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Résumé 

Les enfants de moins de 6 ans avec asthme présentent des exacerbations fréquentes et sévères 
conduisant à de nombreuses consultations aux urgences et hospitalisations. Eduquer les parents 
à prendre en charge précocement les exacerbations d’asthme de leurs enfants pourrait permettre 
de réduire ces recours aux soins. Les serious games représentent un outil intéressant dans ce 
cadre du fait de l’apprentissage actif et expérientiel qu’ils promeuvent. 
L’objectif de cette thèse était de concevoir et développer un serious game permettant aux 
parents d’enfants de moins de 6 ans avec asthme de s’entraîner à prendre en charge une 
exacerbation d’asthme débutant à domicile. 
La revue systématique de la littérature que nous avons menée n’a identifié aucun serious game 
à destination des parents d’enfants avec asthme. Pourtant nous avons montré que ces parents 
étaient prêts à utiliser de tels outils. Les comportements des parents au cours d’une exacerbation 
d’asthme de leur enfant ont été observés au cours d’une étude de simulation, et analysés afin de 
définir les objectifs pédagogiques et le contenu du serious game. La meilleure manière d’utiliser 
le futur serious game en temps limité a également fait l’objet d’une étude comparant deux 
stratégies (répéter trois fois le même scénario d’exacerbation versus utiliser trois scénarios 
différents).  
L’ensemble de ces résultats, alliés à ceux de la littérature déjà existante, ont permis de 
développer le simulation game « Effic’Asthme » selon une approche fondée sur les preuves. La 
dernière étape correspondra à l’évaluation d’Effic’Asthme via une étude randomisée contrôlée 
multicentrique. 
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Abstract 

Asthma in preschool children (5 years or younger) is characterized by severe and frequent 
exacerbations, leading to high rates of emergency department visits and hospital admissions. 
Teaching parents the early management of asthma exacerbations at home might reduce 
healthcare use. Serious games, because they allow active and experiential learning, represent 
an interesting way to train parents on the management of asthma exacerbations. 
The objective of this PhD thesis was to design and develop a serious game to teach parents of 
preschool children the management of asthma exacerbations starting at home. 
We conducted a systematic review of serious games for asthma education which revealed that 
no serious game had been developed for parents. Yet, we showed using questionnaires that 
parents were ready to use serious games for their education. Parents’ behavior during asthma 
exacerbations of their children were observed during a simulation study using a pediatric high-
fidelity manikin, and analyzed to establish the educational objectives and the content of the 
serious game. Another study compared two different strategies (repeating the same scenario 
three times or using three different scenarios of asthma exacerbations) to teach the management 
of asthma exacerbations in a short, 30-minutes training.   
Altogether, these results combined with those of the literature allowed the development of the 
simulation game “Effic’Asthme” following an evidence-based approach. The usefulness of 
“Effic’Asthme” will be evaluated through a multicentric randomized controlled study.  
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ETAT DES CONNAISSANCES 

I/ Les exacerbations d’asthme chez l’enfant d’âge préscolaire 

1. L’asthme chez l’enfant d’âge préscolaire 

1.1 Définition et phénotypes 

Messages clés 

• Chez l’enfant d’âge préscolaire, le terme « asthme » recouvre plus un syndrome 
(association de symptômes tels que sifflements, toux sèche, etc.) qu’une maladie 
déterminée.  

• Le diagnostic d’asthme dans cette tranche d’âge repose sur une approche clinique et 
probabiliste. 

• Aucune stratégie n’a permis de définir des phénotypes d’asthme reposant sur des 
mécanismes physiopathologies différents associés à des prises en charge différenciées.  

 

Les experts internationaux de l’asthme réunis sous l’égide du GINA (Global Initiative for 
Asthma), considèrent que l’asthme est « une maladie hétérogène, habituellement caractérisée 
par une inflammation chronique des voies respiratoires »1. Chez les enfants à partir de l’âge de 
6 ans, les adolescentes et les adultes, « l’asthme est défini principalement par deux 
caractéristiques : des antécédents de troubles respiratoires à type de sifflement expiratoire, de 
dyspnée, d’oppression thoracique et de toux, qui peuvent varier dans le temps et en intensité ; 
et une limitation variable du flux expiratoire »1.  

Il n’existe pas de telle définition chez l’enfant d’âge préscolaire. D’une part les symptômes tels 
que les sifflements expiratoires et la toux sont fréquents chez les nourrissons à l’occasion 
d’infections virales et ne sont donc pas spécifiques de l’asthme. D’autre part il n’est pas possible 
de s’aider des épreuves fonctionnelles respiratoires (EFRs) pour mettre en en évidence d’une 
limitation du flux expiratoire en pratique clinique, dans la mesure où la plupart des jeunes 
enfants ne sont pas en mesure de coopérer.  

Le diagnostic d’asthme chez l’enfant d’âge préscolaire repose donc sur une approche clinique 
et probabiliste. Il se base sur l’histoire, l’examen physique, l’exclusion d’autres diagnostics et 
l’évaluation de la réponse au traitement2. 

Les éléments recherchés en faveur d’un asthme de l’enfant d’âge préscolaire sont2–5 : 

• La présence de symptômes évocateurs : une toux sèche persistante ou récurrente, un 
sifflement expiratoire, une dyspnée, et/ou une réduction des activités. Ces symptômes 
sont d’autant plus en faveur d’un asthme de l’enfant d’âge préscolaire qu’ils sont 
associés les uns aux autres, durent plus d’une dizaine de jours lors des infections virales 
des voies aériennes supérieures, surviennent à plus de trois reprises par an et/ou sont 
sévères, surviennent régulièrement lors d’un effort physique, lors de rires et/ou de 
pleurs, lors d’une exposition au tabagisme environnemental ou à la pollution 
atmosphérique. 
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• La présence de facteurs de risque de développement d’un asthme : un antécédent 
personnel atopique tel qu’une dermatite atopique ou une rhinite allergique ; l’existence 
d’un asthme chez les parents ou la fratrie.  

• L’absence d’argument pour un diagnostic différentiel de l’asthme, notamment la 
normalité de l’examen clinique entre les crises, l’absence de retentissement sur la courbe 
staturo-pondérale, et la normalité de la radiographie thoracique.  

• La réponse à un traitement d’épreuve par corticoïdes inhalés et bronchodilatateurs de 
courte durée d’action (BDCA) 

Le GINA ne s’avance pas plus dans la définition de l’asthme de l’enfant d’âge préscolaire. 
L’American Thoracic Society aux Etats-Unis et la British Thoracic Society au Royaume-Uni 
ne proposent pas non plus de définition de l’asthme de l’enfant d’âge préscolaire. Seules la 
Canadian Thoracic Society au Canada et à la Haute Autorité de Santé en France ont proposé 
des seuils au-delà desquels il peut être considéré qu’un enfant d’âge préscolaire a de l’asthme.  

Pour la Canadian Thoracic Society et la Société Canadienne de Pédiatrie, la confirmation d’un 
asthme chez l’enfant d’âge préscolaire doit suivre un algorithme précis4. Les deux méthodes 
diagnostiques privilégiées sont :  

1- la présence chez un enfant de un à cinq ans d’au moins deux épisodes récurrents et déclarés 
de symptômes asthmatiformes associés à une régression des sibilants entendus à l’examen 
physique après prise de BDCA ; 

2- la présence chez un enfant de un à cinq ans d’au moins deux épisodes récurrents et déclarés 
de symptômes asthmatiformes associés à une régression de la fréquence et/ou de la gravité 
des symptômes et/ou des exacerbations après une dose quotidienne moyenne de corticoïdes 
inhalés pendant trois mois.  

Pour la Haute Autorité de Santé, l’asthme de l’enfant de moins de 36 mois est défini « comme 
tout épisode dyspnéique avec râles sibilants, qui s’est produit au moins trois fois depuis la 
naissance, et cela quels que soient l'âge de début, la cause déclenchante, l'existence ou non d'une 
atopie. Ces épisodes de sifflements sont discontinus, avec des périodes pendant lesquelles 
l’enfant est asymptomatique. D’autres tableaux cliniques doivent faire évoquer un asthme : toux 
induite par l’exercice, toux nocturne, toux chronique ou récidivante, toux persistant après une 
bronchiolite, sifflements persistants »5.  

Dans le cadre de ce travail réalisé en France, c’est la définition de la Haute Autorité de Santé 
qui a été retenue.  

Toutes ces définitions sont basées sur des associations de symptômes, et en 2017 il semble plus 
approprié de parler de « syndrome asthmatique » que de « maladie asthmatique » chez les 
enfants d’âge préscolaire. En effet, selon le dictionnaire de l’académie de médecine, « le terme 
de maladie, dans le langage médical courant, correspond à un ensemble de symptômes 
anormaux résultant d’une même cause connue. Son identification aboutit à l’établissement d’un 
diagnostic et du traitement approprié lorsqu’il existe. Le terme de syndrome est souvent utilisé 
en lieu et place de maladie. Il s’agit d’un ensemble de symptômes qui ne constituent pas une 
entité ou un concept dont l’identification correspond à une cause parfaitement connue. 
Toutefois, soit parce que la cause n’est pas univoque, soit par usage même lorsque l’avancée 
des connaissances a permis de mieux classer la maladie, le terme de syndrome continue de 
prévaloir sur celui de maladie »6.  
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Dans la mesure où plusieurs mécanismes physiopathologiques pourraient aboutir aux mêmes 
symptômes (sifflements, toux) chez les enfants d’âges préscolaire, il nous semble que l’asthme 
dans cette tranche d’âge se rapproche plus d’un syndrome recouvrant plusieurs maladies 
différentes dont les approches thérapeutiques pourraient être variées. 

C’est dans cet esprit que les chercheurs ont tenté de distinguer différents phénotypes de l’asthme 
au sein de la population d’enfants de moins de 5 ans présentant des sifflements expiratoires 
récurrents, espérant ainsi ouvrir la voie à des thérapeutiques différenciées.  

La première classification proposée par Martinez et al. en 1999 distinguait trois phénotypes 
différents : les « siffleurs précoces transitoires » (qui ne siffleront plus au-delà de 3 ans), les « 
siffleurs persistants » (qui ont sifflé avant 3 ans et continueront à siffler après 3 ans), et les 
« siffleurs tardifs » (qui commencent à siffler après 3 ans)7. Cependant cette classification ne 
permettait pas de déterminer pour un enfant vu en consultation à quelle catégorie il appartenait, 
et n’apportait donc aucun bénéfice pour la pratique clinique.  

La European Respiratory Society a proposé en 2008 de catégoriser les enfants avec asthme en 
« siffleurs épisodiques (viro-induits) » correspondant aux enfants dont les exacerbations sont 
déclenchées par des virus, et qui ne présentent pas de symptômes entre les exacerbations ; et en 
« siffleurs dont les sifflements sont induits par des facteurs multiples » qui présentent des 
exacerbations déclenchées par des virus mais également par d’autres facteurs comme les 
pneumallergènes ou l’exercice physique, associés à des symptômes entre les épisodes8. Cette 
classification est proche de la distinction entre « asthme intermittent » et « asthme persistant » 
utilisée par d’autres auteurs9. Largement utilisée dans différents essais cliniques, cette 
classification est limitée par les variations de phénotype intra-patient au cours du temps, certains 
asthme intermittents devenant persistants et inversement10.  

Le score API (Asthma Predictive Index) et sa version modifiée mAPI (modified Asthma 
Predictive Index) ont représenté une autre tentative de prédire l’évolution des enfants à 6 ans, 
afin de déterminer s’ils resteraient asthmatiques ou non11,12. Ces scores ainsi que ceux 
développés par la suite, ont tous plusieurs limites : une sensibilité et une valeur prédictive 
positive faibles13,14 ; l’absence de validation de ces scores dans d’autres populations que celles 
dont ils sont dérivés14 ; et l’absence de preuve que les enfants ayant des scores positifs ou 
négatifs répondent différemment aux traitements couramment proposés dans l’asthme15,16. 

Au total, il n’existe pas de classification phénotypique satisfaisante à l’heure actuelle. La plus 
répandue, notamment en ce qui concerne les traitements de l’exacerbation d’asthme de l’enfant 
d’âge préscolaire qui est le sujet de ce travail, reste la distinction entre asthme intermittent et 
asthme persistant.  
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1.2 Prévalence 

Messages clés 

• L’asthme est une maladie fréquente chez l’enfant d’âge préscolaire. 
• L’absence de définition consensuelle ne permet pas d’établir de prévalence précise. 

 

L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez l’enfant au niveau mondial17. Sa 
prévalence est très hétérogène d’une région à l’autre du globe terrestre, avec des chiffres variant 
chez l’enfant de 1% au Népal à 15% en Australie18.  

 

Du fait de l’absence de définition consensuelle de l’asthme de l’enfant d’âge préscolaire, les 
chiffres de prévalence de l’asthme dans cette tranche d’âge diffèrent selon les critères choisis. 
La plupart des études se basent sur des questionnaires dérivés de l’initiative ISAAC 
(International Study of Asthma and Allergy in Childhood)19. Le projet ISAAC a permis 
d’évaluer la prévalence de l’asthme dans 105 pays grâce à des questionnaires standardisés 
adressés aux adolescents de 13-14 ans et aux parents d’enfants de 6-7 ans20. Plusieurs équipes 
de recherche ont réutilisé ces questionnaires auprès de parents d’enfants plus jeunes, en y 
apportant parfois quelques modifications. Les prévalences calculées chez les enfants de 5 ans 
et moins dans différents pays sur la base de ces questionnaires sont présentées dans le tableau 
1. De la même manière que chez les adolescents de 13-14 ans, les prévalences sont très variables 
d’un pays à l’autre, et les prévalences les plus élevées sont retrouvées dans les pays anglo-
saxons tels que les Etats-Unis, le Royaume-Uni et l’Australie (Table 1). 

 

L’utilisation de questionnaires standardisés permet également d’apprécier l’évolution de la 
prévalence de l’asthme au cours du temps dans différents pays. De telles études ont été réalisées 
au Royaume-Uni, aux Etats-Unis et en France. Entre 1990 et 1998, la prévalence cumulée de 
l’asthme est ainsi passée de 11 à 19% chez les enfants de un à cinq ans dans le comté de 
Leicestershire en Angleterre21,22. A notre connaissance, il n’y a pas eu d’étude comparable dans 
ce comté les années suivantes, mais la tendance sur l’ensemble du Royaume-Uni à partir des 
années 2000 a été dans le sens d’une stabilisation, voire d’une diminution du recours aux soins 
pour asthme parmi les 0-4 ans23.  
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Tableau 1 : Prévalence de l’asthme de l’enfant d’âge préscolaire en fonction des pays.  
 

Lieu 
(Période) 

Etude 
Nombre d’enfants 
(âge moyen ± ET) 

Prévalence 
des 

sifflements 
dans les 12 

derniers mois 

Asthme 
diagnostiqué 
et/ou traité 
dans les 12 

derniers mois 

Prévalence 
cumulée de 

l’asthme 

Australie 
(Lismore/Wagg
a-Wagga) 
(1995) 

Habby et 
al., 200124 

n = 383/591 
(3,7 ans) 

30,8/28,8% 30,8/25,4% 30,0/27,3% 

Brésil 
(1997-1998) 

Chatkin et 
al., 200325 

n = 981 
(enfants 4 à 5 ans) 

21,1% 18,4% 31,2% 

Etats Unis 
(Chicago) 
(1996) 

Grant et 
al.,199926 

n = 638 
(5,7 ans ± 0,55) 

16% NA 10,8% 

Etats-Unis 
(2004-2005) 

Akinbami et 
al., 200927 

n = NA 
(enfants 0 à 4 ans) 

NA 6,2%1 NA 

France 
(2005-2006) 

Delmas et 
al., 201228 

n = 19601 
(5,7 ans) 

10,6% 9,9% 9,8% 

France 
(2012-2013) 

Delmas et 
al., 201729 

n = 17564 
(5,7 ans) 

11,8% 11% 11% 

Hong-Kong 
(NA) 

Wong et al., 
200730 

n = 3089 
(4,6 ans ± 0,9 ans) 

9,3% NA 4,9% 

Royaume-Uni 
(Leicestershire) 
(1990) 

Luyt et al., 
199521 

n = 1422 
(enfants 1 à 5 ans) 

12% NA 11% 

Royaume-Uni 
(Leicestershire) 
 (1998) 

Kueni et al., 
200122 

n = 2127  
(enfants 1 à 5 ans) 

26% NA 19% 

Portugal nord 
(2013-2014) 

Branco et 
al., 201631 

n = 497 
(3,6 ans) 

17,1% NA 3,8% 

Suède 
(NA) 

Bröms et 
al., 201332 

n = 4886 
(3,8 ans ± 1,4 ans) 

4,8%2 5,6%2 6,7%2 

 
1Le critère utilisé associait un diagnostic d’asthme par un médecin et la persistance de l’asthme au moment de 
l’étude. 2 Les critères présentés étaient différents de ceux des autres études : 1- Sifflements à 4 reprises ou plus 
dans les 12 derniers mois ; 2- Prévalence cumulée de l’asthme associé à des symptômes dans les 12 derniers mois ; 
3- Traitement par corticoïdes inhalés au moment de l’étude. NA : données non disponibles. 
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C’est aux Etats-Unis que les données du National Health Interview Survey (NHIS), un 
organisme lié au Center for Disease Control and Prevention (CDC), sont les plus complètes33. 
Chaque année, un échantillon de la population est sélectionné pour participer à un entretien 
avec un enquêteur concernant des questions de santé dont l’asthme. La prévalence cumulée de 
l’asthme et la prévalence actuelle de l’asthme sont secondairement calculées à partir des 
données recueillies (Figure 1). Depuis 2012, la tendance est à une diminution de la prévalence 
de l’asthme chez les enfants d’âge préscolaire, sans que les raisons n’en soient comprises34. En 
revanche, en France, les deux études réalisées en 2005-2006 et 2012-2013 auprès de parents 
d’enfants en grande section de maternelle montrent une augmentation de la prévalence de 
l’asthme de 9,8 à 11%29. 
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Figure 1 : Prévalence cumulée et actuelle de l’asthme chez les enfants âgés de 0 à 4 ans aux 

Etats Unis, par année. Source : NHIS/CDC33. 

 

Ces enquêtes permettent également d’observer que la prévalence de l’asthme chez les enfants 
d’âge préscolaire est plus faible que la prévalence retrouvée chez l’enfant d’âge scolaire qui est 
de l’ordre de 12-13% en France et 14-15% aux Etats Unis au cours des 10 dernières années33,35.  

Ces enquêtes ont deux principales limites. D’une part leur caractère descriptif ne permet pas de 
révéler les raisons de ces variations de prévalence d’un pays à l’autre ou d’une période à l’autre. 
D’autre part le caractère déclaratif des réponses des parents peut induire une surestimation des 
prévalences de l’asthme. Idéalement, le diagnostic d’asthme ou de sifflement devrait être vérifié 
par un médecin, puisque les termes utilisés dans les questionnaires ne sont pas toujours compris 
par les parents. Les parents anglophones utilisent notamment le terme « wheezing » de façon 
inappropriée pour différents bruits respiratoires, avec un risque de surdiagnostic de ce 
symptôme et donc de surestimation de la prévalence de l’asthme36,37.  La prévalence de l’asthme 
est plus faible lorsque le diagnostic est posé par un médecin. Ainsi, en France, les données 
issues d’une base des médecins libéraux constituée de 1 200 médecins généralistes et de 100 
pédiatres informatisés sur la France entière retrouvaient une prévalence de l’asthme de l’ordre 
de 2% chez les moins de 36 mois38.  
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2. Les exacerbations d’asthme chez l’enfant d’âge préscolaire: fréquence et 

conséquences 

Messages clés 

• Les enfants d’âge préscolaire présentent les plus forts taux d’exacerbation, de recours 
aux soins, et d’hospitalisations au sein de l’ensemble de la population asthmatique. 

• La prévention des exacerbations représente la stratégie la plus intéressante pour 
diminuer les coûts secondaires à l’asthme de l’enfant. 

 

L’exacerbation d’asthme chez l’enfant de 5 ans et moins est définie par une détérioration aigüe 
ou subaigüe du contrôle des symptômes, suffisante pour représenter un risque pour sa santé, et 
requérant une consultation médicale et/ou un traitement par corticothérapie orale1. 

2.1 Epidémiologie 

Bien que la prévalence de l’asthme soit plus faible chez les enfants d’âge préscolaire comparée 
à celle de leurs aînés, les exacerbations sont plus fréquentes et plus sévères dans cette tranche 
d’âge. Les enfants d’âge préscolaire avec asthme présentent les taux d’exacerbation d’asthme 
au cours des 12 derniers mois les plus élevés au sein de l’ensemble de la population asthmatique. 
Ainsi, au Canada, 48% des enfants d’âges préscolaires avec asthme avaient présenté une 
exacerbation au cours de l’année 2000-200139. Aux Etats-Unis, ce chiffre s’élevait à 60,6% en 
201533.  

2.2 Morbidité associée aux exacerbations 

Ces forts taux d’exacerbation se traduisent par un important recours aux soins. Les taux de 
consultation aux urgences pédiatriques pour exacerbation d’asthme, qu’ils soient rapportés à la 
population générale ou à la population asthmatique, sont les plus élevés chez les enfants de 
moins de 5 ans. Rapportés à la population générale, ces taux sont au Canda de 23-42 pour 1000 
enfants d’âge préscolaire par an, comparé à 15 pour 1000 dans la population âgée de 6 à 70 
ans40. Aux Etats-Unis, ils sont de 13 pour 1000 chez les enfants d’âge préscolaire, alors qu’ils 
sont plus faibles dans les autres tranches de la population, de l’ordre de 12 pour 1000 chez les 
enfants de 5 à 14 ans, de 6 pour 1000 chez les 15-64 ans, et de 2 pour 1000 chez les plus de 65 
ans41. Rapportés à la population asthmatique, les enfants d’âge préscolaire présentent un taux 
de consultation aux urgences pédiatriques qui est le double de celui observé dans les autres 
tranches d’âge, avec aux Etats Unis un taux de 20,8 consultations pour 100 enfants d’âges 
préscolaires avec asthme par an41.  

Ces forts taux de consultations aux urgences pédiatriques se traduisent ensuite par de forts taux 
d’hospitalisation. Rapportés à la population générale ou à la population asthmatique, ces taux 
restent les plus élevés chez l’enfant de moins 5 ans, avec aux Etats-Unis des taux 
d’hospitalisation pour exacerbation d’asthme de 4 pour 1000 par an chez les moins de 5 ans, et 
de 6,5 pour 100 par an chez les enfants de moins de 5 ans avec asthme41. Ces forts taux 
d’hospitalisations chez l’enfant de moins de 5 ans sont retrouvés de façon internationale, dans 
les pays du nord de l’Europe tels que la Suède, le Danemark ou la Finlande42,43, mais également 
au Royaume-Uni23 et en France38,44,45. En France, les taux d’hospitalisations pour asthme 
fournies par les données du Programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI) 
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étaient quatre fois plus élevés chez les enfants de moins de 5 ans comparés aux enfants plus 
âgés et aux adultes. Ces taux étaient de 8 à 10 hospitalisations pour 1000 garçons de moins de 
5 ans et de 5 hospitalisations pour 1000 filles de moins de 5 ans45.  

Ces forts taux d’exacerbation, de consultations aux urgences et d’hospitalisations ne 
s’accompagnent cependant pas d’une mortalité accrue chez les enfants d’âge préscolaire. Au 
contraire, ceux-ci présentent les taux de mortalité les plus faibles au sein de la population 
asthmatique, avec un taux de l’ordre de 1,5 décès pour 10 000 hospitalisations38, ou de 2 décès 
par million d’enfant de moins de 5 ans41. 

2.3 Impact socio-économique des exacerbations d’asthme 

En France, le montant total des dépenses médicales et sociales de l’asthme était évalué à 1,5 
milliards d’euros en 200146. Les hospitalisations représentaient 61% des coûts directs. Bien 
qu’à notre connaissance, aucune estimation relative aux coûts de l’asthme chez l’enfant de 
moins de 5 ans n’existe en France, il est probable que cette tranche d’âge représente une partie 
importante des dépenses médicales liées à l’asthme du fait de ses forts taux d’hospitalisation. 

C’est en tout cas ce qui est observé dans plusieurs autres pays européens. Dans les pays 
nordiques (Suède, Danemark, Norvège, Finlande), les dépenses liées aux hospitalisations, sont, 
par enfant, 8,5 fois plus importantes chez les moins de 2 ans que chez les enfants d’âge scolaire, 
et 2,8 fois plus importantes chez les 2-5 ans que chez les enfants d’âge scolaire43. Au total, les 
enfants de moins de 5 ans y sont responsables de 75% des dépenses liées aux hospitalisations 
pour asthme47.  

Le coût des hospitalisations pour asthme peut se décliner en coûts directs et indirects. Les coûts 
directs concernent les soins liés à la prise en charge de l’exacerbation d’asthme, alors que les 
coûts indirects incluent l’absentéisme parental au travail et la perte de productivité secondaire. 
Au Royaume-Uni, les dépenses liées à l’asthme chez les enfants de 1 à 5 ans sont représentées 
à 76% par les dépenses de santé (dont 57% sont liées aux hospitalisations), et à 18% par les 
coûts secondaires au temps de travail perdu du fait de l’asthme47.  

Les études socio-économiques sur l’asthme permettent également de définir les meilleures 
stratégies pour réduire les coûts liés à l’asthme. Aussi bien au Royaume-Uni qu’en France, il 
apparaît que les actions les plus efficaces en matière de réduction des coûts sont celles réalisées 
en ambulatoire pour la prévention primaire ou secondaire des exacerbations47,48. Les actions 
liées à l’amélioration de la qualité de la prise en charge à l’hôpital, malgré leur efficacité, ont 
un impact économique moins important.  

Améliorer la gestion des exacerbations à domicile représente donc un axe prioritaire pour 
diminuer la morbidité et les dépenses de santé liées à l’asthme du moins de 5 ans.  
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3. Prise en charge des exacerbations d’asthme à domicile : quels traitements pour l’enfant 
d’âge préscolaire ? 

3.1 Les bronchodilatateurs de courte durée d’action 

Messages clés 

• Les bronchodilatateurs de courte durée d’action sont la pierre angulaire du traitement 
de l’exacerbation de l’enfant d’âge préscolaire, malgré la paucité des études 
scientifiques sur ce sujet. 

• Pour être efficaces, les parents doivent maîtriser la technique d’inhalation permettant 
leur administration. 

 

Les bronchodilatateurs de courte durée d’action (BDCAs), et particulièrement le salbutamol, 
représentent la pierre angulaire du traitement de l’exacerbation d’asthme de l’enfant d’âge 
préscolaire, par analogie avec le traitement des exacerbations chez les enfants plus âgés, les 
adolescents et les adultes. Pourtant, au plan scientifique, les études ayant évalué l’efficacité du 
salbutamol inhalé contre placebo chez l’enfant de moins de 5 ans sont rares, et souvent d’une 
qualité méthodologique médiocre. Une revue systématique de la littérature incluant les études 
ayant évalué l’efficacité du salbutamol chez les enfants de moins de 2 ans présentant des 
épisodes récurrents de dyspnée sifflante (au moins deux) a conclu qu’il n’y avait pas de bénéfice 
clair à utiliser les BDCA pour prendre en charge les épisodes de dyspnée sifflante récurrents de 
l’enfant de moins de 2 ans, mais que les résultats des études incluses étaient contradictoires49. 
En effet, les études réunies au sein de cette revue étaient hétérogènes (certaines utilisaient le 
salbutamol en traitement de fond) et d’une qualité méthodologique inégale. Seule l’étude la 
plus robuste, correspondant à une étude contrôlée randomisée en double aveugle avec groupes 
parallèle a été retenue dans une revue des revues systématiques de la littérature publiée début 
2017 évaluant la prise en charge de l’exacerbation d’asthme chez l’enfant de 0 à 18 ans50. Cette 
étude portant sur 28 enfants de moins de 2 ans ayant déjà présenté au moins un épisode de 
dyspnée sifflante retrouvait, lors d’un nouvel épisode de dyspnée sifflante se présentant dans 
un service d’accueil des urgences, un effet du salbutamol nébulisé (0,15mg/kg à 2 reprises) sur 
plusieurs paramètres cliniques (fréquence respiratoire, sévérité des sifflements et des signes de 
lutte, saturation artérielle en oxygène), mais pas sur le risque d’hospitalisation51. Cette 
amélioration clinique a été confirmée par six études bien conduites portant sur un total de 490 
enfants avec asthme de moins de 3 ans, ayant comparé l’effet du salbutamol administré par voie 
inhalée via une chambre d’inhalation versus un nébuliseur. L’utilisation d’une chambre 
d’inhalation était associée à une réduction de 44% des hospitalisations, témoignant 
indirectement de l’efficacité du salbutamol dans la mesure où l’étude cité précédemment n’a 
pas montré de surrisque d’hospitalisation chez les enfants recevant des nébulisations de 
salbutamol par rapport au placebo41. Ces données sont confortées par des études plus 
fondamentales ayant montré un effet du salbutamol chez les enfants de moins de 5 ans avec 
asthme, avec une amélioration significative des paramètres gazométriques et des explorations 
fonctionnelles respiratoires grâce à ce traitement52,53. L’effet sur les explorations fonctionnelles 
respiratoires est également observé avec l’utilisation de Terbutaline54. 

Au total, les BDCA représentent un traitement efficace des exacerbations d’asthme de l’enfant 
d’âge préscolaire. Les recommandations s’accordent donc à considérer les BDCA comme le 
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traitement principal de l’exacerbation d’asthme, et préconisent son utilisation à domicile lors 
de la survenue de symptômes compatibles1,8,55.  

Les doses de salbutamol à utiliser sont en revanche non consensuelles, et reflètent la diversité 
des doses utilisées dans la littérature56,57. Le GINA propose de limiter la dose à 2 bouffées de 
100µg toutes les 20 minutes, à répéter deux fois avant de consulter un médecin en l’absence 
d’amélioration1. La British Thoracic Society au Royaume-Uni conseille pour sa part 
d’administrer les bouffées de salbutamol une par une, espacées chacune de 30 à 60 secondes, 
jusqu’à obtenir une amélioration des symptômes, avec un maximum de 10 bouffées58. Si malgré 
10 bouffées, l’enfant est toujours symptomatique, il est recommandé à la famille d’obtenir une 
consultation médicale en urgence. La Canadian Thoracic Society au Canada ne donne pas de 
conduite à tenir à domicile, mais propose à l’arrivée aux urgences, chez les enfants d’âge 
préscolaire de moins de 20kg en exacerbation légère ou modérée, l’administration de 5 bouffées 
de salbutamol toutes les 20 minutes pendant une heure59. En France, le Groupe de Recherche 
sur les Avancées en PneumoPédiatrie (GRAPP) considère qu’il est licite d’administrer à 
domicile de plus fortes doses de salbutamol, soit une bouffée par 2 kg de poids avec un 
maximum de 10 à 15 bouffées, à répéter toutes les 20 minutes pendant une heure en l’absence 
d’amélioration, et de recourir ensuite à une corticothérapie orale et à une consultation médicale 
en urgence55.  

Chez les enfants de 5 ans et moins, l’administration de BDCA doit être administrée via une 
chambre d’inhalation pour être efficace60. Les parents doivent suivre une séquence précise pour 
administrer le traitement inhalé avec la bonne technique, qui peut se décomposer comme suit : 

1- Retirer le capuchon de l’aérosol-doseur 
2- Secouer l’aérosol-doseur 
3- Adapter l’aérosol-doseur sur la chambre d’inhalation 
4- Placer la chambre d’inhalation sur le visage de l’enfant en recouvrant le nez et la bouche 

(dans le cadre d’un masque facial) ou l’embout buccal dans la bouche de l’enfant (dans 
le cadre d’un embout buccal). 

5- Presser l’aérosol-doseur pour délivrer une bouffée 
6- Laisser l’enfant respirer plusieurs fois (au moins 2 à 3 fois pour une chambre avec 

embout buccal, au moins 5 à 6 fois pour une chambre avec masque facial). 
7- Répéter les étapes 2 à 6 pour chaque bouffé prescrite.  

Respecter l’ensemble de ces étapes est difficile pour les parents, qui effectuent au moins une 
erreur dans 22 à 99% des cas selon les études61–65. Les étapes les moins respectées sont l’étape 
2 (secouer l’aérosol-doseur)61,64 et l’étape 6 (laisser l’enfant respirer plusieurs fois)61–64. Former 
les parents aux techniques d’inhalation de l’enfant est donc indispensable pour que les BDCA 
puissent être réellement efficaces lors d’une exacerbation d’asthme.  
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3.2 Les corticoïdes oraux 

Messages clés 

• Les corticoïdes oraux administrés à domicile par les parents d’enfants d’âge préscolaire 
lors d’une exacerbation n’ont pas fait la preuve de leur efficacité. 

• Les recommandations actuelles sont de les réserver aux parents qui apparaissent en 
capacité aux yeux du médecin de les utiliser de façon appropriée.  

 

Le second traitement que les parents pourraient administrer à leur enfant dans le cadre d’une 
exacerbation d’asthme survenant à domicile correspond aux corticoïdes oraux. Les corticoïdes 
systémiques, une fois liés à leur récepteur cytoplasmique, et après migration dans le noyau 
cellulaire, activent la transcription de molécules anti-inflammatoires et répriment la 
transcription d’autres facteurs pro-inflammatoires66.   

Leur efficacité chez l’enfant d’âge scolaire et chez l’adolescent est reconnue lorsqu’ils sont 
prescrits par un médecin dans le cadre d’une exacerbation d’asthme. Administrés précocement 
aux urgences, ils permettent de réduire le risque d’hospitalisation, la durée de l’hospitalisation, 
et le risque de récidive d’exacerbation dans les trois mois suivants67–69.  

Administrée par les parents à domicile, l’efficacité de la corticothérapie orale chez l’enfant de 
plus de 5 ans est plus sujette à controverse, essentiellement du fait de la rareté des études sur ce 
sujet. En effet, seules deux études ont évalué l’efficacité d’une corticothérapie orale administrée 
à domicile chez l’enfant d’âge scolaire70. La première étude publiée en 1995 n’a pas retrouvé 
de différence significative en matière d’hospitalisation ou de consultation en urgence pour 
exacerbation d’asthme chez les enfants âgés de 6 à 14 ans71. La seconde, publiée en 2010, 
montrait une réduction des symptômes d’asthme, de l’absentéisme scolaire et du recours aux 
soins chez les enfants de 5 à 12 ans randomisés dans le groupe prednisolone72. Sur la base de 
ces études, les recommandations internationales considèrent que les corticoïdes oraux doivent 
figurer sur le plan d’action de la plupart des patients à partir de l’âge de 6 ans1.  

Chez l’enfant d’âge préscolaire, les données sont moins convaincantes.  

Prescrits par un médecin dans le cadre d’un service d’accueil des urgences, une étude publiée 
en 1990 chez 76 enfants de 7 à 54 mois ayant présenté au moins trois épisodes sifflants 
retrouvait une réduction significative des hospitalisations (significative chez les 7-24 mois mais 
non significative chez les 25-54 mois), et une amélioration des scores de symptômes73. Une 
autre étude publiée en 2003 et menée chez des enfants plus jeunes, âgés de 6 à 35 mois, dont 
seulement 35 à 45% des enfants dans chaque groupe avaient eu un antécédent de dyspnée 
sifflante, ne retrouvait pas de différence en matière de taux d’hospitalisation, mais une tendance 
en faveur d’une réduction de la durée d’hospitalisation (p=0,06)74. Une dernière étude publiée 
en 2009 dans le New England Journal of Medicine menée chez 687 enfants âgé de 10 à 60 mois 
dont les deux tiers avaient un antécédent de dyspnée sifflante, adressés à l’hôpital pour dyspnée 
sifflante en contexte viral, ne retrouvait pas de différence entre le groupe traité par 
corticothérapie orale et le groupe traité par placebo en matière de durée d’hospitalisation, de 
recours aux BDCA, et de sévérité des symptômes75. Le statut API, permettant de prédire le 
risque de développer un asthme à l’âge scolaire, défini dans cette étude comme un antécédent 
d’au moins quatre épisodes de dyspnée sifflante et un antécédent d’asthme chez les parents ou 
un diagnostic médical de dermatite atopique11,  n’influençait pas ces résultats75. Une limite de 
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cette étude était la faible proportion d’exacerbations d’asthme sévères, ne permettant pas de 
conclure quant à l’efficacité des corticoïdes dans cette population. 

Lorsque ce sont les parents qui sont chargés d’administrer les corticoïdes oraux dans le cadre 
d’un épisode de dyspnée sifflante survenant à domicile, les résultats des études réalisées sont 
encore moins probants. Le tableau 3 présente une synthèse de ces résultats. 

 
Tableau 2 : Synthèse des études ayant évalué les corticoïdes oraux initiés à domicile dans le 
cadre de l’asthme de l’enfant d’âge préscolaire. 
 

Etude N Population  Intervention  Critère de 
jugement 

Résultats 

Webb et al, 
198676 
Essai R,C, 
DA, cross-
over 

38 3-17 mois 
Au moins 2 
antécédents de 
dyspnée sifflante 

Prednisolone 
1mg/kg x2/j 
pendant 5 jours vs 
placebo, si 
exacerbation (pas 
de BDCA associé) 

1- Score de 
symptômes sur 8 
jours 

Absence de différence 
sur les scores de 
symptômes à J1, J3, J5 
et J8 

Grant et al, 
199571 
Essai R, C, 
DA, cross-
over 
(Abstract) 

86 2-14 ans (Analyse 
du sous-groupe 2-
5 ans) 
Antécédent de 2 
consultations pour 
asthme sur les 12 
derniers mois 

Prednisone 2mg/kg 
x 1/j (max 60mg) vs 
placebo, en 
l’absence de 
réponse aux 
traitements dans les 
3 heures suivant le 
début de 
l’exacerbation 

1- Consultations 
d’urgence chez le 
médecin ou dans 
un SAU. 
2- Hospitalisations 

Chez les 2-5 ans : 
Exacerbations plus 
nombreuses et plus 
fréquemment 
associées à des 
consultations 
d’urgence dans le 
groupe prednisone 

Oomen et 
al, 200377 
Essai R, C, 
DA, 
Parallèle 

120 1-5 ans 
Antécédent 
d’hospitalisation 
pour dyspnée 
sifflante 

Prednisolone 
20mg x 1/j pendant 
5 jours vs placebo, 
si dyspnée sifflante 
(+ BDCA max 4 
bouffées x 6/j) 

1- Scores de 
symptômes 
2- Hospitalisations, 
consultation au 
SAU, substitution 
du traitement 
d’essai par 
prednisolone 

Absence de 
différences sur les 
scores de symptôme, 
ni sur taux 
d’hospitalisations et 
de consultations au 
SAU.  

Beigelman 
et al, 201378 
Analyses 
post-hoc de 
2 essais R, 
C, DA, 
parallèles 

N* 1-5 ans 
Au moins deux 
antécédents de 
dyspnée sifflante 

Prednisolone 
2mg/kg x1/j 
pendant 2 jours puis 
1mg/kg x 1/j 
pendant 2 jours, si 
absence 
d’amélioration 
malgré BDCA 

1- Score de 
symptômes 
2- Durée jusqu’à 
résolution des 
symptômes 

L’administration de 
prednisolone n’était 
pas associée à une 
diminution de la 
sévérité ni de la durée 
des symptômes.  

BDCA : bronchodilatateur de courte durée d’action ; C : contrôlé ; DA : double aveugle ; R : randomisé ; SAU : 
service d’accueil des urgences. N* : plus de 700 exacerbations ont été analysées, provenant de chacun des deux 
essais réalisés. 

 

Du fait de ces résultats négatifs, l’indication de la corticothérapie orale dans la prise en charge 
des exacerbations d’asthme de l’enfant d’âge préscolaire est de plus en plus questionnée79–82. 
Ce questionnement est d’autant plus légitime que les cures itératives de corticothérapie orale 
sont associées à divers effets secondaires. Le risque de fracture osseuse ne semble pas augmenté 
chez les enfants asthmatiques recevant jusqu’à trois cures de corticothérapie orale par an83, mais 
il est réel chez ceux dépassant quatre cures de corticothérapie orale par an84. Les patients sous 
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corticothérapie orale ont également un risque deux fois plus important d’insuffisance 
surrénalienne secondaire,  même si le risque absolu reste faible85. Enfin, les enfants recevant 
une corticothérapie orale présentent des modifications du comportement à type d’anxiété, 
d’hyperactivité, et de comportement agressif, selon une relation dose-dépendante86.  

La plupart des auteurs s’accordent à dire qu’il pourrait exister un sous-groupe d’enfants d’âge 
préscolaire qui bénéficierait d’une corticothérapie orale au cours des exacerbations, sans réussir 
à l’identifier. En effet, l’asthme chez l’enfant d’âge préscolaire semble être la manifestation de 
plusieurs processus physiopathologiques différents parmi lesquels certains pourraient être la 
cible des corticoïdes oraux, mais qu’il reste encore à déterminer10,87.  

