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Liste des abréviations

IPA Infirmier en pratique avancée

Mmsi Master en Sciences infirmiéres
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Résumé

Introduction : L'IPA est apparu pour tenter de palier a l'augmentation des pathologies
chroniques, a la complexité des soins, au vieillissement de la population et au manque de
professionnel de la santé qui empéche la qualité des soins (1,2). La compétence en consultation
est un des roéles indispensables a I'lPA (3, 7) et doit étre apprise durant le cursus de formation
(3). La simulation pourrait étre efficace a cet apprentissage (4) mais le développement de la
télésimulation et ses avantages dans la formation des professionnels de la santé, la rend
également intéressante (36). L’objectif principal de la recherche est de déterminer I'impact de
la formation par télésimulation comparé a la formation par la simulation sur les compétences
en consultation lors d’'une consultation d’IPA chez les étudiants de Master en Sciences

infirmieres.

Matériel et méthode : Notre recherche est expérimentale et quantitative. Des étudiants du
Master en Sciences infirmieres de I'Université de Liege ont été divisés en un groupe témoin
réalisant une formation par simulation et un groupe expérimental réalisant une formation par
télésimulation concernant la consultation d’un IPA. Nous avons comparé, a différents temps,
I’évolution de leurs compétences en consultation, leurs connaissances, leurs sentiments d’auto-

efficacité et de maitrise globale, leur stress ressenti et leur satisfaction.

Résultats : La télésimulation et la simulation améliorent les compétences et les connaissances
en consultation. Bien qu’il n’y ait aucune différence significative entre les deux groupes de
formations, la télésimulation montre une évolution des sentiments d’auto-efficacité et de
maitrise globale, ainsi qu’une diminution du stress ressenti qui n’est pas démontrée dans le

groupe de simulation. Les étudiants sont satisfaits de ces deux formations.

Discussion : Cette étude désigne la télésimulation comme une méthode efficace pour enseigner
les compétences de consultation chez les étudiants IPA mais souligne I'intérét de I'associer a
une formation par simulation avec patients simulés car elle ne permet pas a elle seule

I'enseignement des gestes psychomoteurs comme la réalisation d’un examen clinique.

Mots-clés : étudiants - infirmier en pratique avancée- compétences en consultation -

télésimulation



Summary

Introduction: The IPA appeared to try to overcome the increase in chronic pathologies, the
complexity of care, the aging population and the lack of health professionals that prevents the
quality of care (1,2). Competence in consultation is one of the essential roles of the IPA (3, 7)
and must be learned during the training course (3). Simulation could be effective in this
learning (4) but the development of teleimulation and its benefits in the training of health
professionals, also makes it interesting (36). The main objective of the research is to determine
the impact of telesimulation training compared to simulation training on consultation skills

during an APN consultation among Master of Nursing students.

Material and method: Our research is experimental and quantitative. Students of the Master in
Nursing from the University of Liege were divided into a control group carrying out simulation
training and an experimental group carrying out tele-simulation training concerning the
consultation of an IPA. We compared, at different times, the evolution of their consulting skills,
their knowledge, their feelings of self-efficacy and overall mastery, their felt stress and their

satisfaction.

Results: Telesimulation and simulation improve consultation skills and knowledge. Although
there is no significant difference between the two training groups, tele-simulation shows an
evolution of feelings of self-efficacy and overall mastery, as well as a decrease in the stress
experienced that is not demonstrated in the simulation group. Students are satisfied with these

two courses.

Discussion: This study identifies tele-simulation as an effective method for teaching
consultation skills in IPA students but highlights the value of combining it with simulation
training with simulated patients because it does not allow alone teaching psychomotor

gestures such as conducting a clinical examination.

Keywords: students - advanced practice nurse - consulting skills - tele-simulation



1. INTRODUCTION

Dans notre systeme de santé actuel, 'amélioration de la qualité des soins est constamment
recherchée. Un meilleur accés aux prestations de soins, une plus grande disponibilité du
personnel, une meilleure rentabilité des soins et un développement de compétences médicales
et paramédicales accrues sont des priorités dans notre société (1,5-7). Plusieurs facteurs
viennent compliquer la réalisation de ces objectifs, comme I'augmentation des pathologies
chroniques, les soins de plus en plus complexes, le vieillissement de la population et le manque
de professionnels de la santé (1,2). Dans certains pays, la création de la fonction d’infirmier! en
pratiqgue avancée (IPA) est apparue pour tenter de palier a ces obstacles (1,2). Les définitions
des IPA varient fort d’un pays a I'autre, mais selon le Conseil International des Infirmiéres, I'IPA
est défini comme un « infirmier diplémé d’état qui a acquis les connaissances et les savoir-faire
nécessaires aux prises de décisions complexes, de méme que les compétences cliniques
indispensables a la pratique avancée de sa profession dont les caractéristiques sont déterminées
par le contexte dans lequel I'infirmier sera autorisée a exercer » (8). La pratique avancée peut
étre également définie par certains modeles conceptuels dont celui de Hamric (7,9). Ce modele
précise les compétences jugées incontournables chez les IPA dont la consultation (7,9).

Au niveau international, cette compétence est appelée sous différents noms (consultation,
suivi, entretien), c’est pourquoi il est difficile de trouver une définition claire d’une consultation
d’'IPA (7). Cependant, « Selon Roy et al (2003), la consultation est une compétence qui implique
un processus, une série d’étapes permettant 'amélioration d’une situation insatisfaisante ou la
résolution d’un probléme » (3). Elles sont étendues a I’échelle internationale et connaissent
une croissance constante (1,2,6). Par exemple, en France, ces consultations existent presque
dans tous les établissements (1). Leur importance a été démontrée dans plusieurs pays ou le
systéme est déja en place comme au Canada, aux Etats-Unis, en Australie, en France et en
Allemagne (2,11). En effet, les consultations infirmiéres permettent I'amélioration de I'acces
aux soins, la diminution du temps d’attente, la fluidification du parcours de soins du patient et
I’'accompagnement du patient de fagcon personnalisée (1,12), ainsi que la rigueur du diagnostic,
des interventions et de leurs résultats (13).

Ces études tendent aussi a démontrer I'importance de réaliser une bonne consultation car si
elle s’avere inefficace elle pourrait amener a un échec de traitement, a des problémes

d’adaptation du patient et a 'augmentation de son anxiété et de sa souffrance (14).

