes et corrobore le 
résultat de l’étude antérieure de 2011. 
De notre point de vue, cette perspective de débriefing entre pairs favoriserait les 
débriefings au sein même des équipes, (en particulier lors de simulation in situ) sans 
dépendre de la disponibilité d’un formateur, dès lors que les membres de l’équipe ont 
été formés en amont à cet exercice, par un ou des formateurs  chevronnés !  
 

� Mais en 2016, Roh compare, par essai randomisé, la performance gestuelle et la 
satisfaction des soignants et penche pour la supériorité du débriefing conduit par un 
instructeur sur celui mené entre pairs. 
 
Cette question reste donc vive ! 

 
 

3.2.6. La simulation doit s’inscrire dans un curriculum : 

La communauté scientifique s’accorde à dire que la simulation n’a guère d’intérêt excepté 
la réponse à un effet de mode, si elle est isolée d’un cursus varié, plus général et si elle 
n’est pas répétée dans le temps. En effet : 

� Hyunsook (2014) démontre l’incidence de la répétition des simulations sur 
l’apprentissage. 
 

� Kaddoura (2015) défend la part de la simulation dans un curriculum complet, 
aux modalités didactiques diverses et complémentaires. 

 
� Enfin, en 2016, Tagwa conforte l’idée que l’acquisition des connaissances et des 

savoirs infirmiers n’est possible que si la simulation est intégrée à un curriculum. 
Cela permet ainsi le développement de la satisfaction de l’apprenant, son 
sentiment de confiance en lui, sa pensée critique et ses capacités à communiquer. 
Cependant il met en garde sur la nécessité de disposer de formateurs capables 
de repérer les erreurs des étudiants et de les considérer comme source 
d’apprentissage. 

 

Ces auteurs nous invitent donc, à reprendre l’idée de baser les apprentissages sur des 
modalités pédagogiques et situations didactiques variées, intégrées dans un curriculum 
riche, au cours duquel des séances de simulations répétées sont proposées par des 
formateurs, rompus à la pratique réflexive, et autorisant l’apprenant à se tromper et à 
progresser grâce à ses erreurs.  
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3.2.7. Des idées plus récentes : le développement de la quête de sens et de 
l’éthique :  

� La quête de sens se retrouve, par exemple, chez Nestel et Bearman (2014) qui se 
basent sur la théorie de Kolb (1984) et développent le fait que beaucoup 
d’apprentissages se produisent lorsque l’apprenant donne du sens à son 
expérience de simulation.  

 

On retrouve ici une notion, tout aussi valable en management : le rôle du cadre dans le 

sens donné au travail, source de motivation, comme d’apprentissage. 

 

Cette présentation d’un extrait de l’état de l’art de notre recherche invite à observer 

quelques points clés éclairant notre pratique de formateur dans la perspective d’être utile 

à l’apprenant en formation continue. Bien d’autres points de repères sont connus 

concernant la population d’apprenants novices mais nous intéressant à la formation 

continue en priorité, ils n’ont pas été évoqués ici. 

Présentons maintenant les premiers résultats, en tendances, de cette recherche. 

 

4. Les erreurs repérées : classement par familles et fréquences respectives 

Nous répertorions et classons par familles les erreurs conscientisées par les apprenants et 

confiées par écrit lors de l’administration d’un questionnaire anonymé, à l’issue de 166 

débriefings conduits par les formateurs.  

 

Le regroupement par famille d’erreurs, ci-dessous, permet de dégager des tendances 

qu’il conviendra d’affiner dans la suite de l’étude: 

� 86/341= 25,2% d’erreurs sont d’origine technique, au sens des 

classifications des auteurs de la littérature et du dictionnaire de la simulation en 

santé (Lopreiato et al, 2016) ; 

� 72/341= 21,1% sont relatives aux processus cognitifs ; 
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� 117+66=183 /341 soit 53,7% sont considérées comme non-techniques au 

sens des auteurs et du dictionnaire de la simulation en santé (ibid, 2016) ; 

� les erreurs en lien avec le dispositif de mise en scène : soit un simulateur 

patient-mannequin haute-fidélité (24), soit un patient standardisé (3) joué par 

un formateur.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

� Ces résultats vont dans le sens des publications de Kohn (1999), d’Akaike (2012), 

de Lewis (2012), d’Oriot (2013). 

� Il aurait été intéressant d’identifier aussi les erreurs imputables aux émotions des 

apprenants au sens de Lammers (2012).  

 

 

5. la question de la réflexivité :  

Pour définir le périmètre de ce questionnement, il nous semble judicieux d’inviter le lecteur 
à prendre en compte les principaux résultats de la revue systématique de littérature sur la 
réflexivité et la pratique réflexive dans le domaine des professions de santé conduite par 
Mann et al (2007). Nous avons relevé une tentative de définition par approche polysémique 
(épistémique, philosophique, sociologique, par le prisme des théories de l’évaluation, …) 
et l’impact ou l’efficacité incertaine sur l’apprentissage. Cependant, le système de santé 
est devenu complexe et changeant ce qui nécessite une adaptation des savoirs et des 
compétences auxquels la pratique réflexive apparait essentielle pour y contribuer au 
travers de nombreux modèles. 