L’hétérogénéité des populations incluses, des lieux d’intervention (domicile, service d’accueil 
des urgences, services hospitaliers), des résultats des différentes études évaluant l’efficacité des 
corticoïdes oraux chez l’enfant d’âge préscolaire a mis en échec une revue systématique de la 
littérature avec méta-analyse, qui n’a pas pu aboutir à des conclusions sur leur utilisation88. 
L’établissement de recommandations à ce sujet est donc complexe. Les recommandations 
françaises publiées en 2007 maintiennent l’utilisation des corticoïdes oraux dans la prise en 
charge de l’exacerbation d’asthme chez l’enfant d’âge préscolaire, qu’ils soient prescrits par un 
médecin consulté ou initiés par les parents à domicile55. Les recommandations de la European 
Respiratory Society en 2008 étaient d’administrer une corticothérapie orale aux enfants d’âge 
préscolaire nécessitant une hospitalisation pour exacerbation, mais de ne pas laisser les parents 
administrer eux-mêmes des corticoïdes oraux8. Enfin, les experts du GINA 2017 jugent que le 
niveau de preuve concernant l’efficacité des corticoïdes oraux initiés par les parents est faible, 
et proposent que les parents aient l’initiative des corticoïdes uniquement lorsque le médecin a 
confiance en leur capacité à les utiliser de façon appropriée1. En pratique, les corticoïdes oraux 
restent largement prescrits sur les plans d’actions d’enfants d’âge préscolaire avec asthme aux 
Etats Unis89. 

Concernant la dose de corticoïdes oraux à administrer, une étude ayant comparé les doses de 
0,5mg/kg, 1mg/kg et 2mg/kg chez des enfants âgés de 1 à 15 ans n’a pas retrouvé de différence 
d’efficacité90. Le GINA propose d’utiliser la dose de 2mg/kg avec des maximum à 20 mg avant 
2 ans et 30 mg entre 2 et 5 ans1.  

3.3 Les corticoïdes inhalés 

Messages clés 

• Les corticoïdes inhalés administrés de façon intermittente à fortes doses sont efficaces 
pour prévenir l’évolution d’une infection virale vers une exacerbation sévère, chez les 
enfants d’âge préscolaire présentant un asthme intermittent. 

• Du fait des risques associés à leur toxicité à fortes doses, notamment sur la croissance 
staturale, ils ne sont actuellement pas recommandés en première intention.  

 

L’utilisation de corticoïdes inhalés a également été proposée dans le cadre de la prise en charge 
d’une exacerbation d’asthme de l’enfant. Les corticoïdes inhalés pourraient avoir une action 
plus rapide que les corticoïdes systémiques, via une inhibition immédiate de la capture de la 
noradrénaline par les cellules musculaires lisses vasculaires bronchiques. La noradrénaline 
s’accumulant alors au sein de la synapse entre la cellule musculaire lisse vasculaire et le neurone 
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sympathique, son action sur le récepteur α-1 adrénergique de la cellule musculaire lisse 
aboutirait à une vasoconstriction plus prolongée, et à une diminution de l’œdème observé au 
cours de l’exacerbation91,92.  

Chez l’adulte et le grand enfant, l’administration de corticoïdes inhalés lors de la prise en charge 
d’une exacerbation d’asthme sévère dans un service d’urgence est associée à une réduction du 
risque d’hospitalisation lorsque le comparateur est un placebo, mais pas lorsque le comparateur 
est un corticoïde oral93,94. Dans cette même population, et dans le cadre d’un asthme léger ou 
modéré, ajouter au plan d’action du patient une augmentation des doses de corticoïdes inhalés 
lors des premiers symptômes d’exacerbation ne réduit pas le risque de recours à une 
corticothérapie orale95. En revanche, l’utilisation de corticoïdes inhalés à la demande associés 
à la prise de bronchodilatateurs de courte durée d’action, en fonction des symptômes, chez des 
enfants de 6 à 18 ans avec un asthme léger, est associée à une réduction du risque d’exacerbation 
par rapport à l’utilisation de BDCA seuls96.  

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude ayant spécifiquement comparé au sein de la 
population d’enfant d’âge préscolaire l’utilisation de corticoïdes inhalés versus placebo lors de 
la prise en charge des exacerbations d’asthme en service d’accueil des urgences. Les études 
s’étant intéressées plus largement aux enfants et incluant des enfants de moins de 5 ans (dès 
l’âge de 6 mois) ont retrouvé comme chez l’adulte une réduction des hospitalisations secondaire 
à l’utilisation de corticoïdes inhalés par rapport au placebo, mais avec un effet inférieur ou égal 
à l’administration de prednisone orale97–100.  

D’autres études ont évalué l’efficacité des corticoïdes inhalés non pas dans les services 
d’urgence, mais à domicile, lors de la survenue de symptômes d’infections virales ou 
d’exacerbation d’asthme. En effet, une majorité d’enfants d’âge préscolaire présentant des 
exacerbations viro-induites sans aucun symptôme intercritique, l’administration de corticoïdes 
inhalés « à la demande » représente une solution intéressante. Par rapport à une administration 
continue, elle permettrait de réduire les doses cumulées de corticothérapie inhalée reçues par 
l’enfant et donc les risques secondaires sur sa croissance staturale qui sont dose-dépendants. 
Les résultats de ces études sont présentés dans le tableau 4.  
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Tableau 3 : Synthèse des études ayant évalué les corticoïdes inhalés intermittents initiés à 
domicile dans le cadre de l’asthme de l’enfant d’âge préscolaire viro-induit. 
 

Etude N Population  Intervention  Critère de 
jugement 
principal 

Résultats 

Wilson, 
1990101 
Essai R, C, 
DA, Cross-
over 

24 1-5 ans 
Au moins 2 épisodes 
sifflants dans les 3 
mois. 

Béclometasone 
750µg x 3/j pendant 
5 jours, versus 
placebo, lors des 
premiers signes 
d’exacerbation 

Hospitalisations 
et recours à la 
corticothérapie 
orale 

Pas de différence sur 
le critère de jugement 
principal.  
Ex (29% I ; 42% P, 
NS) 
Modeste différence 
sur les symptômes en 
faveur du groupe 
Béclometasone 

Connet, 
1993102 
Essai R, C, 
DA, 
Parallèle 

32  1-5 ans  
Au moins 2 épisodes 
sifflants viro-induits 
sur les 6 derniers 
mois 

Budésonide 800µg x 
2/j jusqu’à 
disparition des 
symptômes > 24h vs 
placebo, si IRH. 

Score de 
symptômes 

Score de symptômes 
légèrement inférieur 
dans le groupe 
Budésonide. 
Ex (8% I ; 32% P, 
NS)  

Svedmyr, 
1999103 
Essai R, C, 
DA, 
Parallèle 

55 1-3 ans 
Au moins 3 épisodes 
sifflants viro-induits 

Budésonide 400µg 
x4/j 3 jours puis 
400µg x 2/j 7 jours, 
vs placebo, si IRH.  

Score de 
symptômes 
 

Score de symptômes 
inférieur dans le 
groupe Budésonide. 
Ex (35% I ; 38% 
P, NS) 
EI : pas de différence 
sur cortisolémie 
matinale. 

Bacharier, 
200816 
Essai R, C, 
DA, 
Parallèle 

143 1-5 ans 
Au moins 2 épisodes 
sifflants viro-induits 
sur les 6 derniers 
mois 

Budésonide 1mg x 
2/j pendant 7 jours, 
versus placebo, si 
IRH. 

Jours sans 
symptômes.  

Pas de différence 
entre les deux 
groupes pour le 
nombre de jours sans 
symptômes. 
Ex (38,5% I : 55,3% 
P, NS) 
EI : pas de différence 
sur la taille.  

Papi, 
200915 
Essai R, C, 
DA, 
Parallèle 

276 1-4 ans 
Au moins 3 épisodes 
sifflants sur les 6 
derniers mois. 

Béclométasone 
800µg + salbutamol 
versus salbutamol 
seul, en cas de 
symptômes 
d’asthme 

Jours sans 
symptômes 

Pas de différence 
entre les deux 
groupes pour le 
nombre de jours sans 
symptômes total. 
Ex (5.5% I ; 9% P, 
NS) 
EI : pas de différence 
sur cortisol salivaire. 

Ducharme, 
2009104 
Essai R, C, 
DA, 
Parallèle 

129 1-6 ans 
Au moins 3 épisodes 
sifflants, 1 cure de 
corticothérapie orale 
dans les 6 mois, pas 
de symptômes 
intercritiques. 

Fluticasone 
propionate 750µg x 
2/j, max 10 jours, vs 
placebo, si IRH. 

Recours à la 
corticothérapie 
orale 

Ex (39% I ; 64% P, p 
<0.05) 
EI : Diminution de la 
croissance staturale 
dans le groupe 
fluticasone. Pas 
d’effet sur la 
cortisolémie ou la 
densité osseuse.  

C : contrôlé ; DA : double aveugle ; EI : effet indésirable ; R : randomisé ; IRH : infection respiratoire haute. Ex 
(I ; P) : Taux d’exacerbation (% dans le groupe intervention ; % dans le groupe placebo). 
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Une méta-analyse des résultats de ces six études conclut à une réduction significative du taux 
d’exacerbation sévère dans le groupe traité par corticoïdes inhalés intermittents par rapport au 
groupe traité par placebo (24,8% dans le groupe traité versus 41,6% dans le groupe placebo ; 
RR 0,74 ; IC 95% 0,51-0,81, p < 0.001, I2=0%)9. Le nombre de sujet à traiter avec des 
corticoïdes inhalés pour éviter une exacerbation à un enfant était de 6 (IC 95% : 4-11). 
Cependant, du fait des risques potentiels associés à ce type de prise en charge, et notamment 
des risques sur la croissance staturale de l’enfant, cette attitude n’est pas recommandée à l’heure 
actuelle1.  
Par ailleurs, les corticoïdes inhalés administrés de façon intermittente devant être administrés 
le plus tôt possible par rapport aux symptômes pour être efficaces, ils représentent donc plus un 
traitement préventif de l’exacerbation, donné dès la survenue d’une infection virale, plutôt 
qu’un traitement curatif de l’exacerbation. L’objectif de cette thèse étant d’enseigner aux 
parents la reconnaissance et le traitement d’une exacerbation une fois les symptômes déclarés, 
ils sortent donc de ce cadre.  
 

3.4 Les anti-leucotriènes  

Messages clés 

• Les antagonistes des récepteurs des leucotriènes n’ont pas fait la preuve de leur efficacité 
dans le traitement de l’exacerbation d’asthme de l’enfant d’âge préscolaire. 

 

Le montelukast est un antagoniste des récepteurs des leucotriènes qui s’administre par voie 
orale. Il a l’autorisation de mise sur le marché (AMM) en France chez l’enfant de 2 à 5 ans 
comme alternative aux corticoïdes inhalés lorsqu’il y a des difficultés d’adhérence, et chez 
l’enfant de 6 mois à 5 ans comme traitement complémentaire lorsque l’asthme persistant léger 
à modéré n’est pas suffisamment contrôlé par corticothérapie inhalée105. Du fait de son 
efficacité rapide sur les symptômes d’asthme, dès les premières vingt-quatre heures, cinq études 
de bonne qualité méthodologique ont évalué l’utilisation de montelukast chez les enfants de 6 
mois à 5 ans présentant un asthme du nourrisson viro-induit dès les premiers symptômes 
d’exacerbation d’asthme16,106–109. Une méta-analyse de leurs résultats en 2015 a révélé que la 
prise de montelukast n’était pas associée à une réduction du recours à une corticothérapie orale, 
ni à une diminution du recours aux soins108,110. Une méta-analyse publiée en 2017 a permis 
d’étendre ces résultats à l’ensemble des phénotypes d’asthme du nourrisson (viro-induit et 
multi-induit)111. Ce traitement n’est donc actuellement pas recommandé dans la prise en charge 
des exacerbations de l’asthme de l’enfant d’âge préscolaire. 

 

3.5 L’azithromycine 

Messages clés 

• L’azithromycine, administrée tôt au cours d’une infection virale, pourrait réduire le 
risque d’exacerbation sévère chez l’enfant d’âge préscolaire. 

• Du fait du nombre important de sujet à traiter et du risque d’émergence de résistance 
bactérienne, elle n’est pas recommandée actuellement. 
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Les macrolides, et particulièrement l’azithromycine, ont des effets antibactériens, mais 
également antiviraux et anti-inflammatoires112,113. Trois études ont évalué l’efficacité de 
l’azithromycine au cours des exacerbations d’asthme chez l’enfant d’âge préscolaire. La 
première a porté sur 607 enfants âgés de 12 à 71 mois avec un asthme intermittent, et dont les 
parents devaient administrer le traitement (azithromycine 12mg/kg/j ou placebo) pendant 5 
jours dès le début des symptômes d’une infection respiratoire. Le risque d’évolution vers une 
exacerbation sévère était faible dans les deux groupes, mais il existait une différence 
significative entre les deux groupes (5% dans le groupe azithromycine et 8% dans le groupe 
placebo, p=0,04). Plus les infections respiratoires étaient fréquentes chez les enfants, plus 
l’efficacité de l’azithromycine semblait importante : le nombre de sujet à traiter pour éviter une 
aggravation vers une exacerbation sévère était de 33 à la première infection, diminuant à 7 à la 
quatrième infection114.  La seconde étude incluait des enfants de 1 à 3 ans avec des symptômes 
récurrents d’asthme, pour lesquels chaque exacerbation diagnostiquée par un médecin était 
randomisée soit dans le groupe azithromycine (10mg/kg/j pendant 3 jours) soit dans le groupe 
placebo. Il existait une diminution significative de la durée des exacerbations dans le groupe 
azithromycine (3,4 jours après traitement pour les exacerbations traitées par azithromycine et 
7,7 jours après traitement pour celles traitées par placebo, p<0,0001). Cette réduction était 
d’autant plus marquée que le traitement était initié tôt115. Ces résultats n’ont pas été confirmés 
par une troisième étude qui portait chez des enfants de 12 à 60 mois se présentant aux urgences 
avec des sifflements116. L’administration d’azithromycine (10mg/kg le premier jour puis 
5mg/kg les quatre jours suivants) ne permettait pas une résolution plus rapide des symptômes 
par rapport au placebo, qu’il s’agisse d’un premier épisode sifflant ou d’épisodes récurrents. La 
limite principale de cette étude était un manque de puissance, dans la mesure où elle n’a pas 
réussi à inclure le nombre de patients prévu. Néanmoins, pour les 222 enfants qui ont pu être 
analysés sur le critère de jugement principal, la résolution des symptômes, aucune différence 
n’était observée. Une seconde limitation était l’absence de données sur la durée d’évolution des 
symptômes avant l’introduction d’azithromycine, dans la mesure où l’efficacité de ce traitement 
pourrait dépendre d’une administration précoce, dès les premiers symptômes. 

L’efficacité de l’azithromycine dans la prise en charge de l’exacerbation d’asthme de l’enfant 
est donc encore débattue. Si un effet existait, le nombre de sujets à traiter semble important 
avec le risque de l’émergence de bactéries résistantes aux macrolides. L’azithromycine n’est 
donc actuellement pas recommandée dans la prise en charge de l’exacerbation d’asthme de 
l’enfant. 

 

4. Les parents face aux exacerbations d’asthme à domicile 

4.1 Les parents, premiers soignants de l’enfant d’âge préscolaire 

Messages clés 

• Les parents sont le premier maillon de la prise en charge des exacerbations d’asthme 
de l’enfant d’âge préscolaire. 

• La plupart ne savent pas prendre en charge une exacerbation de leur enfant. 

• Les parents sont demandeurs d’une formation à cette prise en charge. 
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Dans la mesure où prédire la survenue d’une exacerbation d’asthme n’est pas encore possible, 
ce sont les personnes de l’entourage du patient, et en premier lieu pour l’enfant ses parents, qui 
sont le premier maillon de la prise en charge des exacerbations d’asthme.  

Il est donc primordial que les parents d’un enfant avec asthme sachent reconnaître et traiter de 
façon appropriée une exacerbation débutante de leur enfant. Cette responsabilité qui leur 
incombe est source d’un stress important chez les parents. Ils doivent à la fois savoir identifier 
les symptômes de l’exacerbation, évaluer sa sévérité, et administrer les premiers traitements. 
Or il semble que la plupart des parents d’enfants avec asthme ne savent pas gérer une 
exacerbation de leur enfant débutant à domicile. Une récente étude réalisée en France a révélé 
que plus de 80% des exacerbations d’asthme de l’enfant n’étaient pas prise en charge de façon 
appropriée à domicile117.  

La reconnaissance des symptômes et l’évaluation de la gravité de l'exacerbation d’asthme est 
une première étape complexe pour beaucoup de parents. La plupart des études chez l’enfant 
d’âge préscolaire se sont intéressées à la reconnaissance par les parents des sifflements ou 
« wheezing » en anglais. Elles ont montré que plus d’un tiers des parents ne savaient pas 
reconnaître un wheezing ni évaluer sa sévérité118,119. La toux nocturne est également mal 
identifiée comme un symptôme d’asthme par un tiers de parents120. Ce sont finalement les 
signes de lutte, plus que les symptômes précurseurs qui conduisent les parents à initier les 
traitements de l’exacerbation121. A l’inverse, beaucoup de parents consultent dans les services 
d’accueil des urgences pensant se trouver face à une exacerbation d’asthme sévère alors que ce 
n’est pas le cas122. 

Une fois identifiée, la prise en charge de l’exacerbation par les parents à domicile est souvent 
perfectible. Les BDCA, principaux traitements de l’exacerbation, sont utilisés de façon 
inappropriée par un à deux tiers des parents selon les études, soit du fait d’une sous-utilisation 
soit du fait d’une surutilisation123,124. La technique d’inhalation est également souvent 
incorrecte, comme discutée au paragraphe 3.1. Enfin, la plupart des parents interrogés quant à 
leur gestion d’une hypothétique exacerbation d’asthme ne savent pas définir à quel moment ils 
devraient recourir à leur médecin ou à un service d’accueil des urgences124,125.  

Ces lacunes sont reconnues par les parents, qui sont plus confiants en leur capacité à administrer 
quotidiennement un traitement de fond qu’en leur capacité à prendre la bonne décision en cas 
d’exacerbation d’asthme126. Les parents sont demandeurs d’une éducation sur l’asthme de leur 
enfant privilégiant en priorité la reconnaissance de la gravité des exacerbations et la conduite à 
tenir dans de telles situations127–129.   

4.2 L’éducation thérapeutique des parents d’enfants d’âge préscolaire 

Messages clés 

• L’éducation thérapeutique des enfants asthmatiques et de leur famille permet une 
réduction des recours aux soins et des hospitalisations. 

• Elle doit être adaptée chez les enfants d’âge préscolaire et leurs familles.  
• Très peu de patients ont accès à l’éducation thérapeutique. 
• La révolution numérique pourrait permettre de démocratiser l’éducation thérapeutique 

dans l’asthme, et d’offrir de nouveaux outils plus efficaces pour former les patients. 
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Selon la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé reprise par la Haute Autorité de 
Santé (HAS), l’éducation thérapeutique du patient a pour objectif d’aider les patients à acquérir 
ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie 
chronique130.  

Dans l’asthme de l’enfant, l’éducation thérapeutique concerne à la fois l’enfant et ses parents. 
Une revue systématique de la littérature de la Cochrane avec méta-analyse publiée en 2006 a 
montré que les programmes d’éducation thérapeutique dans l’asthme de l’enfant permettaient 
de réduire l’absentéisme scolaire et le nombre de jours avec limitations d’activité, ainsi que les 
consultations dans les services d’urgence131,132. Une nouvelle méta-analyse publiée en 2008 
retrouvait également une diminution du nombre moyen d’hospitalisations et de consultations 
aux urgences pédiatriques chez les familles ayant participé à un programme d’éducation 
thérapeutique133. Les conclusions d’une troisième méta-analyse de 2009 portant sur les enfants 
ayant présenté une exacerbation d’asthme dans les 12 derniers mois et donc à risque d’une 
nouvelle consultation aux urgences a encore révélé que l’éducation thérapeutique diminuait le 
recours aux urgences pédiatriques, les consultations médicales non programmées, et les 
hospitalisations134. Sur la base de ces résultats, l’éducation thérapeutique est recommandée par 
toutes les sociétés savantes1,5,135.   

La plupart des études incluses dans ces méta-analyses portaient sur des enfants de plus de 6 ans 
et des adolescents, ou mélangeaient des enfants d’âge préscolaire avec des enfants plus âgés. A 
notre connaissance, seules six études randomisées contrôlées ont évalué des programmes 
d’éducation thérapeutique spécifiquement destinés à des enfants d’âge préscolaire et à leurs 
familles136–141. Tous les programmes d’éducation thérapeutique évalués par ces études étaient 
des programmes de qualité délivrés par des personnels formés, qui abordaient différents aspects 
de la prise en charge de l’asthme et se déclinaient au minimum en deux sessions de vingt 
minutes et au maximum en huit sessions de 90 minutes. Trois études ont évalué l’impact des 
programmes d’éducation thérapeutique sur les hospitalisations et n’ont pas retrouvé de 
différence par rapport aux groupes contrôles138,140,141. Cinq études ont évalué l’efficacité des 
interventions sur le recours aux soins (visites non programmées chez le médecin et/ou 
consultations aux urgences)137–141. Parmi ces cinq études, trois, deux proposant un programme 
d’éducation thérapeutique à des parents d’enfants d’âge préscolaire et la troisième directement 
à des enfants de 2 à 5 ans via un livre et/ou une vidéo éducative, ont montré une réduction des 
recours aux soins par rapport au groupe contrôle139–141. Deux autres ne retrouvaient pas de 
différence entre le groupe éduqué et le groupe non éduqué137,138. Les auteurs de l’une de ces 
deux études de qualité expliquaient que dans la mesure où la plupart des enfants qui avaient été 
inclus avaient un asthme viro-induit sans symptôme intercritique, il était possible que 
l’éducation thérapeutique proposée n’ait pas été adaptée à cette population138. En effet, le 
programme utilisé dans cette étude était dérivé de programmes s’adressant généralement à des 
enfants plus âgés, dont les facteurs déclenchants d’exacerbation et les symptômes intercritiques 
diffèrent d’avec les enfants d’âge préscolaire. 

Les compétences devant être acquises par les familles au cours des séances d’éducation 
thérapeutique se déclinent en compétences d’autosoins et compétences d’adaptation130. Les 
compétences d’autosoins correspondent aux « décisions que le patient prend avec l’intention de 
modifier l’effet de la maladie sur sa santé ». Les compétences d’adaptation sont des 
« compétences personnelles et interpersonnelles, cognitives et physiques qui permettent aux 
personnes de maîtriser et de diriger leur existence, et d'acquérir la capacité à vivre dans leur 
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environnement et à modifier celui-ci. Elles font partie d’un ensemble plus large de compétences 
psychosociales»130. Savoir faire face et prendre les bonnes décisions lors d’une exacerbation 
d’asthme de son enfant est reconnu comme une compétence d’autosoins à acquérir lors des 
séances d’éducation thérapeutique142. L’éducation à la prise en charge des exacerbations 
respiratoires survenant à domicile est un chapitre majeur de tout programme d’éducation 
thérapeutique. Une trace écrite est ensuite conservée par les parents sous la forme d’un plan 
d’action en cas d’exacerbation, ou plus simplement nommé pour les patients plan d’action en 
cas de crise.  

Les caractéristiques des plans d’actions qui permettent d’obtenir les meilleurs résultats auprès 
des patients ont été étudiées. Ils doivent comprendre une explication des symptômes devant 
amener à modifier ou introduire un traitement, les changements de traitement à effectuer, la 
durée de ces changements, et le moment à partir duquel il est nécessaire de recourir à une 
consultation médicale143,144. Les décisions à prendre doivent se concentrer en deux à quatre 
points143.  

La valeur intrinsèque de ces plans d’action écrits est encore débattue chez l’enfant145. Une revue 
systématique de la littérature de  2008 n’a retrouvé qu’une seule étude comparant l’utilisation 
d’un plan d’action en cas de crise versus l’absence de plan d’action chez l’enfant146. Cette étude 
menée en Inde sur 68 enfants âgés de 5 à 12 ans a montré que l’utilisation d’un plan d’action 
permettait une réduction du nombre d’exacerbations sévères, du nombre de réveils nocturnes, 
de l’absentéisme scolaire, et d’un score de symptôme de l’asthme147. Néanmoins, du fait de 
l’absence d’autre étude randomisée, les auteurs de la revue n’ont pas pu conclure formellement 
que la remise d’un plan d’action était associée à une moindre morbidité chez l’enfant. Suite à 
la publication de cette revue, une étude menée dans les services d’urgence pédiatrique chez des 
enfants de 0 à 17 ans a montré que la remise d’un plan d’action en cas de crise permettait une 
meilleure compliance à la fluticasone et à la corticothérapie orale prescrites, et un meilleur 
contrôle des symptômes au 28ème jour148. Ces résultats étaient plus importants dans le sous-
groupe des moins de 6 ans. Ces deux études plaident donc pour l’utilisation de plan d’action en 
cas de crise, y compris chez les enfants d’âge préscolaire. 

Cependant, la plus-value d’un plan d’action en cas de crise est moindre lorsqu’une éducation 
thérapeutique de qualité est délivrée. Sur cinq études pédiatriques ayant comparé éducation 
thérapeutique seule et éducation thérapeutique associée à la remise d’un plan d’action écrit, 
toutes ont montré une réduction de la morbidité dans les deux groupes, mais une seule a identifié 
une différence entre les deux groupes en faveur de l’utilisation du plan d’action147,149–152. Ces 
résultats sont similaires à ceux observées chez l’adulte153. L’idée qui prédomine actuellement 
est que le plan d’action en cas de crise représente une partie seulement de l’éducation 
thérapeutique de laquelle il ne doit pas être dissocié. C’est en ce sens que la revue de la 
Cochrane portant sur l’efficacité des plans d’actions écrits chez l’enfant et chez l’adulte a été 
retirée en 2011154.   

Les programmes d’éducation thérapeutique actuels, malgré leur efficacité, présentent plusieurs 
limites. 

La limite principale de ces programmes est qu’ils ne touchent qu’une partie infime de la 
population asthmatique. En France, une évaluation des écoles de l’asthme en 2006 montrait que 
rapportée aux 3 millions de patients asthmatiques, l’éducation thérapeutique au sein d’écoles 
de l’asthme n’atteignait que 6000 à 12000 patients par an, soit environ 2 patients sur 1000155. 
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De plus, jusqu’à 80% des patients qui participent à un programme d’éducation thérapeutique 
étalé sur plusieurs séances abandonnent dès les premières séances156–158. 

Les obstacles à la participation à un programme d’éducation thérapeutique sont de plusieurs 
ordres. D’abord, la disponibilité des patients est un vrai problème pour les programmes 
d’éducation thérapeutique: lorsque ces programmes sont proposés en semaine, beaucoup de 
patients ne peuvent pas s’y rendre, les adultes du fait de leur activité professionnelle et les 
enfants du fait de leur présence obligatoire à l’école158,159. Cet obstacle est également lié au 
statut socio-économique des familles, les familles les plus aisées ayant plus de faciliter à 
s’absenter de leur travail et à payer les éventuels frais de transports entre leur domicile et la 
structure d’éducation thérapeutique160. Ensuite, des facteurs psychologiques limitent la 
participation aux programmes d’éducation thérapeutique. Le déni de l’asthme de l’enfant par 
les parents est un facteur associé à une plus faible participation, tout comme le tabagisme actif 
chez les parents161. Il est possible que les parents tabagiques actifs ne souhaitent pas entendre 
une fois de plus que leur tabagisme est un facteur de risque d’aggravation de l’asthme de leur 
enfant158. Enfin, les médecins eux-mêmes peuvent représenter un obstacle au succès des 
programmes d’éducation thérapeutique, notamment lorsque l’éducation thérapeutique est 
associée dans leur raisonnement à une perte de contrôle sur leur patient. Certains médecins 
pensent en effet que les patients éduqués pourraient consulter moins souvent, que les patients 
pourraient être redirigés aux cours des sessions vers d’autres médecins, et/ou que le patient ou 
sa famille une fois éduqués auraient tendance à être trop confiants dans leurs capacités et à se 
mettre en danger162. Enfin, une grande partie des médecins travaillant en ville, y compris des 
pédiatres et des pneumologues, ne voient tout simplement pas l’intérêt de ces programmes155.  

Une autre limite des programmes d’éducation thérapeutique tels qu’ils sont déclinés 
actuellement tient à la manière dont l’éducation est menée. Les programmes visant simplement 
à délivrer de l’information aux patients, quels que soient les supports utilisés, ne 
s’accompagnent d’aucune amélioration sur la santé des patients163. Seuls les programmes qui 
permettent aux patients d’acquérir les compétences pour gérer au mieux leur maladie ont un 
impact sur le recours aux soins132. La HAS recommande donc l’utilisation de techniques 
pédagogiques interactives (exposés interactifs, jeu de rôle, ateliers, simulations de gestes et de 
techniques) pour maximiser l’efficacité des séances130. Les supports proposés dans le cadre de 
ces sessions par la HAS sont des « affiches, classeurs-imagiers, bandes audio ou vidéo, 
cédéroms, brochures, représentations d’objets de la vie courante ». Ainsi, les programmes 
d’éducation thérapeutique qui ne requièrent pas la participation active du patient dans la prise 
en charge de sa maladie risquent de n’avoir aucun impact sur sa santé et son bien-être. 

A côté des programmes d’éducation thérapeutique sur le modèle des écoles de l’asthme, les 
consultations habituelles de suivi pourraient également représenter une opportunité de travailler 
les compétences d’autosoins et d’adaptation des patients. Néanmoins le temps limité de ces 
consultations permet rarement aux médecins d’aborder tous les points nécessaires à une bonne 
gestion de l’asthme158. Dans plus de la moitié des cas, les messages importants ne sont pas 
délivrés et le patient sort de la consultation sans même un plan d’action en cas de crise117,164.   

La révolution numérique actuelle pourrait permettre d’une part de diffuser plus largement les 
principaux messages d’éducation thérapeutique dans l’asthme, et d’autre part de faire appel à 
de nouveaux outils pédagogiques plus appropriés pour la transmission effective de ces 
messages. 
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II/ Serious games et éducation thérapeutique 

1. Serious games : définitions et applications 

1.1 Définition des serious games 

Plusieurs définitions des serious games ou « jeux vidéo sérieux » existent. D’après Julian 
Alvarez, « la vocation d'un serious game est d'inviter l'utilisateur à interagir avec une application 
informatique dont l'intention est de combiner à la fois des aspects d'enseignement, 
d'apprentissage, d'entraînement, de communication ou d'information, avec des ressorts ludiques 
issus du jeu vidéo. Une telle association a pour but de donner à un contenu utilitaire (serious), 
une approche vidéo-ludique (game). Elle s’opère par la mise en relation d’un scénario utilitaire 
avec un scénario ludique. »164.  

Pour le centre de ressources et d'information sur les multimédias pour l'enseignement supérieur 
(CERIMES), il s’agit « d’applications développées à partir des technologies avancées du jeu 
vidéo, faisant appel aux mêmes approches de design et savoir-faire que le jeu classique (3D 
temps réel, simulation d'objets, d'individus, d'environnements…) mais qui dépassent la seule 
dimension du divertissement »165. 
Au cœur de ces deux définitions, l’idée principale est que les serious games détournent la 
fonction première d’un jeu vidéo, le divertissement, pour y intégrer un objectif utile, sérieux.  

La vision utilitaire se précise dans la définition de Bergeron pour qui un serious game permet 
le développement de connaissances ou des compétences qui peuvent être appliquées dans la vie 
réelle.  Sa définition est la suivante : « Serious Games are interactive computer applications, 
with or without a hardware component, that (i) have challenging goals, (ii) are fun to play 
and/or engaging, (iii) incorporate concepts of scoring, (iv) and impart skills, knowledge, or 
attitudes to the user that can be applied in the real world ». Dans cette définition, le serious 
game ne doit pas forcément être amusant, divertissant, “fun”, mais alors il doit être “engaging”, 
prenant, stimulant. Cette nuance est importante car le divertissement pourrait détourner 
l’apprenant du contenu utilitaire, alors que l’aspect « prenant » du serious game pourrait au 
contraire l’amener à être plus concentré sur ce même contenu. 

Messages clés 

• Les différentes définitions des serious games partagent l’idée d’une application 
informatique conciliant une approche divertissante (ou plus précisément stimulante, 
« engaging »), et une approche utilitaire notamment éducative. • Les simulation games sont une catégorie de serious games associant un environnement 
virtuel reproduisant le réel (simulation) et un objectif à atteindre permettant de gagner 
(game). • Les serious games en santé sont d’abord classifiés en fonction du public qu’ils visent : 
grand public, patients, professionnels de santé. • En pédiatrie, ce sont les serious games à destination des patients qui sont les plus 
développés 
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L’absence de définition consensuelle des serious games rend difficile d’interprétation les 
catégorisations qui ont été effectuées par la suite, et notamment les frontières entre serious 
games, simulation et simulation game.  

1.2 Serious game, Simulation, et Simulation-game.  

De nombreux auteurs ont tenté de définir et de distinguer serious games et simulation166–171. 
Dans le cadre de cette thèse, la distinction faite par Alvarez et Djaouti a été retenue170. Selon 
ces deux auteurs, la principale distinction entre une simulation et un serious game est la 
présence ou non d’objectifs préétablis permettant de « gagner ».  

Dans un serious game, les développeurs intègrent dès la conception du logiciel des objectifs 
que les utilisateurs doivent atteindre pour « gagner ». Au contraire, en simulation, les 
développeurs n’intègrent pas d’objectifs préétablis et se limitent à proposer un environnement 
virtuel permettant aux utilisateurs de choisir eux-mêmes leurs objectifs. Ainsi, dans le jeu 
commercial Microsoft Flight Simulator , qui est un simulateur permettant de piloter différents 
types d’avion, c’est à l’utilisateur de déterminer avec quel avion il souhaite voler, dans quelle 
direction, pour atterrir dans l’aéroport qu’il a choisi. Le simulateur se limite à reproduire les 
conséquences des actions prises par l’utilisateur : couper les moteurs pendant un vol conduit 
l’avion à perdre de la vitesse et au risque de crash.  

Les « simulation games » sont des serious games qui évoluent dans un environnement virtuel 
permettant de reproduire les conséquences des actions de la même manière que dans la vie 
réelle168. Ils appartiennent au groupe plus large des serious games dans la mesure où ils intègrent 
des objectifs préétablis, par exemple la guérison du patient dans le cadre d’un « simulation 
game » médical. Ils partagent avec la simulation un environnement virtuel mimant le 
comportement de la vie réelle. L’objectif des « simulation games » est de permettre 
l’acquisition de connaissances, compétences, attitudes, comportements, qui soient ensuite 
transférables à la vie réelle.  

1.3 Différentes applications des serious games en santé 

Les serious games en santé sont très divers. Plusieurs systèmes de classification ont été 
proposés170,172. Le plus abouti est celui de Djaouti et Alvarez qui classifie les serious games en 
santé selon leur gameplay, leur objectif, leur domaine d’application et leur public. Ainsi, il est 
possible d’identifier les catégories suivantes : 

A. Les serious games à destination des particuliers 
a. Serious games liés à l’éducation : ils participent à l’éducation thérapeutique du 

patient, et correspondent typiquement aux serious games utilisés dans 
l’éducation thérapeutique portant sur l’asthme de l’enfant.  

b. Serious games liés à la prévention : ces serious games sensibilisent le grand 
public aux situations à risque, par exemple aux effets de l’alcool au volant. 

c. Serious games liés à la publicité : ces serious games généralement financés par 
l’industrie pharmaceutique permettent la promotion d’un produit ou d’une 
marque, tel le jeu Captain Novolin qui mettait en avant les produits de la marque 
d’insuline Novolin. 
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d. Serious games liés aux soins : ces serious games ont un impact sur la santé du 
joueur, et représentent par exemple un moyen d’aider à une rééducation 
physique ou cérébrale. 
 

B. Les serious games à destination des professionnels de santé  
a. Serious games liés à l’éducation : ces serious games participent à la formation 

des professionnels de santé. 
b. Serious games liés à la prévention : ces serious games permettent de sensibiliser 

les professionnels de santé à des situations dommageables pour le patient, 
comme les erreurs d’administration médicamenteuse ou les infections 
nosocomiales. 

c. Serious games liés à la publicité : ces serious games font la promotion d’un 
produit de l’industrie de la santé aux professionnels de santé. 

d. Serious games liés aux soins : ces serious games représentent une aide pour le 
soignant lors des soins, par exemple en divertissant un enfant qui est anxieux 
lors d’un geste invasif.  

C. Les serious games à destination des chercheurs et universitaires 
D. Les serious games à destination des institutions 

Les deux dernières catégories, les serious games à destination des chercheurs et universitaires, 
et à destination des institutions, ne comprennent pour le moment aucun serious game.  

Cette classification présente deux points forts : sa clarté et son intégration dans un système de 
classification plus large antérieurement développé par les auteurs et pouvant s’appliquer à 
d’autres domaines que la santé173. Son point faible est son approche théorique qui conduit à la 
création de catégories qui ne comprennent aucun serious game. L’approche inverse, 
pragmatique, est de partir des serious games existant dans un domaine et d’observer s’il existe 
des traits communs entre quelques-uns de ces serious games pour les regrouper sous une 
catégorie. C’est cette approche que nous avons privilégiée lorsque nous avons étudié les 
différents serious games existant en pédiatrie, et qui sont présentés dans la section suivante. 

1.4 Différentes applications des serious games en pédiatrie  

Nous avons réalisé une revue générale des différentes applications des serious games en 
pédiatrie. Cette revue, publiée dans les Archives de Pédiatrie en ligne en décembre 2017, est 
présentée en annexe 1.  
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2. Utilisation des serious games en éducation thérapeutique : rationnel théorique 

2.1 Acquérir des connaissances : jeux vidéo et sciences cognitives 

Messages clés  
Les facteurs permettant un apprentissage efficace identifiés par les sciences cognitives sont 
intégrés dans la plupart des jeux vidéo.  • Les jeux vidéo stimulent l’éveil et orientent l’attention du joueur. • Les jeux vidéo sont interactifs et permettent un apprentissage actif. • Les jeux vidéo proposent un feedback continu et objectif. • Les jeux vidéo du fait de la répétition des actions qu’ils intègrent favorisent la 

consolidation des apprentissages.  
 

Pour le professeur Stanislas Dehaene, neuroscientifique français, les sciences cognitives ont 
identifié quatre facteurs principaux de réussite d’un apprentissage : l’attention, l’engagement 
actif, le retour d’information ou feedback, et la consolidation174. Dans la mesure où la plupart 
des jeux vidéo intègrent ces mêmes facteurs, il existe un rationnel théorique fort en faveur de 
l’utilisation des serious games comme outils pédagogiques. 

2.1.1 L’attention 

L’attention permet la sélection de l’information et la modulation de son traitement. Selon 
Posner, l’attention se décline en trois systèmes attentionnels : l’alerte, l’orientation et le contrôle 
exécutif qui sont tous les trois essentiels pour l’apprentissage175. 

Les apprenants doivent d’abord être alertes, c’est-à-dire que leurs cerveaux doivent être en 
éveil, réceptifs à l’apprentissage qui va être dispensé. La relation entre le niveau d’éveil et la 
mémorisation semble suivre une courbe en U inversée : pour maximiser l’apprentissage, le 
niveau d’alerte du cerveau ne doit être ni trop faible ni trop fort176. Les serious games permettent 
d’obtenir ces niveaux d’éveil nécessaires à l’apprentissage en jouant sur trois domaines : la 
motivation du joueur, le défi (challenge) proposé par le jeu, et l’environnement graphique et 
sonore du jeu. La motivation, qui est positivement corrélée au niveau d’éveil de l’utilisateur177, 
peut être augmentée grâce à l’utilisation de serious games du fait notamment de leurs ressorts 
ludiques178,179. Le défi (challenge) proposé par le jeu a également un impact sur l’éveil de 
l’utilisateur, avec selon la théorie du Flow de Csikszentmihalyi, le risque d’un ennui et donc 
d’une réduction de l’éveil si le niveau de difficulté proposé est trop faible par rapport aux 
compétences de l’utilisateur180,181. Enfin l’environnement graphique et sonore du jeu participe 
au degré d’éveil de l’utilisateur. Les jeux vidéo récents utilisant des environnements graphique 
et sonore de grande qualité augmentent le degré d’éveil de l’utilisateur182,183.   

Le second système attentionnel, l’orientation, correspond à la faculté de sélectionner des stimuli 
aux dépends d’autres. Ce système fonctionne comme un filtre permettant de choisir les stimuli 
qui vont faire l’objet d’un traitement approfondi. Dans le domaine des serious games, les 
concepteurs peuvent guider l’apprenant de plusieurs manières différentes. Une première 
méthode est d’utiliser des procédés graphiques pour mettre en lumière les éléments pertinents 
dont l’utilisateur doit se servir, comme des couleurs vives ou l’utilisation de clignotements. Une 
seconde manière est de guider l’utilisateur dans sa recherche visuelle des informations 
pertinentes grâce à des instructions données via le canal audio. Une troisième méthode est de 
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donner à l’utilisateur un retour d’information sur ses actions, lui indiquant ainsi si les éléments 
vers lesquels il porte son attention sont pertinents ou non. Une quatrième façon est de proposer 
une démonstration au cours de laquelle le serious game montre à l’utilisateur la démarche qu’il 
doit suivre pour résoudre un problème, en lui indiquant les éléments pertinents à prendre en 
compte et/ou à manipuler184. Enfin, il est possible d’intégrer les informations pertinentes dans 
des objets virtuels dont l’utilisateur a besoin de se servir pour atteindre l’objectif du jeu.  