! Etant donné que le masculin 'emporte, les termes « infirmier » et « étudiant » seront utilisés pour le mémoire.
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La consultation est donc une compétence clé a développer pour I'IPA et celle-ci doit étre
apprise durant le cursus de formation (3). La littérature démontre que la simulation pourrait
étre une méthode pédagogique intéressante pour I'apprentissage de ces compétences en
consultation (4). En effet, la simulation permet de développer les compétences en
communication, en travail d’équipes et organisationnelles (15,16) tout en laissant une place a
I'erreur (16). Cependant, cette approche présente quelques limites, principalement en raison
de ses colts élevés et des défis de gestion d'espace, tant en ce qui concerne le lieu que le
nombre de participants a rassembler (17,18). Pour contrer ces deux freins, des études récentes
montrent que la télésimulation présente un intérét significatif car elle offre une alternative
moins co(iteuse (17,18) et plus accessible, tant pour la recherche de locaux que pour les
déplacements, notamment pour les participants éloignés du lieu (19). Elle permet également
d'augmenter le nombre d'étudiants ou de professionnels pouvant bénéficier de la formation car
elle offre une disponibilité plus grande (20).

La télésimulation implique l'utilisation des technologies de télécommunication et de simulation
pour offrir de I'éducation, de la formation et/ou des évaluations a des apprenants qui ne sont
pas physiquement présents sur le site (21). Elle est une forme virtuelle de la simulation
traditionnelle qui est appréciée par les étudiantes (22-24). Cette méthode, a été
particulierement développée en période de COVID-19 afin de pouvoir s’adapter aux
recommandations de distanciation sociale (22—24) et de garantir la continuité de la formation,
évitant toute interruption préjudiciable au processus d'apprentissage (25,26). En dehors d’une
situation de crise sanitaire, la télésimulation est précieuse pour préparer les professionnels de
la santé a I'évolution des pratiques médicales telles que la télémédecine (19,27).

Une récente revue de littérature sur la télésimulation dans la formation des professionnels de
la santé démontre une satisfaction de la part des étudiants ainsi qu'une amélioration des
compétences dans la réalisation de certains actes techniques (comme la réanimation, la prise
en charge de complications chirurgicales, la réalisation de procédures, ...) et du travail en
équipe (26). Néanmoins, aucune recherche n’a encore examiné son impact sur I'apprentissage
des compétences en consultation dans le cadre d’'une consultation d’IPA, contrairement aux
études portant sur la simulation classique. Notre étude est donc innovante puisqu’elle permet
d’étudier une nouvelle méthode d’éducation dans I'apprentissage des consultations chez les
étudiants IPA. L'objectif principal de la recherche est de déterminer I'impact de la formation par
télésimulation comparé a la formation par la simulation sur les compétences en consultation

lors d’une consultation d’IPA chez les étudiants de Master en Sciences infirmiéres (MSI).



2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Objectifs
L'objectif principal de cette recherche est de déterminer I'impact de la formation par
télésimulation comparé a la formation par la simulation sur les compétences en consultation,
dont les compétences en communication, lors d’une consultation d’IPA chez les étudiants de
MSI. L'étude comporte également des objectifs secondaires. Ceux-ci sont de déterminer
I'impact de la formation par télésimulation comparé a la formation par la simulation sur les
connaissances, les sentiments d’auto-efficacité et de maitrise globale, le stress ressenti et la
satisfaction des étudiants du MSI lors d’'une consultation d’IPA. L’évaluation du design de

simulation sera également comparée entre les deux formations.

2.2, Type d’étude
Notre question de recherche se définit comme: « Quel est I'impact de la formation par
télésimulation comparée a la formation par la simulation avec des patients simulés sur les
compétences en consultation dans le cadre d’une consultation d’infirmier en pratique avancée
chez les étudiants de MSI ? ». Pour répondre a notre question, une recherche expérimentale a
été réalisée avec un groupe témoin (groupe de simulation) et un groupe expérimental (groupe

de télésimulation).

2.3. Population étudiée
La population étudiée et accessible était composée au début de 'année de 25 étudiants de 1°©
année du MSI du consortium Liege-Luxembourg suivant les cours d’AIP. Ce consortium a été
choisi pour des raisons de faisabilité. Les participants devaient répondre aux critéres d’inclusion
suivants : &tre inscrit a la 1¥® année de MSI des consortiums de Liége-Luxembourg, avoir a son
programme les cours d’AlP et accepter de participer a I'étude. Les criteres d’exclusion étaient :
avoir déja suivi le cours d’AIP en 1% année de MSI (étudiants ayant ratés 'examen ou ayant

étalé sa 1° année en reprenant le cours d’AlIP).

2.4. Méthode d’échantillonnage et recrutement
La méthode d’échantillonnage était un échantillonnage non probabiliste de convenance.
L'étude a été expliquée oralement au premier cours d’AlIP et les étudiants ont pu accepter ou

refuser de participer a I’étude. Les étudiants ont ensuite été répartis en un groupe contréle et



un groupe test de facon aléatoire par la fonction « aléa » du logiciel Excel®.

2.5.

Organisation et planification de la collecte des données

2.5.1. Flow-chart de I’étude

Les différentes étapes de I’étude sont représentées a la figure 1.

Figure 1 : flow-chart de |’étude

Pré-test le 15/11/23

* Signature des consentements de participation a I'étude

* Questionnaires : Connaissances, auto-efficacité, données sociodémographiques

* Passage en simulation de chaque étudiant avec un scénario « ulcére »

* Vidéos filmées pendant les simulations et évaluation par les grilles GCRS et HCAT a

postériori par les chercheurs

Formation théorique via e-Learning

v

Intervention le 21 et 22/11/23

/ \

Simulation classique Télésimulation

= =

* Questionnaires : satisfaction (SSLS), design de simulation (SDS), stress
au tout début de journée + juste avant et directement aprés la simulation
+ aprés débriefing (EN)

* Passage en simulation ou télésimulation de chaque étudiant avec les scénarios
« malaria, embolie pulmonaire et méningite » suivi de débriefings

v

Post-test 1 le 29/11/23

* Questionnaires : connaissances et auto-efficacité
* Passage en simulation de chaque étudiant avec le scénario « diabete »
* Vidéos filmées pendant les simulations et évaluation par les grilles GCRS et HCAT a

postériori par les chercheurs

Post-test2 le 21 et 28/02/24

* Questionnaires : connaissances et auto-efficacité

* Passage en simulation de chaque étudiant avec le scénario « lithiase vésiculaire »

* Vidéos filmées pendant les simulations et évaluation par les grilles GCRS et HCAT a
postériori par les chercheurs




Aucun débriefing n’a été réalisé au pré- et post-test afin de ne pas avoir de biais
d’apprentissage. Cependant, il a été nécessaire de rester attentif a I'état émotionnel des
étudiants pour garantir leur sécurité psychologique. Pour cela, chaque participant a été revu a

la fin de sa simulation par une personne de I’équipe de recherche.