Aussi nous rapportons que les auteurs, d’une manière générale, s’accordent à dire que la 
pratique réflexive est conseillée en tant que stratégie d’apprentissage pour dévoiler savoirs 
et compétences et autoriser une expérience collaborative autant qu’individuelle. 

 

Concernant notre recherche, un questionnaire permet de mesurer le degré de 

réflexivité de l’apprenant par son auto-évaluation, complétée d’une cotation par le 

chercheur en fonction des éléments de réponse. La cotation est effectuée d’après un 

modèle de l’équipe de Louise Lafortune (2012, 2015). La survenue d’une éventuelle erreur, 

conscientisée par l’apprenant, doit y être reportée et sommairement décrite et explicitée. 
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6. La plus-value de l’enregistrement audio-vidéographique lors du débriefing : 

Elle est démontrée par inférence statistique ce qui permet d’envisager de généraliser à la 

population parente (l’ensemble des apprenants infirmiers en formation continue du centre 

de simulation), ce qui a été observé sur l’échantillon 166 débriefings. 

Pour ce faire, on recherche la corrélation du degré de réflexivité, mesuré selon le modèle 

de débriefing mis en œuvre en ayant recours ou pas à l’enregistrement audio 

vidéographique. 

Le test statistique du CHI2 dit d’indépendance ou Chi-2 de Pearson est retenu s’agissant de 

fréquences observées sur deux échantillons (justification : fluctuation de variables 

dépendantes nominales intra-sujet selon des variables indépendantes inter sujet dans une 

relation d’emboitement, suivant la loi normale de distribution avec tous les effectifs 

théoriques supérieurs ou égaux à 5). La valeur du Chi2 obtenue est 15,45 et dépasse la 

valeur p=5,99 ; le test est donc significatif, avec un fort degré, s’agissant de la valeur 

0,001 correspondant à un risque d’erreur de 1pour mille). 

�  Nous démontrons que la différence des degrés de réflexivité est significative 

selon la technique de débriefing utilisée. 

� Il existe bien une corrélation entre la nature du débriefing et le degré de 

réflexivité. 

� Le degré de réflexivité est donc corrélé, très significativement, à 

l’enregistrement audio-vidéo., ce qui confirme la première hypothèse 

opérationnelle de cette recherche. 

 

 

7. Les statistiques comparées à venir:  

Il s’agira d’analyser des données qualitatives de deux questionnaires administrés à 6 mois 

d’intervalle. Le corpus sera étudié par analyse thématique, analyse de contenu (logiciel de 

traitement de données textuelles); registres langagiers, morphologie (comptage), syntaxe 

(structure des phrases), sémantique (environnement du mot, sens dans un contexte); 

concordancier (formes associées) du corpus, on recherchera de cooccurrences fortes 

précisant le monde lexical dans lequel on évolue, et on précisera les tendances dans les 

discours qui seront illustrées par des nuages de mots, graphe du mot,… 

Les références théoriques sont Demazieres (2006); Bardin (1997) ; Lebart et Salem 

(1988). 

Après traitement de ces données, il est envisagé :  

-  de discuter de la trace de l’erreur dans le temps au terme de 6 mois ; 

- de questionner le processus enclenché pour éviter la récidive de l’erreur ; 

- de donner à voir l’efficacité réelle de la simulation ; 

- de réguler le cadre théorique au vue des résultats obtenus et de la mise à jour de 

l’état de l’art consécutivement à l’actualisation de la bibliographie, laquelle aura pu 

témoigner de connaissances nouvelles et d’une régulation des savoirs antérieurs. 
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Conclusion : 

Cet article s’inscrivant dans le cadre, bien plus vaste, d’une thèse en sciences de 
l’éducation, bien des aspects de cette recherche n’y sont volontairement pas abordés. De 
même les quelques extraits de l’état de l’art n’ont pas la prétention d’une revue plus 
exhaustive de la littérature à proposer au comité de lecture d’une revue scientifique. 
Cette modeste et brève approche d’un sujet particulièrement dans l’air du temps, centré 
sur un public de soignants en formation continue, propose au formateur non spécialiste, 
quelques repères de portée pratique pour conforter son exercice professionnel selon des 
bases valides, scientifiquement établies, permettant ainsi de gagner du temps, d’avoir une 
action la plus pertinente et la plus efficace auprès des apprenants… et d’éviter des affres 
désastreuses en terme d’apprentissage. 
N’oublions pas que la simulation peut être ressentie comme particulièrement stressante 
pour un professionnel déjà en exercice qui n’y a jamais été confronté auparavant dans son 
cursus de formation. De nombreux articles de la littérature l’on mis en exergue… 
Or notre objectif pédagogique n’est nullement l’inhibition mais, au contraire, d’espérer le 
développement professionnel au travers d’un renforcement de pratiques de soins 
sécurisées et efficaces pour le patient et de favoriser l’autonomie du 
professionnel de santé. 
Aussi, nous proposons de retenir que la simulation en formation continue, notamment dans 
le domaine de la santé, et par extension sans doute dans bien d’autres, est pertinente 
lorsqu’elle est intégrée à un curriculum, aux modalités pédagogiques actives et situations 
didactiques variées. Celles-ci doivent être déterminées sur la base de la convocation d’un 
modèle scientifiquement valide, adapté à la population apprenante et mobilisé par des 
formateurs habiles et soucieux d’éthique et de sens. 
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