Le contrôle exécutif est le troisième système attentionnel. Il permet de se concentrer sur une 
tâche en inhibant les autres sources de stimuli qui correspondraient à des distractions. Du fait 
de leur caractère immersif, les serious games pourraient représenter un moyen efficace de 
maintenir l’attention de l’utilisateur sur leur tâche sur des périodes prolongées185. 

2.1.2 L’engagement actif 

L’apprentissage actif a pour objectif de rendre l’apprenant acteur de son apprentissage grâce à 
des activités, et s’oppose à l’apprentissage passif qui correspond à l’écoute passive d’un 
expert186. L’apprentissage actif a montré qu’il permettait de meilleurs résultats que 
l’apprentissage traditionnel par cours magistraux, en matière d’acquisition de connaissances et 
de modification des comportements186–188. La force des serious games est de toujours proposer 
un apprentissage actif dans la mesure où ils sont par essence interactifs, comme tout jeu vidéo. 
Contrairement à un cours magistral au cours duquel l’apprenant peut choisir d’écouter ou non, 
un serious game nécessite l’intervention de l’apprenant pour délivrer son contenu.  

2.1.3 Le retour d’information ou feedback 

Selon la théorie du « cerveau Bayésien », notre cerveau fonctionnerait comme une machine qui 
génère des prédictions et intègre ensuite le résultat de ces prédictions pour améliorer les 
prédictions suivantes189,190. L’apprentissage correspond à la réduction de la différence entre le 
résultat attendu et le résultat réel, via le retour d’information obtenu. Cette théorie, confortée 
récemment par de nombreuses études, a deux implications importantes : la première est la 
nécessité d’un apprentissage expérientiel, au cours duquel la prédiction peut être « testée » ; la 
seconde est l’importance du retour d’information, ou feedback, pour que le différentiel entre le 
résultat attendu et le résultat réel puisse être évalué et conduire à l’apprentissage. Pour être 
efficace, le retour d’information doit être le plus objectif possible, focalisé sur la tâche et non 
sur l’apprenant191. Les serious games proposent un retour d’information parfaitement objectif, 
qui se concentre uniquement sur l’écart entre l’action attendue par le jeu et l’action effectuée 
par le joueur, et maximisent ainsi le potentiel de ce « pilier d’apprentissage » qu’est le retour 
d’information.  

2.1.4. La consolidation 

La répétition est au cœur de la consolidation des apprentissages192,193. Grâce à la répétition, les 
processus conscients qui mobilisent une charge cognitive importante lors des premières phases 
de l’apprentissage sont progressivement remplacés par des processus automatisés, inconscients, 
sous-tendus par des circuits neuronaux plus rapides194. La neuro-imagerie permet d’observer 
que l’exécution d’une tâche motrice en cours d’apprentissage migre progressivement, au fur et 
à mesure de son entraînement, des régions préfrontales au  cortex prémoteur, pariétal postérieur 
et cérébelleux195.  



27 
 

La répétition est encore plus efficace quand l’apprenant alterne des périodes d’entraînement et 
de repos196–199. L’espacement des périodes d’apprentissage ou spaced training, interrompu par 
des périodes plus ou moins longues, permet une meilleure mémorisation à long terme que 
l’apprentissage ramassé, ou massed training, délivré sans interruption. Les deux méthodes 
impliquent en effet deux voies de signalisation différentes au niveau neuronal, l’apprentissage 
espacé favorisant l’activation d’un facteur de transcription appelé CREB (Cyclic-AMP response 
element-binding protein 2) impliqué dans la mémorisation à long terme200.  

La répétition est au cœur des jeux vidéo en général, et des serious games en particulier. Dans le 
monde du jeu vidéo, échouer équivaut à recommencer jusqu’à ce que le succès permette 
d’atteindre le niveau suivant. Par ailleurs, indépendamment de la répétition liée à l’échec, dans 
la mesure où les actions permises par le jeu sont limitées, elles sont chacune répétées à de 
maintes reprises par le joueur. Ainsi, dans le jeu Re-Mission, les joueurs devaient recharger en 
chimiothérapie régulièrement avant de pouvoir tirer sur les cellules cancéreuses, et ce à tous les 
niveaux201. La répétition, à la base de tout apprentissage, est donc également une caractéristique 
fondamentale des serious games.   

 

2.2 Acquérir des compétences : de la simulation physique à la simulation virtuelle 

Messages clés  • Les simulation games, qui intègrent un monde virtuel réaliste, représentent un outil 
pédagogique important pour l’apprentissage de la prise en charge de situations 
médicales. • Ils permettent un apprentissage expérientiel et favorisent ainsi le passage de la théorie à 
la pratique. • Ils permettent un apprentissage basé sur le « mastery learning » et le « deliberate 
practice » qui associent objectifs prédéfinis, retour d’information, feedback et répétition. • Ils permettent enfin l’entraînement sur des situations imprévisibles et rares, sans risque 
ni pour l’apprenant ni pour le patient.   

 

Les serious games ont en commun des caractéristiques propres aux jeux vidéo qui stimulent 
l’apprentissage (interactivité, retour d’information, répétition). Les serious games qui intègrent 
des mondes virtuels présentent en plus les avantages éducatifs de ces mondes virtuels qui 
simulent le monde réel. En médecine, le potentiel de ce type d’approche a d’abord été pressenti 
lors de la diffusion de la simulation en santé. Avant les simulateurs virtuels, ce sont les 
simulateurs physiques (mannequins de tâche, mannequins basse et haute-fidélité) qui ont été 
étudiés pour leur efficacité pédagogique. Les résultats de ces recherches sont pertinents pour 
appréhender le potentiel pédagogique des serious games intégrant un monde virtuel. 

2.2.1 L’apprentissage expérientiel  

Les serious games intégrant un monde virtuel, tout comme les simulateurs physiques, 
permettent à l’apprenant de mettre en application les connaissances qu’il a acquises. Dans le 
cadre de la prise en charge de situations médicales, les étudiants en médecine font part de leur 
difficulté à appliquer en pratique des connaissances acquises en cours et parfaitement 
retenues202. La simulation, physique ou virtuelle, est un outil permettant grâce à la mise en 



28 
 

situation, à l’expérimentation active, de confronter ses connaissances théoriques à une 
expérience pratique.  

L’expérience sur simulateur est suivie d’une phase réflexive au cours de laquelle l’apprenant 
transforme cette expérience pratique et singulière en une nouvelle connaissance généralisable 
et applicable à d’autres contextes. Cette phase réflexive, en simulation physique, est réalisée à 
l’occasion d’un débriefing qui suit la phase pratique de mise en situation sur le mannequin. Il a 
été montré que le débriefing était un élément essentiel d’une séance de simulation, nécessaire 
pour l’apprentissage203. 

L’ensemble de ce cycle « Connaissances abstraites  Expérimentation active  Expérience 
concrète  Observation réflexive  Connaissances abstraits  … » a été théorisé par David 
Kolb en 1984204. Il semble au cœur de l’apprentissage par simulation, dont l’efficacité 
pédagogique est maintenant clairement établie205. 

Les serious games intégrant un monde virtuel pourraient tirer profit de ce même cycle 
d’apprentissage. Une limite des serious games est que l’expérience proposée n’est plus tout à 
fait concrète, dans la mesure où elle reste virtuelle. Le degré de réalisme de cette expérience 
virtuelle est d’une importance majeure. 

Ce réalisme se décline en trois dimensions206,207. Le réalisme physique correspond à la 
ressemblance de l’environnement virtuel avec l’environnement réel, et est largement déterminé 
par la qualité de l’environnement graphique et sonore du serious game. Le réalisme cognitif 
correspond à la ressemblance du gameplay virtuel avec la réalité, c’est-à-dire à la 
correspondance entre les actions réalisables et attendues dans le monde virtuel avec les actions 
réalisables et attendues dans le monde réel. On parle de réalisme cognitif car les schémas 
cognitifs mis en jeu dans le serious game doivent être aussi proches que possibles que ceux mis 
en jeu dans la vie réelle. Enfin le réalisme émotionnel correspond à la capacité du serious game 
à mettre l’utilisateur dans le même registre émotionnel que lors de la vie réelle. Par exemple, la 
capacité du serious game à induire un stress chez l’utilisateur si la même situation rencontrée 
dans la vie réelle était génératrice de stress.  

La dimension la plus importante en matière d’apprentissage est le réalisme cognitif. Augmenter 
le réalisme physique dans le cadre d’une simulation ne permet que de très modestes gains en 
matière d’apprentissage203. La dimension émotionnelle a été très peu étudiée mais pourrait 
également permettre un meilleur apprentissage.  

 

2.2.2 La pratique délibérée et la pédagogie de la maîtrise 

La simulation, physique comme virtuelle, se prête à un mode d’entraînement décrit par le 
professeur de psychologie K. Anders Ericsson en 1993, la pratique délibérée208. Pour Ericsson, 
l’acquisition d’une expertise dans un domaine, et notamment chez le sportif de haut niveau, 
dépend moins du talent inné que de la pratique, et moins du nombre d'heures de pratique que 
de la manière dont ces heures sont utilisées. Ainsi, l'important pour un sportif de haut-niveau 
n'est pas de multiplier à l'infini les entraînements, ce qui risque de mener à la blessure, mais 
d’avoir un retour pertinent de la part de son entraîneur à l’issue de chaque entraînement pour 
que les progrès soient constants. Ce mode d’entraînement est réalisé en simulation lorsque 
l’apprenant a des objectifs clairement définis, une pratique ciblée et répétée, un retour 
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d’information pertinent pour améliorer ses compétences, et que le niveau de difficulté augmente 
à chaque fois que l’objectif précédent est atteint209.  

La pédagogie de la maîtrise partage avec la pratique délibérée l’idée d’objectifs prédéfinis à 
atteindre et donc une approche par compétence. Le principe de la pédagogie de la maîtrise est 
d’offrir une pratique répétée jusqu’à ce que l’apprenant atteigne un niveau minimal de 
compétence requis, qu’il « maîtrise » 210–212. A l’issue d’un enseignement basé sur la pédagogie 
de la maîtrise, tous les apprenants ont atteint le même niveau, mais certains apprenants ont dû 
s’entraîner plus longtemps que d’autres. Cette pédagogie est à l’opposé de l’enseignement 
traditionnel, car il obtient des résultats homogènes pour des durées d’apprentissage hétérogènes, 
alors que l’enseignement traditionnel obtient des résultats hétérogènes pour des durées 
d’apprentissage homogènes. Il permet d’obtenir de meilleurs résultats en matière 
d’apprentissage que l’enseignement traditionnel, mais au prix d’un temps de formation plus 
long212. Cette approche par compétence est particulièrement intéressante pour l’apprentissage 
des prises en charge des situations médicales. En effet, dans ces situations, il importe que le 
soignant ait acquis un niveau adéquat de compétence, quelle qu’ait été la durée de son 
apprentissage pour atteindre ce niveau de compétence.  

Les serious games intégrant un monde virtuel peuvent reproduire les conditions de la pratique 
délibérée et de la pédagogie de la maîtrise, en instaurant des objectifs à chaque niveau, en 
obligeant l’utilisateur à répéter sa performance jusqu’à atteindre le niveau prédéfini, en lui 
autorisant l’accès à un niveau suivant de difficulté croissante dès que l’objectif précédent est 
atteint, et en lui donnant un retour d’information sur sa performance. Dans un contexte médical, 
les serious games pourraient représenter un outil pédagogique pertinent pour que les utilisateurs 
puissent atteindre un niveau minimal de compétence à l’issue d’un entraînement plus ou moins 
long selon leur niveau de départ.   

 

2.2.3 Un entraînement sans risque sur des situations rares 

L’efficacité pédagogique des serious games intégrant un monde virtuel tient également au fait 
qu’ils peuvent provoquer la situation d’apprentissage. En effet, certaines situations médicales 
comme l’exacerbation d’asthme sont souvent rares et imprévisibles. Il est difficile d’enseigner 
leur prise en charge au moment où elles surviennent. Les serious games permettent de 
reproduire virtuellement ces situations, et donc d’apprendre la conduite à tenir pratique à 
adopter lorsqu’elles surviennent. L’efficacité pédagogique de ce type de serious games est donc 
avant tout de rendre possible l’apprentissage. Cet apprentissage a pour autre avantage de ne 
mettre en danger ni le patient, ni l’apprenant.  

Quelle que soit l’approche choisie, il existe un rationnel fort pour justifier l’utilisation de serious 
games à visée éducative. Ces deux approches soulignent que les serious games peuvent offrir 
un apprentissage actif, répété, avec des objectifs définis et un retour d’information pertinent, 
autant d’éléments qui sont nécessaires à un apprentissage efficace. 
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3 Efficacité des serious games en éducation thérapeutique : données expérimentales 

Messages clés  • Les études de bonne qualité méthodologique évaluant l’efficacité des serious games sont 
très rares en comparaison de l’abondante littérature sur les serious games en santé.  • Les serious games sont souvent associés à une grande satisfaction de leurs utilisateurs et 
à une progression de leurs connaissances, mais modifient de façon exceptionnelle leur 
comportement dans la vie réelle. • Dans l’asthme, la revue systématique de la littérature que nous avons menée a identifié 
douze serious games. Aucun n’a permis une réduction des hospitalisations. • Aucun serious game n’a été développé à destination des parents d’enfants atteints de 
maladie chronique.   

 

S’il existe un rationnel théorique fort à l’utilisation des serious games comme outils 
d’éducation, les données expérimentales concernant leur efficacité ne permettent pas d’être 
aussi catégoriques. Plusieurs méta-analyses ont tenté de montrer que les serious games 
représentaient un vecteur pédagogique efficace, mais se sont heurtées à plusieurs difficultés. 
L’absence de définition consensuelle du serious game a représenté un vrai problème. 
Notamment, l’absence de délimitation nette avec d’autres types d’application informatiques 
telles que les jeux vidéo commerciaux, les simulateurs virtuels, et les tutoriels informatiques, a 
conduit certains auteurs à inclure des études portant sur des logiciels de nature très différente, 
avec comme résultat des conclusions peu pertinentes. Une méta-analyse française sérieuse a 
ainsi conclu à l’impossibilité de déterminer si les serious games étaient efficaces en matière 
d’éducation ou non dans l’état actuel des choses213.  

Afin d’obtenir une approche rationnelle et cohérente de l’efficacité des serious games en 
éducation thérapeutique, les études présentées ci-dessous ont les caractéristiques suivantes : 

- Il s’agit d’études randomisées contrôlées. Les études de type avant/après sans groupe contrôle, 
fréquemment retrouvées dans le domaine des serious games, sont exclues car elles ne 
permettent pas de mettre en évidence l’effet propre du serious game testé. 

- Ces études sont limitées au champ de l’éducation thérapeutique du patient (ETP). Les études 
de prévention primaire (prévention des conduites sexuelles à risque, de l’obésité, etc.) ne sont 
donc pas décrites.  

- Elles impliquent l’utilisation d’un serious game, tel que défini par Julian Alvarez.  

- Leur critère de jugement porte au minimum sur le niveau 2 de l’échelle de Kirkpatrick 
permettant l’évaluation des méthodes éducatives, adaptée par Mosley (Figure). Le niveau 2a 
(Niv. 2a) correspond au sentiment d’efficacité personnelle (self-efficacy), le niveau 2b (Niv. 2b) 
à l’acquisition de connaissances et/ou compétences, le niveau 3 (Niv. 3) à l’acquisition de 
nouveaux comportements dans la vie réelle, et le niveau 4 (Niv. 4) à un bénéfice clinique pour 
les patients.  

Les études retenues ont été catégorisées par public : serious games à destination d’enfants 
atteints par une maladie chronique, d’adultes atteints par une maladie chronique, de parents 
d’enfants atteints par une maladie chronique. 
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3.1 Serious games pour l’éducation thérapeutique des enfants atteints de maladie chronique 

La plupart des serious games en éducation thérapeutique ont été développés à destination des 
enfants et adolescents. 

Diabète de type 1 

Une revue systématique de la littérature concernant les serious games utilisés dans l’éducation 
thérapeutique des enfants atteints de diabète de type 1 a identifié neuf études portant sur 11 
serious games214. Seules deux études correspondaient à des essais randomisés contrôlés.  

La première étude, publiée en 1997, portait sur le jeu Packy & Marlon, un serious game 
développé pour la console Super Nintendo215. Cinquante-neuf jeunes âgés de 8 à 16 ans ont été 
randomisés pour recevoir pour les 6 mois suivants soit le serious game, soit un jeu vidéo sans 
lien avec le diabète, avec la consigne d’y jouer à domicile librement. A l’issue des 6 mois de 
l’étude, les jeunes du groupe « serious games » étaient plus autonomes concernant la gestion de 
leur diabète que les jeunes du groupe contrôle (Niv. 2a). Il n’y avait pas de différence sur les 
connaissances (Niv. 2b). Il existait une nette diminution des recours aux soins dans le groupe 
« serious games », avec une moyenne de 0,57 visites par enfant sur les trois derniers mois au 
début de l’étude, diminuant à 0,13 à la fin de l’étude six mois plus tard, qui n’était pas 
significative par rapport au groupe contrôle (p=0.08) (Niv. 4). L’HbA1c n’était pas modifiée 
(Niv. 4). A noter : les connaissances des parents n’étaient pas modifiées par cette intervention. 

La seconde étude, publiée en 2004, évaluait l’efficacité de l’adjonction d’un serious game à un 
dispositif de mesure de la glycémie capillaire216. Quarante jeunes de 8 à 18 ans ont été recrutés 
et randomisés. Le groupe qui utilisait le serious game avait acquis plus de connaissances sur le 
diabète (Niv. 2b), réalisait plus fréquemment des glycémies capillaires (Niv. 3) et présentait 
moins d’hyperglycémies (Niv. 4) que le groupe qui utilisait le dispositif de mesure seul. Il n’y 
avait pas de différence sur l’HbA1c (Niv. 4). 

Aucune étude correspondant à nos critères n’a été identifiée après la publication de cette revue 
systématique de la littérature incluant ces deux études. Notamment, aucune des trois études 
incluses dans une nouvelle revue de la littérature parue dans le Lancet Diabetes Endocrinology 
en 2017 n’a été retenue : une étude n’était pas un essai contrôlé randomisé, une autre ne portait 
pas sur l’un des critères de jugement retenus mais sur l’appréhension des injections d’insuline, 
une troisième était un essai contrôlé randomisé portant sur cinq enfants au total et l’utilisation 
d’un robot interactif217.  

Onco-hématologie 

Deux serious games développés à destination des enfants et adolescents présentant des 
leucémies aigues et/ou des cancers solides ont été évalués par des études randomisées 
contrôlées. 

Un premier jeu, Kidz with Leukemia, a Space Adventure, correspondant à une succession de 
vidéos et de mini-jeux dans différents lieux d’un hôpital a été comparé à un livre présentant les 
mêmes informations sur la leucémie aigüe de l’enfant218. Parmi les 31 enfants âgés de 4 à 11 
ans qui ont complété l’étude, ceux qui ont utilisé le serious game avaient un meilleur sentiment 
d’efficacité personnelle (Niv. 2a) mais il n’existait pas de différence concernant l’acquisition 
de connaissances (Niv. 2b). 
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Le second jeu, Re-Mission, a fait l’objet de l’étude la mieux conduite à ce jour concernant 
l’évaluation d’un serious game en éducation thérapeutique201. Ce serious game met le joueur 
dans la peau d’un nanorobot qui explore le corps de jeunes patients atteints d’hémopathies 
malignes et de cancers solides. L’objectif du joueur est de détruire les cellules cancéreuses et 
les infections opportunistes, ainsi que de gérer les effets secondaires des chimiothérapies, en 
utilisant comme armes des chimiothérapies, des antibiotiques, des anti-émétiques, des méthdoes 
de relaxation, etc. L’étude multicentrique menée aux Etats-Unis et au Canada a comparé, chez 
375 jeunes âgés de 13 à 29 ans, l’utilisation de ce serious game joué librement pendant 3 mois 
versus l’utilisation d’un jeu commercial (Indiana Jones) joué librement pendant la même 
période. Les patients du groupe serious game ont acquis un plus grand sentiment d’efficacité 
personnelle (Niv. 2a) et de meilleures connaissances (Niv. 2b) que ceux du groupe contrôle. 
Leur observance concernant la chimiothérapie et la prophylaxie antibiotique était également 
meilleure, attestée par des prélèvements sanguins chez 60 patients pour la chimiothérapie, et 
par des piluliers électroniques chez 200 patients (Niv. 3).  

 

Obésité 

Les serious games communément utilisés dans l’obésité sont des « exergames », des jeux vidéo 
pendant lesquels le joueur a une activité physique, un « exercice » physique219. Ces jeux sortent 
du cadre de cette thèse car ils entrent dans la catégorie « serious games liés aux soins » (cf 
paragraphe 1.3), et ne correspondent donc pas à des serious games utilisés pour l’éducation 
thérapeutique. 

Une étude s’est néanmoins intéressée à l’impact de deux serious games d’éducation 
thérapeutique sur le comportement alimentaire et l’activité physique de 133 enfants âgés de 10 
à 12 ans avec un indice de masse corporelle compris entre le 50e et le 95e percentile220. Les 
enfants du groupe serious game, qui ont dû terminer les deux serious games, comparés aux 
enfants du groupe contrôle, qui ont reçu des informations similaires sous la forme d’un site 
internet avec des mini-jeux, consommaient plus de fruits et légumes à l’issue des deux mois de 
l’étude (Niv. 3). Il n’y avait pas de différence sur l’activité physique ni sur la composition 
corporelle (Niv. 4).  

Asthme 

La plupart des serious games développés et évalués en éducation thérapeutique ont concerné 
l’asthme de l’enfant. Plutôt qu’une revue générale des serious games dans ce domaine, nous 
avons choisi d’effectuer une revue systématique de la littérature portant sur les serious games 
pour l’éducation thérapeutique des enfants avec asthme et de leurs familles. Cette revue 
systématique nous a permis d’une part d’être le plus exhaustif possible dans la description des 
serious games qui ont fait l’objet d’une évaluation scientifique, et d’autre part de les évaluer 
selon des critères de jugement que nous avions défini au préalable. Cette évaluation a donné 
lieu à de premières conclusions importantes pour la conception et le développement du 
« simulation game ». Dans le cadre de notre approche evidence-based de conception et 
développement du « simulation game », cette revue systématique de la littérature représentait 
la première étape de ce processus, et est donc présentée dans la partie résultats.  
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3.2 Serious games pour l’éducation thérapeutique des adultes atteints de maladie chronique 

 La grande majorité des serious games à destination des adultes atteints de maladie chronique 
entrent dans la catégorie des « serious games liés aux soins ». Ils sont utilisés pour la 
rééducation motrice notamment après un accident vasculaire cérébral221,222, et/ou pour une 
rééducation cognitive chez des patients suivis pour des maladies neurologiques telles que la 
maladie d’Alzheimer223.  

En éducation thérapeutique, si de plus en plus d’applications sont développées pour offrir aux 
patients des informations sur leur maladie sous forme interactive ou améliorer leur suivi224,225, 
les serious games sont rares dans cette population d’adultes, et à notre connaissance, un seul 
serious game a fait l’objet d’un essai contrôlé randomisé226. Ce serious game nommé eSMART-
HD est un jeu de simulation en 3D réaliste, au cours duquel l’utilisateur évolue au sein d’une 
clinique. Il interagit avec différents personnels médicaux et paramédicaux virtuels qui posent 
des questions et informent sur les différents aspects de la prise en charge de l’hypertension 
artérielle. L’étude a porté sur 116 adultes avec une hypertension artérielle, et a montré que 
l’utilisation du serious game 20 minutes toutes les semaines permettait une réduction des 
pressions artérielles systoliques et diastoliques à l’issue des 4 mois de l’étude. Cependant il 
n’existait pas de différence avec le groupe contrôle qui obtenait les mêmes informations via une 
vidéo pédagogique de 20 minutes, trois fois par mois.  

L’utilisation de serious games pour l’éducation thérapeutique des adultes atteints de maladie 
chronique est donc pour le moment confidentielle. 

 

3.3 Serious games pour l’éducation thérapeutique des parents d’enfants atteints de maladie 
chronique 

L’éducation thérapeutique des parents via l’utilisation de serious games peut s’effectuer de deux 
façons. La première est de développer des serious games spécifiquement pour les parents ; la 
seconde est de développer des serious games à destination des enfants atteints de maladie 
chronique, avec l’hypothèse que les parents bénéficieront de l’intervention, soit qu’ils 
s’intéressent directement au serious game de leur enfant, soit que ce serious game soit 
l’occasion d’aborder la maladie de l’enfant. 

Une revue systématique de la littérature de 2015 portant sur les « médias interactifs » pour 
l’éducation des parents à la prise en charge des maladies chroniques de l’enfant a identifié 12 
études portant sur 12 interventions227. Six interventions ne correspondaient pas à des serious 
games (présentation d’informations seules sous forme interactive (4), simulation physique (1), 
programme d’entraînement interactif avec des psychologues (1)). Cinq interventions 
correspondaient à des serious games à destination des enfants atteints de maladie chronique 
(asthme (3), diabète (1), hématologie (1)). Une seule étude rapportait l’évaluation d’un 
programme informatique à destination des parents d’enfants asthmatiques, mais ce programme 
correspondait à une succession de courtes animations plus qu’à un serious game, et l’essai était 
de type avant/après et non pas contrôlé228. Cet essai ne montrait pas d’amélioration significative 
des connaissances des parents.  

Depuis la publication de cette revue systématique de la littérature, une autre étude a suggéré 
que l’utilisation d’un serious game pouvait améliorer les attitudes des parents (Niv. 2a)  
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concernant l’éducation sexuelle de leurs enfants et la manière de communiquer sur ce sujet, 
mais il ne s’agit pas ici à proprement parler d’éducation thérapeutique du patient229.  

Notre revue systématique de la littérature sur les serious games développés pour l’éducation 
thérapeutique dans l’asthme n’a pas retrouvé de serious games à destination des parents 
d’enfants avec asthme. En revanche, nous avons identifié deux études qui évaluaient l’impact 
de serious games destinés aux enfants avec asthme sur le sentiment d’efficacité personnelle de 
leurs parents. L’une ne retrouvait pas de différence230, alors que l’autre montrait un plus grand 
sentiment d’efficacité personnelle dans le groupe qui a bénéficié du serious game par rapport 
au groupe contrôle231. De même, quatre études évaluaient les connaissances des parents231–234 : 
une seule retrouvait une plus grande acquisition de connaissances chez les parents dont les 
enfants avaient bénéficié du serious game234.  

Au total, il n’existe pas à notre connaissance de serious game à destination des parents d’enfants 
atteints de maladie chronique, et notamment à destination des parents d’enfants avec asthme, 
qui aient été développés et fait l’objet d’une évaluation par un essai contrôlé randomisé. Les 
serious games à destination des enfants semblent avoir une efficacité pédagogique limitée chez 
leurs parents, et ne représentent sans doute pas la meilleure méthode pour leur éducation 
thérapeutique. 
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La simulation pour l’éducation thérapeutique des parents  
d’enfants atteints de maladies chroniques 

 
Trois études ont évalué l’utilisation de mannequins de simulation pour enseigner à des 
parents la prise en charge de la maladie de leur enfant.  
 
La première a porté sur la formation des parents à l’utilisation des appareils de ventilation 
non invasive de leur enfant235. L’utilisation d’un mannequin pédiatrique a permis aux parents 
de s’entraîner à prendre en charge des situations d’urgence telles qu’une obstruction de la 
canule de trachéotomie ou une décanulation. Les parents se sentaient mieux préparés et plus 
confiants en leurs compétences à la fin de la formation (Niv. 2a), mais il n’existait pas de 
groupe contrôle. 
 
La seconde étude était un essai contrôlé randomisé chez des parents d’enfants avec un diabète 
de type 1comparant formation classique versus formation classique associée à des mises en 
situation sur mannequin pédiatrique236. Cent-quatre-vingt-onze parents ont été inclus dans 
l’étude et randomisés. Il n’y avait pas de différence sur le sentiment d’efficacité personnelle 
(Niv. 2a), l’acquisition de connaissances (Niv. 2b), l’HbA1c (Niv. 4) entre les deux groupes. 
Une analyse post-hoc retrouvait que les parents d’enfants de moins de 6 ans bénéficiaient 
plus de la formation avec mannequin pédiatrique, avec des répercussions significatives sur le 
taux d’HbA1c.  
 
La troisième étude évaluait une formation classique à la prise en charge des crises convulsives 
de l’enfant par rapport à cette même formation associée à un entraînement sur mannequin 
pédiatrique237. Soixante et un parents ont participé à l’essai randomisé contrôlé. Les parents 
qui ont pu s’entraîner sur le mannequin acquéraient un plus grand sentiment d’efficacité 
personnelle (Niv. 2a), et de meilleures compétences mesurées de façon objectives à la fin de 
la formation (Niv. 2b).  
 
Ces trois études montrent que l’utilisation de simulation physique lors des sessions 
d’éducation thérapeutique peut permettre d’augmenter le sentiment d’efficacité personnelle 
et d’améliorer le niveau de compétences des parents. Ces résultats sont intéressants à prendre 
en compte dans le cadre du développement de la simulation virtuelle chez les parents 
d’enfants atteints de maladie chronique, même s’il faut rester prudent sur leur transposition 
dans ce nouveau cadre.  
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4 Caractéristiques associées à l’efficacité pédagogique des serious games : apports de 

l’éducation fondée sur les preuves (evidence-based education) 

Messages clés  • L’éducation fondée sur les preuves est une approche permettant d’identifier les 
caractéristiques associées à l’efficacité pédagogique des serious games sur la base 
d’études scientifiques publiées. • Les principaux déterminants d’un serious game efficace au plan pédagogique sont : 

➢ La guidance de l’utilisateur via des démonstrations et un retour d’information 
sur la manière d’atteindre les objectifs 

➢ L’interactivité qui favorise un apprentissage actif 
➢ La personnalisation du contexte du serious game  
➢ La fidélité fonctionnelle du serious game, qui doit reproduire au plus près le 

comportement du monde réel.  
➢ La répétition des éléments pertinents de l’apprentissage 
➢ L’intégration du serious game dans un cursus plus large 

 

L’éducation fondée sur les preuves ou evidence-based education, est dérivée de la médecine 
fondée sur les preuves. L’une des premières mentions de l’evidence-based medicine est 
retrouvée dans l’article fondateur du journal de l’association américaine de médecine (JAMA) 
en 1992238. La médecine fondée sur les preuves, qui correspond à « l'utilisation consciencieuse, 
explicite et judicieuse des meilleures données disponibles pour la prise de décisions concernant 
les soins à prodiguer à chaque patient», devient alors le nouveau standard de la décision 
médicale au niveau mondial239. L’originalité de cette nouvelle approche est de faire reposer la 
prise de décision sur la conjugaison de trois éléments : l’expertise du clinicien, les préférences 
du patient, et les meilleures données issues de la recherche médicale. Ces meilleures données 
issues de la recherche médicale ont permis de montrer l’inefficacité, voire la dangerosité de 
certains traitements médicaux, et de comparer les effets de différents traitements pour conseiller 
l’utilisation du plus efficace.  

L’éducation fondée sur les preuves apparaît une dizaine d’années plus tard, et suit les mêmes 
principes : les méthodes d’éducation doivent s’appuyer sur les données de la recherche240. Les 
résultats des études doivent être reproduits, et synthétisés au sein de revues systématiques de la 
littérature et des méta-analyses, afin que soient établies des recommandations. Il a été opposé à 
l’éducation fondée sur les preuves que l’éducation, contrairement à la médecine, est un domaine 
complexe où des facteurs spécifiques au contexte, voire à l’individu, entrent en jeu. Ce type 
d’objection sous-tend l’idée qu’en médecine, des mécanismes biologiques communs aux 
individus expliqueraient l’identification d’effets communs des traitements médicaux sur de 
grandes populations, alors qu’un tel déterminisme n’existerait pas en éducation. Pourtant, dans 
le domaine de l’éducation, les preuves s’accumulent en faveur d’un fonctionnement cérébral 
commun à l’espèce humaine, qui est désormais décodé pour l’apprentissage de la lecture et des 
mathématiques241. Dans le même sens, il a été montré que les « styles d’apprentissage » 
spécifiques à chaque individu (par exemple, les visuels qui préfèrent lire un texte pour le 
mémoriser, comparé aux auditifs qui préfèrent le réciter à haute voix), ne reposent sur aucun 
rationnel scientifique242. L’objectif des approches fondées sur les preuves est de trouver un 
compromis entre d’une part une approche fondée uniquement sur la singularité des individus, 
qui ne permettrait pas d’obtenir de preuves solides de l’efficacité d’une intervention, et d’autre 
part une approche fondée uniquement sur le groupe, qui ne permettrait pas de différencier les 



37 
 

individus pour lesquels l’intervention est efficace de ceux pour lesquels l’intervention est 
inefficace.  

 C’est sur cette base d’une éducation fondée sur les preuves qu’ont été déterminées les 
caractéristiques des serious games associées à leur efficacité pédagogique présentées ci-
dessous. Dans la mesure du possible, le rationnel pour l’intégration de chaque caractéristique 
au serious game part de résultats obtenus sur de larges populations en sciences cognitives pour 
être ensuite spécifiquement étudié dans le contexte des serious games. 

4.1 Guider l’utilisateur  

La nécessité d’être guidé dans l’apprentissage est fondamentale chez les apprenants novices. 
L’approche constructiviste qui propose que les apprenants construisent eux-mêmes leur savoir 
par la découverte autonome des informations (discovery learning) a montré son inefficacité 
chez les apprenants novices. Une méta-analyse portant sur 164 études et 580 comparaisons a 
ainsi révélé que les apprentissages non guidés ne permettaient pas aux apprenants d’acquérir 
des connaissances et des compétences243. Ces conclusions sont retrouvées dans le domaine des 
serious games. Dès 1987, il est montré chez des collégiens que l’utilisation de techniques pour 
guider l’utilisateur au sein de simulation games à visée scientifique permet d’obtenir de 
meilleurs résultats en matière de raisonnement scientifique et d’esprit critique que l’utilisation 
de ces mêmes simulation games sans guidance244. Une méta-analyse confirme ces premiers 
résultats en mettant en évidence que les techniques permettant d’aider l’utilisateur à 
sélectionner les informations pertinentes au sein d’un serious game sont associées à des gains  
plus importants en matière d’apprentissage que d’autres techniques pédagogiques privilégiant 
l’organisation des connaissances184. Dans le domaine des serious games, le risque de ne pas 
intégrer de guidance est que les utilisateurs se concentrent sur le jeu plutôt que sur l’acquisition 
de connaissances et de compétences utiles. Ainsi, dans une étude évaluant un serious game au 
sein duquel l’utilisateur devait jouer le rôle d’un fermier, il a été observé que les joueurs sans 
aucune guidance obtenaient de bonnes performances dans le jeu mais acquéraient peu de 
connaissances sur les principes et les règles du domaine. Autrement dit, ils avaient appris à 
utiliser le jeu, mais pas les connaissances qui lui étaient liées. Au contraire, les joueurs qui 
étaient guidés acquéraient plus de connaissances mais leur performance dans le jeu était 
moindre245. 

La méta-analyse qui a remis en cause l’apprentissage sans guidance a identifié les trois 
méthodes les plus efficaces pour guider un apprenant : 

- L’utilisation d’exemples/de démonstrations 

- L’utilisation de retour d’information/feedback 

- L’utilisation de l’étayage/scaffolding 

Ces trois méthodes peuvent être intégrées dans les serious games. 

 

L’utilisation d’exemples/démonstrations 

L’utilisation d’exemples (worked examples), de démonstrations (demonstration-based 
training), ou de modèles (modeling), est une pratique dont l’efficacité pédagogique est 
démontrée. Cette technique a été très étudiée dans le cadre de l’apprentissage de nouvelles 
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compétences dans le milieu professionnel : une méta-analyse a révélé que l’utilisation de 
modèles suivie d’entraînement avec feedback était efficace pour l’acquisition de nouvelles 
compétences et/ou de nouveaux comportements au travail246.  

En simulation physique, l’utilisation de démonstration est également associée à de meilleures 
performances247.  

Dans le domaine des serious games, la méta-analyse de Wouters et al. conclut elle aussi que 
l’utilisation de modèles est l’une des méthodes les plus efficaces en matière pédagogique184.  

Il subsiste des interrogations sur la meilleure manière d’intégrer les démonstrations au sein d’un 
apprentissage. Ainsi, il n’existe pas de données comparant l’efficacité d’une démonstration 
introduite avant, pendant, ou après la période d’entraînement par l’apprenant. Il est également 
suggéré que la démonstration est plus efficace si elle associe des exemples de ce qu’il faut faire 
(exemples positifs) et des exemples  de ce qu’il ne faut pas faire (exemples négatifs), mais 
aucune étude n’a évalué cette modalité dans le domaine des serious games248. 

Malgré ces limites, proposer des démonstrations au sein d’un serious game représente une 
méthode efficace pour transmettre des connaissances et des compétences à l’apprenant. 

 

L’utilisation du feedback/retour d’information 

Le feedback a pour objectif de permettre à l’apprenant d’acquérir des connaissances et des 
compétences en ayant un retour d’information sur sa performance. La recherche sur le feedback 
date du début du XXe siècle, et ses résultats ont été analysés par une méta-analyse en 1996. 
Cette méta-analyse confirmait que le feedback améliorait les performances des apprenants, mais 
de façon non systématique : dans un tiers des cas il conduisait au contraire à une diminution 
des performances191. Sur la base de cette recherche, les auteurs ont révélé que le feedback était 
d’autant plus efficace qu’il était objectif et concentré sur la tâche à réaliser. Au contraire, les 
feedbacks qui étaient plus subjectifs et s’adressaient à l’apprenant sous la forme d’un éloge ou 
d’une punition étaient peu ou pas efficaces. L’une des conclusions était que les feedbacks 
délivrés par des ordinateurs, par rapport à des feedbacks délivrés oralement par un tiers, étaient 
plus focalisés sur la tâche et perçus comme plus objectifs, permettant de meilleurs 
apprentissages191. 

Dans le domaine des serious games, la méta-analyse de Wouters et al. a confirmé que le 
feedback, en guidant l’utilisateur vers la sélection d’informations pertinentes à son 
apprentissage, était une des caractéristiques des serious games associées à leur efficacité 
pédagogique184.  

Différentes caractéristiques du feedback peuvent moduler son efficacité. 

D’abord, le contenu du feedback a une importance : on distingue le feedback correctif 
(corrective feedback, outcome-based feedback) et le feedback explicatif (explicative feedback, 
process feedback). Le feedback correctif donne une information à l’utilisateur sur sa 
performance, grâce à un score de performance par exemple. Le feedback explicatif donne des 
explications sur les raisons du succès/de l’échec, et guide l’utilisateur vers les stratégies à 
adopter pour réussir le serious game. Ces deux types de feedback ne sont pas exclusifs. 
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Que ce soit en sciences de l’éducation en général ou dans le domaine spécifique des serious 
games, la recherche a montré que l’utilisation d’un feedback explicatif, qui explique les raisons 
pour lesquelles une réponse ou une action dans le serious game est considérée comme correcte, 
permet un meilleur apprentissage que l’utilisation d’un feedback correctif seul249,250. 

Ensuite, la modalité (modality) par laquelle le feedback est administré est importante. La 
modalité correspond au choix du canal par lequel les informations vont être données à 
l’utilisateur, le canal visuel ou le canal auditif. Il a été montré que l’utilisation du canal auditif 
permettait un meilleur apprentissage que l’utilisation du canal visuel lorsque des supports 
multimédia étaient utilisés251. L’explication avancée est qu’une présentation visuelle (par 
exemple de type PowerPoint) associée à des explications supplémentaires administrées par le 
même canal augmentent la charge cognitive avec le risque de saturer la mémoire de travail, 
alors que ces explications données par le canal auditif ne seraient pas associées au même risque 
du fait de l’utilisation d’un canal différent fonctionnant en parallèle252. Dans le domaine des 
serious games, des résultats similaires ont été obtenus. Lorsque le serious game demande une 
attention visuelle importante, présenter le feedback sous la forme d’informations auditives 
améliore l’apprentissage, que ce soit sur des tests évaluant la mémoire à long terme ou des tests 
évaluant le transfert des apprentissages253,254. 

L’utilisation de voix synthétiques par rapport à des voix humaines délivrant le feedback a 
également fait l’objet de recherches. L’enregistrement et l’utilisation dans les serious games de 
voix humaines est associée à un meilleur apprentissage et à un meilleur transfert des 
apprentissages255,256.  