2.5.2. Avant le début de |’étude

Avant de commencer I'étude, des scénarios de simulation ont d(i étre soit créés par I'équipe de
recherche puis testés auprés d’étudiants de 2°™¢ année du MSI, soit repris de précédentes
études avec quelques modifications. Les modalités pratiques des formations ont été définies
comme les dates des séances, horaires et modalités de passage. Ensuite, les patients simulés
ont été briefés sur les scénarios pour savoir ce qu’ils devaient dire, ainsi que le comportement a
adopter lors de la simulation. Les instructeurs de simulation ont été aussi briefés au préalable.
Quatre power-points ont été également réalisés pour donner le contenu théorique aux
étudiants. Ils comportaient 'OPQRST et le SAMPLE, le modéle de Calgary-Cambridge pour
expliquer les étapes de la consultation, un module théorique sur la communication et un
module sur I'entretien infirmier. Ces documents ont di étre consultés a domicile par les

étudiants entre le pré-test et le jour de la formation (Annexe 1).

2.5.3. Llintervention
Les étudiants ont participé aux différents moments de I'étude dans les locaux du centre de

simulation de I'Université de Liege.

A. Le pré-briefing
Lors du pré-briefing, des explications sur le déroulement de la matinée ont été données et les
regles de simulation ont été rappelées. Il a été adapté pour la télésimulation selon les

recommandations dans la littérature (26).

B. Le briefing
Le briefing a servi a expliquer aux étudiants la situation a laquelle ils allaient participer
(contexte de soin, le nom et I’'dge du patient, la raison de la consultation) et les actions qu’ils

devaient réaliser oralement (accueil, anamnése, examen clinique et cl6ture de la consultation).



C. Lasimulation/télésimulation

Les formateurs étaient des experts en simulation et au moins un membre de I'équipe de
recherche a assisté aux formations. Les étudiants passaient, chacun leur tour, pour réaliser les
différents scénarios et lorsqu’ils n’étaient pas acteurs, ils étaient observateurs de la situation

pour pouvoir en discuter lors du débriefing. Les étudiants étaient regroupés par 2 ou 3.

Pour la télésimulation, les étudiants ont réalisé une consultation avec un patient simulé qui se
trouvait derriere I’écran par vidéoconférence. Cette méthode de télésimulation a été choisie
par rapport a la visualisation d’'une vidéo pour que cela soit plus enrichissant pour les étudiants
en étant actif dans la simulation d’une consultation (26). L'utilisation d’un patient simulé a été
choisie par rapport a un logiciel simplement pour une question de facilité et pour un co(t
moindre. Lors du passage en télésimulation, il était demandé aux autres étudiants d’éteindre

leur caméra et leur micro.

D. Le débriefing
L’étape du débriefing a permis d’analyser, de comprendre et de synthétiser ce qui s’est déroulé
pendant la simulation. Il s’agit de I’étape la plus importante d’un point de vue pédagogique car
il favorise la réflexion critique, permet l'identification des forces et des axes d'amélioration, et
contribue a renforcer les compétences des participantes. Les instructeurs ont utilisé la méthode

PEARLS pour le débriefing (28).

2.6. Parameétres étudiés et outil de collecte des données

Lors de cette recherche, plusieurs parametres ont été étudiés.

2.6.1. Les compétences en consultations :

Les compétences en consultation ont été les principaux éléments récoltés. Le respect de la
structure d’une consultation et les compétences en communication sont repris ensemble dans
I'intitulé « compétences en consultation » car il est indispensable de réussir ces deux aspects
pour réaliser une bonne consultation (29). Cependant, pour les évaluer le plus précisément
possible, deux grilles d’analyse ont été utilisées. La grille Global Consultation Rating Scale
(GCRS)(30) a été choisie pour étudier les compétences en consultation et communication d’une
facon plus générale. La grille Health Communication Assessment Tool (HCAT)(31) a été choisie

pour étudier les compétences en communication de maniere plus précise.



- La GCRS est identifiée dans la littérature comme étant une mesure fiable pour évaluer
I'ensemble d'une consultation. Elle englobe la qualité de l'interaction des les premiers
instants, en incluant la collecte et la fourniture d'informations, la compréhension
partagée et la prise de décisions conjointes, jusqu'a la conclusion de la consultation. La
grille contient 12 domaines qui reprennent les étapes de la consultation cotées de 0 a 2.
Plus le score total est proche des 24 points, plus les compétences sont grandes (30). Elle
est basée sur le modeéle de Calgary-Cambridge qui est adéquat pour la pratique des IPA
(13). Cette grille est validée en anglais, formée sur des données probantes et est axée
surtout sur la structure de I'entretien (29).

- La grille HCAT a été validée en anglais et en francais pour évaluer ces compétences. Elle
comprend 21 items a évaluer avec une échelle de type Likert a 5 points, le 1
correspondant a « pas du tout en accord » et le 5 correspondant a « trés en accord ».
Plus le score est élevé, plus la compétence est grande, avec un score maximal pouvant

atteindre 105 (31).

Ces deux grilles ont été utilisées en anglais par les chercheurs pour ['évaluation des
compétences a différents moments de I'étude. Les chercheurs maitrisent la langue du
guestionnaire, mais pour éviter au maximum des biais, un briefing a été réalisé au préalable
pour vérifier la bonne compréhension des grilles par les chercheurs. Afin de compléter ces
grilles, les étudiants ont été filmés aux différents temps de I’étude. Les chercheurs ont visionné
ces vidéos rétrospectivement afin de compléter les grilles, puis nous avons pris la moyenne

entre les notes des deux chercheurs pour réaliser nos tests statistiques.

2.6.2. Les connaissances :

Les connaissances relatives aux consultations ont été observées en pré- et post-intervention en
utilisant un questionnaire créé pour I'étude et validé par la méthode DELPHI a |'aide d’experts
en consultation infirmiere. Celui-ci est composé de 10 questions a choix multiples (5 réponses
par questions) créés sur base des concepts abordés dans I'e-learning. Chaque bonne réponse
valait 1 point et chaque mauvaise réponse valait 0 point. Le score maximal était de 50 points

(Annexe 2).



2.6.3. Les sentiments d’auto-efficacité et de maitrise globale :

Le sentiment d’auto-efficacité a été étudié en pré- et post-intervention avec un questionnaire
divisé en deux parties : la premiére partie mesurait l'impression de maitrise des différentes
étapes de la consultation avec une échelle de cotation allant de 0 (ne maitrise pas du tout) a 5
(maitrise trés bien) pour 16 items, pour un score total de 80 points. La deuxieme partie
mesurait le sentiment de maitrise globale avec une échelle numérique allant de 0 (ne maftrise
pas du tout) a 5 (maitrise trés bien). Le score total était de 5 points. Ce questionnaire a été
repris d’'un mémoire concernant 'anamnése aux urgences (32). Il a été adapté pour le sujet de

I'étude et validé également par la méthode DELPHI (Annexe 3).