Enfin, le fait de délivrer les informations sous la forme d’une conversation avec l’utilisateur du 
serious game, en utilisant le « je », le « tu », plutôt que sous une forme neutre, a été associé 
dans plusieurs études à de meilleurs apprentissages257. 

Le moment (timing) du feedback a aussi fait l’objet de recherches qui ont comparé l’efficacité 
d’un feedback immédiat à l’efficacité d’un feedback retardé. Les résultats de ces recherches en 
sciences de l’éducation sont conflictuels, et ne permettent pas de montrer clairement la 
supériorité de l’une ou l’autre des solutions258. Dans le domaine des serious games, les rares 
études ayant comparé ces deux types de feedback ont retrouvé des effets marginaux en faveur 
du feedback immédiat250. 

Enfin, la forme du feedback pourrait être importante pour l’apprentissage. Notamment, parmi 
les différentes formes de feedback correctif (barre de progression, scores, points d’expérience, 
monnaies, etc.), certaines pourraient distraire l’utilisateur de l’apprentissage. Ainsi, une étude 
réalisée chez des collégiens a montré que l’utilisation d’un feedback sous la forme d’un score 
ajusté en temps réel à leur performance diminuait l’impact d’un serious game d’entraînement 
cognitif259. A notre connaissance, il n’existe pas d’étude équivalente pour des serious games 
éducatifs. De telles recherches sont nécessaires.    

Au total, la principale caractéristique associée à l’efficacité du feedback est son caractère 
explicatif, permettant de faire comprendre à l’apprenant les raisons de son succès ou de son 
échec. Lorsque le serious game demande une grande attention visuelle, il est délivré au mieux 
oralement, par des voix humaines et dans un style conversationnel. 
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L’utilisation de l’étayage/scaffolding 

Selon son théoricien Bruner, l’étayage en éducation correspond à un soutien initial que 
l'enseignant fournit aux apprenants dans l'apprentissage d'une compétence ou d'un concept; ce 
soutien est graduellement retiré, au fur et à mesure que l'apprenant acquiert la compétence et 
apprend à l’utiliser indépendamment de l'enseignant260. Ce concept est large et recouvre des 
méthodes telles que l’indication des informations utiles à l’acquisition de la compétence ou 
l’utilisation de la démonstration qui ont déjà été abordées ci-dessus. Dans le domaine des 
serious games, le scaffolding recouvre des techniques pédagogiques différentes, aussi éloignées 
que des instructions délivrées avant l’utilisation du serious games et des instructions 
apparaissant pendant l’utilisation sous la forme de questions visant à la réflexion261,262.  

Une autre façon d’utiliser l’étayage est de réduire les degrés de liberté de l’apprenant en 
simplifiant la tâche pour ne garder que les éléments utiles à la résolution de la tâche. Ainsi, dans 
un serious game, cela pourrait correspondre à ne laisser que peu d’options à l’utilisateur novice, 
puis à élargir progressivement la liberté (et donc le risque d’erreur) de l’utilisateur en ajoutant 
des actions supplémentaires. 

Au total, l’étayage est un concept qui semble trop vaste et trop peu scientifiquement étudié à 
l’heure actuelle pour que son implémentation dans les serious game puisse être recommandée. 
Il serait néanmoins intéressant d’évaluer la pertinence pédagogique d’un serious game 
augmentant progressivement les degrés de liberté du joueur.  

 

4.2 Maximiser l’interactivité 

L’apprentissage actif est associé à de meilleurs apprentissages, particulièrement dans le 
domaine scientifique. Chez des étudiants en sciences, technologie, ingénierie et mathématique, 
une méta-analyse récente a montré que l’enseignement traditionnel à base de cours en 
amphithéâtre augmentait de 55% le risque d’échec aux examens par rapport à l’apprentissage 
actif186,188. Les expériences de Roediger en sciences cognitives ont également montré que le fait 
d’être testé ou de tester soi-même ses connaissances permettait une meilleure rétention à long 
terme et un meilleur transfert des apprentissages que le fait de lire et relire un cours sur la même 
période de temps263. Ces résultats sont contre-intuitifs pour les étudiants pour qui lire et relire 
le cours représente (faussement) la méthode la plus productive264.  

Les serious games sont interactifs par nature, et permettent de tester ses connaissances et/ou 
compétences. Dans une méta-analyse portant sur l’efficacité pédagogique des simulation 
games, Sitzmann met en évidence que les simulation games permettent un meilleur 
apprentissage que les autres méthodes d’instruction uniquement lorsque la majorité de 
l’instruction est délivrée de façon active168. Lorsqu’il s’agit de simulation game peu interactifs 
au cours desquels l’utilisateur est cantonné à cliquer pour faire progresser le jeu, l’apprentissage 
est meilleur dans les groupes recevant une autre méthode d’instruction. Sitzmann insiste sur le 
fait que l’interactivité doit porter sur le contenu pédagogique lui-même, et non pas sur des 
tâches annexes qui entoureraient le contenu pédagogique. Ce concept, nommé « intégration 
intrinsèque » (intrinsic integration) correspond à l’intégration du contenu pédagogique dans les 
actions du jeu elles-mêmes pour permettre un apprentissage efficace179.  
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4.3 Personnaliser le contexte 

Le terme personnalisation (personnalization) recouvre différents concepts dans la littérature 
portant sur les serious games. Il peut s’agir « d’humaniser » le serious game, en utilisant des 
voix humaines plutôt que synthétiques, un style conversationnel plutôt qu’un style neutre, 
comme déjà abordé ci-dessus265. Il peut s’agir également d’adapter continuellement le niveau 
de difficulté en fonction des capacités de l’utilisateur. Ce champ de recherche, très actif depuis 
l’émergence de l’intelligence artificielle reste pour le moment limité au cercle des 
programmeurs informatiques266,266. Il peut s’agir enfin de proposer un apprentissage qui prenne 
en compte les intérêts spécifiques de l’apprenant.  

L’utilisation d’un contexte qui soit parlant pour l’utilisateur a en effet montré son efficacité 
dans des domaines très différents, de la personnalisation des problèmes d’algèbre à l’école 
élémentaire à la personnalisation des avatars dans les serious games267,268. La méta-analyse de 
Wouters et al. confirme que la personnalisation du contexte est l’une des techniques 
pédagogiques les plus efficaces pour optimiser l’apprentissage au sein des serious games184. 
Une explication serait que ces gains en matière d’apprentissage soient médiés par une plus forte 
motivation de l’utilisateur lorsque le contexte est personnalisé.  

 

4.4 Maximiser la fidélité fonctionnelle 

En 1989, Hays et Singer ont distingué deux types de fidélité : la fidélité physique et la fidélité 
fonctionnelle (ou cognitive)269. La fidélité physique évalue jusqu’à quel point le monde virtuel 
ressemble au monde réel (dans ses graphiques essentiellement), alors que la fidélité 
fonctionnelle évalue jusqu’à quel point le monde virtuel se comporte comme le monde réel. Ces 
deux paramètres n’ont pas le même impact sur le transfert de compétences acquises dans un 
environnement virtuel, vers un environnement réel.  

En simulation physique, la fidélité physique a très peu d’influence sur le transfert des 
compétences206,270. Les mannequins haute-fidélités, très onéreux, n’apportent pas de gain net 
en matière d’apprentissage par rapport aux mannequins basse-fidélité qui n’ont pas 
d’informatique embarquée. En revanche, plusieurs études ont montré l’importance de la fidélité 
fonctionnelle de la simulation, également appelée fidélité cognitive : le fait que les processus 
cognitifs des apprenants pendant la simulation soient le plus proche possible des processus 
cognitifs mis en place dans la vie réelle semble primordial pour le transfert des 
apprentissages271–273. 

Dans le domaine des serious games, il a été montré que l’utilisation de jeux vidéo avaient des 
conséquences sur les fonctions cognitives274,275, et de nombreuses études confirment que des 
compétences acquises dans un environnement virtuel peuvent être transférées dans la vie réelle, 
que ce soit dans les domaines de l’aviation276, de la défense277, ou de la chirurgie278. Une seule 
étude à notre connaissance a clairement distingué fidélité physique et cognitive, en proposant à 
des étudiants de construire un hélicoptère en Legos279. Un groupe disposait d’un logiciel ultra-
réaliste de construction de Legos (groupe fidélité physique), un second groupe disposait d’un 
logiciel de construction moins réaliste, mais insistant sur l’utilisation et l’assemblage de chaque 
pièce (groupe fidélité cognitive), un groupe s’entraînait sur de vrais Legos et il y avait un 
quatrième groupe, contrôle. Lorsqu’il a été demandé, après quatre entraînements, au trois 
premiers groupes de construire l’hélicoptère avec de vrais Legos, ceux-ci arrivaient tous à 
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construire l’hélicoptère plus rapidement que le groupe contrôle, avec pour le groupe « fidélité 
cognitive » une plus grande rapidité à corriger les erreurs de construction.  

La paucité de ces études dans le domaine des serious games à l’heure actuelle ne permet pas 
d’affirmer qu’obtenir une fidélité cognitive élevée est associée à de meilleurs apprentissages. 
Néanmoins les données de la recherche en simulation physique laissent penser qu’il s’agit d’un 
paramètre important à considérer pour le transfert des apprentissages d’une situation simulée à 
une situation réelle.    

 

4.5 Favoriser la répétition des apprentissages 

L’une des techniques les plus reconnues pour favoriser l’apprentissage est la répétition. La 
pratique répétée au cours de l’apprentissage a été particulièrement étudiée en simulation 
physique, une méta-analyse ayant clairement montré sa supériorité par rapport aux 
enseignements classiques280. Il en est de même dans le domaine des serious games. Deux méta-
analyses, l’une portant sur les serious games281, l’autre restreinte aux simulation games168, 
confirment que l’utilisation répétée de ces logiciels conduit à de meilleurs apprentissages que 
lorsque ces logiciels ne sont utilisés qu’à une ou deux reprises.  

 

4.6 Intégrer le serious game dans un cursus plus large 

En simulation physique, une méta-analyse a montré que l’efficacité pédagogique de la 
simulation était renforcée lorsque les sessions de simulation s’intégraient dans un cursus faisant 
intervenir d’autres méthodes pédagogiques282. Les mécanismes par lesquels différentes 
stratégies d’apprentissage se révèlent supérieures à la répétition d’une seule stratégie sont mal 
connus. L’utilisation de stratégies diverses pourrait renforcer l’apprentissage en augmentant la 
difficulté de l’apprentissage, demandant à l’apprenant de réutiliser les connaissances et 
compétences acquises par une première méthode pédagogique au cours d’une seconde session 
d’apprentissage de nature différente283. Dans le domaine des serious games, l’intégration dans 
un cursus permet également de potentialiser l’effet pédagogique du serious game utilisé168,281. 
Dans la méta-analyse de Sitzmann sur les simulation games, l’utilisation d’un simulation game 
n’avait d’intérêt que lorsqu’il représentait un supplément pédagogique au sein d’une formation 
plus large168. 

Les serious games doivent donc être considérés comme des vecteurs d’éducation ayant peu ou 
pas d’efficacité pédagogique lorsqu’ils ne sont pas intégrés dans des formations plus larges 
faisant intervenir d’autres méthodes pédagogiques.  

 

4.7 Caractéristiques non associées à l’efficacité pédagogique des serious games 

Comme évoqué précédemment, la fidélité physique (physical fidelity), qui correspond au degré 
de réalisme physique du serious games avec la réalité, n’est pas associée dans les méta-analyses 
à de meilleurs apprentissages, que ce soit dans le domaine de la simulation physique270, dans le 
domaine des serious games184,281, ou dans le domaine des simulation games168. L’explication 
souvent avancée est qu’un environnement très réaliste pourrait, à force de détails, augmenter la 
charge cognitive des apprenants et les distraire des informations et actions pertinentes à leur 
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apprentissage. Néanmoins, les études évaluant la fidélité physique et ayant comparé dans ce but 
un environnement schématique à un environnement très réaliste ne requéraient pas une 
reconnaissance fine de signes physiques précis tels qu’observés en médecine. Les résultats des 
méta-analyses de ces études ne sont donc pas directement généralisables aux serious games du 
domaine médical168. Il n’est cependant pas exclu qu’une approche schématique des symptômes 
médicaux soit préférable à une approche ultraréaliste.   

L’utilisation d’histoires (narrative) pour favoriser l’apprentissage du contenu pédagogique du 
serious game ne semble pas efficace. Au contraire, la méta-analyse de Wouters et al. révèle que 
les serious games qui n’utilisent pas d’histoire sont plus efficaces que les serious games qui en 
intègrent en matière d’apprentissage184,281. Lorsque l’histoire n’est pas directement reliée au 
contenu pédagogique, le risque est que l’attention de l’utilisateur soit dirigée vers les paramètres 
de l’histoire, et non pas vers les informations liées à l’apprentissage. De la même manière, le 
degré de divertissement (entertainment) du serious game ne semble pas avoir d’impact sur 
l’apprentissage, comme en témoignent les résultats de la méta-analyse portant sur les simulation 
games168. L’utilisation d’histoires et les serious games très amusants semblent avoir un effet 
sur la motivation des utilisateurs, sans que cela ne se traduise par de meilleurs apprentissages284.  

La participation des utilisateurs au développement en tant que co-designer des serious games 
(participatory design) a récemment fait l’objet d’une méta-analyse portant sur 61 études dans 
le domaine de la promotion de modes de vie sain285. La participation des utilisateurs finaux (end 
users) au développement des serious games en tant que co-designer était associée à une moindre 
efficacité sur le sentiment d’efficacité personnelle (Niv. 2a) et sur les modifications de 
comportements (Niv. 3) des futurs utilisateurs. En revanche, recueillir l’avis des utilisateurs au 
cours du développement des serious games était associé à une meilleure efficacité pédagogique. 

 

Le tableau 4 reprend les différentes caractéristiques des serious games associées à leur efficacité 
pédagogique, en notant leur niveau de preuve (3 croix représentant le niveau de preuve 
maximum) et le niveau de recommandation que nous y associerions (3 croix représentant le 
niveau de recommandation maximum).  
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Tableau 4 : Caractéristiques des serious games associées à leur efficacité pédagogique 

Caractéristiques Niveau de preuve Recommandation 

Démonstration +++ +++ 

Feedback +++ +++ 

Modalité 

(feedback audio) 
+++ +++ 

Humanisation  

(voix humaines, style 

conversationnel) 

++ ++ 

Interactivité +++ +++ 

Personnalisation du contexte +++ +++ 

Fidélité cognitive + ++ 

Pratique répétée +++ +++ 

Intégration du serious game 

dans un cursus 
+++ +++ 
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OBJECTIFS ET CONCEPTION DU TRAVAIL 

L’objectif de ce travail doctoral était de développer une solution numérique permettant aux 
parents d’enfants avec asthme d’âge préscolaire d’apprendre et de s’entraîner à prendre en 
charge une exacerbation d’asthme de leur enfant survenant à domicile. 

La première étape a été d’effectuer une revue systématique de la littérature concernant les 
serious games développés pour l’éducation thérapeutique dans l’asthme. L’objectif de cette 
première étape était d’obtenir une vision précise des stratégies déjà tentées en vue du 
développement et de l’évaluation du futur serious game.  

La seconde étape avait pour objectif de mieux connaître les caractéristiques des parents 
d’enfants avec asthme auxquels s’adresserait cette solution numérique. A l’aide d’un 
questionnaire distribué à plus d’une centaine de parents d’enfants avec asthme, les données 
concernant les habitudes des parents relatives à l’utilisation de jeux vidéo, leur avis sur la 
perspective d’un serious game pour leur apprendre à prendre en charge une exacerbation, et 
leurs attentes vis-à-vis d’un tel serious game ont été recueillies.  

La troisième étape a demandé à une trentaine de parents d’enfants de 5 ans et moins avec asthme 
de travailler sur un mannequin pédiatrique haute-fidélité reproduisant une exacerbation 
d’asthme. Cette étape avait pour objectifs : 
- L’identification des erreurs fréquemment commises par les parents afin de définir au mieux 
les objectifs pédagogiques du serious game,  
- L’évaluation de l’efficacité pédagogique de scénarios d’exacerbation d’asthme simulés.  
 
La quatrième étape a été d’évaluer si, dans le cadre d’une utilisation restreinte du simulation 
game, de l’ordre d’une trentaine de minutes, il était préférable d’utiliser le même scénario 
d’exacerbation d’asthme de façon répétée, ou d’utiliser trois scénarios d’exacerbation 
différents, en matière de rétention à long terme et de transfert des apprentissages. 
 
La cinquième étape a été de créer le cahier des charges du simulation game, basé sur les résultats 
des données de la littérature, et sur les résultats des études menées ci-dessus. 
 
La sixième étape a été de développer, en partenariat avec une entreprise de développement 
informatique, et selon les directives du cahier des charges, une préproduction du simulation 
game. 
 
Deux étapes n’ont pas pu être réalisées dans le cadre du temps imparti pour cette thèse, mais 
représentent deux perspectives certaines discutées dans la discussion. 

La septième étape qui correspond au développement, en partenariat avec une entreprise 
spécialisée dans le développement de serious games, du serious game complet et à son 
lancement. 

La huitième étape qui correspond à l’évaluation scientifique de l’efficacité du serious game 
développé, d’une part sur un critère pédagogique d’amélioration des connaissances et 
compétences des parents, d’autre part sur un critère de santé publique correspondant à la 
réduction du recours aux soins liés aux exacerbations d’asthme. 
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RESULTATS 

1. Première étape : revue systématique de la littérature des serious games pour l’éducation 
thérapeutique dans l’asthme  

Cette revue systématique de la littérature a identifié 12 articles portant sur 10 serious games. 
Tous ces serious games étaient destinés à un public pédiatrique. Ces serious games étaient 
souvent très appréciés des enfants et permettaient une amélioration de leurs connaissances sur 
l’asthme. En revanche, leur utilisation n’était pas associée à une diminution du recours aux 
soins ou à une diminution des hospitalisations. 

Cette revue systématique a permis de mettre en évidence les limites des serious games jusqu’ici 
développés et de tirer des enseignements pour le développement et l’évaluation du serious game 
destinés aux parents qui était l’objectif de ce travail. 

Concernant le développement du serious game, il est possible que l’absence de résultat sur les 
critères cliniques (recours aux soins et hospitalisations) soit liée au fait que la plupart des serious 
games utilisaient des mini-jeux ou des quizz, qui représentent une méthode classique 
d’amélioration des connaissances, mais se prêtent mal à un transfert des apprentissages à la vie 
réelle. L’utilisation d’un monde virtuel avec un haut degré de fidélité fonctionnelle ou 
cognitive, c’est-à-dire permettant de reproduire les conséquences des actions prises par 
l’utilisateur comme s’il s’agissait de la vie réelle, pourrait avoir un impact plus important en 
matière de transfert des apprentissages. D’autre part, la décision de recourir aux soins est une 
décision parentale, et il est peu probable qu’un serious game destiné à l’éducation thérapeutique 
des enfants puisse avoir des répercussions directes sur la décision ou non de recourir aux soins. 
L’absence de serious game à destination des parents était étonnante et nous a amené à considérer 
cette solution. 

Concernant l’évaluation du serious game, cette revue systématique de la littérature a montré les 
difficultés d’évaluation des critères cliniques, dans la mesure où le recours aux soins et les 
hospitalisations pour exacerbation d’asthme sont très variables d’un enfant à l’autre et pour le 
même enfant, d’une année sur l’autre. L’amélioration spontanée des symptômes chez une 
majorité d’enfants d’âge préscolaire avec asthme fait courir le risque de l’absence de différence 
entre un groupe intervention (serious game) et un groupe contrôle du seul fait de la raréfaction 
des exacerbations.  
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Abstract

Background: Serious games may be useful tools for asthma education. The objectives

of this systematic review were to identify the available articles on serious games

designed to educate patients and the general public about asthma and to assess their

impact on patient’s knowledge, behavior, and clinical outcomes related to asthma.

Methods: PubMed, EMBASE, Cochrane Library, PsychInfo, and Web of Science

were systematically searched from January 1980 to December 2015 for studies

investigating serious games in asthma education. Two investigators independently

assessed studies against inclusion criteria and rated those included on indicators of

quality. Investigators extracted data on serious games’ content and learning objectives,

and on outcomes following Kirkpatrick classification.

Results: A total of 12 articles were found to be relevant, describing a total of 10 serious

games. All serious games were directed toward children, with eight games for children

with asthma and two for school-based intervention. The average Medical Education

Research Study Quality Instrument score was 13.9 of 18, which is high. Most of the

serious games were associated with high rates of satisfaction and improvement in

children’s knowledge. Seven studies evaluated the impact of serious games on clinical

outcomes and found no significant difference relative to control groups.

Conclusions: Although serious games designed for asthma education have evolved

with advances in technology, results of their evaluation remained similar across

studies, with clear improvements in knowledge but little or no change in behaviors and

clinical outcomes.

Asthma education leads to significant improvement in con-

trolling the disease and reduces emergency department visits

and hospital admissions (1–3). It is recognized to be an

essential element in the management of asthmatic patients and

is recommended by national and international guidelines (4, 5).

However, attendance at asthma education programs is low (6).

Barriers that have been identified include difficulty getting time

off work, travel costs, psychologic factors, and physician

resistance (6–8). New approaches are required to reach patients

and teach them asthma management.

Serious games (SGs) are theoretically very useful tools for

health education in general, and asthma education in

particular. According to Bergeron, SGs are interactive

computer applications, with or without a hardware compo-

nent, that (i) have challenging goals, (ii) are fun to play and/

or engaging, (iii) incorporate concepts of scoring, (iv) and

impart skills, knowledge, or attitudes to the user that can be

applied in the real world (9). From an educational perspec-

tive, they promote active learning, which is more effective

than traditional didactic lectures for both knowledge acqui-

sition and behavioral changes (10–12); they provide feed-

back, essential for learning (13); they promote deliberate

practice by offering repetition of each game level until

mastery is reached (14); and they encourage perseverance

during the learning process because they are fun. From a

healthcare perspective, SGs can teach patients to better

understand the pathophysiology of asthma and the objectives

of its treatments, to identify rare situations such as asthma

attacks, and to practice several skills such as the inhalation

technique. Finally, the accessibility of SGs is wider than

classic asthma education programs and may reach many

more patients. For these reasons, SGs can be considered to

be new tools for changing patients’ behaviors and outcomes

regarding their asthma (15).

Previous reviews in the field were published more

than 5 years ago (15–19), were not systematic (15–18), did

not distinguish SGs from other computer-assisted instructions

(18–20), and/or did not focus on asthma education (21, 22).
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The objectives of this systematic review were to identify the

available articles on SGs designed to educate patients and the

general public about asthma and to assess their impact on patient’s

knowledge, behavior and clinical outcomes related to asthma.

Methods

This systematic review was conducted in accordance with the

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses (PRISMA) guidelines (23). To be eligible for inclu-

sion, studies were required to describe or assess SGs created for

the purpose of asthma education. The definition of SGs by

Bergeron was adopted for this review (9). Asthma education

included all the interventions with the following goals: raising

awareness that asthma is a serious chronic disease, ensuring the

recognition of the triggers and symptoms of asthma, and/or

ensuring effective management of asthma (24). Education tools

aimed at health professionals were excluded from this review.

No age limit for patients was applied.

All types of publications, such as articles, editorials, and

conference abstracts, reported in English or French and

published online between January 1, 1980, and December 31,

2015, were included. Past reviews were not included, but their

eligible references were.

A comprehensive literature search of the PubMed,

EMBASE, the Cochrane Library, Web of Sciences, and

PsychInfo databases was conducted using the following key

terms: (serious gam* OR videogame* OR video gam* OR

gaming) AND (asthma). These terms were selected using an

iterative process guided by pediatric pulmonologists and an

expert in serious games on the basis of past systematic reviews

(25, 26). The returned studies were combined with the

references of three relevant reviews (18, 20, 21). After removal

of duplicates, the studies were screened independently and in

duplicate by titles and abstract (D.D., D.M.), and studies that

were not written in English or French and/or not relevant to

asthma education were excluded. For the remaining studies,

full-text articles were assessed for eligibility and sorted into the

following categories: reviews or learning theory, intended for

health professionals, not computer based, not considered to be

a game, and relevant studies.

Data extraction was performed independently and in

duplicate (D.D., D.M.) on the basis of a data extraction

form adapted from Wang et al. (26). Methodological quality

was also assessed independently and in duplicate using the

Medical Education Research Study Quality Instrument

(MERSQI) (27). If a study used multiple assessment tools,

the tool associated with the primary outcome was chosen. If

the primary outcome was not specified by the authors, the

tool associated with the highest level of evaluation defined

by Kirkpatrick was evaluated (28) (Fig. 1).

Primary data were first extracted from the publication. If

additional information was necessary, an Internet search of

the game name, publication title, and author was conducted.

An email was sent to the corresponding author if further

information was required. If information could not be

provided, the field was marked ‘not specified’. Game genres

were categorized according to the nomenclature described by

Wolf (29) and adapted by Wang et al. (26). Several SGs

were assigned to more than one genre because they included

different mini-games, or because of some overlap between

genres. Learning objectives of each game were extracted in

plain text and then reorganized into eight categories. Study

design, participants, intervention (including duration and

frequency of game play), assessment tools, and results were

also recorded.

Any disagreements during the categorization of publica-

tions, data extraction, or assessment of MERSQI items were

settled by a third reviewer (A.H.).

Statistical analysis

Data were collected and organized using Microsoft Excel

(Microsoft, Redmond, WA, USA), and statistical analysis was

performed using PASW Statistics 18 (IBM, Armonk, NY,

USA). Cohen j was used to assess interrater agreement for

study selection, data extraction, and methodological quality

assessment.

Results

The search identified 12 publications, describing 10 unique

SGs, for inclusion (Fig. 2). Interrater agreement calculated by

Cohen j was 0.96 for categorizing publications, 0.93 for data

extraction, and 0.99 for MERSQI items. The articles associated

with two references could not be found and were excluded from

the analysis (30, 31). The list of included SGs is presented in

Table 1, sorted by date of publication of their related article.

One SG was discussed only in a thesis which was not accessible

(32). Another was found as a conference abstract, and

developers of the game provided unpublished data of a

randomized trial they conducted (33). The learning objectives

of the included SGs are presented in Table 2.

Given the definition of SG chosen, computer-assisted

instructions without any fun element were not selected for

Figure 1 Classification of outcomes related to educational

interventions based on Kirkpatrick model (28) adapted by Mosley (34).
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analysis. All of the ten included SGs were directed toward

children and teens. A description of each game is presented in

the supplemental material.

Evaluation data

The results of the evaluation of the included SGs were available

for nine of 10. They are presented in Table 3 (a more detailed

version of the table is presented in the Table S1). This section is

organized following Kirkpatrick’s levels of evaluation: user

satisfaction with the SG (level 1), gain of skills and knowledge

(level 2), behavioral change (level 3), and improved clinical

outcomes (level 4) (28). In the second level, we added the level 2a,

described byMosley et al. (34), which relates in this review to the

self-efficacy gained after playing the game. Level 2b corresponds

to the gain of knowledge and skills as usually described.

Player satisfaction (Level 1)

Seven studies covering six SGs reported player satisfaction.

Overall, results were highly favorable for satisfaction

associated with SGs. More than 90% of children who
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Figure 2 Flowchart of systematic

review and categorization.
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Table 1 Overview of included serious games

Authors Game Audience Game Genre Platform Development Team Publication

Represented

online?

Rubin et al. (1986) (36) Asthma Command Asthmatic children

aged 7–12 years

Management

simulation

Computer Not specified Journal article No

Bartholomew et al. (2000) (38),

Shegog et al. (2001) (37)

Watch, Discover,

Think and Act

Asthmatic children in

elementary and middle

school.

Training

simulation

Computer Medical experts,

Programmers/game

designers,

Educationalists

Journal article No

Yawn et al. (2000) (42) Air Academy:

The Quest for Airtopia

School children

aged 6–12 years

Adventure Computer Medical experts,

Programmers/game

designers,

Educationalists,

Psychologists

Journal article No

Homer et al. (2000) (39) Asthma control Asthmatic children

aged 3–12 years

Adventure,

Platform

Computer Medical experts,

Programmers/game

designers,

Educationalists

Journal article No

McPherson et al. (2002) (53),

McPherson et al. (2006) (35)

The Asthma Files Asthmatic children

aged 7–14 years

Mini-games, Quiz Computer Medical experts,

Programmers/game

designers,

Psychologists

Journal article No

Huss et al. (2003) (40) Wee Willie Wheezie Asthmatic children

aged 7–12 years

Platform Computer Medical expert Journal article No

Shames et al. (2004) (41) Bronkie’s Asthma

Adventure

Asthmatic children

aged 5–12 years

Adventure Super Nintendo Medical experts,

Programmers/game

designers,

Educationalists

Journal article No

Howell (2005) (32) Quest for the code Asthmatic and school

children aged 8–11 years

Mini-games,

Quiz, Adventure

Computer and

web-based

Not specified Thesis abstract Yes (61)

Kaufman et al. (2011) (52) Asthma:

1,2,3. . . Breath!

School teens 14–18 years Board game Web-based Medical experts,

Programmers/game

designers,

Educationalists

Journal article Yes (62)

Schroeder (2012) (33) Lungtropolis Asthmatic children

aged 5–10 years

Mini-games,

Quiz, Puzzle

Web-based Not specified Conference

abstract +

Unpublished data

Yes (63)
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played the different SGs enjoyed it, and for some games

such as Watch, Discover, Think and Act, a majority of

children found it more fun than their favorite computer

game.

Self-efficacy (Level 2a)

Six studies representing six SGs evaluated the modification of

self-efficacy induced by playing the games, with mixed results.

In a pre/post-assessment, the children’s self-efficacy improved

after playing the game in two studies (33, 35) and remained

similar in three others (36–38). In randomized controlled trials,

one SG was associated with more self-efficacy improvement

than in the control group (35), while there was no difference for

five others (33, 36–39).

Two studies evaluated parent self-efficacy with mixed

results. The first used a structured interview on asthma

decision-making and behavioral capacity and showed no

difference (38). The second found a higher level of parent self-

efficacy in the intervention group (33).

Knowledge acquisition (Level 2b)

Knowledge improvement was the most highly studied out-

come, evaluated in all the articles. In a pre/post-assessment, the

children’s knowledge improved after playing the game in all

but one study (40). In randomized controlled trials, six SGs

were associated with more knowledge improvement than in the

control group (33, 35, 36, 39, 41, 42), while there was no

difference for three others (37, 38, 40).

Parent knowledge was assessed in four studies. There was no

difference in parent knowledge in the intervention group

compared with the control group in three studies (33, 36, 39),

and a significant difference in favor of parents in the

intervention group in one study (41).

Behavior change (Level 3)

Three studies evaluated whether playing the SG led to a change

in behavior in real life. In the study from Rubin et al. (36),

behavior changes were evaluated through a questionnaire on

how the child participated in a variety of behaviors related to

the management of asthma. Children and parents in the

experimental group scored significantly higher for the total

score than controls.

Two other studies found no difference in the behavior of

the children between the experimental and control groups (33,

39).

Clinical outcomes (Level 4)

Seven studies, each evaluating one SG, reported clinical

outcomes.

Six studies reported acute visits (33, 35, 36, 38, 39, 41)

and four reported hospital admissions due to asthma (33, 35,

36, 38), with no difference between the intervention and

control groups in all these studies. In one of these studies,

the difference in terms of hospital admissions becameT
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significant in favor of the SG group after adjusting on pre-

test assessment, sex, and severity (38).

Five studies evaluated patient symptoms (33, 38–41). None

of these studies demonstrated a difference between the inter-

vention and control groups.

Three studies included lung function tests (forced expiratory

volume in the first second (FEV1) and peak expiratory flow

(PEF)) (35, 40, 41). Game play was not associated with any

improvement, and there was no difference between the

intervention and control groups.

Discussion

This study was the first systematic review to evaluate the

effectiveness of SGs in asthma education. Overall, most of the

SGs included in this review increased children’s knowledge of

Table 3 Outcome data for identified trials

Authors Study participants Results

MERSQI

Score (of 18)

Rubin et al.

(1986) (36)

65 asthmatic

children aged

7–12 years

K/SE: Higher improvement in children knowledge in the I group. No diff. for

parent knowledge. No diff. in SE.

B: Improved behavior related to the management of asthma in children. No

difference for parent behavior (questionnaire)

CO: No difference in the number of EV, hospital days, and school days absent.

18

Bartholomew

et al. (2000) (38)

133 asthmatic

children aged

7–17 years

K/SE: No difference between groups for child knowledge and SE.

CO: No difference on symptoms, functional status, HA, and EV when results

were not adjusted on covariates. Decreased HA number when adjusted on

baseline, sex, and severity.

14.4

Yawn et al.

(2000) (42)

87 children aged

9–10 years

K: Higher post-test knowledge scores in the I group than in the C group* 12.5

Homer et al.

(2000) (39)

137 asthmatic

children aged

3–12 years

K: Higher child knowledge in the I group; no difference in parent knowledge

B: No difference on children behavior (questionnaire)

CO: No difference in asthma severity, functional status, mean number of EV*,

and acute office visits*

16.2

Shegog et al.

(2001) (37)

71 asthmatic

children aged 8–13

SE/K: No difference in self-efficacy, attribution, knowledge of asthma self-

management (questionnaires)

13.5

McPherson et al.

(2002) (53)

10 asthmatic

children aged

7–14 years

K: Improvement pre/post on the Child Knowledge and Appraisal Questionnaire

scores*

10

Huss et al.

(2003) (40)

101 asthmatic

children aged

7–12 years

K: No difference on the Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire, Air

Control Questionnaire (on management strategy), asthma knowledge test (on

signs, symptoms, and cause of asthma)

CO: No difference on asthma symptoms*, lung function tests.

14.5

Shames et al.

(2004) (41)

119 asthmatic

children aged

5–12 years

K: Child knowledge: Higher score for the I group at W8 but not at W32 and W52.

Parental knowledge: No difference at W8 but higher score for the I group at

W32 and W52.

CO: No difference in asthma symptoms, lung function, and acute visits.

15.6

McPherson et al.

(2006) (35)

101 asthmatic

children aged

7–14 years

K: Higher knowledge* scores in the I group at 1 month.

SE: Higher CALOC (children’s asthma locus of control) scores in the I group at

1 month.

CO: No difference on lung function, EV, HA, and steroid use at one month.

Improved CO on steroids use and school absence at the 6-month follow-up

but not significant in the intention-to-treat analysis.

16.5

Kaufman

(2011) (52)

133 teens aged

14–18 years

K: Significant improvement pre/post in knowledge* 10.5

Schroeder

(2013) (33)

622 asthmatic

children aged

5–10 years with

their parents

K/SE: Higher knowledge scores in children, not in parents. Higher self-efficacy

scores in parents, not in children

B: No difference on medication adherence (questionnaire)

CO: No difference in attitudes, behavior, asthma control, EV, and HA (data not

shown for EV and HA)

11.5

I, intervention group; C, control group; SE, self-efficacy; K, knowledge; B, behavior; CO, clinical outcomes; EV, emergency visits; HA, hospital

admissions; W, week.

A more detailed version of the table is presented in the Table S1.

Asterisks (*) indicate the primary outcome for each study when defined by the authors.
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asthma but failed to change behaviors and did not improve

clinical outcomes.

The improvements in children’s knowledge of asthma after

playing various SGs were consistent with findings from other

reviews and meta-analysis which studied the effectiveness of

SGs used in the fields of medication adherence (43), alcohol

and drug use (44), sexual health behaviors (45), and general

health promotion (46). However, if basic knowledge of the

disease and its management is necessary for behavior change,

it is not sufficient (47). Regardless of the learning vector,

limited (information only) patient education for adults with

asthma is not associated with behavior change or improved

clinical outcomes (48). In contrast, self-efficacy, which is

strongly associated with behavior change (49), was rarely

improved by the SGs included in this review. This in line

with the results of other reviews which also

reported unexpectedly small effects of SGs on self-efficacy

(46, 50).

As a consequence, the few studies which assessed behavior

change found little or no change. Changing behaviors

through educational interventions is challenging (12, 51),

and few SGs reached this objective (44–46). An explanation

may be that, in several studies included in our review, the

SG was not played enough to lead to significant changes. In

three studies, the SG was played just once (40, 52, 53), and

in two others, children were supposed to play freely at home

but many did not (35, 41). Future studies of SGs may

benefit from testing the dose effect.

Finally, there was no difference between the SG and

control groups in terms of clinical outcomes, when results

were not adjusted on covariates. Clinical outcomes are rarely

evaluated in studies evaluating the effectiveness of SGs in the

field of preventive medicine (43, 44, 46, 54, 55). The absence

of difference observed in our review may be the consequence

of the very limited impact that the SGs had on behavior

change. However, two other explanations need to be

discussed. A first explanation may be a lack of power.

Several studies reported a trend toward an improvement of

clinical outcomes in the intervention group relative to

control groups, but all failed to reach statistical significance.

A second explanation may be that these interventions were

directed toward children, and not their parents. Parents are

the primary care providers for their children with asthma,

and educational intervention should also be directed toward

them.

The SGs included in this systematic review were all

computer- or web-based. Mobile phone applications may be

more appropriate to educate children and adolescents: a

survey among children and adolescents in Europe and Japan

aged 9–16 years found that, on average, 69% used a mobile

phone, which was a smartphone in two-thirds of the cases

(57). The easy accessibility of serious games integrated in

mobile applications on smartphones may enhance their

effectiveness as educational tools, but to our knowledge,

the three educational games developed on mobile applica-

tions for children with asthma were not evaluated (58). This

approach is nevertheless supported by the demonstration

that an app which associated reminders and positive

reinforcement, although not being a SG, was effective in

improving adherence and asthma control among underserved

minority adolescents (59).

Thus, this systematic review has three main implications

for the development of future SGs in asthma education.

First, because it was shown that patient education limited to

the delivery of information was not sufficient to lead to

behavior change and improved clinical outcomes (48), we

think that future SGs should not be limited to the delivery

of information through quizzes or mini-games. Rather,

developers should consider involving more game genres such

as management or training simulation which are more likely

to promote behavior change. Second, all the actors involved

in pediatric asthma management should be targeted by

educational interventions and the parents of children with

asthma should not be left aside. To our knowledge, no SG

was developed specifically for these parents, while parent

education through interactive media seems possible and

effective (60). Third, the effectiveness of SGs may be

enhanced if they were integrated in mobile applications,

and such applications should also be scientifically

evaluated.

This systematic review has some limitations. First, we

included only games that were described in the scientific

literature, while other games for asthma education were

developed. Second, conclusions were drawn on a small

number of game studies. However, the average MERSQI

score was 13.9 of 18, reflecting the overall good evaluation

methodology of these studies. This score is well above the

average of 9.95 calculated by Reed et al. (27), who applied

the scale to 210 medical education research studies. Third, in

multicomponent interventions, the effect of the game com-

ponent could not be analyzed separately from the other

intervention components. Fourth, knowledge and self-efficacy

measurements relied on questionnaires which were often

developed by the authors of the studies, and were not

reproducible across studies. Lastly, the heterogeneity in the

design of the studies, which evaluated different types of SGs

and involved different uses, different control groups, and

different primary outcomes, precluded the performance of a

meta-analysis.