2.6.4. La satisfaction des étudiants

La satisfaction a été examinée directement aprés lI'intervention dans les deux groupes grace a
une échelle de satisfaction validée en francais pour la simulation, I'Echelle de satisfaction des
étudiantes a I'égard de leurs apprentissages (SSLS)(33). L’échelle comprend 13 items a évaluer
avec une note allant de 1 (totalement en désaccord) a 5 (totalement en accord). Le score

maximal était de 25 points (Annexe 4).

2.6.5. L’évaluation du design de simulation

La méthode de simulation utilisée a été également évaluée a I'aide d’une échelle validée en
francais pour la simulation, /"échelle d’évaluation conceptuelle de la simulation clinique
(SDS)(33). Celle-ci est divisée en deux parties : les éléments de la conception pédagogique et
I'importance des questions posées. L'échelle comprend 20 items a évaluer avec une note allant
de 1 (totalement en désaccord) a 5 (totalement en accord), avec une possibilité de cocher
« sans objet (SO) » si I'affirmation n’est pas pertinente dans le cas de la simulation réalisée. Le
score maximal était de 100 points par partie (Annexe 5). La littérature est peu claire sur
comment utiliser les deux parties ensemble dans une analyse, donc nous avons décidé de
prendre en compte uniqguement la partie sur I'évaluation des éléments de la conception

pédagogique.

2.6.6. Le stress percu

Enfin, le stress percu a été évalué a différents moments de la journée de formation dans les
deux groupes: en début de journée, juste avant et aprés la formation en simulation ou

télésimulation, ainsi qu’aprés leurs débriefings respectifs. Celui-ci a été estimé a l'aide d’une
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échelle numérique allant de 0 (pas du tout stressé) a 10 (tres stressé). Nous avons également
demandé aux étudiants de noter leur ordre de passage pour réaliser le scénario afin d’identifier

une éventuelle influence sur le stress lors de nos analyses statistiques (Annexe 6).

2.6.7. Les données sociodémographigues

Un questionnaire sociodémographique a été réalisé pour récolter les données des différents
participants comme le sexe, I'dge, I'ancienneté professionnelle, I'expérience antérieure en
consultation ou encore la participation précédente a des séances de simulation. Ce

guestionnaire a été validé par les promotrices de ce mémoire (Annexe 7).

2.7. Méthode de validation des questionnaires
Tous les questionnaires non validés (les connaissances et I'auto-efficacité) ont été validés en
termes de pertinence et compréhension par méthode Delphi auprés d’experts en consultation
infirmiére. Ils ont été soumis pour une premiere évaluation a 9 experts pour le premier tour.
Des modifications ont été apportées pour réaliser un 2™ tour. Seuls 6 des experts ont répondu
lors du 28™¢ tour et leurs notes ont validé les questions. Ces notes étaient maintenues lors du
3éme tour. Ces experts ont évalué la compréhension et la pertinence des questionnaires a l'aide
d'une échelle de Likert, structurée comme suit : 0 = ne s'applique pas, 1 = Trés pauvre, 2 =
Pauvre, 3 = Moyen, 4 = Bon, 5 = Excellent. Les questionnaires ont été considérés comme validés
si les scores moyens étaient supérieurs ou égaux a 4 et si l'intervalle interquartile était inférieur

ou égal a 1 durant deux tours consécutifs.

2.8. Traitement des données et méthodes d’analyses
Le programme Excel® a été utilisé pour encoder les informations recueillies et le logiciel R-
Commander® version 4.2.1 a permis d’analyser statistiquement les données. Un test
d’homogénéité a été réalisé pour vérifier 'lhomogénéité des deux groupes a I'aide des données

sociodémographiques récoltées. Les résultats sont exprimés en nombre et pourcentages.

Des corrélations intra-classe (ICC) ont été réalisées pour quantifier le degré de similitude entre
les résultats des deux experts pour les grilles HCAT et GCRS. Des ICC élevés (proche de 1)
indiquaient une grande similitude entre les experts. Si des ICC étaient considérés comme faibles

(proche de 0), il était recommandé de calculer les moyennes des évaluateurs. Sur base de nos



résultats, celles-ci ont été calculées. Une statisticienne a été contactée pour confirmer la

démarche a suivre.

Pour comparer une variable entre les deux groupes, des tests t-students indépendants ont été
effectués lorsque la normalité de la variable était respectée et des tests de Mann-Whitney ont
été réalisés lorsque la variable était dissymétrique. Pour évaluer I'évolution de différentes
variables sur différents temps de I'étude, des tests ANNOVA a mesures répétées ont été
réalisés lorsque la normalité des résidus était respectée et le test de Friedman était utilisé
lorsqu’elle ne I'était pas. Les tests d’ANNOVA a mesures répétées permettaient de comparer
également les évolutions dans les deux groupes. Lorsque la normalité des résidus n’était pas
respectée, des tests de Mann-Whitney ont été réalisés entre chaque temps, deux par deux,
pour évaluer une différence entre les groupes. Pour visualiser la présence d’évolutions sur les
différents temps, la méthode de Bonferroni a été effectuée lorsque les résidus avaient une
distribution normale et le test de rangs signés de Wilcoxon a été utilisé lorsque la normalité
n’était pas respectée. Les variables, avec une distribution normale, ont été décrites par
moyenne et écart-type, les variables dissymétriques ont été désignées par la médiane et 'écart
interquartile. La p-valeur qui permettait de valider ou non les hypotheses était p=0,05. Les

données manquantes ont été encodées sous forme « NA » dans le fichier Excel®.

2.9. Aspects éthiques
L'étude a recu un avis favorable de la part du Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire
Universitaire de Liege (numéro: 2023/207) (Annexe 8). Afin de garantir la sécurité et la
confidentialité des données collectées dans le cadre de I'étude, tous les questionnaires et
vidéos ont été anonymisées grace a un code créé par I'étudiant avec les trois premieres lettres
du prénom son papa, suivi des trois premiéres lettres du prénom de sa maman. L'accés aux
données a été limité a I'équipe de recherche responsable de I'étude et ce, uniguement dans le
cadre de celle-ci. Toutes les données ont été détruites apres I'étude conformément a Ia
réglementation applicable. Des informations sur I'objectif de I'étude, le déroulement de celle-ci,
I'exploitation des résultats, ainsi que sur le caractére volontaire et libre de participer a I’étude
ont été données (Annexe 9). Un consentement libre et éclairé a été signé pour la participation a
la recherche, incluant I'enregistrement vidéo des simulations. Un numéro de contact a été
fourni pour permettre aux participants de contacter les responsables de I'étude s’ils avaient des

guestions ou s’ils souhaitaient retirer leur consentement a tout moment.
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3. RESULTATS

3.1 Données sociodémographiques

Sur les 25 étudiants inscrits au début du Master en Sciences infirmiéres, 4 se sont désinscrits et

4 ont refusés de participer a I’étude. L'échantillon final repris pour I'étude comportait donc 17

étudiants dont 9 ont été dans le groupe télésimulation et 8 dans le groupe simulation. Les

données sociodémographiques des étudiants par groupes sont représentées dans le tableau 1.