In conclusion, SGs for asthma education allow children to

effectively learn while having fun. However, no significant

difference could be shown for clinical outcomes despite most of

the trends favoring the SG group.
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Supplemental Material  

A systematic review of serious games in asthma education 

Description of the games 

The first serious game for asthma education was developed in 1983. Asthma Command(1) was 
played on an Apple Macintosh II microcomputer. While crossing the screen and passing 
through a schematic representation of school, the player had to avoid color-coded triggers such 
as “flu” or “cold”. The objective was to spend as much time as possible with a controlled asthma 
to achieve a higher score. Despite limited graphics, this game could address many different 
learning goals (Table 2) and opened the way for serious games in patient education.  
An updated version of Asthma Command(2) was developed 14 years later with new graphics. 
Asthma Control had evolved into an adventure game where Spacer, a superhero with asthma, 
had to keep his asthma under control while navigating six different indoor and outdoor 
environments. Some players’ options were similar to those of Asthma Command, while new 
options such as taking rescue medication during an asthma crisis or premedication before 
exercise were added.  
Bronkie the Bronchiasaurus or Bronkie’s Asthma Adventure was a game released for the Super 
Nintendo in 1995(3). Its objective was to help two dinosaurs, Bronkie and Trakie, to find and 
assemble pieces of a wind machine which could clear the dust in the air resulting from a meteor 
struck. In this platform game, the player controlled Bronkie from a 2D perspective, avoiding 
allergens, fighting enemies, and answering questions about asthma.  
Another game developed for children with asthma was Watch, Discover, Think and Act 
(WDTA)(4–6). Children had to use the 4-step metacognitive problem-solving process (Watch-
Discover-Think-Act) to treat the asthma of their chosen character. In addition to managing their 
asthma, players collected items to liberate an air-cleaning machine from the menacing castle of 
the inventor tuned bad guy, Dr Foulaire. WDTA was a simulation game with several 
specificities. It was tailored to the player who could choose the gender and the ethnicity of his 
character, and could enter his own symptoms and triggers. In addition, player chose coach role 
models who were about 16 years of age and more advanced than the characters to provide 
feedback and reinforcement. Finally, instructions were delivered by coaches orally because the 
game aimed at children with low socioeconomic status and literacy issues. 
The Asthma Files was another computer program to teach asthmatic children about asthma and 
its management(7,8). Information was grouped into eight sections which address different 
aspects of asthma, from its triggers to its self-management. Children played “secret agents” 
who should explore all of the sections, finding out as much about asthma self-management as 
possible, by listening to voiceovers, completing quizzes, and engaging with interactive problem 
solving tasks.  
Wee Willie Wheezie was developed by a medical doctor from Alberta (Canada), Dr Vincent 
Osundwa(9). This game required Willie, an asthmatic black boy, to navigate a home setting 
while avoiding various allergens and taking his medications. When a specified number of 
triggers were hit or medications were missed, Willie’s health line dropped to zero and an 
ambulance took him to the hospital. Feedback was provided by a virtual nurse in the hospital.  
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Quest for the Code was an educational online game for asthmatic children and teens(10). It 
challenged players to outsmart a team of asthma villains in order to win back the pieces of the 
secret code. Cuba Gooding, Jr. played the guide, Cyrus, and first led the player through a lung 
simulator to explain how the human respiratory system operates and how asthma and its triggers 
act upon the system. Then, players evolved through several mini-games, including cleaning 
mucus in the nose, answering multiple choice answers, and shooting mucus in an asteroids 
clone. 
The most recent asthma education game included in the analysis was Lungtropolis, a web-based 
educational game for children aged five to 10 years(11). Created by the American Lung 
Association, the game puts children in the role of asthma control agents as they defend the city 
of Lungtropolis from the attacking mucus mob. The player plays a series of mini-games such 
as tetris-like or racing car games, and watch videos about asthma self-management. On the 
same website, parents can find information and resources about asthma.  

In addition to the games designed for asthmatic children, two other games were directed 
towards school children. Air Academy: The Quest for Airtropia  is an interactive computer-based 
game designed to be an asthma educational tool for school-based health education 
programs(12). The game is set in a science fiction environment with alien worlds where 
children complete missions to find clues that lead to AirTropia. A friendly guide, O2, helps 
children to navigate within the game. Each mission includes an introduction, the game, and a 
debriefing, and has a different learning objective (Table 2).  

Asthme: 1, 2, 3... Respirez! (Asthma: 1,2,3...Breathe!) is an educational online game based on 
the popular board game Parchesi, still available(13,14). It was created to fit within the Canadian 
health education curriculum in grades 10 and 11, for 15-17 year-old students. Players move 
their pawns by throwing dice and answering questions related to the following topics: asthma 
prevention, asthma control, asthma triggers, and asthma and allergy.  
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Table S1: Detailed outcome data for identified trials. 

  

Authors + Game Study 
participants 

Intervention and control Results  MERSQI 
Score (of 
18) 

Rubin et al 
(1986)(1) Asthma 
Command  

65 asthmatic 
children 7-12 
years (32 I; 33 C) 

I: Asthma command played 
40 min + 5 min review of 
performance every 6 weeks 
for 10 months in an asthma 
clinic 
C: Computer game not related 
to asthma + 5-10 min of 
supplemental verbal asthma 
education 
 

- K: Higher improvement in children knowledge in 
the I group (14.4 % v 2.0%, p<0.001). No 
difference for parent knowledge.  
- SE: No difference in SE 
- B:  Improved behavior related to the management 
of asthma in children.  (64.1/85 vs 57.8/85, 
p<0.008). No difference for parent behavior 
(questionnaire) 
- CO: No difference on the number of EV (Mean 
change (SD) I vs C: -2.8 (2.6) vs -0.7 (6.3), p 
=0.13), hospital days (+0.03 (1.6) vs -0.2 (4.0), 
p=0.78), and school days absent (1.1 (11.2) vs 1.6 
(13.6), p=0.89).  

18 

     
Bartholomew et al 
(2000)(4)  
Watch, Discover, 
Think and Act 

133 asthmatic 
children 7-17 
years (70 I; 63 C) 

I: WDTA 40 min following 
each healthcare visit for 8 
months in an asthma clinic 
C: Traditional healthcare with 
scheduled clinic 
appointments. 
 

- S: All children wanted to continue to use the 
program 
- K/SE: No difference between groups for child 
knowledge and SE. 
- CO: No difference on symptoms, functional 
status, HA and EV when results were not adjusted 
on covariates. Decreased HA number when 
adjusted on baseline, sex and severity (From 
[mean (SD)] 0.7(1.1) to 0.4 (0.8) in I vs 0.6 (1.0) 
to 0.5 (1.1) in C, p=0.01). 

14.4 

     
Yawn et al 
(2000)(12) Air Air 
Academy:  
The quest for 
Airtopia 

87 children 9-10 
years 
(Repartition not 
specified) 

I1: Air Academy 20 min 3 
times a week for 6 weeks in 
classroom. 
I2: Idem + 30 min asthma talk 
by investigator on W5. 
C: Usual health and science 
education program  

- S: children enjoyed the game 
- K: Post-test knowledge scores higher in the I 
groups than in the C group (p=0.008) * 

12.5 

     
Homer et al 
(2000)(2) Asthma 
control  

137 asthmatic 
children 3-12 
years (76 I; 61 C) 

I: Asthma control 45 min 3 
times in a hospital based 
primary care clinic 
C: Asthma education book + 
non-educational computer 
game (Lemmings) 

- S: All children in the I group enjoyed playing the 
game 
- K: Higher child knowledge in the I group (correct 
answers 70% vs 60%, p=0.002); No difference in 
parent knowledge  
- B: No difference on children behavior 
(questionnaire) 
- CO: No difference in asthma severity, functional 
status, mean number of EV* (I vs C: 0.86 vs 0.73) 
and acute office visits* (0.93 vs 0.77) 

16.2 

     
Shegog et al 
(2001)(6)  Watch, 
Discover, Think 
and Act 

71 asthmatic 
children 8-13 
years (38 I; 33C) 

I:  WDTA played two times 
(day 0 and day 7, length of 
play not specified) in a 
university campus 
C: No game played 

- S: All children in the intervention group wanted 
to continue to play 
- SE/K: No difference in self-efficacy, attribution, 
knowledge of asthma self-management 
(questionnaires) 
 

13.5 

     
McPherson et al 
(2002)(7)   
The Asthma Files 

10 asthmatic 
children 7-14 
years 

One group pretest-post-test.  
The Asthma Files was played 
once (length of play not 
specified) 

- S: Children enjoyed using the package 
- K: Improvement pre/post in median score of the 
Child Knowledge and Appraisal Questionnaire 
from 2.5 to 5.5 (p<0.01)* 

10 

     
Huss et al 
(2003)(9) Wee 
Willie Wheezie 

101 asthmatic 
children 7-12 
years (56 I; 45 C) 

I:  Computer game “Magic 
School Bus” played for 20 
min followed by “Wee Willie 
Wheezie” played for 20 min at 
home, once. 
C: “Magic School Bus” 
played for 20 min. 
 

- S: Enjoyment of the program was rated high 
- K: No difference on the Pediatric Asthma Quality 
of Life Questionnaire, Air Control Questionnaire 
(on management strategy), Asthma knowledge test 
(on signs, symptoms, and cause of asthma) 
- CO: No difference on asthma symptoms*, lung 
function tests. 

14.5 
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Table S1 (continued) 

I: intervention group; C: control group. S: Satisfaction; SE: self-efficacy; K: Knowledge; B: 
Behavior; CO: Clinical outcomes.  
FEV1: forced expiratory volume in one second. MCQ: Multiple choice questionnaire. PEF: 
peak expiratory flow. EV: emergency visits. IC95%: 95% confidence interval. HA: hospital 
admissions. W: week. Asterixis (*) indicate the primary outcome for each study when defined 
by the authors.  
 

 

  

Authors + Game Study participants Intervention and control Results  MERSQI 
Score (of 
18) 

Shames et al 
(2004)(15) 
Bronkie’s 
Asthma 
Adventure 

119 asthmatic 
children 5-12 
years of low 
economic status 
(59 I; 60 C) 

I: Assignment to an asthma case 
manager + Bronkie’s asthma 
adventure played freely at home 
for 12 months. + 2 visits to a 
pediatric allergist + access to a 
hotline staffed by pediatric 
nurses. 
C: usual care + nonviolent Super 
Nintendo video game 

- K: Child knowledge: Higher score for the I 
group at W8 but not at W32 and W52 
Parental knowledge: No difference at 8 but 
higher score for the I group at W32 and W52. 
- CO: No difference in asthma symptoms, lung 
function. No difference in acute visits (mean 
adjusted difference on sex and baseline value 
(IC95%): -0.48 (-1.12 to 0.17) at W52) 

15.6 

     
McPherson et al 
(2006)(8)   
The Asthma 
Files 

101 asthmatic 
children 7-14 
years (50 I ; 51 C 

I:  Asthma information booklet + 
Asthma files computer game 
played freely at home for 6 
months. 
C: Asthma information booklet 
alone. 
 

- K: Higher knowledge* scores in the I group at 
1 month. 
- SE:  Higher CALOC (Children’s asthma locus 
of control) scores in the I group at 1 month.   
- CO: No difference on lung function, HA, and 
steroid use at one month. Improved CO on 
steroids use and school absence at the 6-month 
follow up not significant in the intention-to-treat 
analysis. No significant difference in  % of 
children who required EV (I: 18.2% vs C:21.8%) 
or HA (2.3% vs 2.2%) 

16.5 

     
Kaufman 
(2011)(14) 
Asthma: 1,2,3 
Breath! 

133 teens 14-18 
years 

One group pretest-post-test. 
Game played once 60 min at 
school. 

- K: Significant improvement pre/post in 
knowledge*  

10.5 

     
Schroeder 
(2013)(11) 
Lungtropolis 

622 asthmatic 
children 5-10 
years with their 
parents (I: 311; C 
311) 

I: Lungtropolis kids asthma game 
+ parent website accessed freely 
at home for 45 days 
C: Electronic asthma information 
booklet 
 

- S: Children liked the game 
- SE: Improved self-efficacy in parents, not in 
children 
- K: Improved knowledge in children, not in 
parents 
- B: No difference on medication adherence 
(questionnaire) 
- CO: No difference in attitudes, behavior, 
asthma control, EV and HA (data not shown for 
EV and HA) 

11.5 



61 
 

References 

1. Rubin DH, Leventhal JM, Sadock RT et al. Educational intervention by computer in childhood asthma: a 
randomized clinical trial testing the use of a new teaching intervention in childhood asthma. Pediatrics 1986: 77:1–
10. 

2. Homer C, Susskind O, Alpert HR et al. An evaluation of an innovative multimedia educational software 
program for asthma management: report of a randomized, controlled trial. Pediatrics 2000: 106:210–215. 

3. Lieberman DA. Management of chronic pediatric diseases with interactive health games: Theory and 
research findings. J Ambulatory Care Manage 2001: 24:26–38. 

4. Bartholomew LK, Gold RS, Parcel GS et al. Watch, Discover, Think, and Act: evaluation of computer-
assisted instruction to improve asthma self-management in inner-city children. Patient Educ Couns 2000: 39:269–
280. 

5. Bartholomew LK, Shegog R, Parcel GS et al. Watch, Discover, Think, and Act: a model for patient 
education program development. Patient Educ Couns 2000: 39:253–268. 

6. Shegog R, Bartholomew LK, Parcel GS et al. Impact of a computer-assisted education program on factors 
related to asthma self-management behavior. J Am Med Inform Assoc JAMIA 2001: 8:49–61. 

7. McPherson A, Forster D, Glazebrook C et al. The asthma files: evaluation of a multimedia package for 
children’s asthma education. Paediatr Nurs 2002: 14:32–35. 

8. McPherson AC, Glazebrook C, Forster D et al. A randomized, controlled trial of an interactive educational 
computer package for children with asthma. Pediatrics 2006: 117:1046–1054. 

9. Huss K, Winkelstein M, Nanda J et al. Computer game for inner-city children does not improve asthma 
outcomes. J Pediatr Health Care Off Publ Natl Assoc Pediatr Nurse Assoc Pract 2003: 17:72–78. 

10. Howell K. ‘Quest for the Code’: A study of a computer based education program for children with asthma. 
Psychol - Diss Published Online First: 1 January 2005.http://surface.syr.edu/psy_etd/32 

11. Schroeder, Susan; Swartz, Lynne; Gau, Jeff; Ary, Dennis V. A randomized, controlled trial of 
LungtropolisTM: An internet asthma game for children and companion website for parents. Unpubl. Manuscr.  

12. Yawn BP, Algatt-Bergstrom PJ, Yawn RA et al. An in-school CD-ROM asthma education program. J 
Sch Health 2000: 70:153–159. 

13. Asthme: 1, 2, 3... Respirez! Available at 
http://www.savie.qc.ca/CarrefourJeux2/Site/Jeux/Parchesi/infoParchesi.Asp?NoPartie=270 (Accessed: 15th 
March 2016).  

14. Kaufman D, Sauve L, Renaud L. Enhancing Learning through an Online Secondary School Educational 
Game. J Educ Comput Res 2011: 44:409–428. 

15. Shames RS, Sharek P, Mayer M et al. Effectiveness of a multicomponent self-management program in 
at-risk, school-aged children with asthma. Ann Allergy Asthma Immunol Off Publ Am Coll Allergy Asthma 
Immunol 2004: 92:611–618. 

 

  



62 
 

2. Deuxième et troisième étapes : caractérisation des futurs utilisateurs du serious game 

et préparation du simulation game à partir de la simulation physique. 

La revue systématique de la littérature menée n’ayant retrouvé aucun serious game à destination 
des parents d’enfants avec asthme, l’étape suivante a été de déterminer si les parents étaient 
prêts à utiliser de tels outils. Comme discuté dans l’introduction, il existe un rationnel fort à 
l’utilisation de serious games pour l’apprentissage. Cependant, l’absence de serious game 
développé à destination des parents posait la question de l’acceptation d’une telle solution 
numérique dans cette population. Nous avons donc mené une enquête auprès de 108 parents 
d’enfants avec asthme (dont trois-quarts de mères) se présentant soit aux explorations 
fonctionnelles respiratoires, soit en consultation, soit en hospitalisation, sur la période de 
septembre à décembre 2015. Cette enquête avait également pour but de mieux caractériser les 
futurs utilisateurs du potentiel serious game que nous étions en train de concevoir, ainsi que 
leurs attentes quant à ce serious game.  

Les résultats de cette enquête ont dû être présentés de façon très synthétique dans l’article 
présenté ci-dessous, et se retrouvent essentiellement dans les tables présentées dans le 
supplément associé. 

Cette enquête a révélé que 88% des parents interrogés jugeaient que les serious games 
représentaient des outils intéressants pour éduquer les patients et leurs familles sur leur maladie 
et leurs traitements. Cette population était donc prête à utiliser de tels outils.  

Une majorité de parents (60%) avaient l’habitude de jouer aux jeux vidéo. Un quart de ces 
parents jouaient quotidiennement. Concernant le support utilisé, près de 80% des parents 
jouaient sur smartphone, 55% sur tablette numérique, et moins de 40% sur ordinateur. Ces 
données nous ont permis de cibler les smartphones et tablettes comme principaux supports du 
serious game.  

La principale qualité du futur serious game, aux yeux des parents, était d’être utile. Un 
environnement réaliste en 3D avec une vue à la troisième personne représentait le modèle 
d’interface graphique préféré par les parents. Ces informations ont été déterminantes pour la 
conception du serious game, dans la mesure où elles nous ont conduits à faire le choix d’un 
« simulation game », qui, comme expliqué dans l’introduction, privilégie un environnement 
virtuel réaliste et des interactions dans le jeu proches de celles observées dans la réalité.  

 

L’étape suivante, une fois que le choix d’un « simulation game » fut actée, a utilisé une 
approche originale. L’idée a été de préparer le développement de cette simulation virtuelle en 
recourant à la simulation physique sur mannequin haute-fidélité. Nous avons donc demandé à 
35 parents d’enfants de moins de 6 ans avec asthme de travailler sur un mannequin pédiatrique 
haute-fidélité reproduisant une exacerbation d’asthme avec trois objectifs : 
- Identifier les erreurs fréquemment commises par les parents afin de définir au mieux les 
objectifs pédagogiques du serious game. 
- Lister les erreurs fréquemment commises par les parents afin de les intégrer comme erreurs 
potentielles au sein des scénarios du serious game.  
- Evaluer l’efficacité pédagogique de scénarios d’exacerbation d’asthme utilisés avant leur 
transposition dans un environnement virtuel. 
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Les résultats de cette étude ont eu pour conséquences : 
- L’ajout dans les choix offerts aux parents lors de l’utilisation du « simulation game » de 
différentes actions qui n’auraient pas pu être anticipées autrement, telle que « laver les yeux ». 
- L’ajout du plan d’action en cas de crise de l’enfant dans une interface au sein du simulation 
game, dans la mesure où la séquence d’actions à réaliser était rarement respectée par les parents. 
- Une réflexion sur l’utilisation de différents mouvements gestuels sur smartphone et tablette 
pouvant reproduire de façon la plus réaliste possible les différentes étapes de l’administration 
de thérapies inhalées, qui reste non maitrisée par beaucoup de parents. 
- Une réflexion sur la meilleure manière d’utiliser le « simulation game » lorsque le temps est 
limité, notamment en matière de transfert des apprentissages. Cette réflexion a donné naissance 
à l’étude réalisée ensuite, intitulée « Fixed versus variable practice for teaching medical 
students the management of pediatric asthma exacerbations using simulation », présentée à la 
section suivante. 
 
L’article présenté ci-dessous, intitulé « Toward virtual simulation for parents of children with 
asthma » et publié dans le Journal of Allergy and Clinical Immunology : In Practice, reprend 
sous forme synthétique les résultats de l’enquête réalisée auprès des parents d’enfants avec 
asthme, et détaille l’étude de simulation physique menée pour préparer le développement du 
simulation game.  
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Toward virtual simulation for parents

of children with asthma

David Drummond, MDa,b, Eleonora Fabbro, MSca,

Antoine Tesnière, MD, PhDa,c, and

Alice Hadchouel, MD, PhDa,b

Clinical Implications

� Most parents fail to manage properly the asthma
exacerbations of their child. We used simulation training
with a pediatric high-fidelity manikin to prepare the
development of a simulation game aimed at parents of
children with asthma.

TO THE EDITOR:

Asthma is the most common chronic disease in children
worldwide and represents a major burden on health care sys-
tems.1 Asthma education has been shown to be effective for
decreasing the number of emergency department visits and
hospital admissions and is recommended by international
guidelines.2 However, attendance rates for asthma education
programs are low.3 The barriers to attendance identified include
difficulty getting time off work, travel costs, psychological fac-
tors, and resistance to this approach on the part of the physician.
New approaches are required to overcome these barriers.

Serious Games (SGs) constitute one such approach. Bergeron
defined SGs as interactive computer applications, with or
without a hardware component, that (1) have challenging goals,
(2) are fun to play and/or engaging, (3) incorporate concepts of
scoring, and (4) impart skills, knowledge, or attitudes that the
user can apply in real-life situations.4 These games are accessible
anywhere at any time, and can therefore reach many more
patients than traditional asthma education programs.

A recent systematic review of SGs in asthma education
revealed mixed results.5 SGs were found to improve children’s
knowledge about asthma, but failed to change behavior or affect
clinical outcomes.5 Interestingly, all the SGs evaluated were
aimed at children rather than at their parents. However, parents
are typically the primary care providers for children with asthma,
and they report a lack of knowledge and education regarding the
management of their child’s disease.6 Most parents fail to
recognize the first symptoms of asthma exacerbation (AE) in
their child, use the drugs required to treat the exacerbation
incorrectly, and delay seeking medical advice.7 An SG for parents
might therefore be an effective approach to teaching them how to
manage AE at home, leading to possible improvements in the
asthma-related use of health care facilities by children.

We describe here 2 preliminary studies conducted with
parents to prepare the development of this SG.

The first study explored parents’ experience with video games
and attitudes to new types of media, technology, and SGs
through a survey. The aim of this survey was to determine
whether the use of this medium would be acceptable to the end
users (the parents of children with asthma). Methods and

complete results of this study are described in this article’s Online
Repository at www.jaci-inpractice.org. Briefly, the 108 parents
(for characteristics, see Table E1 in this article’s Online
Repository at www.jaci-inpractice.org) who responded were very
positive about the potential role of new media, technology, and
SGs in the education of patients and their families: 94% agreed
that technology could enhance the education of patients and
their families, and 88% agreed that SGs were of value for the
education of patients and their families (see Table E2 in this
article’s Online Repository at www.jaci-inpractice.org). Most
parents insisted that SG in the field of patient education should
be useful, and that they would prefer a realistic 3-dimensional
environment (see Table E3 in this article’s Online Repository at
www.jaci-inpractice.org). These results led us to consider a
simulation game to teach parents how to manage AE at home.

To this end, we asked parents to participate in sessions in
which they had to deal with a simulated AE on a pediatric high-
fidelity manikin. To our knowledge, this is the first time that
simulation with a high-fidelity manikin has been used and
evaluated with the parents of children with asthma. This study
involved 25 parents during 3 months. Their characteristics are
presented in Table E4 in this article’s Online Repository at www.
jaci-inpractice.org. It enabled us to identify the learning objec-
tives of the SG. The evaluation of parents’ skills during a
simulated AE that required the administration of short-acting
beta-agonist 3 times and oral steroids showed that most of our
participants were not capable of respecting the sequence of
treatments prescribed, or of administering the treatments at the
correct dose, with the correct technique (Figure 1). This led us to
consider (1) the addition of an electronic Written Asthma Action
Plan integrated into the simulation game, to encourage the
parents to follow the sequence of actions prescribed, and (2) the
addition of different commands in the game, such as up-down
movements to shake the inhaler, to teach parents the correct
inhalation technique.

This study also revealed several unexpected types of parental
behavior (see Table E5 in this article’s Online Repository at
www.jaci-inpractice.org). The integration of these types of
behavior into the simulation game will allow parents to have a
wider range of actions available to them in the game, with more
opportunities to make mistakes. In accordance with the princi-
ples of experience-based learning, parents will learn not only
from the actions they perform correctly but also, and more
importantly, from their errors.

Finally, we were also able to evaluate the effectiveness of
learning with a scenario of moderate AE designed for the SG.
The training combined repeated simulation in this scenario with
short debriefings, and was associated with improvements in
knowledge scores (median score [interquartile range] before,
after, 3 months after training: 5 [3-6], 6 (5-7), 6 [5-7]; P < .01
for comparison before vs after, before vs 3 months), self-efficacy
(see Table E6 in this article’s Online Repository at www.jaci-
inpractice.org), and skills (Figure 1), which persisted 3 months
later. All these results are important, because their implications
are different: good knowledge and skills are required for the
correct management of an AE, whereas high levels of self-efficacy
are an important determinant of behavior and are associated with
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the implementation in real life of the management practices
learnt.8

One area of concern was the contrast between the excellent
skills observed at 3 months in the training scenario and the poor
performance of parents faced with a new, rapidly worsening AE
scenario. It led us to consider new studies to enhance the transfer
of skills from one situation to another.

In conclusion, this study illustrates how classical simulation
with high-fidelity manikins can be used to prepare development
of simulation games. The main limitation of this pilot study was
the absence of outcome data related to efficacy in real life.
A randomized controlled trial involving parents and their

children will evaluate the effectiveness of our simulation game to
prevent asthma-related health care use.
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FIGURE 1. Parents’ performance in a simulation of AE in their child before, after, and 3 months after the training. A, Compliance of

parents with the inhalation technique, for the 17 parents using a spacer. B, Actions correctly performed in terms of dose and timing, by

the 25 parents included. Admin, Administration; SABA, short-acting beta-agonist. *P < .05; **P < .001.
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ONLINE REPOSITORY

STUDY 1: PARENTAL ATTITUDES TOWARD SGS

FOR ASTHMA EDUCATION

Methods
The study design was based on the use of an anonymous,

cross-sectional, paper-based survey. Research was conducted in
the pediatric pulmonology department of Necker Hospital, a
pediatric tertiary care hospital (Paris, France), and was approved
by the institutional review board of the French Pediatricians
Society (CER_SFP 2015-003). The participants were the parents
of children with asthma hospitalized for AE or scheduled lung
function tests. Data were collected from September to December
2015. The questionnaire used was adapted from previous
studies on medical and nursing students’ attitudes toward video
games.E1,E2 The survey data were input into Microsoft Excel
(Redmond, Wash) and analyzed with SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) statistical software.

STUDY 2: TECHNOLOGY-ENHANCED

SIMULATION TO PREPARE THE DEVELOPMENT

OF AN SG FOR PARENTS OF CHILDREN WITH

ASTHMA

Methods

Population. This study was approved by the appropriate
institutional review board (CPP Ile de France 5; no. 15087) and
was conducted between December 2015 and July 2016. The
participants were parents recruited at the pediatric pulmonology
department of Necker Hospital (Paris, France) during the hos-
pitalization of their child for AE. The high-fidelity manikin used
in the program represented an infant. We therefore chose not to
include the parents of children with asthma older than 5 years.

Study design. The parents were invited to participate in the
study individually. First, the parents were presented the pediatric
high-fidelity manikin and its environment. The high-fidelity
manikin used was a SimBaby (Laerdal, Stavanger, Norway).
Parents were told that the SimBaby was the same age as their
own child. The environment included the real treatment of the
child brought by his or her parent (asthma reliever ¼ short-acting
beta-agonist [SABA], asthma spacer, controller medications, oral
steroids, Written Asthma Action Plan, health record), completed
by a real phone, acetaminophen syrup, a thermometer, 2 glasses
(1 filled with water, 1 empty), a spoon, some paper tissues, and a
hydro alcoholic solution for hand washing. The parents were
asked whether they noticed something missing that they usually
used when managing an AE of their child at home. If need be,
the investigators tried to find the missing items before starting.

Then, the parents were told that they had to manage a
simulated AE of their child as if it occurred at home. The situ-
ation was presented as follows: they heard their child coughing
during the night around 4 am, and found their child in AE in his
or her bed. Because the evaluation was limited to 10 minutes, it
was not possible for them to wait 20 minutes after giving SABA
as required by Written Asthma Action Plans. Thus, they were
explained that during the waiting times, they could accelerate the
time by sitting on a special chair. Once seated, the investigator

converted the seconds into minutes and announced to parents
every 5 seconds that 5, 10, 15, etc minutes went by until they
stood up to perform the next action.

The case was a moderate AE that evolved toward a severe one
because not responding to 3 administrations of SABA spaced by
20 minutes each.

At the end of the evaluation described in the previous part,
parents were asked to complete a multiple-choice questionnaire
on their knowledge about asthma. Following this first evaluation,
the participants alternated a hands-on session on the repeated
scenario of AE for 10 minutes and short terminal debriefings
corresponding to directive feedback for 10 more minutes. An
exception was made for the second run. Participants with a score
above 6 out of 12 on the Asthma Exacerbation Checklist during
the first evaluation were provided terminal debriefing as usual,
but participants with a score lower than 6 were given concurrent
feedback with an instructor (D.D., pediatric pulmonologist and
simulation instructor for 3 years) present in the same room to
help them to manage the case properly. Thus, parents who
experienced important difficulties during the management of the
exacerbation (reflected by a score lower than 6), were not left
alone during the second hands-on session.

At the end of the session, participants again completed the
questionnaire on self-efficacy and knowledge of asthma.

Three months after this first session, participants were asked to
come back for a second session that included the completion of
the questionnaire on self-efficacy, 2 simulated scenarios, and the
questionnaire on knowledge of asthma. The first scenario was
exactly the same as during the first session, a moderate AE that
did not respond to SABAs. The second one was a “transfer
scenario” that corresponded to an AE rapidly worsening after the
second administration of SABA, with an increased respiratory
rate to 66/min, abdominal breathing, cyanosis, and grunting. Its
objective was to assess whether the parents would strictly repeat
the same management despite the different evolution of the
exacerbation, or modulate their management to the actual
symptoms of the child.

Outcomes and data collection. All the actions performed
by parents during this evaluation were recorded and analyzed to
identify the learning objectives on the one hand, and the unex-
pected behaviors that need to be integrated in the future simu-
lation game for enhanced realism on the other hand.

The effectiveness of the training was assessed by considering
3 outcomes: knowledge, self-efficacy, and skills, evaluated before,
just after, and 3 months after training. Knowledge was assessed
with a questionnaire custom-designed for the study; self-efficacy
was assessed with the validated “Parent Asthma Management
Self-Efficacy questionnaire,”E3 and skills were assessed on the
video records, with all the actions performed by parents checked.

Questionnaires were filled on Google Forms (Google,
Mountain View, Calif) and exported in Microsoft Excel
(Microsoft, Redmond, Wash). Data were analyzed with Graph-
Pad Prism v5.03 (La Jolla, Calif). Results are presented as median
values and interquartile ranges. A Wilcoxon signed rank test was
used to compare the knowledge and self-efficacy scores at the
different end points. A MacNemar test was used to compare the
percentage of parents who correctly performed each action ex-
pected during the scenario at the different end points.
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TABLE E1. Participants’ demographic characteristics

Characteristic Total Male Female P value

Age (y), mean � SD 40.0 � 6.7 41.9 � 5.0 39.4 � 7.1 NS

Ever played video game 73 (71) 20 (80) 53 (68) NS

Device owned

Smartphone 93 (91) 23 (92) 70 (90) NS

Tablet computer 78 (76) 18 (72) 60 (77) NS

Computer 92 (89) 24 (96) 68 (87) NS

Game platform 42 (41) 10 (40) 32 (41) NS

Sony PS2/PS3/PS4 9 (9) 3 (12) 6 (8) NS

Microsoft Xbox 10 (10) 3 (12) 7 (9) NS

Nintendo DS/Wii 15 (15) 4 (16) 11 (14) NS

No answer 15 (15) 2 (8) 13 (17) NS

Social network used

Facebook 57 (56) 12 (48) 45 (58) NS

Instagram 15 (15) 2 (8) 13 (17) NS

Twitter 10 (10) 4 (16) 6 (8) NS

Snapchat 1 (1) 0 1 (1) NS

NS, Not significant.

Values are n (%) unless otherwise indicated.

TABLE E2. Parents’ attitudes toward new media for patient education

Attitude Total agree M F Total disagree M F P value

I think that technology can enhance education of patients

and their families (n ¼ 103)*

97 (94) 25 (100) 72 (92) 3 (3) 0 3 (3) .57

I think that serious games can have educational value in

the education of patients and their families (n ¼ 103)†

91 (88) 24 (96) 67 (86) 7 (7) 1 (4) 6 (3) .67

F, Females; M, males.

*Three patients answered “neutral” to the proposition.

†Five patients answered “neutral” to the proposition.
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TABLE E3. Parents’ expectations about SGs for asthma education

Expectation

Mean – SD

P valueTotal Male Female

On a scale from 0 to 5, what are the features of the serious game that seem important to you? (n ¼ 103/25/78)

It should be useful; I should improve my skills 4.4 � 1.1 4.1 � 1.2 4.5 � 1.0 NS

It should concern a subject that matters, such as the asthma of my child 4.2 � 1.3 4.2 � 1.3 4.3 � 1.3 NS

It should allow me to meet other parents with the same worries 2.3 � 1.6 2.5 � 1.6 2.2 � 1.6 NS

It should allow me to play together with my child 4.1 � 1.3 4.1 � 1.3 4.2 � 1.3 NS

It should be fun 4.0 � 1.4 3.9 � 1.4 4.0 � 1.4 NS

It should be original, new, innovative 4.0 � 1.4 3.8 � 1.4 4.0 � 1.3 NS

It should be tailored to my child (age, treatments) 4.1 � 1.3 3.8 � 1.7 4.3 � 1.2 NS

It should be available for free 4.3 � 1.1 4.3 � 1.2 4.3 � 1.1 NS

Expectation

n (%)

P valueTotal Male Female

You would not play a serious game designed for patient education if. (n ¼ 93/22/71)*,†

The game was useless 77 (83) 14 (64) 63 (89) .02

The game was boring 67 (72) 15 (68) 52 (73) NS

The graphics of the game were of poor quality 51 (55) 13 (59) 38 (54) NS

The scenario of the game was of poor quality 49 (53) 9 (41) 40 (56) NS

You had to pay to play the game 49 (53) 12 (55) 37 (52) NS

Would you prefer, for the serious game. (n ¼ 73/17/56)†

A first-person view? 25 (34) 7 (41) 18 (23) NS

A third-person view with an avatar? 48 (66) 10 (14) 38 (49)

Would you prefer, for the serious game.(n ¼ 76/15/61)†

A realistic 3D environment 54 (71) 8 (53) 46 (75) NS

A fantasy 3D environment 17 (22) 5 (33) 12 (20)

A 2D environment 5 (7) 2 (14) 3 (5)

NS, Not significant; 2D, 2-dimensional; 3D, 3-dimensional.

*Multiples responses were permitted, so percentages do not add up to 100%.

†Several respondents did not answer the question.
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TABLE E4. Characteristics of parents who participated in the

physical simulation assessment

Parents’ characteristics (n [ 25) n (%)

Sex

Female 13 (52)

Male 12 (48)

Graduation level

Less than high school 4 (16)

French high-school degree 1 (4)

French high-school degree þ 2 y (eg, 2-y technical degree) 4 (16)

French high-school degree þ 3/4 y (eg, bachelor) 6 (24)

French high-school degree þ 5 y (eg, master) 9 (36)

French high-school degree þ 7 y or more (eg, PhD) 1 (4)

Ownership of a WAAP 24 (96)

WAAP already used* 16 (64)

WAAP not yet used* 8 (36)

Oral explanations of the WAAP by physician* 21 (84)

Parent with asthma 7 (28)

Children characteristics (n [ 21) n (%)

Age (y)† 2 (1-3)

Duration of asthma (y)† 1 (1-2)

ED/urgent care asthma visit for asthma 21 (100)

Number, ever† 2 (1-4)

Number, in last 12 mo† 1 (1-2)

Asthma hospitalizations 21 (100)

Number, ever† 1 (1-3)

Number, in last 12 mo† 1 (1-1)

Preventive asthma medication 17 (81)

Administration modality

Spacer 17 (81)

Nebulizer 4 (19)

ED, Emergency department; WAAP, Written Asthma Action Plan.

*Among owners of a WAAP.

†Median (interquartile ranges 1-3).

TABLE E5. Unexpected types of behavior

The parent. n

� Takes the child’s temperature with a thermometer 13

� Takes the child’s temperature with his or her hand 1

� Tries to give water to the manikin 6

� Tries to clear the manikin’s nose with normal saline 5

� Gives oral acetaminophen (despite the absence of fever) 1

� Gives controller medication during the exacerbation 1
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TABLE E6. Self-efficacy questionnaire

Question Pretest score Posttest score Retention test score

P value posttest

vs pretest

P value retention

test vs pretest

How sure are you that you can get your child

to take his or her medications?

5 (4-5) 5 (5-5) 5 (5-5) 0.09 1.00

How sure are you that you can use the

medication correctly?*

4 (4-5) 5 (5-5) 5 (4-5) <0.01 <0.01

How sure are you that you can get your child

to a doctor’s appointment?

5 (4-5) 5 (4-5) 5 (5-5) 0.04 0.01

How sure are you that you can follow the

directions for giving medication to your

child?

5 (4-5) 5 (5-5) 5 (4-5) 0.02 1.00

How sure are you that you can help your

child avoid things he or she is allergic to?

4 (4-5) 4 (4-5) 4 (4-5) 0.67 0.59

How sure are you that you can help your

child prevent a serious breathing

problem?*

3 (2-4) 4 (4-5) 4 (4-5) <0.01 <0.01

How sure are you that you can have inhalers

with you if your child has a serious

breathing problem?

4 (3-5) 5 (4-5) 4.5 (4-5) <0.01 0.03

How sure are you that you can control a

serious breathing problem at home rather

than take your child to the emergency

room?*

3 (3-4) 5 (5-5) 4 (4-5) <0.01 <0.01

How sure are you that you can keep the

asthma from getting worse if your child

starts to wheeze or cough?*

4 (3-4) 5 (4-5) 5 (4-5) <0.01 0.01

How sure are you that you can help your

child stay calm during a serious breathing

problem?*

3 (2-4) 4 (4-5) 4 (4-5) <0.01 <0.01

How sure are you that you would know

which medications to use when your child

is having a serious breathing problem?*

4 (3-4) 5 (4-5) 5 (4-5) <0.01 <0.01

How sure are you that you know when your

child’s breathing problem can be

controlled at home?*

3 (2-4) 4 (4-5) 4 (4-5) <0.01 0.02

How sure are you that you know when to

take your child to the emergency room

during a serious breathing problem?*

4 (3-5) 5 (4-5) 4 (4-5) <0.01 0.01

Bold values indicate statistical significance.

*Items in relation with the training. Results are presented as medians with their interquartile ranges.
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3. Quatrième étape : varier versus répéter les scénarios d’exacerbation d’asthme pour 
l’apprentissage 

La revue systématique de la littérature qui nous a permis d’identifier les serious games 
développés pour l’éducation thérapeutique dans l’asthme de l’enfant a révélé que la plupart des 
patients utilisaient le serious game lorsqu’ils le découvraient, mais s’en servaient rarement à 
distance. Par ailleurs, l’étude sur simulateur physique présentée à la section précédente a montré 
qu’un apprentissage faisant appel à un entraînement répété sur un même scénario 
d’exacerbation d’asthme pouvait se traduire par de bons résultats lorsque les parents devaient 
reproduire la même prise en charge trois mois plus tard, mais par un mauvais transfert des 
apprentissages à l’occasion d’un entraînement sur un scénario différent.  

Nous avons donc voulu savoir si, dans un temps limité d’une trentaine de minutes qui pourrait 
correspondre à la première utilisation du simulation game que nous voulions développer, il était 
préférable de faire travailler les parents de façon répétée sur le même scénario pour qu’ils 
acquièrent certains automatismes (groupe « répétition »), ou si au contraire il était plus indiqué 
de les exposer à différentes situations d’exacerbation d’asthme de leur enfant (groupe 
« variation). 

Dans la mesure où cette étude nécessitait plus de 60 inclusions, nous avons demandé à des 
étudiants en médecine de troisième année, qui n’ont aucune connaissance de la prise en charge 
de l’exacerbation d’asthme de l’enfant, de participer à cette étude à la place des parents. Nous 
avions fait l’hypothèse que les mécanismes d’apprentissage de la gestion d’une exacerbation 
d’asthme à domicile étaient communs aux parents et aux étudiants en médecine. 
Malheureusement les étudiants en médecine n’ont pas réagi comme les parents, puisque les 
étudiants qui appartenaient au groupe répétition et qui ont eu la même formation que les parents 
de l’étude précédente se sont bien adaptés aux nouveaux scénarios d’exacerbation d’asthme, 
contrairement aux parents.  

Les scores de prise en charge de l’exacerbation d’asthme nouvelle aux deux groupes d’étudiants 
(« répétition » et « variation ») n’étaient pas différents entre les deux groupes. Cependant, sur 
la base des autres scores et comme détaillé dans l’article, varier les scénarios permet une plus 
large exposition aux situations cliniques fréquemment rencontrées en pratique et d’obtenir des 
scores similaires ou légèrement supérieurs pour tous les scénarios testés. 

 

Ce travail, publié dans la revue European Journal of Pediatrics, est présenté ci-dessous. 
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Abstract

Simulation-based trainings represent an interesting approach to teach medical students the management of pediatric asthma

exacerbations (PAEs). In this study, we compared two pedagogical approaches, training students once on three different scenarios

of PAEs versus training students three times on the same scenario of PAE. Eighty-five third-year medical students, novice learners

for the management of PAEs, were randomized and trained. Students were assessed twice, 1 week and 4 months after the training,

on a scenario of PAE new to both groups and on scenarios used during the training. The main outcome was the performance score

on the new scenario of PAE at 1 week, assessed on a checklist custom-designed for the study. All students progressed rapidly and

acquired excellent skills. One week after the training, there was no difference between the two groups on all the scenarios tested,

including the new scenario of PAE (median performance score (IQR) of 8.3 (7.4–10.0) in the variation group versus 8.0 (6.0–10.0)

in the repetition group (p = 0.16)). Four months later, the performance of the two groups remained similar.

Conclusion: Varying practice with different scenarios was equivalent to repetitive practice on the same scenario for novice

learners, with both methods leading to transfer and long-term retention of the skills acquired during the training.
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Abbreviations
CPP Comité de protection des personnes

MCQ Multiple-choice questionnaire

PAE Pediatric asthma exacerbation

SABA Short-acting beta-agonist

SBT Simulation-based training

Introduction

Pediatric asthma exacerbations (PAEs) are one of the leading

causes of emergency department visits in developed countries,

representing up to 20% of emergency departments visits dur-

ing autumn and winter in France [1], and 640,000 visits an-

nually in the USA [2]. Therefore, all physicians should have a

basic knowledge of the management of PAEs, which should

be taught during medical studies.

Simulation-based trainings (SBTs) represent an appro-

priate approach to teach medical students the manage-

ment of PAEs. During SBTs, students can work on both

the theoretical aspects (the sequence of actions to be

performed) and the practical aspects (the use of inhaling

devices) of PAE management without any risk to the

patient. However, access to SBTs is limited because

these trainings require important human and financial

resources [3, 4]. It is thus essential to optimize the

learning efficiency of SBTs.

A key instructional feature that leads to effective

learning in technology-enhanced simulation is repetitive

practice, which involves intense and repetitive learner

engagement in a focused, controlled domain [5, 6].

Whether this repetitive practice should correspond to

the repetition of the exact same task until mastery, or

should involve different tasks which share similar char-

acteristics is a question that is still unanswered. For

skill-based tasks with a unique procedure such as

thoracentesis [7], lumbar puncture [8], or central venous

catheterization [9, 10], practicing on the exact same task

until mastery was associated with improved outcomes.

To a lesser extent, rule-based tasks such as the manage-

ment of a cardiac arrest, which has a unique presenta-

tion and limited variation in its management, can also

be taught through the repetition of the same scenario

until mastery is achieved [11].

The question becomes more complex for medical dis-

eases which vary in their presentation and their manage-

ment. For example, the presentation of a pediatric asth-

ma exacerbation (PAE) can range from a simple repeti-

tive cough to a severe respiratory distress, with different

implications in terms of management. Simulation train-

ing on such topics should allow the learners to transfer

the skills they learnt to new, unexperienced presenta-

tions of the same disease.

A first solution to reach this objective may be to

repeat the management of one type of PAE several

times, and to explain orally how to manage the other

types. The mastery of one type of PAE may decrease

the cognitive resources required to manage several as-

pects of a new PAE, and enable learners to concentrate

on new aspects of the situation [12].

A second strategy would be to vary the scenario of PAE

during the training. This would not allow mastery learning of

each type of PAE. However the Bvariability of practice^ hy-

pothesis holds that practicing with task variation results in

improved learning retention and transfer compared to the rep-

etition of the exact same task [13]. A considerable number of

studies have provided empirical evidence for this hypothesis

(for reviews, see [14–16]).

To our knowledge, only one study compared varied

and repeated scenarios in SBTs. This study which in-

volved pediatric residents found that practice on varied

scenarios of emergency situations was not superior to

practice on a unique scenario [17]. However, the differ-

ent scenarios used in this study were very different from

one another (pulseless electrical activity, hypoglycemia,

ventricular tachycardia, and seizure), whereas it was

shown that some similarities need to exist to expect

transfer of learning [18, 19].

This study focused on the management of PAE in outpa-

tient settings and compared the use of varied scenario versus

repeated scenarios during a SBT training dedicated to medical

students on this topic. The main outcome was the performance

score of students during a scenario of PAE which was new to

both groups, 1 week after the initial training.

What is known:

• Simulation-based trainings represent an interesting approach to teach medical students the management of pediatric asthma exacerbations.

• It is unclear whether students would benefit more from repetitive practice on the same scenario of asthma exacerbation or from practice on different

scenarios in terms of transfer of skills.

What is new:

• An individual 30-min training on the management of pediatric asthma exacerbations using simulation allows transfer and long-term retention of the

skills acquired.

• Varying practice with different scenarios is equivalent to repetitive practice on the same scenario in terms of transfer of skills.
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Methods

A monocentric randomized controlled trial was conducted in

the Department of Simulation in Healthcare BIlumens^ in

Paris Descartes University (France). It was qualified as ex-

empt research by the Institutional Review Board of Saint

Antoine Hospital (CPP Ile de France 5, no. 16141), and the

study was registered in ClinicalTrials.gov (Identifier:

NCT02754310).

Participants and randomization

Participants were third-year medical students from two French

medical faculties who voluntarily participated from May to

October 2016. All students aged more than 18 years old were

eligible. These students corresponded to novice learners re-

garding the management of PAEs since they did not receive

any training on this specific topic during the first years of their

medical studies.

Recruitment took place through e-mails and directly during

conferences. Written consent was obtained from all

participants.

Participants were randomized in blocks of four and

assigned into two groups: the Brepetition^ and the Bvariation^

groups. The simulation clinical educator (D.D.) used an online

software (http://www.randomization.com/) to create the

random list of numbers used for the allocation of participants.

Study design and interventions

The study design is presented in Fig. 1. On arrival at the

training session (first session), each student completed a

multiple-choice questionnaire (MCQ) of 20 questions on pe-

diatric emergency situations which included 5 questions on

PAE management. They also responded to 5 questions about

their self-efficacy in the management of various pediatric

emergencies, including one on the management of PAE.

Then, the students watched a 5-min video presenting the fea-

tures of the pediatric high-fidelity manikin used and its

environment.

A first evaluation on the simulator was conducted before

the training to ensure that students had little or no skills in

asthma management. The scenario was a simulated moderate

PAE occurring in a private physician’s office, described in

Table S1. Following this first evaluation of 5 min, an individ-

ual training with a simulation clinical educator specialized in

pediatric pulmonology (D.D.) took place for 25 min, using

three scenarios of PAE.

These three scenarios were the same scenario of a moderate

PAE in the Brepetition group,^ while the Bvariation group^

faced three different scenarios (a moderate, a mild, and a

severe PAE, Fig. 1 and Table S1) for the same amount of time.

During the evaluation session 1 week later, participants

completed the same questionnaire on their self-efficacy re-

garding the management of a PAE and were evaluated indi-

vidually on four different scenarios. The first scenario was a

Btransfer scenario^ new for both groups corresponding to a

PAE rapidly worsening. The second scenario was an Bunrelat-

ed scenario^ corresponding to severe pneumonia which also

presented as a respiratory distress but with a completely dif-

ferent management. The third scenario was the moderate PAE

already experienced three times by the repetition group and

once by the variation group. The fourth scenario was the mild

PAE already experienced once by the variation group. At the

Fig. 1 Study design. After

randomization, students

participated in a first evaluation

(pre-test) before being trained

either using three different

scenarios of asthma exacerbation

(variation group) or the same

scenario three times (repetition

group). All were then evaluated

1 week and 4 months later on four

scenarios each time. PAE asthma

exacerbation

Eur J Pediatr
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end of the assessments, a 5 min long feedback was given to

each student on his/her performance, and students completed

the same MCQ on knowledge.

Four months later, participants attended a last session

which was like the second session. The only difference was

the content of two of the scenarios. The Btransfer scenario^

was a PAE improving before relapsing, and the Bunrelated

scenario^ was a pediatric laryngitis.

Simulation and training characteristics

The characteristics of the training are detailed in the supple-

mental material. Briefly, the high-fidelity manikin used was a

SimBaby (Laerdal, Stavanger, Norway). The environment in-

cluded a short-acting beta-agonist (SABA), a controller med-

ication (fluticasone), an asthma spacer with a facial mask, oral

steroids in tablets (prednisone) and in syrup (betamethasone),

among other tools.

The learning objectives of the training session were the

following: (i) to recognize the symptoms of a PAE on the

simulator, (ii) to master the inhalation technique, (iii) to re-

spect the sequence and the dose of the medications needed,

(iv) to determine when emergency medical services needed to

be called. During the training, the instructor (D.D.) was pres-

ent with the student in the simulation room. Following the

BFour-Component Instructional DesignModel,^ the instructor

provided both procedural and supportive information [20].

Procedural information, which corresponds to the information

needed to complete recurrent or routine aspects of learning

tasks, was provided through corrective tips and concurrent

feedback. It focused mainly on the inhalation technique.

Supportive information, which corresponds to information

about the subject domain essential for the reasoning and

problem-solving aspects of learning tasks, was provided when

participants were waiting for the SABA to have an effect. It

took the form of general questions on PAE listed in the sup-

plemental material.

Outcomes and measurements

For each scenario, a specific performance score was devel-

oped. The main outcome was the performance score of partic-

ipants on the Btransfer^ scenario at 1 week. Secondary out-

comes were the score of participants on the Bunrelated^ sce-

nario, the moderate and the mild PAE scenarios at 1 week,

along with all these outcomes 4 months later.

All the checklists developed to assess the scenarios of

PAEs were based on both international recommendations

and discussions with a group of experts in pediatric

pulmonology [1, 21]. They are presented in Table S2.

Different items related to the sequence, the dose, and the ad-

ministration technique of the treatments were developed.

During each evaluation, the investigator (D.D.) rated the

actions of the participant on these different checklists. A sec-

ond rater (J.T.) assessed independently 86% of the participants

on video records to estimate inter-rater reliability. J.T was

blinded to group allocation, while D.D. was not. There was

a high level of rater agreement, with a mean intraclass corre-

lation coefficient of 0.86 for the key events checklists

(Table S2).

Questionnaires on self-efficacy and knowledge are present-

ed in Table S3. They were filled on Google Forms (Google,

California) and exported in Microsoft Excel (Microsoft,

Washington).

Primary data analysis

Sample size calculation is detailed in the supplemental material.

Data were analyzed with GraphPad Prism v5.03 (La Jolla,

California). The distribution of continuous data was assessed

with the Shapiro–Wilk test. Median values and interquartile

ranges are reported, and cohorts were compared in Mann–

Whitney U tests. A Wilcoxon signed-rank test was used to

compare the scores obtained by students on the knowledge

and self-efficacy tests on the first, second, and third sessions.

Results

Population

A total of 85 participants were included in this study. Forty-

three were randomly assigned to the repetition group and 42 to

the variation group. Their characteristics, which were similar,

are presented in Table 1. No participant was lost to follow-up.

Skills

Evaluation pre-training

Before the training, most students were not able to diagnose a

PAE (Table 2). Once told the diagnosis, their management was

often limited to a first administration of SABA before being

lost (Table 2). There was no difference between groups.

Performance score on transfer scenarios

When evaluated 1 week after the training, the performance of

students on the transfer scenario was similar between the two

groups with a median score out of 10 (IQR) of 8.3 (7.4–10.0)

in the variation group and 8.0 (6.0–10.0) in the repetition

group (p = 0.16) (Fig. 2a). Four months later, on another

new scenario of PAE, median scores were also similar be-

tween the two groups (13.0 out of 16 (10.4–15.3) versus

12.3 (9.8–16.0) (p = 0.88), respectively, Fig. 2b).
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Regarding the Bunrelated^ scenarios which corresponded

to respiratory distresses unrelated to asthma, the median

scores were similar between groups for the scenario of pneu-

monia (3.0 out of 5 (3.0–4.0) versus 4.0 (3.0–4.0), p = 0.17),

and the scenario of laryngitis used 4 months later (2.0 out of 5

(2.0–3.0) versus 3.0 (2.0–3.0) p = 0.47, Fig. 2c).

Performance score on other scenarios

Students in the repetition and variation groups were exposed

three times and one time, respectively, to the scenario of

moderate PAE during their training. When evaluated on this

same scenario 1 week later, median scores were similar in the

two groups (14.1 out of 16 (13.0–16.0) in the variation group

versus 15.0 (13.0–16.0) in the repetition group (p = 0.97))

(Fig. 2d). Four months later, the performance of students de-

creased significantly in both groups, with a median score of

13.6 (11.9–15.3) in the variation group (p = 0.01) and 13.8

(11.0–15.3) in the repetition group (p = 0.03). These results

did not differ significantly between the two groups (p =

0.69) (Fig. 2d).

Finally, students in the variation group were trained on a

scenario of mild PAE, whereas students in the repetition group

were not. When evaluated on this scenario 1 week later, stu-

dents in the variation group obtained higher scores than those

in the repetition group (median score of 9.0 out of 9 (7.5–9.0)

versus 7.0 (2.0–9.0), respectively (p = 0.001), Fig. 2e). Four

months later, the median performance score decreased signif-

icantly in the variation group to 7.5 (IQR 6.8–9.0, p = 0.047)

while it remained at the same level, 7.5 (5.0–9.0) in the repe-

tition group (p = 0.29). The difference between the two groups

was no longer statistically significant (p = 0.16) (Fig. 2e).

Self-efficacy

Self-efficacy scores are presented in Table 3. At baseline, the

median self-efficacy scores were similar between the two

groups. One week after the training, scores increased in both

groups but the repetition group reached a significantly higher

score than the variation group (Table 2). Four months later, the

median self-efficacy score became similar between the two

groups, but remained significantly higher than those observed

before the training (Table 2).

Table 1 Baseline characteristics

of participants Baseline characteristics Variation

n = 42

Repetition

n = 43

p

Sex

Male, n (%) 13 (31%) 16 (37%) 0.65

Female, n (%) 29 (69%) 27 (63%)

Age (years)a 22

(21–22)

22

(21–23)

0.31

Asthma

Yes 2 (5%) 3 (7%) 1.00

No 40 (95%) 40 (93%)

Asthma among close relatives 16 (38%) 16 (37%) 1.00

Medical experience

Rotation in adult or pediatric respiratory

medicine in the last 12 months

3 (7%) 8 (19%) 0.20

Simulation experience

Familiar with low-fidelity manikin, n (%) 39 (93%) 40 (93%) 1.00

Familiar with the SimBaby© high-fidelity manikin, n (%) 0 (0%) 0 (0%) –

aMedian (interquartile range)

Table 2 Pre-test evaluation

Evaluation pre-test Variation

n = 42

Repetition

n = 43

p

Asthma exacerbation diagnoseda 9 (21%) 16 (37%) 0.15

1st administration of SABA 37 (88%) 38 (88%) 1.00

Administration technique of the SABAb

Cap removed 29 (78%) 31 (82%) 0.81

Inhaler shaked 3 (8%) 7 (18%) 0.31

Spacer used 32 (86%) 36 (95%) 0.43

Wait between actuations 13 (35%) 17 (45%) 0.50

Next actions reported by the participant

2nd administration of SABA 12 (29%) 8 (23%) 0.32

3rd administration of SABA 2 (5%) 0 (0%) 0.24

Administration of oral steroids 2 (5%) 3 (9%) 1.00

Call of emergency services 16 (38%) 21 (61%) 0.38

aAfter 1 min, all participants were told that the diagnosis was an asthma

attack
bAmong participants who gave SABA
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Fig. 2 Performance scores of

students when evaluated on

different scenarios. a

Performance scores of students

evaluated on a transfer scenario

corresponding to a worsening

asthma exacerbation 1 week after

the training. There was no

statistically significant difference

between the variation (VAR) and

repetition (REP) groups. b

Performance scores of students

evaluated on a transfer scenario of

an asthma exacerbation

improving and relapsing

4 months after the training did not

differ significantly between

groups. c Performance scores of

students evaluated on an

unrelated scenario of pneumonia

1 week after the training, and on a

scenario of laryngitis 4 months

after the training. No statistically

significant difference was

observed between the variation

and repetition groups. d

Performance scores of students

evaluated on a scenario of

moderate asthma exacerbation

used during the training at 1 week

(eval1) and 4 months (eval2).

*p < 0.05. e Performance scores

of students evaluated on a

scenario of mild asthma

exacerbation used during the

training of the variation group

only at 1 week (eval1) and

4 months (eval2). *p < 0.05,

**p < 0.01

Table 3 Knowledge and self-

efficacy scores Pre-training Evaluation 1 (1 week) Evaluation 2 (4 months)

Var Rep p Var Rep p Var Rep p

Self-efficacy

score/5

2 (1–2) 2 (1–3) 0.51 4 (3–4)a 4 (4–4)a 0.03 4 (3–4)a 4 (3–4)a,b 0.56

Knowledge

score/5

2 (1–2) 2 (1–2) 0.63 4 (4–5)a 4 (3–5)a 0.82 4 (4–5)a 4 (4–5)a 0.91

Results are presented as median (interquartile 1–3). At evaluation 1, the median self-efficacy score was higher for

the repetition group than for the variation group

Var variation group, Rep repetition group
a p < 0.001 for comparison between evaluation and pre-training scores
b p < 0.01 for comparison between evaluation 1 and 2 (decreased self-efficacy on evaluation 2)
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Knowledge

The median knowledge scores were similar between the two

groups at baseline, improved significantly after the training in

both groups in the same proportions, and remained at the same

level 4 months later (Table 3).

Discussion

Twomain conclusions can be drawn from this study. First, our

results revealed that the individual 30-min simulation training

proposed to our medical students was very effective in teach-

ing them the management of PAEs. The second conclusion

was that for our students who had very little previous knowl-

edge on the management of PAEs, varying or repeating the

scenarios of PAEs led to similar performances on the transfer

tests 1 week and 4 months after the training.

Before the training, our medical students were not able to

manage a PAE: after delivering salbutamol for the first time,

most of them were totally lost in the management of the PAE.

One week after the individual 30-min training, their perfor-

mance on three different scenarios of PAEs became excellent,

regardless of their group. More importantly, there was evidence

of long-term retention with an assessment 4 months later which

demonstrated that the performance of students remained very

good. SBTs involving asthma exacerbation scenarios were pro-

posed by other authors [22–25], but to our knowledge, this is

the only study to have conducted a rigorous evaluation of the

training including transfer and retention tests. These results are

important for medical educators who would like to implement

trainings on PAEs management in their medical faculties.

Another specificity of this study was to place medical students

in an outpatient setting rather than in a hospital. This was a

deliberated choice because the management of PAEs by physi-

cians in outpatient settings is similar to the management of

PAEs by parents at home. The SBT we proposed allowed stu-

dents to acquire a thorough understanding of the way parents

should manage a PAE at home and use inhaling devices, to help

them to provide high-quality asthma education in the future.

This seems important to us because several studies revealed

that most physicians have difficulties in explaining asthma

management to families, in particular regarding inhalation tech-

niques [26–29].

The other finding of this study was that the Bvariability of

practice^ hypothesis was not supported by our results: stu-

dents who practiced with task variation (on three different

scenarios of PAEs) did not outperform students who practiced

repeatedly on the same task (a unique scenario of moderate

PAE) on a transfer test involving a scenario of PAE new to

both groups.

Several hypotheses can explain these results. A first reason

may be that students in the variation group were exposed to

only three different scenarios of PAE during the training.

Because it was demonstrated that increasing the number of

situations enhances transfer [30], participants in the variation

group may have reached better results if they had been ex-

posed to a larger number of scenarios. However, the increased

duration of the training would not have been compatible with

the time constraints associated with SBTs. Another explana-

tion for the absence of difference observed may be that the

scenarios used in the variation group shared many similarities.

It can be argued that the low degree of variability between the

different scenarios in the variation group was not sufficient to

make a real difference with the repetition group. However, the

variability of the scenarios we could propose was limited by

the variability of PAEs observed in real life, with patients

presenting mild, moderate, and severe exacerbations. To in-

crease the degree of variability of our scenarios, the solution

would have been to use different causes of respiratory distress

(cardiac failure, pneumonia, PAE) rather than three different

types of PAEs in the variation group. However, it was shown

that transfer occurs when similarities can be found between

the different tasks during the training, and between the tasks

used during the training and the transfer test [18, 19]. Tofil

et al. who trained pediatric residents using varied scenarios

(pulseless electrical activity, ventricular tachycardia, and sei-

zure) or similar scenarios (three pulseless electrical activity)

did not find any transfer of skills to a new scenario of critical

coarctation [17]. Therefore, we preferred a low degree of var-

iability using different scenarios of PAEs rather than a high

degree of variability which was previously shown to be inef-

fective for transfer of skills.

The analysis of the results regarding students’ perfor-

mances on the two scenarios which were used during the

training and the evaluations (moderate and mild PAE) is also

interesting. Participants in the repetition group exposed three

times to the moderate PAE scenario did not perform better

than students in the variation group who were exposed just

once. These results contrast with findings from other studies

which found that repetition was associated with improved

performance [17, 31]. An explanation may be that the scenar-

ios used in our study were easy to learn for the two groups,

leading to a Bceiling effect^ when students were evaluated

1 week and 4 months later. The conclusion is that for the

SBTwe proposed, varying the scenario offered the advantage

to expose our students to different situations without

impairing their performance, particularly on the case that the

repetition group encountered three times. Indeed, despite low-

er self-efficacy scores, students in the variation group per-

formed equally as well as those in the repetition group on all

the scenarios used for the evaluation.

This study presents several limitations regarding the

generalizability of our results. First, our study included

volunteer third-year medical students from two French uni-

versities, and the extent to which our results are
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generalizable to other settings and to students with other

levels of experience is unknown. Second, it was a simula-

tion study, and future research should assess whether such

findings may be translated in real practice.

In conclusion, the management of different PAEs can be

rapidly learnt by medical students using a short SBT. Varying

practice with different scenarios was equivalent to repetitive

practice on the same scenario in terms of transfer of skills to a

new scenario of PAE. Future studies should evaluate whether

the acquisition of conceptual understanding of a medical situ-

ation can occult the effects of variability in practice.
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Supplemental Material 

Fixed versus variable practice for teaching medical students the management of 

pediatric asthma exacerbations using simulation 

 
e-Methods 

Simulation and training characteristics 

The high-fidelity manikin used was a SimBaby (Laerdal, Stavanger, Norway). The environment 
included a short acting beta-agonist (SABA), a controller medication (fluticasone), an asthma 
spacer with a facial mask, some oral steroids in tablets (prednisone) and in syrup 
(betamethasone), acetaminophen in syrup, a real phone, a thermometer, two glasses (one filled 
with water, one empty), a spoon, some paper tissues, some saline solution to clean the nose, 
and an hydro alcoholic solution for hand-washing.  
Two scenarios had been tested before this study. The moderate AE scenario was used in a 
previous study involving 35 parents of children with asthma (ref), and the rapidly worsening 
AE scenario was used with around 100 5th year medical students in the previous two years.  
Because the simulations were limited to 6-12 minutes depending on the scenario, it was not 
possible to wait 20 minutes after giving SABA as recommended. Thus, participants were 
explained that during the waiting times, they could accelerate the time by sitting on a chair. 
Once sited, the investigator converted the seconds in minutes and announced participants every 
5 seconds that 5, 10, 15, etc. minutes went by until they stood up to perform the next action. 
 

Sample size calculation 

We calculated sample size by using data from a previous study involving parents of children 
with asthma who repeated the same scenario four times. We estimated that the mean 
performance score for the “transfer scenario” at one week would be 7 out of 10 (standard 
deviation: 3) in the repetition group. Assuming that varying the scenarios would increase this 
score to 9 out of 10 (an improvement of 20%), a sample of 72 participants was needed (α=0.05, 
paired 2-tailed test, power 80%). 
 

Questions asked to the student during the training 

During periods when students were sited (waiting for 20 minutes after the delivery of SABA, 
corresponding to 20 seconds in the scenario), the instructor asked students several questions to 
provide them some concepts and information related to the management of a pediatric asthma 
exacerbation. These questions are listed below: 
- What is the mechanism of action of SABA? 
- What are the side effects of SABA? 
- What shall we do if there is no improvement after the third administration of SABA? 
- What is the mechanism of action of oral steroids? 
- What are the side effects of oral steroids? 
- What would you do if the symptoms resolve after your administration of SABA? 
- If the symptoms resolve, what would you prescribe to the child for the next days? 
- Why shall we use a spacer with a facial mask to deliver inhaled treatments to this child? 
- What are the three signs of severity which require you to call the emergency medical services 
immediately?   
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Table S1: Simulation scenarios 

 
Scenario A: Moderate asthma exacerbation.  
Used for pre-test, training and subsequent evaluations.   
 
Stem 
You replace a physician in his private office. On arrival, you find your secretary with your first 
patient, a 10-month-old child, weight 8kg, with a history of 2 bronchiolitis. His mother, who is 
absent for few minutes the time for her to park her car, told your secretary that she came because 
of the repetitive cough of her child.   
 

Scenario Stage Patient 
Condition 

Simulator 
Parameters 

Expected 
intervention 

Cues 

Moderate 
asthma 
exacerbation 

Weight: 8kg 
 
Physical Exam: 
• T 37.8°C, HR 
140/min, RR 
46/min, Sat 
non-available 
• Resp: no 
cyanosis, RR 
46/min, 
abdominal 
breathing, 
audible 
bilateral 
wheezing. 
• CNS: 
Conscious, 
coughing and 
crying 
• CVS: pulses 
palpable. 
• Monitor: not 
available 
 
 

Vitals • T 37.8 °C • HR 140/min • RR 46/min • Sat non-
available • BP 90/50 
mmHg(63) 
 

Condition • Abdominal 
breathing • Wheezing 
bilateral 
(sound level 
100%) • Cough every 
30 seconds • Crying every 
2 minutes • Bilaterally 
palpable 
pulses 

 

- 1st 
administration 
of SABA with 
proper 
technique and 
dose. 
 
- 2nd 
administration 
of SABA 20 
minutes later 
 
-3rd   
administration 
of SABA 20 
minutes later 
 
- 
Administration 
of an oral 
steroid and call 
of the 
emergency 
medical 
services.  

The 
parameters 
stay identical 
throughout the 
case.  

BP: blood pressure; CNS: central nervous system; CVS: cardiovascular system; HR: heart rate; 
Resp: respiratory system; RR: respiratory rate; T: temperature; SABA: short acting beta agonist; 
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Scenario B: Mild asthma exacerbation.  
Used for training and subsequent evaluations.   
 
Stem: idem scenario A 
 
Scenario Stage Patient 

Condition 
Simulator 
Parameters 

Expected 
intervention 

Cues 

Mild asthma 
exacerbation 

Weight: 8kg 
 
Physical Exam: 
• T 37.8, HR 
120/min, RR 
24/min, Sat 
non available 
• Resp: no 
cyanosis, RR 
24/min, audible 
bilateral 
wheezing. 
• CNS: 
Conscious, 
coughing  
• CVS: pulses 
palpable. 
• Monitor: not 
available 
 
 

Vitals • T 37.8°C • HR 120/min • RR 24/min • Sat non-
available • BP 90/50 
mmHg (63) 

 
Condition • Wheezing 

bilateral 
(sound level 
100%) • Cough every 
30 seconds • Bilaterally 
palpable 
pulses 

 

- 1st 
administration 
of SABA with 
proper 
technique and 
dose. 
 
- 2nd 
administration 
of SABA 20 
minutes later 
 
  

After the 
second 
administration 
of SABA, the 
child improves 
 Next stage  

Resolution Physical Exam 
: 
• T 37.8, 
HR 120/min, 
RR 24/min, Sat 
non available 
• Resp: 
no cyanosis, 
RR 24/min, no 
more 
wheezing. 
• CNS: 
Conscious, no 
more cough  
• CVS: 
pulses 
palpable. 

Vitals • T 37.8°C • HR 120/min • RR 24/min • Sat non-
available • BP 90/50 
(63) 

 
Condition • Normal lung 

sounds • No cough • Bilaterally 
palpable 
pulses 

 

- Decision to 
send the child 
home with 
SABA 
quarterly for 
one week.  
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Scenario C: Severe asthma exacerbation.  
Used for training. 
Stem: idem scenario A 
 
Scenario Stage Patient 

Condition 
Simulator Parameters Expected 

intervention 
Cues 

Severe asthma 
exacerbation 

Weight : 8kg 
 
Physical Exam: 
• T 37.8, 
HR 160/min, 
RR 60/min, Sat 
non-available 
• Resp: 
cyanosis, RR 
60/min, 
abdominal 
breathing, 
audible 
bilateral 
wheezing. 
• CNS: 
Conscious, 
coughing  
• CVS: 
pulses palpable. 
•
 Monitor
: not available 
 
 

Vitals • T 37.8°C • HR 160/min • RR 60/min • Sat non-
available 
(80%) • BP 90/50 
mmHg (63) 
 

Condition • Cyanosis • Abdominal 
breathing • Wheezing 
bilateral 
(sound level 
100%) • Cough every 
20 seconds • Bilaterally 
palpable 
pulses 

 

- Immediate 
call of the 
emergency 
medical 
services.  
 
- Repeated 
administration 
of SABA with 
proper 
technique and 
dose until 
arrival of the 
emergency 
services. - 1st 
administration 
of SABA with 
proper 
technique and 
dose. 
 
 

The 
parameters 
stay identical 
throughout the 
case. 
 
The scenario 
ends after 3 
minutes of 
administration 
of SABA, with 
the arrival of 
the emergency 
medical 
services.  

BP: blood pressure; CNS: central nervous system; CVS: cardiovascular system; HR: heart rate; 
Resp: respiratory system; RR: respiratory rate; T: temperature; SABA: short acting beta agonist;  
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Transfer scenario 1: Rapidly worsening asthma exacerbation. 

 
Stem (identical to the previous scenario).  
You replace a physician in his private office. On arrival, you find your secretary with your first 
patient, a 12 month old child, weight 10kg, with a history of 2 bronchiolitis. His mother, who 
is absent for few minutes the time for her to park her car, told your secretary that she came 
because of the repetitive cough of her child.   
 
Scenario Stage Patient 

Condition 
Simulator 
Parameters 

Expected 
intervention 

Cues 

Moderate 
asthma 
exacerbation 

Weight: 10kg 
 
Physical Exam: 
• T 37.8, HR 
140/min, RR 
46/min, Sat 
non-available 
• Resp: no 
cyanosis, RR 
38/min, 
abdominal 
breathing, 
audible 
bilateral 
wheezing. 
• CNS: 
Conscious, 
coughing and 
crying 
• CVS: pulses 
palpable. 
• Monitor: not 
available 
 
 

Vitals • T 37.8°C • HR 140/min • RR 46/min • Sat non-
available • BP 90/50 
mmHg (63) 

 
Condition • Abdominal 

breathing • Wheezing 
bilateral 
(sound level 
100%) • Cough every 
30 seconds • Crying every 
2 minutes • Bilaterally 
palpable 
pulses 

 

- 1st 
administration 
of SABA with 
proper 
technique and 
dose. 
 
- 2nd 
administration 
of SABA 20 
minutes later 
.  

 

Severe asthma 
exacerbation 

Physical Exam 
: 
• T 37.8, 
HR 160/min, 
RR 60/min, Sat 
non available 
• Resp: 
cyanosis, RR 
60/min, 
abdominal 
breathing, 
grunting. 

Vitals • T 37.8°C • HR 160/min • RR 60/min • Sat non 
available (set 
to 80%) • BP 90/50 
mmHg(63) 

 
Condition • Cyanosis • Abdominal 

breathing 

Call the 
emergency 
services  

This stage 
starts at the 
beginning of 
the second 
administration 
of SABA by 
the student.  
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• CNS : 
Conscious, 
grunting 
• CVS: pulses 
palpable. 
• Monitor : not 
available 
 

• Grunting • Cough every 
30 seconds • Bilaterally  
palpable 
pulses 

 

BP: blood pressure; CNS: central nervous system; CVS: cardiovascular system; HR: heart rate; 
Resp: respiratory system; RR: respiratory rate; T: temperature; SABA: short acting beta agonist; 

Unrelated scenario 1: Pneumonia 

Stem: idem precedent scenario. 
 
Scenario 
Stage 

Patient 
Condition 

Simulator Parameters Expected 
intervention 

Cues 

Pneumonia Weight : 10kg 
 
Physical Exam 
: 
• T 
39.0°C, HR 
160/min, RR 
46/min, Sat non 
available 
• Resp: 
no cyanosis, 
RR 46/min, 
unilateral 
coarse crackles 
• CNS : 
Conscious, 
coughing •
 CVS: 
pulses palpable. 
• Monitor 
: not available 
 
 

Vitals • T 39.0°C • HR 160/min • RR 38/min • Sat non 
available • BP non 
available 

 
Condition • Unilateral 

coarse 
crackles • Cough every 
30 seconds • Crying every 
2 minutes • Bilaterally  
palpable 
pulses 

 

- No 
administration 
of SABA or 
oral steroids 
 
- Antipyretic 
 
- Prescription 
of a chest X-
Ray. 

The scenario 
was ended 
after 6 minutes 
and the 
participant was 
asked if he 
thought the 
scenario was 
an asthma 
exacerbation, 
and if not, 
what his 
diagnosis was. 

BP: blood pressure; CNS: central nervous system; CVS: cardiovascular system; HR: heart rate; 
Resp: respiratory system; RR: respiratory rate; T: temperature; SABA: short acting beta agonist; 
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Transfer scenario 2: Asthma exacerbation improving then relapsing 

Stem 
You replace a physician in his private office. On arrival, you find your secretary with your first 
patient, a 6-month-old child, born at 34SA, weight 6 kg, with a history of 3 bronchiolitis. His 
mother, who is absent for few minutes the time for her to park her car, told your secretary that 
she came because of the repetitive cough of her child.   
 

Scenario Stage Patient 
Condition 

Simulator Parameters Expected 
intervention 

Cues 

Moderate 
asthma 
exacerbation 

Weight: 6kg 
 
Physical 
Exam: 
• T 37.8, HR 
140/min, RR 
56/min, Sat 
non-available 
• Resp: no 
cyanosis, RR 
56/min, 
abdominal 
breathing, 
audible 
bilateral 
wheezing. 
• CNS: 
Conscious, 
coughing and 
crying 
• CVS: pulses 
palpable. 
• Monitor: not 
available 
 
 

Vitals • T 37.8°C • HR 140/min • RR 56/min • Sat non-
available • BP 90/50 
mmHg (63) 
 

Condition • Abdominal 
breathing • Wheezing 
bilateral 
(sound level 
100%) • Cough every 
30 seconds • Crying every 
2 minutes • Bilaterally 
palpable 
pulses 

 

- 1st 
administration 
of SABA with 
proper 
technique and 
dose. 
  

 

Improvement Changes: 
- RR: 46/min 
- Normal chest 
movements 
(no more 
abdominal 
breathing) 

Vitals • T 37.8°C • HR 140/min • RR 46/min • Sat non-
available • BP 90/50 
mmHg (63) 

Condition • Wheezing 
bilateral 
(sound level 
100%) 

- 2nd 

administration 
of SABA with 
proper 
technique and 
dose. 
  

The 
improvement 
occurred after 
the first 
administration 
of SABA, or, 
if not 
administered, 
after 2 
minutes. 
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• Cough every 
30 seconds • Crying every 
2 minutes • Bilaterally 
palpable 
pulses 

Relapse Changes: 
- RR: 56/min 
- Abdominal 
breathing  

Vitals • T 37.8°C • HR 140/min • RR 56/min • Sat non-
available • BP 90/50 
mmHg (63) 
 

Condition • Abdominal 
breathing • Wheezing 
bilateral 
(sound level 
100%) • Cough every 
30 seconds • Crying every 
2 minutes • Bilaterally 
palpable 
pulses 

 

- 3rd 

administration 
of SABA with 
proper 
technique and 
dose. 
- 
Administration 
of an oral 
steroid and call 
of the 
emergency 
medical 
services. 

The relapse 
occurred after 
the second 
administration 
of SABA, or, 
if not 
administered, 
after 2 
minutes. 

BP: blood pressure; CNS: central nervous system; CVS: cardiovascular system; HR: heart rate; 
Resp: respiratory system; RR: respiratory rate; T: temperature; SABA: short acting beta agonist; 
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Unrelated scenario 2: Laryngitis 

 

Stem: idem precedent scenario. 
 
Scenario Stage Patient 

Condition 
Simulator Parameters Expected 

intervention 
Cues 

Laryngitis Weight: 6kg 
 
Physical Exam: 
• T 37.8°C, HR 
160/min, RR 
55/min, Sat non 
available 
• Resp: no 
cyanosis, RR 
56/min, stridor, 
chest 
retractions 
• CNS: 
Conscious, 
coughing  
• CVS: pulses 
palpable. 
• Monitor: not 
available 
 
 

Vitals • T 37.8°C • HR 160/min • RR 55/min • Sat non-
available • BP non-
available 

 
Condition • Stridor • Chest 

retractions • Bilaterally 
palpable 
pulses 

 

- No 
administration 
of SABA  
 
- 
Administration 
of oral steroids 
 
- Send to the 
emergency 
department.  
 

 

 

BP: blood pressure; CNS: central nervous system; CVS: cardiovascular system; HR: heart rate; 
Resp: respiratory system; RR: respiratory rate; T: temperature; SABA: short acting beta agonist;  
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Table S2: Checklist developed for the evaluation of the scenarios. 

 

Table S2.1: Checklist used to calculate the performance score on the transfer scenario (Asthma 
exacerbation rapidly worsening). Maximal time allowed: 10 minutes. 

 0 1 2 3 
Recognition of 
asthma 
exacerbation 

No Yes   

1st administration 
of SABA 

Not given 
 

SABA given but 
incorrect dose and 
incorrect timing  
 
x AT1 score 

SABA given 
but incorrect 
dose or timing  
 
x AT1 score 

SABA given with 
correct dose and 
correct timing 
 
x AT1 score 

2nd administration 
of SABA 

Not given 
 

SABA given but 
incorrect dose and 
incorrect timing  
x AT2 score 

SABA given 
but incorrect 
dose or timing  
 
x AT2 score 

SABA given with 
correct dose and 
correct timing 
 
x AT2 score 

Call emergency 
services 

No Call but incorrect 
timing 

 Call with correct 
timing 

TOTAL Out of 10 
 Administration Technique of SABA score (AT score) 
 0 0.5 0.75 1 
1st administration 
of SABA 
AT1 score  

Do not 
remove 
cap 
Do not use 
chamber 

Forget to shake 
and to wait 
between puffs 

Forget to shake 
or to wait 
between puffs 

Remove cap + use 
chamber + shake + 
wait between puffs 

2nd administration 
of SABA 
AT2 score 

Do not 
remove 
cap 
Do not use 
chamber 

Forget to shake 
and to wait 
between puffs 

Forget to shake 
or to wait 
between puffs 

Remove cap + use 
chamber + shake + 
wait between puffs 

SABA: Short acting beta agonist. AT: administration technique. 
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Table S2.1.1 Inter-rater reliability on the items of the checklist calculated using the intraclass 
correlation coefficient on 67 pairs (78% of the sample).  

  

Item ICC 
Recognition of the asthma exacerbation 0.89 (0.81-0.93) 
  
1st administration of SABA 1.00 (1.00-1.00) 
1st administration of SABA- correct timing 1.00 (1.00-1.00) 
1st administration of SABA- correct dose 0.82 (0.71-0.89) 
1st administration of SABA- remove cap 0.85 (0.76-0.91) 
1st administration of SABA- shake inhaler 0.70 (0.51-0.81) 
1st administration of SABA- use spacer 0.89 (0.81-0.93) 
1st administration of SABA- wait between puffs 0.58 (0.31-0.74) 
  
2nd administration of SABA 1.00 (1.00-1.00) 
2nd administration of SABA- correct timing 0.89 (0.81-0.93) 
2nd administration of SABA- correct dose 0.87 (0.79-0.92) 
2nd administration of SABA- remove cap 0.92 (0.87-0.95) 
2nd administration of SABA- shake inhaler 0.74 (0.57-0.84) 
2nd administration of SABA- use spacer 0.89 (0.81-0.93) 
2nd administration of SABA- wait between puffs 0.64 (0.42-0.78) 
  
Call emergency medical services 0.67 (0.47-0.80) 
Call emergency medical services- correct timing 0.91 (0.85-0.94) 
  
Mean intraclass correlation coefficient 0.84 
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Table S2.2: Checklist used to calculate the performance score for the far-transfer scenario 1 
(Pneumonia). Maximal time allowed: 6 minutes. 

 0 1 
Asthma exacerbation diagnosed Yes No 
Pneumoniae diagnosed No 

 
Yes 

SABA given Yes 
 

No 

Oral steroids given Yes No 
Call for help/advice No Yes 
Total Out of 5 

SABA: Short acting beta agonist.  
 

Table S2.2.1 Inter-rater reliability on the items of the checklist calculated using the intraclass 
correlation coefficient on 67 pairs (78% of the sample).  
 

 

  

Item ICC 
Asthma exacerbation diagnosed 0.96 (0.93-0.97) 
Pneumoniae diagnosed 0.60 (0.35-0.75) 
SABA given 0.96 (0.93-0.97) 
Oral steroids given 0.57 (0.30-0.73) 
Call for help/advice 0.93 (0.88-0.96) 
  
Mean intraclass correlation coefficient 0.80 
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Table S2.3: Checklist used to calculate the performance score for the scenario A (moderate 
asthma exacerbation which does not respond to SABA). Maximum time allowed: 12 minutes. 