Tableau 1 : données sociodémographiques

Variables GC* GE** P-valeur
(N=8) (N=9)
Age
- Moins de 25 ans, n (%) 5(62.5) 2(22.2) 0.33
- De25a30ans, n (%) 1(12.5) 3(33.3)
- De31a40ans, n (%) 2 (25.0) 3(33.3)
- Plusde 40 ans, n (%) 0(0.0) 1(11.1)
Sexe
- Homme, n (%) 3(37.5) 3(33.3) 0.86
- Femme, n (%) 5(62.5) 6 (66.7)
Travail
- Oui, n (%) 6 (75) 8 (88.9) 0.45
- Non (mais job d’étudiant), n (%) 2 (25) 1(11.1)
Ancienneté
- Moinsd’un 1an, n (%) 3(37.5) 3(33.3) 0.81
- Dela5ans,n (%) 3(37.5) 3(33.3)
- Deb6allans, n (%) 2 (25.0) 2(22.2)
- Plusde 10 ans, n (%) 0(0.0) 1(11.1)
Expérience en consultation
- Oui, n (%) 3(37.5) 3(33.3) 0.86
- Non, n (%) 5(62.5) 6 (66.7)
Type d’expérience
- Pratique, n (%) 2 (100) 2 (66.7) 0.36
- Théorique, n (%) 0(0.0) 0(0.0)
- Pratique et théorique, n (%) 0(0.0) 1(33.3)
Nombre d’expérience
- 1fois, n (%) 0(0.0) 0(0.0) 0.65
- 245 fois, n (%) 0(0.0) 0(0.0)
- 6210 fois, n (%) 0(0.0) 0(0.0)
- Plus de 10 fois, n (%) 2 (100) 3 (100)
Participation en simulation
- Oui, n (%) 8 (100) 9 (100) 0.81
Nombre de simulation
- 1fois, n (%) 0(0.0) 1(11.1) 0.03
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- 225 fois, n (%) 0(0.0) 5 (55.6)
- 6210 fois, n (%) 1(12.5) 1(11.1)
- Plus de 10 fois, n (%) 7 (87.5) 2 (22.2)

GC*: Groupe contréle (simulation) GE**: Groupe expérimental (télésimulation)

Selon les tests d’homogénéité, les deux groupes sont homogeénes au niveau de leurs
caractéristiques sociodémographiques. La seule différence (p=0.03) est le nombre de

simulations réalisées avant I'étude dans les deux groupes.

3.2 Evolution des variables au sein du groupe de simulation aux différents temps

Dans un premier temps, les différentes variables ont été analysées séparément entre le groupe
de simulation et le groupe de télésimulation. Le tableau 2 représente les résultats des
différentes variables aux trois temps (pré-test, post-testl et post-test2) pour les étudiants

passés en simulation.

Tableau 2 : variables aux trois temps pour les étudiants passés en simulation

Variables Pré-test Post1* Post2** Pvaleur
Connaissances, 42.13 (+-3.64) 43.38 (+- 2.50) 46.00 (+-1.69) 0.006
moyenne (+-SD),

total sur 50

Auto-efficacité,
moyenne (+-SD) 57.75 (+-3.88) 60.00 (+-5.76) 62.63 (+-9.38) 0.06
total sur 80

Maitrise globale,
moyenne (+-SD), 3.13 (+-0.99) 3.43 (+-0.53) 3.57 (+-0.79) 0.37
total sur 5

HCAT, moyenne (+-
SD), total sur 105 71.69 (+-8.28) 82.19 (+-1.94) 84.44 (+-2.95) 0.0003

GCRS, moyenne (+-
SD), total sur 24 10.81 (+-2.49) 15.56 (+-1.45) 16.25 (+-0.76) 0.001

Post1*: post-testl Post2**: post-test2

Dans le groupe d’étudiants réalisant la formation par simulation, les variables connaissances et
compétences en consultation analysées a 'aide des grilles HCAT et GCRS démontrent une
différence entre les trois temps. En effet, I’évolution est significativement positive au fil du

temps de la formation.
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La variable connaissance montre une évolution significative (p=0.04) seulement entre le pré-
test et le post-test 2. Les variables compétences HCAT et GCRS montrent toutes les deux une
évolution significative entre le pré-test et le post-testl (p=0.03, p=0.0004) et entre le pré-test

et le post-test2 (p=0.02, p=0.0004) mais pas entre les deux post-tests.

Cependant, les sentiments d’auto-efficacité et de maitrise globale du groupe de simulation ne

montrent pas d’évolution dans le temps.

3.3 Evolution des variables au sein du groupe de télésimulation aux différents temps
Le tableau 3 représente les résultats des différentes variables aux trois temps (pré-test, post-

test1 et post-test2) pour les étudiants passés en télésimulation.

Tableau 3 : variables aux trois temps pour les étudiants passés en télésimulation

Variables Pré-test Post1* Post2** Pvaleur
Connaissances, 39.67 (+-5.32) 43.11 (+- 1.62) 45.00 (+-1.66) 0.0014
moyenne (+-SD),

total sur 50

Auto-efficacité,
moyenne (+-SD) 51.89 (+-5.25) 59.78 (+-7.22) 66.56 (+-6.31) 0.0002
total sur 80

Maitrise globale,
médiane (P25-P75), 3(2.75-3) 4 (3.00-4) 4 (3.50-4) 0.015
total sur5

HCAT, moyenne (+-
SD), total sur 105 75.72 (+-5.49) 84.67 (+-4.77) 85.61 (+-5.11) 0.0001

GCRS, moyenne (+-
SD), total sur 24 11.44 (+-2.59) 16.22 (+-2.69) 16.17 (+-1.66) 0.0012

Post1*: post-testl Post2**: post-test2

Dans le groupe d’étudiants réalisant la formation par télésimulation, les variables
connaissances, les sentiments d’auto-efficacité et de maitrise globale et les compétences en
consultation analysées a I'aide des grilles HCAT et GCRS démontrent toutes une différence

entre les trois temps. En effet, I’évolution est significativement positive au fil du temps.
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La variable connaissance montre une évolution significative entre le pré-test et le post-test 2
(p=0.04) ainsi gu’entre les deux post-tests (p=0.01), mais pas entre le pré-test et le post-testl

(p=0.22).