 0 1 2 3 
Recognition of the 
asthma 
exacerbation 

No Yes   

2nd administration 
of SABA 

Not given 
 

SABA given but 
incorrect dose 
and incorrect 
timing  
x AT1 score 

SABA given 
but incorrect 
dose or timing  
 
x AT1 score 

SABA given with 
correct dose and 
correct timing 
 
x AT1 score 

2nd administration 
of SABA 

Not given 
 

SABA given but 
incorrect dose 
and incorrect 
timing  
x AT2 score 

SABA given 
but incorrect 
dose or timing  
 
x AT2 score 

SABA given with 
correct dose and 
correct timing 
 
x AT2 score 

3rd administration 
of SABA 

Not given 
 

SABA given but 
incorrect dose 
and incorrect 
timing  
x AT3 score 

SABA given 
but incorrect 
dose or timing  
 
x AT3 score 

SABA given with 
correct dose and 
correct timing 
 
x AT3 score 

Oral steroids Not given Given but 
incorrect dose 
and incorrect 
timing 

Given but 
incorrect dose 
OR timing 

Given with correct 
dose AND timing 

Call emergency 
services 

No Call but incorrect 
timing 

 Call with correct 
timing 

TOTAL Out of 16 
 Administration Technique of SABA score (AT score) 
 0 0.5 0.75 1 
1st administration 
of SABA 
AT1 score  

Do not 
remove 
cap 
Do not use 
chamber 

Forget to shake 
and to wait 
between puffs 

Forget to shake 
or to wait 
between puffs 

Remove cap + use 
chamber + shake + 
wait between puffs 

2nd administration 
of SABA 
AT2 score 

Do not 
remove 
cap 
Do not use 
chamber 

Forget to shake 
and to wait 
between puffs 

Forget to shake 
or to wait 
between puffs 

Remove cap + use 
chamber + shake + 
wait between puffs 

3rd administration 
of SABA 
AT3 score 
 

Do not 
remove 
cap 
Do not use 
chamber 

Forget to shake 
and to wait 
between puffs 

Forget to shake 
or to wait 
between puffs 

Remove cap + use 
chamber + shake + 
wait between puffs 

SABA : Short acting beta agonist.  
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Table S2.3.1 Inter-rater reliability on the items of the checklist calculated using the Kappa 
coefficient on 67 pairs (1st evaluation, 78% of the sample) and 79 pairs (2nd evaluation, 92% of 
the sample). 

a: the intraclass correlation coefficient (ICC) could not be calculated for this item during 
evaluation 1 because one rater rated “1” for all the students. It was not included in the 
calculation of the mean intraclass correlation coefficient. The percentage of observed 
agreements is provided.  

  

Item Kappa coefficient  
– 1st evaluation 

Kappa 
coefficient – 2nd 

evaluation 
Recognition of the asthma exacerbationa 0.99 1.00 (1.00-1.00) 
   
1st administration of SABAa 1.00  1.00 (1.00-1.00) 
1st administration of SABA- correct timinga 1.00  0.81 (0.71-0.88) 
1st administration of SABA- correct dose 0.90 (0.84-0.94) 0.94 (0.91-0.96) 
1st administration of SABA- remove cap 0.80 (0.67-0.88) 1.00 (1.00-1.00) 
1st administration of SABA- shake inhaler 0.58 (0.33-0.74) 0.69 (0.51-0.80) 
1st administration of SABA- use spacera 0.99 1.00 (1.00-1.00) 
1st administration of SABA- wait between puffsa 0.93 0.84 (0.75-0.90) 
   
2nd administration of SABAa 0.97 1.00 (1.00-1.00) 
2nd administration of SABA- correct timinga 0.94 0.76 (0.62-0.85) 
2nd administration of SABA- correct dose 0.89 (0.82-0.93) 0.97 (0.95-0.98) 
2nd administration of SABA- remove cap 0.80 (0.67-0.88) 1.00 (1.00-1.00) 
2nd administration of SABA- shake inhaler 0.47 (0.13-0.67) 0.78 (0.65-0.86) 
2nd administration of SABA- use spacera 0.99 1.00 (1.00-1.00) 
2nd administration of SABA- wait between puffsa 0.94 0.87 (0.79-0.92) 
   
3rd administration of SABA 0.47 (0.13-0.67) 0.87 (0.80-0.92) 
3rd administration of SABA- correct timing 0.64 (0.42-0.78) 0.75 (0.61-0.84) 
3rd administration of SABA- correct dose 0.80 (0.67-0.87) 0.86 (0.78-0.91) 
3rd administration of SABA- remove cap 0.64 (0.41-0.78) 0.87 (0.80-0.92) 
3rd administration of SABA- shake inhaler 0.47 (0.14-0.68) 0.73 (0.58-0.83) 
3rd administration of SABA- use spacer 0.47 (0.14-0.68) 0.87 (0.80-0.92) 
3rd administration of SABA- wait between puffs 0.34 (-0.08-0.60) 0.88 (0.81-0.92) 
   
Oral steroids 0.71 (0.53-0.82) 0.90 (0.85-0.94) 
Oral steroids- correct timing 0.76 (0.61-0.85) 0.76 (0.63-0.85) 
Oral steroids- correct dose 0.88 (0.80-0.92) 0.79 (0.66-0.86) 
   
Call emergency medical services 0.89 (0.82-0.93) 0.79 (0.66-0.86) 
Call emergency medical services- correct timing 0.43 (0.08-0.64) 0.86 (0.78-0.91) 
   
Mean intraclass correlation coefficient 0.49 0.87 
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Table S2.4: Checklist used to calculate the performance score for the scenario B (mild asthma 
exacerbation which responds to SABA). Maximal time allowed: 8 minutes.  

 0 1 2 3 
Recognition of 
asthma 
exacerbation 

No Yes   

2nd 
administration of 
SABA 

Not given 
 

SABA given but 
incorrect dose 
and incorrect 
timing  
x AT1 score 

SABA given but 
incorrect dose 
or timing  
 
x AT1 score 

SABA given 
with correct 
dose and correct 
timing 
x AT1 score 

2nd 
administration of 
SABA 

Not given 
 

SABA given but 
incorrect dose 
and incorrect 
timing  
x AT2 score 

SABA given but 
incorrect dose 
or timing  
 
x AT2 score 

SABA given 
with correct 
dose and correct 
timing 
x AT2 score 

Oral steroids Given Not given   
Decision to send 
the child home 

No Yes   

TOTAL Out of 9 
 Administration Technique of SABA score (AT score) 
 0 0.5 0.75 1 
AT1 score Do not remove 

cap 
Do not use 
chamber 

Forget to shake 
and to wait 
between puffs 

Forget to shake 
or to wait 
between puffs 

Remove cap + 
use chamber + 
shake + wait 
between puffs 

AT2 score Do not remove 
cap 
Do not use 
chamber 

Forget to shake 
and to wait 
between puffs 

Forget to shake 
or to wait 
between puffs 

Remove cap + 
use chamber + 
shake + wait 
between puffs 

SABA : Short acting beta agonist.  
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Table S2.4.1 Inter-rater reliability on the items of the checklist calculated using the intraclass 
correlation coefficient on 67 pairs (78% of the sample) for the 1st evaluation and 79 pairs (92% 
of the sample) for the 2nd evaluation.  

a: the intraclass correlation coefficient (ICC) could not be calculated for this item during the 
first evaluation because one rater rated “1” for all the students. It was not included in the 
calculation of the mean intraclass correlation coefficient. The percentage of observed 
agreements is provided.  

 

  

Item ICC -  
1st evaluation 

ICC -  
2nd evaluation 

Recognition asthma exacerbation 0.93 (0.88-0.96) 0.94 (0.91-0.96) 
   
1st administration of SABA 0.98 (0.96-0.99) 1.00 (1.00-1.00) 
1st administration of SABA- correct timing 0.98 (0.97-0.99) 1.00 (1.00-1.00) 
1st administration of SABA- correct dose 0.89 (0.82-0.93) 0.92 (0.88-0.95) 
1st administration of SABA- remove cap 0.94 (0.90-0.96) 0.97 (0.96-0.98) 
1st administration of SABA- shake inhaler 0.92 (0.87-0.95) 0.86 (0.78-0.91) 
1st administration of SABA- use spacer 0.98 (0.97-0.99) 0.97 (0.96-0.98) 
1st administration of SABA- wait between puffs 0.94 (0.89-0.96) 0.87 (0.80-0.91) 
   
2nd administration of SABA 0.98 (0.97-0.99) 0.96 (0.93-0.97) 
2nd administration of SABA- correct timing 0.94 (0.90-0.96) 0.82 (0.72-0.89) 
2nd administration of SABA- correct dose 0.95 (0.92-0.97) 0.91 (0.86-0.94) 
2nd administration of SABA- remove cap 0.93 (0.88-0.96) 0.96 (0.93-0.97) 
2nd administration of SABA- shake inhaler 0.90 (0.84-0.94) 0.79 (0.67-0.87) 
2nd administration of SABA- use spacer 0.98 (0.97-0.99) 0.93 (0.89-0.96) 
2nd administration of SABA- wait between puffs 0.92 (0.86-0.95) 0.90 (0.84-0.93) 
   
Oral steroida 0.99 0.85 (0.77-0.91) 
   
Send the child home 0.73 (0.56-0.83) 0.85 (0.76-0.90) 
   
Mean intraclass correlation coefficient 0.94 0.91 
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Table S2.5: Checklist used to calculate the performance score for the transfer scenario 2 
(Asthma exacerbation improving and relapsing). Maximum time allowed: 10 minutes. 

 0 1 2 3 
Recognition of the 
asthma 
exacerbation 

No Yes   

2nd administration 
of SABA 

Not given 
 

SABA given but 
incorrect dose 
and incorrect 
timing  
x AT1 score 

SABA given 
but incorrect 
dose or timing  
 
x AT1 score 

SABA given with 
correct dose and 
correct timing 
 
x AT1 score 

2nd administration 
of SABA 

Not given 
 

SABA given but 
incorrect dose 
and incorrect 
timing  
x AT2 score 

SABA given 
but incorrect 
dose or timing  
 
x AT2 score 

SABA given with 
correct dose and 
correct timing 
 
x AT2 score 

3rd administration 
of SABA 

Not given 
 

SABA given but 
incorrect dose 
and incorrect 
timing  
x AT3 score 

SABA given 
but incorrect 
dose or timing  
 
x AT3 score 

SABA given with 
correct dose and 
correct timing 
 
x AT3 score 

Oral steroids Not given Given but 
incorrect dose 
and incorrect 
timing 

Given but 
incorrect dose 
OR timing 

Given with correct 
dose AND timing 

Call emergency 
services 

No Call but incorrect 
timing 

 Call with correct 
timing 

TOTAL Out of 16 
 Administration Technique of SABA score (AT score) 
 0 0.5 0.75 1 
1st administration 
of SABA 
AT1 score  

Do not 
remove 
cap 
Do not use 
chamber 

Forget to shake 
and to wait 
between puffs 

Forget to shake 
or to wait 
between puffs 

Remove cap + use 
chamber + shake + 
wait between puffs 

2nd administration 
of SABA 
AT2 score 

Do not 
remove 
cap 
Do not use 
chamber 

Forget to shake 
and to wait 
between puffs 

Forget to shake 
or to wait 
between puffs 

Remove cap + use 
chamber + shake + 
wait between puffs 

3rd administration 
of SABA 
AT3 score 
 

Do not 
remove 
cap 
Do not use 
chamber 

Forget to shake 
and to wait 
between puffs 

Forget to shake 
or to wait 
between puffs 

Remove cap + use 
chamber + shake + 
wait between puffs 

SABA : Short acting beta agonist.  
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Table S2.1.1 Inter-rater reliability on the items of the checklist calculated using the intraclass 
correlation coefficient on 79 pairs (92% of the sample). 

 

a: the intraclass correlation coefficient (ICC) could not be calculated for this item because one 
rater rated “1” for all the students. It was not included in the calculation of the mean intraclass 
correlation coefficient. The percentage of observed agreements is provided.  

 

  

Item ICC (IC95%) 
Recognition of the asthma exacerbationa 0.96 
  
1st administration of SABA 1.00 (1.00-1.00) 
1st administration of SABA- correct timing 1.00 (1.00-1.00) 
1st administration of SABA- correct dose 0.85 (0.76-0.90) 
1st administration of SABA- remove cap 1.00 (1.00-1.00) 
1st administration of SABA- shake inhaler 0.71 (0.54-0.81) 
1st administration of SABA- use spacer 0.92 (0.88-0.95) 
1st administration of SABA- wait between puffs 0.74 (0.59-0.83) 
Improvement  
2nd administration of SABA 0.96 (0.93-0.97) 
2nd administration of SABA- correct timing 0.76 (0.62-0.85) 
2nd administration of SABA- correct dose 0.87 (0.80-0.92) 
2nd administration of SABA- remove cap 0.96 (0.93-0.97) 
2nd administration of SABA- shake inhaler 0.85 (0.76-0.90) 
2nd administration of SABA- use spacer 0.96 (0.93-0.97) 
2nd administration of SABA- wait between puffs 0.80 (0.69-0.87) 
Worsening  
3rd administration of SABA 0.93 (0.89-0.95) 
3rd administration of SABA- correct timing 0.72 (0.57-0.82) 
3rd administration of SABA- correct dose 0.90 (0.84-0.93) 
3rd administration of SABA- remove cap 0.93 (0.89-0.95) 
3rd administration of SABA- shake inhaler 0.79 (0.67-0.87) 
3rd administration of SABA- use spacer 0.93 (0.89-0.95) 
3rd administration of SABA- wait between puffs 0.80 (0.69-0.87) 
  
Oral steroids 0.98 (0.96-0.99) 
Oral steroids- correct timing 0.81 (0.70-0.88) 
Oral steroids- correct dose 0.87 (0.79-0.92) 
  
Call emergency medical services 0.68 (0.50-0.80) 
Call emergency medical services- correct timing 0.66 (0.46-0.78) 
  
Mean intraclass correlation coefficient 0.86 
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Table S2.6: Checklist used to calculate the performance score for the far-transfer scenario 2 
(Laryngitis). Maximum time allowed: 10 minutes. 

 0 1 
Asthma exacerbation 
diagnosed 

Yes No 

Laryngits/Upper airway 
obstruction diagnosed 

No 
 

Yes 

SABA given Yes 
 

No 

Oral steroids given Yes No 
Call the emergency medical 
services 

No Yes 

Total Out of 5 
SABA : Short acting beta agonist.  
 

Table S2.6.1: Inter-rater reliability on the items of the checklist calculated using the intraclass 
correlation coefficient on 79 pairs (92% of the sample). 
Item ICC 
Asthma exacerbation diagnosed 0.89 (0.82-0.92) 
Laryngits/Upper airway obstruction diagnosed 1.00 (1.00-1.00) 
SABA given 0.97 (0.96-0.98) 
Oral steroids given 0.96 (0.93-0.97) 
Call the emergency medical services  0.90 (0.85-0.94) 
Mean intraclass correlation coefficient 0.94 
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Table S3: Questionnaire on self-efficacy and knowledge 

The only questions presented here are the ones related to the management of an asthma 
exacerbation. Actually, these questions represented only 20 to 25% of all the questions 
answered, in order to “dilute” the questions related to asthma and not reveal the topic of the 
pre-evaluation.  

French version filled by residents Translated version in English 

Self-efficacy 

 
- A quel point vous sentez vous capable de 
gérer seul les premières minutes d'une crise 
d'asthme de l'enfant? 

▪ Incapable 
▪ Un peu capable 
▪ Moyennement capable 
▪ Plutôt capable 
▪ Tout à fait capable 

 
- How sure are you that you can manage the 
first minutes of a child asthma exacerbation 
on your own? 

▪ Not at all sure 
▪ A little bit sure 
▪ Fairly sure 
▪ Quite sure 
▪ Completely sure 

 

Knowledge 

- Parmi les propositions suivantes, quels 
peuvent être les signes d’une crise d’asthme 
de l'enfant?  

▪ Toux 
▪ Sifflement dans la poitrine 
▪ Gêne pour respirer 
▪ Fièvre 
▪ Maux de tête, migraine 

Which of the following proposals can be the 
signs of an asthma exacerbation in a child? 

▪ Cough 
▪ Wheezing in the chest 
▪ Difficulties in breathing 
▪ Fever 
▪ Headaches  

 
- Parmi les propositions suivantes, quel(s) 
médicament(s) peuvent être utile à un enfant 
lors d'une crise d'asthme ? 

▪ Un corticoïde à avaler (exemple: 
céléstène, solupred, prednisone) 

▪ Un médicament d'urgence type 
bronchodilatateur (exemple: 
ventoline, salbutamol, terbutaline, 
bricanyl) 

▪ Un médicament de fond type 
corticoïde inhalé (exemple: flixotide, 
sérétide, qvar, pulmicort) 

▪ Un antalgique (exemple: 
paracétamol, doliprane, ibuprofène, 
profénid) 

▪ Aucun médicament ne doit être 
donné 

- Among the followings, which are the 
treatments which can be useful to a child 
during an asthma exacerbation? 

▪ An oral steroid (ex: betamethasone, 
prednisone) 

▪ A reliever medication such as a 
bronchodilator (ex: ventoline, 
salbutamol, albuterol, terbutaline) 

▪ A controller medication such as an 
inhaled steroid (ex: flixotide, 
seretide, qvar, pulmicort).  

▪ A painkiller (ex: acetaminophen, 
paracetamol, ibuprofen, profenid) 

▪ No treatment should be administered.  
 

- Que faut-il faire si après la première 
administration du médicament d’urgence (la 

- What shall be the next step if after the first 
administration of the reliever medication 
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ventoline ou le bricanyl) l’état de l’enfant en 
crise d'asthme est toujours identique avec une 
difficulté à respirer sans autre signe de 
gravité ?  

▪ Il faut attendre vingt minutes et 
redonner le médicament d’urgence 

▪ Il faut arrêter complètement le 
médicament d’urgence 

▪ Il faut donner un corticoïde à avaler 
(Exemple : céléstène, solupred, 
prednisone) 

▪ Il faut appeler ou consulter un 
médecin 

▪ Il faut administrer le corticoïde 
inhalé (Exemple: Flixotide, 
Budésonide) 

(ventoline or terbutaline), the child asthma 
exacerbation has not improved with 
difficulties in breathing but no other sign of 
severity? 

▪ One should wait 20 minutes and give 
the reliever medication again. 

▪ One should stop to give the reliever 
medication definitively 

▪ One should give an oral steroid (ex : 
betamethasone, prednisone) 

▪ One should call or contact a 
physician 

▪ One should give the controller 
medication (Ex: flixotide, 
budesonide). 

- Si un enfant a une crise d’asthme, dans 
quelle(s) situation(s) ses parents doivent-ils 
appeler le 15 (SAMU) ?  

▪ Si l’enfant a les lèvres ou le visage 
bleu ou violet 

▪ Si la difficulté à respirer s’aggrave 
vite et que le traitement commencé à 
domicile ne fonctionne pas 

▪ Si on a un doute sur la conduite à 
tenir 

▪ Si l’enfant tousse depuis plusieurs 
nuits 

▪ Si on peut entendre des sifflements 
dans la poitrine de l’enfant 

- If a child has an asthma exacerbation, what 
are the situations that should lead his parents 
to call the emergency medical services? 

▪ If the child has blue or purple lips or 
face 

▪ If the difficulty to breath rapidly 
worsens and that the treatment 
started at home does not act. 

▪ If they have a doubt on the way to 
manage the asthma exacerbation. 

▪ If the child has been coughing for 
several nights 

▪ If one can hear wheezing when 
listening to chest of the child.  

- Comment doit-on donner le médicament 
d'urgence (la ventoline, le salbutamol, le 
bricanyl, ou la terbutaline) lors d'une crise 
d'asthme d'un enfant de 1 an survenant à 
domicile?  

▪ Directement dans la bouche de 
l'enfant 

▪ Avec une chambre d'inhalation et un 
embout dans la bouche 

▪ Avec une chambre d'inhalation et un 
masque qui recouvre le nez et la 
bouche 

▪ C'est un médicament à avaler avec 
un verre d'eau 

▪ Je ne sais pas ce qu'est une chambre 
d'inhalation 

- How the reliever medication (ex: ventoline, 
salbutamol, albuterol, terbutaline) should be 
administered to a one year old child with an 
asthma exacerbation occurring at home? 

▪ Directly in the child’s mouth 
▪ With a spacer and a mouthpiece in 

the mouth 
▪ With a spacer and a facial mask 

which covers both the nose and the 
mouth 

▪ It is a treatment to swallow with a 
glass of water. 

▪ I do not know what a spacer is.   
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4. Cinquième étape : création du cahier des charges du simulation game 

Sur la base de la revue de la littérature effectuée et des études présentées ci-dessus, le cahier 
des charges du serious game Effic’Asthme a été réalisé. La version présentée ci-dessous est 
celle qui a été utilisée pour le cahier des clauses techniques et particulières de l’appel d’offres 
ouvert n° 2017SECUSPE075. 

Le tableau ci-dessous présente l’adéquation des caractéristiques du serious game telles que 
présentées dans le cahier des charges ci-dessous avec les principes liés à l’efficacité 
pédagogique des serious games et basés sur l’éducation fondée sur les preuves, développés dans 
l’introduction. 

 

Tableau 5 : Intégration des caractéristiques associées à l’efficacité pédagogique des serious 
games au cas d’Effic’Asthme 

 

Caractéristiques Niveau de preuve Recommandation 

Intégration dans 

le cahier des 

charges 

Démonstration +++ +++ +++ 

Feedback +++ +++ +++ 

Modalité 

(feedback audio) 
+++ +++ - 

Humanisation  

(voix humaines, style 

conversationnel) 

++ ++ + 

Interactivité +++ +++ +++ 

Personnalisation du 

contexte 
+++ +++ +++ 

Fidélité cognitive + ++ +++ 

Pratique répétée +++ +++ +++ 

Intégration du serious 

game dans un cursus 
+++ +++ ++ 
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« 1. Caractéristiques générales 

1.1 Objectifs pédagogiques 

Les objectifs pédagogiques d’Effic’Asthme, basés sur les études ci-dessus sont : 

- La reconnaissance précoce des symptômes d’une crise d’asthme de l’enfant. Les symptômes 
qui doivent être connus des parents sont les suivants : 

- Toux répétée, surtout en milieu de nuit 
- Sifflement (Wheezing) audible à l’oreille 
- Respiration rapide (tachypnée) 
- Balancement thoraco-abdominal 
- Tirage intercostal et sus sternal 
- Signes de gravité : visage pâle (blanc), lèvres violettes, incapacité à parler, malaise. 

 

- L’acquisition de la technique d’administration de l’aérosol-doseur de Salbutamol 
(Ventoline) à l’enfant via la chambre d’inhalation, comprenant les étapes suivantes : 1- retirer 
le capuchon ; 2- secouer l’aérosol doseur ; 3- insérer l’aérosol-doseur dans la chambre 
d’inhalation et poser le masque sur le visage de l’enfant ; 4- appuyer sur l’aérosol-doseur pour 
délivrer une bouffée ; 5- attendre cinq respirations ; 6- recommencer les étapes 2, 3, 4 et 5 autant 
de fois que prescrit ; 7- retirer la chambre d’inhalation du visage de l’enfant, désadapter 
l’aérosol-doseur et remettre le capuchon sur l’aérosol-doseur. 

- La capacité à suivre le plan d’action de l’enfant en cas de crise. Le plan d’action est une 
conduite à tenir en cas de crise d’asthme, remise aux parents sous forme papier à chaque 
consultation. Ce plan d’action indique la séquence et la dose de médicaments à administrer en 
fonction des symptômes de l’enfant, et le moment à partir duquel il faut recourir à un médecin, 
aux urgences pédiatriques ou au SAMU. Ce plan d’action est détaillé au paragraphe 2.7. 

 

1.2 Population ciblée 

La cible d’Effic’Asthme correspond aux parents dont les enfants ont entre 1 et 5 ans et sont 
asthmatiques, soit des adultes âgés d’environ 25 à 40 ans. Il s’adresse autant aux mères qu’aux 
pères, autant aux familles aisées qu’aux familles moins aisées. 

 

1.3 Plateformes 

Effic’Asthme doit être disponible sur téléphone mobile et tablette tactile, et fonctionner sous 
les systèmes d’exploitation Android et iOS. 

 

1.4 Langage informatique  

Le langage informatique est laissé à l’appréciation du candidat. 
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1.5 Production graphique 

Effic’Asthme est un simulateur virtuel. L’un des objectifs pédagogiques étant la reconnaissance 
des symptômes d’une crise d’asthme, l’univers graphique proposé par le candidat devra 
permettre une reconnaissance fine des symptômes observés dans la vie réelle. Un autre objectif 
pédagogique étant l’enseignement de la technique d’administration du salbutamol, il est 
également nécessaire que ces différentes étapes soient reproduites fidèlement. 

Le type de graphisme nécessaire à cette reconstitution, 2D ou 3D, est laissé à l’appréciation du 
candidat.  

Si les symptômes de la crise et la technique d’administration doivent être reproduits fidèlement, 
aucune étude scientifique ne permet de considérer qu’un environnement uniquement réaliste 
soit associé à un meilleur apprentissage qu’un environnement métaphorique comprenant des 
éléments réalistes. L’option préférée est donc laissée à l’appréciation du candidat. 

1.6 Production sonore 

De la même manière que pour la production graphique, certains éléments sonores doivent être 
fidèles à la réalité. Il s’agit des éléments liés à la reconnaissance des symptômes (toux sèche, 
sifflements respiratoires, geignements), et des éléments liés à la technique d’administration 
(« pshitt » de l’aérosol doseur lorsqu’une bouffée est délivrée).  

Les autres éléments sonores (musique de fond, récompenses, etc.) sont laissés à l’appréciation 
du candidat. 

2 Contenu du simulateur virtuel Effic’Asthme 

2.1 Interface d’accueil 

Effic’Asthme est un simulateur virtuel qui s’intègrera dans une plateforme d’éducation 
thérapeutique de l’asthme plus large, nommée « EducAsthma ». L’interface d’accueil doit donc 
permettre la création d’un profil du parent qui permettra la sauvegarde des paramètres et de 
l’avancée de l’utilisateur dans l’application. Ce profil devra permettre à terme au parent 
d’accéder aux résultats de son enfant lorsqu’un second module de la plateforme EducAsthma, 
correspondant à un jeu vidéo sérieux à destination des enfants asthmatiques, sera développé.  

2.2 Création du plan d’action 

Lorsque l’utilisateur se connecte pour la première fois, le recueil des informations nécessaires 
à la personnalisation du jeu débute. Ces informations sont les suivantes : 

1/ Âge : Moins d’1 an, 1 an, 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans.  

2/ Sexe : Garçon ou Fille 

3/ Poids : Rouleau avec les poids de 5 à 30 kg.  

4/ Modalité d’administration : nébuliseur ; chambre avec masque ; chambre avec embout 
buccal. Sont représentés par des schémas sur des vignettes.  
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5/ Traitements inhalés : dépend de la modalité d’administration ci-dessus. 

- Si nébuliseur : proposer un choix de pipettes vignettes avec d’abord un écran 
« médicament d’urgence » : « ventoline/salbutamol » ou « terbutaline/bricanyl » puis 
un écran « médicament de fond » : « pulmicort/budésonide », « beclospin 
/beclométhasone », « aucun ». Chaque fois, une petite vignette avec une pipette 
transparente sera présentée et le nom du traitement écrit en dessous. Toutes les vignettes 
sont présentées simultanément sur l’écran. Les inscriptions des pipettes, non lisibles 
seront bleues s’il s’agit d’un médicament d’urgence, et noire s’il s’agit du médicament 
de fond.  

- Si chambre d’inhalation : même schéma. Un écran médicament d’urgence proposant : 
« ventoline/salbutamol) » ou « terbutaline/bricanyl » puis un écran « médicament de 
fond ». L’écran « médicament de fond » dépendra de l’âge de l’enfant. Si < 4 ans, il 
comprendra : 

o « Flixotide/Fluticasone) » 
o « Aucun » 

Si l’enfant a 4 ou 5 ans, alors il comprendra les mêmes options que ci-dessus + 
o « Sérétide/fluticasone-salmétérol) » 

 

Chaque fois, une petite vignette avec un schéma d’aérosol doseur sera présentée et le 
nom du traitement sera écrit en dessous. L’aérosol doseur sera de couleur bleue pour les 
médicaments d’urgence, et de couleur rouge pour les médicaments de fond (sauf pour 
le sérétide qui sera violet).  

6/ Corticothérapie orale : nouvel écran présentant trois vignettes : 

- Image de sirop avec en dessous : « Bethametasone/Célestène » 
- Image de comprimés blancs avec en dessous : « Prednisolone/Solupred 20 mg » 
- Aucune 

7/ Téléphone du médecin : image de téléphone sur lequel le parent doit pianoter le numéro de 
téléphone de son médecin et « enregistrer » pour terminer la configuration. 

8/ « Merci, nous créons votre plan d’action ». 

 

Les informations entrées par l’utilisateur permettent de créer le plan d’action de l’enfant, qui 
apparaîtra ensuite dans le menu principal sous la rubrique « plan d’action en cas de crise » 
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- G : corticothérapie orale : «de betaméthasone » ou « de prednisolone 20mg ». 
- F : dose de corticothérapie orale :  

o si betaméthasone :  
▪ Si poids de l’enfant = 5 kg : « 80 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 6 kg : « 100 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 7kg : « 110 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 8kg : « 130 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 9 kg : « 140 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 10kg : « 160 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 11kg : « 180 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 12 kg : « 200 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 13 kg : « 210 gouttes » 

o si prednisolone :  
▪ Si poids de l’enfant entre 5 et 9 kg : 10 mg  « la moitié d’un comprimé 

» 
▪ Si poids de l’enfant entre 10 et 15 kg : 20 mg  « 1 comprimé » 
▪ Si poids de l’enfant supérieur à 15 kg : 30mg  « 1 comprimé et demi 

de prednisolone 20mg » 
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- C : médicament d’urgence (Ex : Ventoline/Salbutamol) 
- G : corticothérapie orale : «de betaméthasone » ou « de prednisolone 20mg ». 
- F : dose de corticothérapie orale :  

o si betaméthasone :  
▪ Si poids de l’enfant = 5 kg : « 80 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 6 kg : « 100 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 7kg : « 110 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 8kg : « 130 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 9 kg : « 140 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 10kg : « 160 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 11kg : « 180 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 12 kg : « 200 gouttes » 
▪ Si poids de l’enfant = 13 kg : « 210 gouttes » 

o si prednisolone :  
▪ Si poids de l’enfant entre 5 et 9 kg : 10 mg  « la moitié d’un comprimé 

» 
▪ Si poids de l’enfant entre 10 et 15 kg : 20 mg  « 1 comprimé » 
▪ Si poids de l’enfant supérieur à 15 kg : 30mg  « 1 comprimé et demi 

de prednisolone 20mg » 

A noter que le nom de l’enfant n’est pas rempli, ce qui nous permet de garder les informations 
recueillies anonymes. 

Ce plan d’action, présenté au parent à l’issue de la première connexion et des informations 
qu’ils ont rentrées doit pouvoir être envoyé par e-mail 

Une fenêtre pop-up leur annonce que ce plan d’action est désormais rangé dans la vignette 
« Plan d’action en cas de crise » de l’application, et peut être retrouvé à tout moment. 

2. 3 Menu du simulateur virtuel 

Le menu du simulateur virtuel comportera –au minimum–  les rubriques suivantes : 

- Profil. Cet onglet permet à l’utilisateur de mettre à jour les informations nécessaires à la 
personnalisation du jeu (poids de l’enfant, âge, etc.), et de suivre ses performances sur les 
différents scénarios. 

- Entraînement. Cet onglet permet à l’utilisateur de s’entraîner sur différents scénarios de crise 
d’asthme à prendre en charge son enfant, en utilisant les médicaments habituels de son enfant. 

- Documents. Cet onglet permet d’accéder au plan d’action en cas de crise d’asthme, et à des 
fiches d’information sur l’asthme de l’enfant. 

- Médecin. Cet onglet permet de montrer au médecin suivant l’enfant, au cours de la 
consultation, le point d’éducation thérapeutique prioritaire qu’il faut travailler en fonction des 
résultats du parent aux différents scénarios.  
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2. 4 Le module « Entraînement » 

Le module « Entraînement » est le cœur du simulateur virtuel. Il permet à l’utilisateur de tester 
ses capacités à prendre en charge une crise d’asthme de son enfant survenant à domicile. 

Les scénarios prennent tous place au sein de la chambre de l’enfant. L’environnement graphique 
doit donc correspondre à une chambre d’enfant.  

 

2.4.1 Scénarios 

Chaque scénario est présenté sous la forme d’une icône dans l’application. Le simulateur virtuel 
Effic’Asthme comportera au final six scénarios, reflétant des crises d’asthme de sévérité 
différente.  

1er scénario : Scénario crise d’asthme légère 

A/ Introduction 

Il est 17h. Votre enfant s’est amusé avec ses jouets tout l’après-midi. Il s’est beaucoup agité. Il 
est souriant mais vous trouvez qu’il fait un bruit inhabituel et qu’il tousse beaucoup. 

B/ Présentation du simulateur 

Paramètre Modalité 
Pleurs Non 
Toux Oui, sèche, toutes les 20 secondes 
Sifflements Oui, forts 
Fréquence respiratoire Normale (30/min si < 2 ans, 20/min si > 2 

ans) 
Signes de lutte respiratoire Aucun 

 

C/ Actions 

Action  Conséquence 
Désobstruction du nez/lavage des yeux 
(sérum physiologique) 

Pleurs 

Paracétamol sirop Aucune 
Thermomètre digital Température affichée : 37°3 
Chaise ou autre action proposée par candidat Accélération du temps 
Médicament d’urgence  Si : 

- Technique correcte 
- Dose > 2 bouffées 

 Fin de la crise (stop toux et stop 
sifflements) 

Médicament de fond  
 

Aucune 

Corticothérapie orale Aucune 
Téléphone portable Appel médecin : choix entre 

- Je ne sais pas ce que je dois faire 
- J’ai besoin que vous voyiez mon enfant  
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Réponse unique : venez à mon cabinet, je 
vais examiner votre enfant  Fin du scénario 
Appel SAMU :  
- Je ne sais pas ce que je dois faire 
- J’ai besoin qu’un médecin voie mon enfant  
Réponse unique : la crise que vous me 
décrivez n’est pas grave. Voyez avec votre 
médecin. 

 

D/ Fin du scénario : 

- Appel du médecin. 

- Sortie par la porte « j’ai terminé ».  

- 8 minutes sont passées. 

 

E/ Actions attendues 

- Administration du médicament d’urgence 

- A la bonne dose 
- Avec la bonne technique d’inhalation  

- Sortie vers la porte « j’ai terminé ». 

 

2e scénario : Scénario crise d’asthme modérée 

A/ Briefing 

Il est 17h. Vous avez laissé votre enfant chez une amie toute l’après-midi. Lorsque vous le 
récupérez, vous trouvez qu’il a du mal à respirer. Votre amie dit qu’il a beaucoup toussé, peut-
être à cause du pic de pollution actuel.  

B/ Présentation du simulateur 

Paramètre Modalité 
Pleurs Non 
Toux Oui, sèche, toutes les 20 secondes 
Sifflements Oui, forts 
Fréquence respiratoire Elevée (50/min si < 2 ans, 40/min si > 2 ans) 
Signes de lutte respiratoire Balancement thoraco-abdominal 

Tirage sus sternal 
Tirage intercostal 

Signe de gravité  Non 
 

C/ Actions 

Action  Conséquence 
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Désobstruction du nez/lavage des yeux 
(sérum physiologique) 

Pleurs 

Paracétamol sirop Aucune 
Thermomètre digital Température affichée : 37°7 
Chaise ou autre action proposée par candidat Accélération du temps 
Médicament d’urgence  Aucune 
Médicament de fond  
 

Aucune 

Corticothérapie orale Aucune 
Téléphone portable Appel médecin : choix entre 

- Je ne sais pas ce que je dois faire 
- J’ai besoin que vous voyiez mon enfant  
Réponse unique : venez, je peux vous 
recevoir en consultation immédiatement  
Fin du scénario 
Appel SAMU :  
- J’ai besoin qu’un médecin voie mon enfant  
Réponse unique : la crise que vous me 
décrivez semble sévère. Nous envoyons une 
équipe médicale à votre domicile. Pendant ce 
temps, pouvez-vous continuer à donner de la 
ventoline à votre enfant toutes les 5 minutes 
 Fin du scénario avec l’arrivée du SAMU. 

Clefs de voiture Inactivées pour ce scénario 
 

D/ Fin du scénario : 

- Appel du médecin. 

- Sortie par la porte « j’ai terminé ».  

- 12 minutes sont passées. 

 

E/ Actions attendues : 

- 1ère administration de médicament d’urgence à la bonne dose et avec la bonne technique 

- Attente 20 minutes sur la chaise 

- 2ème administration de médicament d’urgence à la bonne dose et avec la bonne technique 

- Attente 20 minutes sur la chaise 

- 3ème administration de médicament d’urgence à la bonne dose et avec la bonne technique 

- (Attente 20 minutes facultative) 

- Administration de la corticothérapie orale à la bonne dose 

- Appel du médecin / Départ aux urgences.  
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3e scénario : Scénario crise d’asthme sévère 

A/ Briefing 

Il est 15h. Votre enfant tousse depuis plusieurs jours. Comme il était fatigué, vous l’avez couché 
pour la sieste vers 14h. Vous l’avez beaucoup entendu tousser, et depuis quelques minutes il 
pleure beaucoup. Lorsque vous arrivez dans sa chambre, vous trouvez qu’il a du mal à respirer. 

B/ Présentation du simulateur 

Paramètre Modalité 
Pleurs Oui 
Toux Oui, sèche, toutes les 20 secondes 
Sifflements Oui, forts 
Fréquence respiratoire Elevée (70/min si < 2 ans, 50/min si > 2 ans) 
Signes de lutte respiratoire Balancement thoraco-abdominal 

Tirage sus sternal et intercostal 
Signe de gravité  Lèvres violettes 

Visage pâle 
 

C/ Actions 

Action  Conséquence 
Désobstruction du nez/lavage des yeux 
(sérum physiologique) 

Pleurs 

Paracétamol sirop Aucune 
Thermomètre digital Température affichée : 37°7 
Chaise ou autre action proposée par candidat Accélération du temps 
Médicament d’urgence  Aucune 
Médicament de fond  
 

Aucune 

Corticothérapie orale Aucune 
Téléphone portable Appel médecin : choix entre 

- Je ne sais pas ce que je dois faire 
- J’ai besoin que vous voyiez mon enfant  
Réponse unique : D’après ce que vous me 
racontez, l’état de votre enfant est très 
sérieux. Il faudrait que vous appeliez le 
SAMU au 15 Appel SAMU :  
- J’ai besoin qu’un médecin voie mon enfant  
Réponse unique : la crise que vous me 
décrivez semble grave. Nous envoyons 
immédiatement une équipe médicale à votre 
domicile. Pendant ce temps, pouvez-vous 
continuer à donner de la ventoline à votre 
enfant toutes les 5 minutes  Fin du scénario 
avec l’arrivée du SAMU. 

 

D/ Fin du scénario : 



118 
 

- Appel du SAMU 

- Sortie par la porte « j’ai terminé ».  

- Départ pour les urgences pédiatriques 

- 12 minutes sont passées. 

 

E/ Actions attendues : 

- (1ère administration de médicament d’urgence à la bonne dose et avec la bonne technique) 
facultatif. 

- Appel du SAMU 

- Administration de médicament d’urgence à la bonne dose et avec la bonne technique  

- Arrivée du SAMU = fin du scénario. 

 

4e scénario : Scénario crise d’asthme s’améliorant après 2 ventoline/contexte 
rhinopharyngite 

A/ Briefing 

Il est 16h. Votre enfant a attrapé un rhume. Il a de la fièvre et le nez qui coule. Il tousse depuis 
plusieurs jours. Il vient de se réveiller de sa sieste et il vous semble qu’il fait un bruit inhabituel. 

B/ Présentation du simulateur 

Paramètre Modalité 
Nez Sale, sécrétions 
Pleurs Oui 
Toux Oui, sèche, toutes les 30 secondes 
Sifflements Oui, forts 
Fréquence respiratoire Normale (30/min si < 2 ans, 20/min si > 2 

ans) 
Signes de lutte respiratoire Non 
Signe de gravité  Non 

 

C/ Actions 

Action  Conséquence 
Désobstruction du nez/lavage des yeux 
(sérum physiologique) 

Pleurs transitoires + nez/yeux nettoyés 

Paracétamol sirop Fait descendre la température à 37°3 après 20 
minutes. 

Thermomètre digital Température affichée : 38°6 
Chaise ou autre action proposée par candidat Accélération du temps 
Médicament d’urgence  Si : 

- Technique correcte 
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- Dose > 2 bouffées 
A 2 reprises espacées de 20 minutes 
d’intervalle 
 Fin de la crise (stop toux et stop 
sifflements) 

Médicament de fond  
 

Aucune 

Corticothérapie orale Aucune 
Téléphone portable Appel médecin : choix entre 

- Je ne sais pas ce que je dois faire 
- J’ai besoin que vous voyiez mon enfant  
Réponse unique : venez à mon cabinet, je 
vais examiner votre enfant  Fin du scénario 
Appel SAMU :  
- Je ne sais pas ce que je dois faire 
- J’ai besoin qu’un médecin voie mon enfant  
Réponse unique : la crise que vous me 
décrivez n’est pas grave. Voyez avec votre 
médecin. 

Clefs de voiture Départ pour les urgences 
 

D/ Fin du scénario : 

- Appel du SAMU/du médecin/départ pour les urgences 

- Sortie par la porte « j’ai terminé ».  

- 10 minutes sont passées. 

 

E/ Actions attendues : 

- 1ère administration de médicament d’urgence à la bonne dose et avec la bonne technique 

- Attente 20 minutes sur la chaise 

- 2ème administration de médicament d’urgence à la bonne dose et avec la bonne technique 

- Attente 20 minutes sur la chaise 

- Sortie par la porte j’ai terminé. 