Les variables auto-efficacité, maitrise, HCAT et GCRS montrent toutes les quatre une évolution
significative entre le pré-test et le post-test1 (p=0.008, p=0.03, p=0.004, p=0.03) et entre le pré-
test et le post-test2 (p=0.006, p=0.01, p=0.003, p=0.002) mais pas entre les deux post-tests.

3.4 Différence d’évolution entre les deux groupes simulation — télésimulation
Dans un second temps, nous avons vérifié s’il y avait une différence d’évolution entre le groupe

controle et le groupe expérimental au fil du temps. Le tableau 4 montre ces résultats.

Tableau 4 : différence d’évolution des variables entre les deux groupes

Groupes

Variables GC* GE** P-valeur

N=8 N=9
Connaissances, 43.83 (+-3.09) 42.59 (+-3.92) 0.22
moyenne (+-SD),
total sur 50
Auto-efficacité, 60.12 (+-6.75) 58.07 (+-7.62) 0.08
moyenne (+-SD)
total sur 80
Maitrise globale,
moyenne (+-SD), 3.36 (+-0.79) 3.37 (+-0.65) 0.36
total sur5
HCAT, moyenne (+-
SD), total sur 105 79.44 (+-7.54) 82.00 (+-6.70) 0.18
GCRS, moyenne (+- 14.21 (+-2.97) 14.61 (+-3.22) 0.52
SD), total sur 24
GC*: Groupe contréle (simulation) GE**: Groupe expérimental (télésimulation)

Le tableau, ci-dessus, reprend la moyenne des différents temps pour chaque groupe de

formation. Aucune différence d’évolution des variables entre ces deux groupes au fil du temps
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n‘est démontrée, malgré une différence rencontrée lors des analyses des variables, auto-

efficacité et maitrise globale, dans chaque groupe séparé.

3.5 Evolution du stress le jour de I'intervention
Nous avons voulu également analyser I’évolution du stress a différents temps du jour de

I'intervention dans les deux groupes de formation. Le tableau 5 représente ces résultats.

Tableau 5 : évolution du stress a différents temps du jour de I'intervention entre les deux
groupes

Variables T1* T2%* T3*** T4**** Pvaleur

GC(1*) : Stress, 4.75(+-2.25)  5.50 (+- 2.33) 4.13 (+-2.42) 3.25(+-2.76) 0.08
moyenne (+-
SD), total sur 10

GE(2*) : Stress,
moyenne (+- 3.78 (+-2.59)  5.22 (+-3.31) 3.89 (+-3.02) 1.00 (+-1.00) 0.0023
SD), total sur 10

T1*: tout début de journée T2**: avant la simulation T3***: apres la simulation

T4****: apres le débriefing

GC(1*): Groupe contréle (simulation) GE(2*): Groupe expérimental (télésimulation)

Le groupe controle ne montre pas d’évolution significative du stress dans le temps. Le groupe
expérimental, quant a lui, démontre une différence d’évolution significative entre les quatre
temps. En effet, le stress augmente entre le début de journée et le moment de passer en
télésimulation pour diminuer ensuite au fil du temps. Cependant, malgré ces résultats, il n’y a

pas de différence significative d’évolution entre les deux interventions (p=0.99).

En analysant plus précisément I’évolution entre les différents temps du groupe expérimental, la
variable stress montre une diminution significative entre T1 et T4 (p=0.04), entre T2 et T4
(p=0.014) et entre T3 et T4 (p=0.04), mais pas entre les autres temps. Cela signifie que le stress

percu a différents moments de la journée a diminué significativement apres le débriefing.

Nous avons voulu également identifier une éventuelle influence de l'ordre de passage en

simulation ou télésimulation sur I'évolution du stress percu par les étudiants. Le tableau 6

reprend les résultats de I'analyse.
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Tableau 6 : influence de la position sur le stress

Variables p1* p2** p3¥** Pvaleur

GC(1%*) : Stress, moyenne  4.17 (+-2.37) 4.33 (+- 1.87) 4.87 (+-3.52) 0.55
(+-SD), total sur 10

GE(2*) : Stress, moyenne
(+-SD), total sur 10 4.92 (+-3.12)  2.31(+-2.82) 3.62 (+-2.20) 0.22

P1*:1°" 3 passer  P2**:2°me 3 passer P3***;3%me 3 passer
GC(1*): Groupe contréle (simulation) GE(2*): Groupe expérimental (télésimulation)

L'ordre de passage ne semble pas impacter le niveau de stress percu des étudiants dans les

deux groupes. Nous pouvons constater, méme si les résultats ne sont pas significatifs, que la

moyenne d’auto-évaluation du stress dans le groupe de simulation a légerement augmentée

plus I'étudiant passait tard, alors que la tendance serait plutét inverse dans le groupe de

télésimulation.

3.6 Evaluation de la satisfaction des étudiants le jour de 'intervention

Pour terminer ces différentes analyses, nous avons aussi évalué la satisfaction des étudiants sur

les éléments de conception pédagogique ainsi qu’a I'égard de leurs apprentissages dans les

deux groupes de formation. Le tableau 7 reprend ces différents résultats.

Tableau 7 : satisfaction des étudiants dans les deux groupes

Groupes
Variables GC* (N=8) GE** (N=9) Pvaleur
Satisfaction sur les éléments de  88.14 (+-8.37) 92.78 (+- 5.83) 0.21
conception pédagogique
(SDS1), moyenne (+-SD),
total sur 100
Satisfaction a I'égard de leurs 21.88 (+-2.64) 23.33 (+-1.58) 0.18

apprentissages (SSLS), moyenne
(+-SD), total sur 25

GC*: Groupe contréle (simulation)  GE**: Groupe expérimental (télésimulation)

Les scores sur la satisfaction d’apprentissage et sur les éléments de la conception pédagogique

sont assez élevés et il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes.
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4. DISCUSSION ET PERSPECTIVES

Le but principal de cette étude était de déterminer I'impact de la formation par télésimulation
comparé a la formation par la simulation sur les compétences en consultation lors d’une
consultation d’IPA chez les étudiants de MSI. Cette étude est novatrice car aucune recherche
n‘a encore été réalisée sur la comparaison de I'impact sur les compétences en consultation
entre ces deux formations dans un programme d’études d’infirmiere praticienne. De plus, elle
permet d’analyser une nouvelle méthode pédagogique qui pourrait étre incluse dans les

programmes de formation destinés aux infirmiers de pratique avancée.

4.1. Apprentissage de la consultation d’IPA en télésimulation
Dans notre étude, nous constatons que le groupe télésimulation, comme le groupe simulation,
a une évolution de leurs compétences en consultation aprés la réalisation des formations, que
ca soit 1 semaine ou 3 mois aprés celles-ci. Ce résultat est également trouvé dans une
précédente étude sur la télésimulation aupres des professionnels de la santé travaillant aux
soins intensifs (17). Effectivement, leurs compétences en consultation reprenant le recueil
d’antécédents médicaux, des allergies ou encore des médicaments du patient ont été
augmentées apres leur formation. Les auteurs n’indiquent pas clairement une raison
particuliere pour justifier cette augmentation de compétences. Néanmoins, ils sous entendent
que l'utilisation d’une check-list, dans les scénarios, peut aider les participants a augmenter
leurs compétences (17). Deux autres études sur la télésimulation réalisées chez des étudiants
en médecine (25) et des étudiants infirmiers (34) lors de consultations avec des logiciels de
simulation virtuels confirment également cette amélioration de compétences. Ces logiciels
peuvent agir comme des check-lists et venir corroborer I'intérét de recourir a ce genre de
supports d’aides pour accroitre les compétences des étudiants, méme si les auteurs n’indiquent
pas de justification. Il serait bénéfique d’étudier, en profondeur, I'intérét de l'utilisation d’une
check-list dans la formation de télésimulation pour lI'apprentissage des compétences des
étudiants. De plus, il n’y a aucune guideline claire concernant I'utilisation de la télésimulation.
Toutefois, il existe des modeéles théoriques sur la réalité virtuelle dans la simulation, comme le
modele d’apprentissage expérientiel de Kolb qui repose sur le principe que des « expériences
transformatives » conduisent a un gain de connaissances (35). Il serait pertinent de mener une
étude pour définir des guidelines précises a utiliser dans la télésimulation afin d’adopter les

meilleures pratiques.
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Dans une étude réalisée avec des étudiants en médecine réalisant des consultations, les
auteurs notaient un effet positif de réaliser la télésimulation par petits groupes car cela
permettait a tous d’étre actif et de s’exprimer librement (36). Cela pourrait étre intéressant
d’étudier I'efficacité de la formation en fonction de la taille des groupes, afin de trouver la

meilleure fagon de dispenser la formation par télésimulation.

Au vu de ces résultats, la télésimulation semble étre une méthode pédagogique efficace pour
enseigner les compétences en consultation a des étudiants IPA. Néanmoins, étant donné la
grande variété des méthodes de télésimulation, il serait intéressant d'analyser ses différentes
approches afin d'identifier la plus performante pour l'apprentissage des compétences en

consultation.

4.2, Le stress pergu des étudiants sur les formations en simulation et télésimulation
Nos résultats indiquent une diminution du stress ressenti au cours de la journée de formation
en ligne, malgré une absence de différence significative entre les deux groupes. Plusieurs
études discutent de ce sujet que ce soit par I'abord d’une seule formation ou d’une
comparaison des deux modalités différentes. Une étude sur des étudiants infirmiers réalisant
de la télésimulation, en analysant des vidéos de simulation déja établies avec un mannequin, a
révélé moins de stress ressenti par les étudiants en utilisant cette méthode (37). Deux études
sur des IPA fraichement dipldmées et des étudiants infirmiers réalisant de la simulation a l'aide
de mannequins ont démontrées une diminution du stress (42, 43). Des étudiants ont exprimé
dans une étude avoir moins de stress et se sentir plus en sécurité lors de télésimulation que lors
de simulations car ils se sentaient plus a 'aise de réaliser I'action de chez eux, ce qui vient
renforcer une partie de nos résultats (22). Les études montrent que les participants sont
stressés avant de commencer les simulations, mais qu'apres les avoir effectuées et avoir réalisé
le débriefing, ils se sentent soulagés et leur stress diminue (39). Certes, I"évaluation peut
apparaitre comme une source de stress pour les individus ce qui explique que celui-ci diminue
entre le début de la journée et la fin du débriefing, une fois I’évaluation terminée. Il est vrai,
également, que le débriefing offre I'opportunité d’exprimer ses émotions, son vécu et sa
compréhension de la situation pour ensuite pouvoir l'analyser et comprendre en vue
d’améliorer I'apprentissage. Aborder les expériences négatives dés le début du débriefing, évite

de rester focalisé dessus, favorisant ainsi une meilleure récupération psychologique et
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synthétiser les points-clés a la fin du débriefing, fournit des pistes concrétes pour améliorer sa
pratique professionnelle. Tout au long de ce processus, le formateur doit exercer un jugement
éclairé afin de promouvoir une réflexion constructive, tout en maintenant une atmosphere
bienveillante qui encourage les échanges (39). Toutes ces précisions pourraient expliquer qu’un
débriefing bien mené favoriserait une diminution du stress chez les participants. En outre, a
force de répéter les simulations, le stress diminue progressivement, car les individus s’y

habituent (39).

La présence de stress lors des formations en simulation n’est pas nécessairement négative, car
elle peut favoriser un meilleur apprentissage. Toutefois, un niveau de stress trop élevé peut
nuire aux performances (39). Il est donc crucial de trouver des méthodes pédagogiques
adaptées pour aider a réduire ce stress. En outre, dans la vie professionnelle, nous faisons face
a des situations stressantes, donc apprendre a gérer le stress en simulation peut étre bénéfique
pour la pratique cliniqgue. Dans les scénarios utilisés pour les formations, des « stresseurs
aigus » peuvent étre ajoutés comme le refus du patient, un malaise, la gestion d’'une urgence
vitale ou encore des situations d’annonces qui mettent a mal le professionnel de la santé dans
son travail. Ces éléments permettent a 'apprenant de pouvoir surmonter ces épreuves dans un
environnement sécurisant et donc éviter normalement un stress trop important (39). De plus, il
est nécessaire d’éviter une surcharge cognitive chez les étudiants, car cela amene un stress
excessif et donc de moins bons résultats d’apprentissage. Elle peut étre diminuée par plusieurs
moyens comme par exemple en permettant d’'intégrer a I’avance des informations organisées
qui pourront étre stockées dans la mémoire a long terme, en permettant I'appel a I'aide ou
encore en évitant les grosses émotions de la part des acteurs. La maniere dont les étudiants
percoivent leur capacité a réaliser le scénario va également influencer leur niveau de stress et
cela est d0 a leur personnalité, a leur expérience antérieure ou encore au niveau de difficulté
ressentie par rapport a la tache qu’ils doivent accomplir (40). Pour cela, il est indispensable que
les modérateurs des formations soient formés a ce type de méthode pour garantir leur
efficacité (41). Des analyses qualitatives seraient intéressantes pour compléter cette étude afin

d’investiguer le ressenti des étudiants sur cette nouvelle méthode pédagogique.

4.3. Comparaison de la formation par simulation et télésimulation
D’aprés les résultats de notre étude réalisée sur les étudiants IPA, la formation par

télésimulation ainsi que la formation par simulation sont intéressantes du point de vue de
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I'apprentissage dans un cursus en MSI. En effet, les résultats démontrent une amélioration des
compétences et des connaissances quelle que soit la formation des groupes d’étudiants. Ces
résultats sont confirmés avec d’autres mises en situation que la consultation par plusieurs
études comparant la simulation et la télésimulation comme, par exemple, une recherche
d’étudiants en médecine sur les soins critiques qui montrait des bénéfices d’apprentissages
avec les deux formations (41) ou encore d’autres études portant sur diverses thématiques
comme la réanimation néonatale, la traumatologie, le travail en équipe ou encore les
compétences procédurales (18,26,42). Cependant, une étude de portée soutient une opinion
contraire, suggérant que la formation par simulation en personne peut offrir de meilleurs
résultats d'apprentissage par rapport a la télésimulation. Néanmoins, il n'existe pas de preuves
indiquant que la télésimulation entraine des résultats inférieurs (41). Les auteurs justifient ces
meilleurs résultats d’apprentissages avec la simulation par le manque de réalisme authentique
et la difficulté d'appliquer des gestes physiques dans la télésimulation. C'est pourquoi il est
important d’avoir un pré-briefing et un briefing clair afin de faciliter 'immersion des étudiants
et avoir des objectifs pédagogiques réalisables en simulation. Il serait intéressant d’étudier
I'immersion des étudiants entre les deux groupes de formations afin de percevoir des

différences éventuelles.

Vu les précédentes études, la simulation présente certaines limites comme un co(t élevé et des
difficultés a réunir les participants et a trouver un lieu pour la formation (17,26,38) et que la
télésimulation peut poser des problémes de connexion et diminuer l'interaction sociale (26).
Néanmoins, celle-ci est une alternative moins colteuse (17,18) et accessible a des participants
n‘importe ol dans le monde entier (19,38) et en grand nombre (41) contrairement a la
simulation. Elle permet également de développer la collaboration entre diverses institutions
(21,41). La formation par simulation vient, quant a elle, contrer les désavantages de la
télésimulation puisqu’elle se passe en présentiel et donc favorise la socialisation (19). Il serait
intéressant de combiner les deux formations dans les programmes d’études de professionnels
de la santé car, de fagon générale, elles comportent toutes les deux des avantages et des
inconvénients qui se complétent. Effectivement, si la simulation et la télésimulation sont deux
méthodes qui montrent une amélioration des compétences, connaissances, ainsi qu’un niveau
de satisfaction élevé, tout en laissant la place a I'erreur pour I'étudiant, elles comportent,
chacune, des désavantages contraires tels que cité ci-dessus. La littérature est du méme avis et

soutien que, malgré les avantages de la télésimulation, elle ne peut remplacer compléetement la
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formation par simulation (26). De plus, la simulation en face a face, associée a d’autres
méthodes de formation clinique, améliorerait d’autant plus les compétences et connaissances

des étudiants en santé mais également leur rétention (41).

Les résultats positifs de I'étude pourraient étre utilisés pour remanier les cours du MSI en
instaurant la formation par télésimulation au programme d’études, en complément de la
simulation classique avec un patient simulé. Par exemple, elle pourrait enseigner des
compétences en entretien motivationnel, en interprétation d’examens, en annonce de
mauvaises nouvelles, en démarche éthique, en gestion de conflit ou encore d’autres thémes

appris lors du cursus du Master.

4.4, Limites de I’étude/biais
Cette étude comporte certaines limites et biais. Une d’entre elles est le nombre d’étudiants de
I’échantillon. En effet, d’aprés le calcul de taille d’échantillon effectué, celui-ci aurait d(i étre de
32 a 52 étudiants au total. Cela peut indiquer que les résultats non significatifs de I'étude
peuvent étre expliqués par un probléeme d’échantillon. De plus, cette étude ne permet pas de
généraliser les résultats a I'ensemble de la population vu le faible échantillon repris. Cependant,

pour des raisons de faisabilité, nous ne savions pas avoir un nombre d’étudiants plus élevé.

Il pourrait également y avoir un biais de désirabilité sociale, car les étudiants auraient pu se
sentir inconsciemment obligés de participer a I'étude réalisée avec I'un de leurs professeurs,
malgré les explications fournies lors de la présentation de la recherche et la confirmation

gu’aucune sanction ne serait prise en cas de refus.

Un autre biais peut étre l'influence potentielle d’autres cours ou stages que les étudiants ont
suivis entre le début et la fin de I’étude sur les scores au post-test 2 réalisé en février. En effet,
les diverses améliorations constatées entre le pré-test et le post-test 2 ou entre le post-test 1 et
le post-test 2 pourraient étre influencées par d’autres cours ou stages au lieu d’étre

uniquement liées a la formation dispensée.

Le fait que les scores n’aient été évalués que par deux chercheurs peut impacter les scores de

compétences et causer également un biais.
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Nous avons évalué le stress a l'aide d’une échelle numérique car cela était plus simple.
Cependant, pour minimiser au maximum les biais liés a la perception humaine, il serait
intéressant de réaliser une étude analysant le stress lors des deux formations a I'aide d’une
montre connectée mesurant la fréquence cardiaque et d’autres paramétres physiologiques
potentiels pour évaluer le stress d’un point de vue plus objectif. Par exemple, une étude a

analysé le taux d’hormones de stress dans la salive entre deux séances de simulation (39).

Le nombre limité d’études disponibles dans la littérature sur la télésimulation a été une limite
de notre étude pour pouvoir débattre en profondeur des données récoltées. Il est donc utile de
réaliser des recherches supplémentaires sur cette modalité de formation afin d’évaluer ses

résultats.

5. CONCLUSION

Malgré les limites et les biais de cette recherche, la formation par télésimulation semble étre
aussi efficace que la formation par la simulation classique avec un patient simulé pour
améliorer les compétences en consultation d’IPA dans le cadre du MSI.

Outre les améliorations observées, la formation par télésimulation comporte plusieurs
avantages comme le fait d’avoir besoin de peu de locaux de simulation et de permettre un
apprentissage a distance dans des formations ol les apprenants travaillent. Cependant, la
formation par télésimulation, a elle seule, ne semble pas suffisante dans les cursus des
professionnels de la santé étant donné I'absence de contact tactile avec le patient simulé pour
I'apprentissage des compétences psychomotrices comme par exemple la réalisation des gestes
d’un examen physique (36). C'est pourquoi, une formation a I'aide de méthodologies mixtes
comme l'association de la simulation et de la télésimulation serait importante pour
I'apprentissage des compétences en consultation dans le cadre d’une consultation IPA chez les

étudiants de MSI, comme le pense Phillips et ses collégues (19).

6. CONFLITS D’INTERET

Il n’y a aucun conflit d’intérét déclaré par les auteurs.
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