+/- Bonus (ordre aléatoire) : 

- Administration de paracétamol 

- Nettoyage du nez (sérum physiologique et/ou mouchoir) 

 

5e scénario : Scénario crise d’asthme s’aggravant/contexte rhinopharyngite 

A/ Briefing 
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Il est 16h. Votre enfant a un rhume depuis plusieurs jours. Il a de la fièvre, le nez qui coule, et 
il tousse. Il vient de se réveiller de sa sieste et il vous semble qu’il a du mal à respirer. 

B/ Présentation du simulateur 

- Initialement 

Paramètre Modalité 
Nez Sale, sécrétions 
Pleurs Oui 
Toux Oui, sèche, toutes les 30 secondes 
Sifflements Oui, forts 
Fréquence respiratoire Augmentée (40/min si < 2 ans, 30/min si > 2 

ans) 
Signes de lutte respiratoire Balancement thoraco-abdominal 

Tirage intercostal 
Tirage sus sternal 

Signe de gravité  Non 
 

- Aggravation après la première administration de médicament d’urgence, pendant que 
l’utilisateur patiente sur la chaise. 

Paramètre Modalité 
Nez Sale, sécrétions 
Pleurs Oui 
Toux Oui, sèche, toutes les 30 secondes 
Sifflements Oui, forts 
Fréquence respiratoire Augmentée (70/min si < 2 ans, 50/min si > 2 

ans) 
Signes de lutte respiratoire Balancement thoraco-abdominal 

Tirage intercostal 
Tirage sus sternal 

Signe de gravité  Lèvres violettes 
Visage pâle 

 

C/ Actions 

Action  Conséquence 
Désobstruction du nez/lavage des yeux 
(sérum physiologique) 

Pleurs transitoires + nez/yeux nettoyés 

Paracétamol sirop Fait descendre la température à 37°3 après 20 
minutes. 

Thermomètre digital Température affichée : 38°6 
Chaise ou autre action proposée par candidat Accélération du temps 
Médicament d’urgence  Aucune 
Médicament de fond  
 

Aucune 

Corticothérapie orale Aucune 
Téléphone portable Avant aggravation  
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Appel médecin : choix entre 
- Je ne sais pas ce que je dois faire 
- J’ai besoin que vous voyiez mon enfant  
Réponse unique : venez à mon cabinet, je 
vais examiner votre enfant  Fin du scénario 
Appel SAMU :  
- Je ne sais pas ce que je dois faire 
- J’ai besoin qu’un médecin voie mon enfant  
Réponse unique : la crise que vous me 
décrivez n’est pas grave. Voyez avec votre 
médecin. 
 
Après aggravation 
Appel médecin : choix entre 
- Je ne sais pas ce que je dois faire 
- J’ai besoin que vous voyiez mon enfant  
Réponse unique : D’après ce que vous me 
racontez, l’état de votre enfant est très 
sérieux. Il faudrait que vous appeliez le 
SAMU au 15 Appel SAMU :  
- J’ai besoin qu’un médecin voie mon enfant  
Réponse unique : la crise que vous me 
décrivez semble grave. Nous envoyons 
immédiatement une équipe médicale à votre 
domicile. Pendant ce temps, pouvez-vous 
continuer à donner de la ventoline à votre 
enfant toutes les 5 minutes  Fin du scénario 
avec l’arrivée du SAMU. 

Clefs de voiture Départ pour les urgences 
 

D/ Fin du scénario : 

- Appel du SAMU/du médecin/départ pour les urgences 

- Sortie par la porte « j’ai terminé ».  

- 10 minutes sont passées. 

 

E/ Actions attendues : 

- 1ère administration de médicament d’urgence à la bonne dose et avec la bonne technique 

- Attente 20 minutes sur la chaise 

- (2ème administration de médicament d’urgence à la bonne dose et avec la bonne technique) 
facultatif 

- Devant l’aggravation : appel du SAMU. 

+/- Bonus (ordre aléatoire) : 
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- Administration de paracétamol 

- Nettoyage du nez (sérum physiologique et/ou mouchoir) 

 

6e scénario : Scénario de rhinopharyngite sans crise d’asthme 

A/ Briefing 

Il est 15h. Votre enfant a un rhume depuis plusieurs jours : il a le nez qui coule, de la fièvre et 
il tousse. Vous avez vu votre médecin hier qui a conclu à une infection virale et qui a prescrit 
uniquement du paracétamol. Vous retrouvez votre enfant à la sortie de la sieste. Il est plutôt 
souriant. 

B/ Présentation du simulateur 

Paramètre Modalité 
Pleurs Non 
Toux Oui, grasse, toutes les 60 secondes 
Sifflements Non 
Fréquence respiratoire Normale (30/min si < 2 ans, 20/min si > 2 

ans) 
Signes de lutte respiratoire Aucun 
Signe de gravité Non 

 

C/ Actions 

Action  Conséquence 
Désobstruction du nez/lavage des yeux 
(sérum physiologique) 

Pleurs 

Paracétamol sirop Fait descendre la température à 37°3 
Thermomètre digital Température affichée : 38°8 
Chaise ou autre action proposée par candidat Accélération du temps 
Médicament d’urgence  Aucune 
Médicament de fond  
 

Aucune 

Corticothérapie orale Aucune 
Téléphone portable Appel médecin : choix entre 

- Je ne sais pas ce que je dois faire 
- J’ai besoin que vous voyiez mon enfant  
Réponse unique : venez à mon cabinet, je 
vais examiner votre enfant  Fin du scénario 
Appel SAMU :  
- Je ne sais pas ce que je dois faire 
- J’ai besoin qu’un médecin voie mon enfant  
Réponse unique : les symptômes que vous 
me décrivez ne sont pas graves. Voyez avec 
votre médecin. 

Clefs de voiture « Nous partons pour les urgences 
pédiatriques » 
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D/ Fin du scénario : 

- Appel du médecin/Départ pour les urgences 

- Sortie par la porte « j’ai terminé ».  

- 8 minutes sont passées. 

 

E/ Actions attendues 

Ordre aléatoire : 

- Administration de paracétamol 

- Nettoyage et/ou mouchage du nez 

- Sortie par la porte « j’ai terminé » 

 

2.4.2 Débriefing 

Le débriefing a lieu à l’issue de chaque scénario. Il a pour objectif de reprendre avec l’utilisateur 
les forces et les faiblesses de sa prise en charge. 

Il débute par l’explication des symptômes, puis détaille la séquence des traitements et leur 
technique d’administration. 

Il fait intervenir à la fois des fenêtres de texte expliquant les actions correctement réalisées ou 
non, selon les textes fournis par le département de simulation en santé iLumens, et une courte 
vidéo montrant la prise en charge exemplaire qui était attendue si le score du parent est inférieur 
à 75% du score maximal.  

 

2.4.3 Performances 

Les performances de l’utilisateur sont calculées à partir des données collectées sur les actions 
effectuées pendant le scénario. Pour chaque scénario, une grille sera fournie au prestataire afin 
qu’il puisse associer chaque action avec un certain nombre de points. Ci-dessous l’exemple 
pour le scénario 1.  

Action : 

- Salbutamol non administré = 0  
- Salbutamol administré mais capuchon non retiré = 0 
- Salbutamol administré – dose correcte = +1 point 
- Salbutamol administré – moment correct (avant « j’ai terminé ») = +1 point 
- Salbutamol administré – technique d’inhalation correcte = + 2 point 
- Corticothérapie orale administrée = - 2 points 
- Onglet « J’ai terminé » après administration de salbutamol = + 2 points.  
- Total sur 6 points. 
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Ces performances sont également analysées qualitativement, sous différents thèmes, afin de 
permettre au médecin qui suit l’enfant de savoir quel est le point prioritaire d’éducation 
thérapeutique à revoir en consultation.   

 

2.4.4 Récompenses 

Le titulaire doit être force de proposition sur la manière dont le gameplay intégrera des 
récompenses. 

 

2.4.5 Crises d’asthme réelles et reminders 

Un « reminder » ou « rappel » pouvant être activé ou désactivé dans les options du simulateur, 
permet lorsqu’il est activé de rappeler au parent, tous les 15 jours : 
- De la nécessité de se ré-entraîner sur le simulateur virtuel. 
- De la nécessité d’inscrire si une crise d’asthme réelle a eu lieu chez l’enfant ou non, et le cas 
échéant de décrire sa prise en charge. 
Un module « Crise d’asthme réelle » complète donc le simulateur virtuel. Le parent entre des 
informations sur la date de la crise d’asthme, les symptômes qu’il a reconnu, et les traitements 
qu’il a administrés et leur séquence à l’aide des différentes icônes déjà utilisées dans le jeu. Ces 
informations sont enregistrées pour pouvoir être montrées au médecin lors de la consultation. 
 

2.5 Module « Médecin » 

Le résumé médecin doit permettre à l’utilisateur de montrer directement depuis son téléphone 
portable le point principal d’éducation thérapeutique qu’il doit travailler avec son médecin. 
Il implique que toutes les actions réalisées par l’utilisateur au cours des scénarios soient cotées 
de façon binaire oui/non.  
Le point principal à travailler sera l’un des items suivants, en ordre décroissant de priorité : 
- Doses de médicament d’urgence et de corticothérapie orale 
- Technique d’inhalation  
- Réaction en cas de crise d’asthme très sévère 
- Réaction en cas de crise d’asthme modérée 
- Réaction en cas de crise d’asthme légère 
 La décision du point à aborder est automatisée par l’algorithme du simulateur virtuel. Il reprend 
les données des jusqu’à 4 derniers scénarios simulés. » 
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5. Sixième étape : Préproduction 

Conjointement avec l’entreprise Dowino qui a été choisie parmi trois autres candidats, nous 
avons réalisé une pré-production correspondant à une réécriture du cahier des charges par 
l’entreprise Dowino dans un objectif d’appropriement du simulateur virtuel, et à la création de 
visuels afin de pouvoir prétendre à être lauréats d’appels d’offres conséquents. 

Les figures présentées ci-dessous sont accompagnées d’une légende expliquant la démarche 
ayant accompagné la création de chacun de ces visuels.  

 

 

 

Figure 2 : Lancement du scénario. 

Au lancement du scénario, une fenêtre de texte apparaît, correspondant au briefing. Les 
informations permettent au parent de comprendre le contexte dans lequel survient la crise 
d’asthme, et également les ressources qu’il a sa disposition (selon l’horaire, son médecin est 
joignable ou non). Ces fenêtres de briefing sensibilisent également aux potentiels facteurs 
déclenchants d’une crise d’asthme, comme ici les acariens (la « poussière »). 
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Figure 3 : Chambre de l’enfant 

 

La chambre de l’enfant est colorée, et n’est pas anxiogène. Le choix d’un environnement qui 
ne soit pas ultraréaliste repose d’une part sur notre crainte qu’un environnement trop réaliste 
soit trop anxiogène pour les parents qui se détourneraient du jeu, et d’autre part sur les données 
de la littérature qui montrent qu’un environnement ultraréaliste ne permet pas de meilleurs 
apprentissages.   
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Figure 4 : interface principale 

 

Lorsque le parent s’approche de l’enfant, il peut visualiser les symptômes de la crise d’asthme. 
L’enfant reste présent sur la gauche, alors qu’un menu sur la droite permet aux parents de choisir 
l’action la plus appropriée. Le parent peut réaliser une action immédiate, comme rassurer 
l’enfant, ouvrir la trousse de soins, téléphoner au SAMU ou au médecin traitant, attendre qu’un 
traitement comme le salbutamol fasse effet, ou partir, soit de la chambre si l’enfant est redevenu 
asymptomatique, soit vers un service d’accueil des urgences si l’état de l’enfant le nécessite. 
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Figure 5 : Interface trousse de soins 

 

Lorsque le parent ouvre la trousse de soins, il a le choix entre plusieurs actions à effectuer. Ces 
différentes actions sont toutes directement dérivées des enseignements de l’étude SimParents 
qui a demandé à des parents d’enfants avec asthme de montrer sur un mannequin physique 
haute-fidélité pédiatrique la façon dont ils prenaient en charge une exacerbation d’asthme de 
leur enfant à domicile. Les seules actions réellement pertinentes ici sont l’administration du 
médicament d’urgence et/ou de la corticothérapie orale. Désobstruer le nez peut être pertinent 
en cas de rhinite associée. Les autres actions ne sont pas dommageables pour l’enfant mais 
risquent d’entraîner un léger retard à la prise en charge. 
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Figure 6 : Administration du salbutamol 

 

Dans la mesure où nous avons montré que les parents commettaient de nombreuses erreurs lors 
de l’administration des traitements inhalés tel que le salbutamol, la technique d’inhalation fait 
partie des objectifs pédagogiques d’Effic’Asthme. Un effort a été fait pour que les gestes devant 
être effectués par les parents au cours de la simulation soient aussi proches que possible de la 
réalité, afin de maximiser la fidélité fonctionnelle et donc la transférabilité des apprentissages 
dans la réalité. Plus de 50% des parents oubliant de secouer le salbutamol avant de l’administrer, 
ce visuel présente le geste qu’il est demandé aux parents d’accomplir afin de secouer 
virtuellement le salbutamol.   
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SYNTHESE DU TRAVAIL ET PERSPECTIVES 

1. Synthèse du travail 

Ce travail doctoral a permis le développement d’un serious game spécifiquement destiné aux 
parents d’enfants avec asthme. Ce résultat n’est pas anecdotique dans la mesure où à notre 
connaissance, aucun serious game n’a jusqu’ici été développé pour les parents d’enfants atteints 
de maladies chroniques.  

Nous avons révélé que contrairement à ce qui pouvait être préconçu, les parents d’enfants 
atteints de maladie chronique étaient familiers des jeux vidéo, et que quasiment tous 
plébiscitaient l’utilisation de serious games pour leur éducation thérapeutique.  

Nous avons également utilisé une approche originale pour préparer au mieux le serious game, 
en demandant à plus d’une trentaine de parents de reproduire la prise en charge d’une 
exacerbation d’asthme à domicile sur simulateur. Cette approche, que nous n’avons pas 
retrouvé lors de la conception d’autres serious games en santé, nous a permis d’obtenir des 
renseignements précieux : les objectifs pédagogiques ont pu être définis en fonction des lacunes 
parentales, les actions erronées fréquemment commises par les parents ont pu être intégrées 
dans le simulation game pour plus de réalisme, les scénarios d’exacerbation d’asthme ont pu 
être testés avec les parents. Par ailleurs, c’est à notre connaissance la première fois que des 
mannequins haute-fidélités capable de reproduire les symptômes d’asthme ont été utilisé dans 
le cadre de l’éducation thérapeutique des parents, et nous avons montré les bénéfices en matière 
d’acquisition de connaissance, de sentiment d’efficacité personnelle, et de compétences qui 
pouvaient être associés à une telle démarche. 

Enfin, nous avons étudié s’il était préférable, dans le cadre d’une utilisation courte (une 
trentaine de minutes) du simulation game, d’utiliser des scénarios d’exacerbation d’asthme 
différents pour élargir le panel des situations susceptibles de se produire à domicile, ou de 
répéter l’entraînement sur le même scénario d’exacerbation pour favoriser l’acquisition 
d’automatisme et leur rétention à long-terme. Cette étude, menée chez des étudiants en 
médecine et recourant encore une fois à la simulation physique, a montré que les deux 
approches avaient des résultats similaires en matière de transfert des apprentissages et de 
rétention à long-terme. 

 

Tout au long du développement du serious game, nous avons utilisé une approche basée sur les 
preuves (evidence-based). Cette approche largement développée en médecine conjugue, selon 
ses fondateurs l’expertise du clinicien, la prise en compte des préférences et des droits du 
patient, et les meilleures données issues de la recherche, pour arriver à une décision235.  

Appliquée à l’éducation, et particulièrement au développement de ce serious game, notre 
approche a conjugué (Figure 7): 

- Les meilleures données issues de la recherche, qui ont été extraites de la littérature scientifique 
d’une part, et crées au cours de ce travail doctoral d’autre part. Le travail bibliographique 
présenté en introduction a permis de faire reposer le contenu scientifique du simulation game 
sur les meilleures données issues de la recherche sur la prise en charge de l’exacerbation 
d’asthme du jeune enfant, et de faire reposer la construction du serious game sur les meilleures 



131 
 

données issues de la recherche concernant l’efficacité pédagogique des différentes 
caractéristiques des serious games. 

- Les préférences et l’expérience des utilisateurs finaux, grâce au recueil par questionnaire des 
habitudes des parents vis-à-vis des jeux vidéo, de leurs avis concernant l’utilisation d’un serious 
game pour leur éducation thérapeutique, et également de leurs préférences et attentes vis-à-vis 
du serious game finalement développé. 

- L’expertise d’une entreprise spécialisée dans le développement de serious games, qui a offert 
un troisième regard au cours de la création de notre simulation game ; et l’expertise d’un service 
de pneumologie pédiatrique de l’hôpital Necker, centre de référence pour l’asthme de l’enfant. 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

Figure 7 : Approche basée sur les preuves développée lors du développement du serious 
game. 

 

2. Perspectives  

2.1 Développement d’Effic’Asthme, puis intégration dans une plateforme d’éducation 
thérapeutique 

La réalisation complète du serious game est prévue pour Octobre 2018. Le serious game sera 
disponible sur les smartphones et les tablettes numériques fonctionnant sous iOS et Androïd. 
La version francophone du serious game sera gratuite.  

Une version anglophone a également été prévue et financée. 

L’objectif de ce serious game à terme est d’être intégré dans une plateforme plus large 
d’éducation thérapeutique de l’enfant. Cette plateforme devrait permettre au médecin suivant 
la famille d’avoir directement accès aux résultats de l’utilisation des serious games. Le médecin 
pourrait ainsi déterminer rapidement le niveau de connaissances et de compétences de la 
famille, et les points d’éducation thérapeutique qu’il est nécessaire d’aborder prioritairement en 

Evidence 
(preuves) de la 

recherche 

 

Expériences du 
développeur et de          
l’hôpital Necker 

Préférences  

des utilisateurs 
finaux, les parents 
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consultation. Une première version de cette plateforme, nommée EducAsthma , est actuellement 
à l’étude. Elle associerait au serious game développé dans le cadre de ce travail un serious game 
destiné cette fois-ci directement aux enfants avec asthme âgés de 6 à 12 ans. 

2.2 L’évaluation du simulation game 

La dernière étape de l’approche evidence-based choisie pour la conception et le développement 
d’Effic’Asthme consiste à évaluer son efficacité auprès des parents d’enfants d’âge préscolaire 
avec asthme. Le protocole pressenti pour cette étude est présenté en annexe. 

Ce protocole va prochainement faire l’objet d’une demande dans le cadre de la campagne 2018 
du Programme Hospitalier de Recherche Clinique. D’autres pistes de financement sont 
également envisagées. 

2.3 Autres utilisations possibles du simulation game 

Le simulation game présenté a été spécifiquement développé pour les parents d’enfants avec 
asthme. Cependant, il pourrait être utile à la formation d’autres publics : 

- Les professionnels de santé en formation : étudiants en médecine, étudiant en soins infirmiers. 

- Les infirmiers et infirmières travaillant en milieu scolaire. 

- Les enseignants de l’éducation nationale qui ont dans leur classe des enfants avec asthme. 

Il pourrait même être intéressant d’utiliser ce simulation game chez des enfants avec asthme à 
partir de 6 ou 7 ans en leur demandant de prendre soin de l’enfant présent au sein du serious 
game.   

L’autre détournement possible du simulation game concerne son usage : au lieu de servir à 
l’éducation, ce simulation game pourrait également être utilisé dans le cadre de l’évaluation. 
Une étude pourrait évaluer l’intérêt de ce simulation game pour évaluer les étudiants en 
médecine, et comparer ainsi les performances des étudiants en médecine lorsque l’outil 
d’évaluation correspond à des Questions à Choix Multiples (QCM) ou à une simulation virtuelle 
permise par le serious game. Ces performances pourraient ensuite être étudiées au regard des 
performances objectivées lors de la prise en charge d’une exacerbation d’asthme, soit 
idéalement au lit du malade, soit de façon plus pragmatique sur simulateur physique tel que le 
mannequin haute-fidélité pédiatrique que nous avons utilisé au cours de ce travail. Il est possible 
que les résultats de telles études incitent à l’avenir à utiliser la simulation virtuelle plutôt que 
de QCM pour départager les étudiants en médecine qui se présentent aux épreuves classantes 
nationales informatisées en fin de sixième année.  

Enfin, ce simulation game pourrait être détourné pour faire progresser les connaissances sur les 
caractéristiques permettant d’optimiser l’efficacité pédagogique des serious games. L’analyse 
de la littérature proposée en introduction met en lumière de nombreux champs de recherche. 
L’utilisation de différentes versions du serious game, faisant intervenir la variation d’une 
variable à la fois (exemple : feedback concomitant avec barre de score versus feedback terminal 
avec score total) pourrait permettre de déterminer les stratégies qui permettent d’optimiser 
l’apprentissage de celles qui éloignent l’attention de l’utilisateur du contenu pédagogique. 
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CONCLUSION 

Ce travail doctoral préparé la naissance d’Effic’Asthme, premier serious game à destination des 
parents d’enfants avec asthme. Son développement a été l’occasion de montrer que les parents 
d’enfants avec des maladies chroniques sont prêts à utiliser des serious games pour leur 
formation ; que la simulation physique représente une modalité intéressante pour préparer le 
développement d’un simulation game ; qu’il est possible d’enseigner en peu de temps la prise 
en charge des principales situations d’exacerbation d’asthme qui sont susceptibles de se 
présenter dans la vie réelle ; qu’il est possible d’appliquer les principes de la médecine fondée 
sur les preuves en éducation et particulièrement dans le domaine du serious gaming avec 
l’objectif de maximiser l’efficacité pédagogique des solutions proposées.  

Au cours de ses trois ans de gestation, le projet Effic’Asthme s’est enrichi des résultats des 
études scientifiques menées, des retours des parents, de l’expertise des médecins et des 
développeurs. Effic’Asthme est désormais sur le point de prendre forme et d’entrer dans la vie 
de beaucoup de familles. Cette confrontation à la réalité va être l’occasion de juger du bienfondé 
des choix effectués durant son développement, et de déterminer si de tels outils représentent de 
réelles opportunités pour l’éducation thérapeutique des patients.  La recherche continue ! 
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Les jeux vidéo sérieux en pédiatrie

Serious video games in pediatrics
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1. Introduction

Les jeux vidéo constituent un loisir de masse qui continue de

s’expandre. L’industrie du jeu vidéo est devenue la deuxième

industrie culturelle en France, derrière le livre, avec un chiffre

d’affaires supérieur à celui du cinéma [1]. L’enquête menée par

l’institut GfK en octobre 2015 sur un échantillon représentatif de

1002 personnes âgées de 10 à 65 ans a montré que la proportion de

joueurs réguliers dans la population française (jouant au moins

deux fois par semaine), est passée de 29 % en 2005 à 53 % en 2015

[2]. Soixante-quatorze pourcent des Français jouent au moins

occasionnellement, c’est-à-dire plus de deux ou trois fois par an
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R É S U M É

Les jeux vidéo ont été beaucoup étudiés pour leurs risques en pédiatrie. Cependant, associés à une

intention sérieuse, ils peuvent représenter des outils efficaces et ne doivent pas être négligés par la

communauté pédiatrique. En matière de santé publique, les jeux vidéo sérieux sont un moyen de réduire

les consommations de drogue ou les comportements sexuels à risque chez les adolescents. Au sein des

établissements scolaires, ils peuvent permettre de changer le regard d’une classe sur la maladie de l’un de

ses élèves ou être utilisés pour former aux premiers secours. Ils trouvent également leur utilité auprès

des patients, que ce soit pour distraire l’enfant pendant un soin anxiogène ou douloureux, renforcer la

compliance aux traitements ou participer à une rééducation. Enfin les jeux vidéo sérieux à destination

des professionnels de santé de la petite enfance sont amenés à se développer rapidement avec

l’apparition de simulations virtuelles permettant de s’entraı̂ner à prendre en charge des situations

urgentes ou graves sans aucun risque pour le patient. Cette revue présente pour chacun de ces domaines

d’application le rationnel ayant conduit à choisir les jeux vidéo comme outil, suivi d’exemples concrets et

des résultats de leurs évaluations scientifiques.
�C 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

A B S T R A C T

Playing video games has been associated with several negative effects in children. However, serious

games, which are video games designed for a primary purpose other than pure entertainment, should

not be neglected by pediatricians. In the field of public health, some serious games are a means to

decrease drug consumption and improve sexual health behavior in adolescents. In schools, serious

games can be used to change students’ perception of the disease of one of their classmates, or to train

students on basic life support. Serious games are also used with patients: they can distract them from a

painful procedure, increase their compliance to treatments, or participate in their rehabilitation. Finally,

serious games allow healthcare professionals to train on the management of various medical situations

without risk. For every field of application, this review presents the rationale of the use of video games,

followed by concrete examples of video games and the results of their scientific evaluation.
�C 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

* Auteur correspondant.

Adresse e-mail : david.drummond@ilumens.org (D. Drummond).

Disponible en ligne sur

ScienceDirect

www.sciencedirect.com

https://doi.org/10.1016/j.arcped.2017.10.028

0929-693X/�C 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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[2]. Chez les 10–14 ans, ce taux atteint désormais les 100 %, et

rejoint celui déjà observé aux États-Unis [3]. Tous les enfants et

adolescents français auront donc joué aux jeux vidéo dans leur

vie.

Les risques des jeux vidéo pour ces tranches d’âge ont été

largement étudiés. Troubles de l’attention, comportements vio-

lents, pratique excessive sont parmi les griefs les plus fréquem-

ment exprimés. Les résultats des études scientifiques sont souvent

plus nuancés. Le lien entre jeux vidéo et troubles de l’attention,

encore débattu [4,5], semble en fait être à double sens : d’un côté

les jeux vidéo pourraient effectivement entraı̂ner des troubles de

l’attention, mais de l’autre les enfants présentant des troubles de

l’attention ont tendance à jouer aux jeux vidéo plus longtemps que

leurs pairs, renforçant les corrélations observées [6]. Quant aux

comportements violents, ils dépendent du contenu du jeu : si les

jeux vidéo violents favorisent en effet les comportements violents,

les jeux vidéo pro-sociaux induisent eux des comportements pro-

sociaux [7]. Enfin, la pratique excessive des jeux chez les jeunes

reste elle problématique, avec une prévalence entre 7 et 10 % selon

les pays [8–10]. Elle peut entraı̂ner des troubles anxieux ou

dépressifs, et une chute des résultats scolaires [8].

À côté de ces risques, les jeux vidéo peuvent également être

associés à de réels bénéfices. C’est notamment le cas lorsque le jeu

vidéo est utilisé avec une intention « sérieuse », notamment

éducative. Ces « jeux vidéo sérieux » sont « des applications

développées à partir des technologies avancées du jeu vidéo,

faisant appel aux mêmes approches de design et savoir-faire que le

jeu classique (3D temps réel, simulation d’objets, d’individus,

d’environnements. . .) mais qui dépassent la seule dimension du

divertissement », selon la définition du centre de ressources et

d’information sur les multimédias pour l’enseignement supérieur

[11]. Dans le domaine de la santé, et plus particulièrement celui de

la pédiatrie, les applications des jeux vidéo sérieux sont

nombreuses et continuent de se développer.

L’objectif de cette revue était de donner au lecteur un aperçu des

différentes applications des jeux vidéo sérieux en pédiatrie, qu’ils

s’adressent au grand public, aux patients ou aux professionnels de

santé (Fig. 1). Pour chaque domaine d’application, le rationnel de

l’utilisation de jeux vidéo est présenté, suivi d’exemples de jeux

(francophones autant que possibles) et des résultats de leurs

évaluations scientifiques. N’ont été retenus dans les évaluations

scientifiques que les seuls et rares essais randomisés contrôlés. Les

études concernant les phases de développement, d’accueil par les

utilisateurs, ou les études pré/post-tests sur de petits effectifs ne

sont pas présentées.

2. Les jeux vidéo sérieux à destination du grand public

2.1. Rationnel

Dans le domaine de la santé, les jeux vidéo sérieux à destination

du grand public peuvent avoir des objectifs divers : informer sur

des problématiques de santé publique, changer le regard sur une

maladie, modifier les comportements ou former à des prises en

charge comme les premiers secours.

Les jeux vidéo dans ces cadres offrent deux grandes forces :

immersion et interactivité. L’immersion est importante pour

changer le regard sur une maladie ou induire des changements

de comportement. Elle permet, via l’environnement graphique et

sonore et l’histoire racontée, de réduire la distance psychologique

entre le joueur et son personnage. Le joueur s’identifie à son

personnage, se « met dans sa peau ». Cette identification permet de

réaliser ce que l’autre vit, comme par exemple une personne en

situation de handicap, et de changer ainsi son regard sur ce

handicap.

L’identification est également un moyen efficace d’adopter

progressivement les comportements du personnage que l’on joue.

Les jeux vidéo s’appuient sur la théorie de l’apprentissage social,

qui postule que l’on peut apprendre des comportements des

autres, notamment des « modèles », et des conséquences de leurs

comportements. Les jeux vidéo utilisent donc souvent des

« modèles » sous la forme de personnages âgés de deux à trois

ans de plus que les joueurs, afin de faciliter l’adoption des bons

comportements par les joueurs [12].

L’interactivité est la seconde grande force des jeux vidéo. Elle

participe à l’immersion : plus l’interactivité est importante, plus le

joueur a le sentiment d’être présent dans le jeu, d’être absorbé par

lui. Mais l’interactivité est surtout intéressante pour l’apprentis-

sage, en contraignant l’enfant ou l’adolescent à un apprentissage

actif : à la différence d’un cours en classe ou de la projection d’une

vidéo, un jeu vidéo ne peut progresser sans la participation de

l’apprenant. Or il est désormais acté qu’un apprentissage actif est

plus efficace qu’un apprentissage passif, que ce soit pour la réussite

aux examens scientifiques ou pour la compréhension des concepts

[13].

Enfin, les jeux vidéo, même sérieux, ont un pouvoir motiva-

tionnel chez les enfants plus important que les livres ou vidéos

présentant le même contenu [12]. En plus de l’immersion et de

l’interactivité proposées, les enfants sont particulièrement sensi-

bles à la présence d’objectifs clairs et explicites qui soutiennent

leur motivation [12].

Fig. 1. Champs d’application des jeux vidéo sérieux en pédiatrie.
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2.2. Exemples

Dans les catégories « informer sur une problématique de santé » et

« changer les comportements », le jeu Secret Happy Night (http://www.

secrethappynight.com/), développé en collaboration avec la ville de

Nantes, a pour objectif de sensibiliser les jeunes à la consommation

excessived’alcool.Le joueurincarneunagentsecretdevantobtenirdes

renseignements sur un dangereux trafiquant d’animaux synthétiques.

Afin de parvenir à collecter ces renseignements, il a la possibilité de

proposer à boire à différents intervenants, mais avec les conséquences

que cela implique. Ce soir il conclut (http://www.cesoirilconclut.com/)

est un autre jeu sur le même thème.

Le jeu Vis ma Vue (https://www.reseau-canope.fr/vis-ma-vue/)

permet de mettre les joueurs dans la peau d’un personnage

présentant un handicap visuel, afin de changer le regard des

enfants sur leurs camarades malvoyants.

Enfin, le jeu vidéo sérieux Staying Alive (http://www.

stayingalive.fr/), développé à destination du grand public, est

utilisé dans des collèges de région parisienne pour enseigner les

premiers gestes lors d’un arrêt cardiaque de l’adulte (Fig. 2).

2.3. Évaluation scientifique

À notre connaissance, aucune étude scientifique n’a été réalisée

par des équipes françaises dans ces domaines. Concernant les jeux

visant à sensibiliser et changer les comportements, une revue

systématique de la littérature sur les jeux visant à prévenir la

consommation d’alcool et de drogues pour les adolescents n’a

identifié que deux essais randomisés contrôlés [14]. Ces deux

essais ont montré une progression des connaissances des joueurs

sur ces sujets, et l’un d’eux une diminution de la fréquence de

consommation de stupéfiants [15,16]. Quant à la prévention des

conduites sexuelles à risque, une autre revue systématique a

retenu cinq essais randomisés contrôlés [17]. Les cinq jeux étudiés

permettaient une amélioration des connaissances et pour quatre

d’entre eux un changement de regard sur les conduites à risque. Un

seul jeu a été évalué au niveau du changement des comportements.

Il a permis, au sein d’un programme plus large d’éducation, de

retarder l’initiation d’une activité sexuelle chez des adolescentes

de 14–15 ans, ce qui était son objectif [18].

Aucune étude à notre connaissance n’a évalué l’intérêt d’un jeu

vidéo sérieux pour changer le regard d’enfants ou d’adolescents sur

une maladie. Une étude est en cours pour évaluer l’intérêt du jeu

Staying Alive dans la formation des collégiens aux premiers secours.

3. Les jeux vidéo sérieux à destination des patients

3.1. Les jeux vidéo pour l’éducation thérapeutique

3.1.1. Rationnel

En pédiatrie, la plupart des jeux vidéo sérieux ont été

développés pour l’éducation thérapeutique des patients. Ce

phénomène a débuté dès 1984 avec un premier jeu à destination

des enfants asthmatiques, Asthma Command [19].

Les forces des jeux vidéo sérieux pour l’éducation thérapeu-

tique des enfants rejoignent celles des jeux à destination du grand

public : un pouvoir attractif important, une immersion et une

réduction de la distance psychologique favorisant l’acquisition de

nouveau comportements, et une interactivité permettant un

apprentissage actif, plus efficace.

Les jeux vidéo sérieux permettent également aux enfants

d’augmenter leur sentiment d’auto-efficacité (self-efficacy), de

contrôle sur leur maladie. Le but d’un jeu vidéo d’éducation

thérapeutique est de montrer à l’enfant qu’au fur et à mesure qu’il

acquiert des connaissances et adopte les bons comportements, sa

maladie est de mieux en mieux contrôlée. L’enfant réalise ainsi

qu’il peut être acteur de sa prise en charge, tout comme il est acteur

du jeu vidéo. Cette prise de conscience est une première étape vers

l’autogestion de sa maladie, qui est associée à une meilleure

confiance en soi et une diminution des recours aux soins [20].

3.1.2. Exemples

Les jeux vidéo sérieux d’éducation thérapeutique concernent au

premier plan les maladies chroniques de l’enfant, et notamment le

diabète de type 1. GlucoZor (http://www.glucozor.fr/), en alliant le

concept d’un jeu tamagotchi où le joueur doit prendre soin d’un petit

animal (pet game) à une éducation sur les aliments glucidiques et

l’insulinothérapie, est particulièrement réussi. Pour les adolescents

et les jeunes adultes, l’affaire Birman (http://www.glucifer.net/

birman.html), développé en partenariat avec le service d’endocri-

nologie-diabétologie du centre hospitalier universitaire (CHU) de

Caen, permet de s’entraı̂ner à l’insulinothérapie fonctionnelle.

Les enfants atteints de psoriasis peuvent également apprendre

à grandir et vivre avec leur maladie grâce au jeu Théo et les

Fig. 2. Le jeu vidéo sérieux Staying Alive pour l’enseignement des premiers secours en cas d’arrêt cardiorespiratoire au grand public, et notamment aux collégiens de région

parisienne.
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Psorianautes (http://theoetlespsorianautes.fr/) (Fig. 3). Plus rare, la

fièvre méditerranéenne familiale est abordée au cours du jeu

B.O.N.D. (http://www.affmf-lejeu.com/affmf/) qui enseigne la

reconnaissance d’une crise et ses traitements grâce à plusieurs

mini-jeux et quiz.

Enfin, le jeu Re-Mission (http://www.re-mission.net/

get-the-game/), dans sa première version, est le plus grand succès

des jeux vidéo sérieux. En 2012, 200 000 copies de ce jeu à

destination des adolescents atteints de cancer avaient été

distribuées dans 81 pays. Il reste téléchargeable gratuitement et

est disponible en français.

3.1.3. Évaluation scientifique

Une revue systématique de la littérature s’est intéressée à

l’efficacité des jeux vidéo sérieux à destination des enfants et

adolescents atteints de maladies chroniques [21]. Neuf jeux vidéo

sérieux ont été évalués par des essais randomisés contrôlés : six

concernaient l’asthme de l’enfant, deux le diabète de type 1, et le

dernier était Re-Mission à destination des adolescents atteint de

cancer. Sur les huit études pour lesquels les connaissances acquises

étaient un critère de jugement, quatre ont rapporté un meilleur

niveau de connaissances après éducation par jeu vidéo sérieux en

comparaison au groupe contrôle (souvent une éducation tradi-

tionnelle associée à un jeu vidéo commercial). Quant aux six études

pour lesquelles l’autogestion de la maladie était évaluée, deux ont

montré que le jeu vidéo sérieux faisait mieux que le contrôle.

La pertinence de telles revues pour conclure définitivement

à l’efficacité ou non des jeux vidéo sérieux pour l’éducation

thérapeutique des enfants est limitée, dans la mesure où les jeux

sont de factures très différentes (entre le curseur à déplacer sur

l’écran de Asthma Command développé en 1984, et Re-Mission, un

jeu en trois dimensions d’action développé en 2004), une

exposition au jeu très variable selon les études, et un choix des

groupes contrôles très hétérogène. Concernant le jeu le plus abouti,

Re-Mission, une amélioration des connaissances sur le cancer et

une meilleure compliance aux chimiothérapies orales attestée par

des prélèvements sanguins itératifs ont été montrées lors d’un

essai contrôlé randomisé impliquant 375 adolescents, par rapport

à un groupe contrôle qui jouait à un jeu commercial [22].

Cependant, comme en témoigne une récente revue systéma-

tique de la littérature sur les jeux vidéo sérieux comme outil

d’éducation thérapeutique dans l’asthme de l’enfant, en règle

générale, l’utilisation de jeux vidéo sérieux permet souvent une

amélioration des connaissances de leurs utilisateurs, mais

rarement un changement de leurs comportements, et quasiment

jamais une amélioration objective de leur santé [23]. Pour être

réellement efficaces, ils doivent être intégrés dans des programmes

d’éducation thérapeutique plus large et dépasser le stade des

simples questions/réponses retrouvées trop fréquemment dans la

plupart des jeux vidéo sérieux.

3.2. Les jeux vidéo pour distraire pendant un soin anxiogène ou

douloureux

3.2.1. Rationnel

La distraction des enfants est une méthode reconnue de

réduction de la douleur et de l’anxiété induite par les soins

médicaux [24]. Cette distraction peut utiliser différents moyens :

chanter une chanson, souffler des bulles, donner à l’enfant un jouet,

lui proposer un dessin animé, etc. [25,26]. Les jeux vidéo, du fait de

leur fort pouvoir immersif rappelé dans la section précédente, sont

tout à fait appropriés pour détourner l’attention de l’enfant d’un

soin angoissant ou douloureux. Dès quatre ans, il semble préférable

d’utiliser un jeu vidéo ou une application interactive, pendant

lesquels l’enfant est actif plutôt qu’un dessin animé qui laisse

l’enfant passif [27].

Les jeux vidéo commerciaux peuvent tout à fait remplir cet

objectif. Ils deviennent « sérieux » du fait du détournement de leur

fonction initiale (un loisir sur un temps libre) pour un objectif

sérieux : réduire l’anxiété ou la douleur d’un enfant.

Une autre méthode prometteuse pour diminuer l’anxiété des

enfants au sein des hôpitaux est d’utiliser des jeux vidéo leur

permettant de se familiariser avec l’univers hospitalier, notam-

ment ses différents acteurs, les gestes et les examens qui y sont

Fig. 3. Le jeu vidéo Théo et les Psorianautes.
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associés. La peur de l’inconnu s’efface derrière une interface à la

fois ludique et pédagogique.

3.2.2. Exemples

Différentes applications interactives sur tablette sont utilisées

par le service des urgences pédiatriques de l’hôpital Trousseau

pour les soins douloureux. Les applications commerciales

utilisées ont été présentées au sein d’un article à destination

des professionnels de santé [27].

Le jeu le Héros c’est Toi, développé par l’association d’infirmiers

et médecins anesthésistes « Les p’tits doudous de l’hôpital sud » de

Rennes, permet aux enfants qui vont subir une intervention

chirurgicale de se familiariser au sein d’un univers ludique à toutes

les étapes de son parcours au sein du centre hospitalier (https://

itunes.apple.com/fr/app/le-heros-cest-toi/id1011875539?mt=8).

LudoMedic (http://www.ludomedic.com/) est une autre plateforme

permettant, grâce à divers mini-jeux à destination des enfants

et de leurs parents, de se familiariser avec le déroulement d’une

imagerie par résonance magnétique, d’une intervention chirurgi-

cale ou d’une chimiothérapie.

3.2.3. Évaluation scientifique

Une seule étude à notre connaissance a évalué scientifiquement

l’intérêt d’un jeu vidéo pour réduire l’anxiété chez des patients

pédiatriques [28]. Cette étude américaine a comparé trois

stratégies pour réduire l’anxiété préopératoire de 112 patients

de 4 à 12 ans devant subir une intervention chirurgicale : la

présence d’un parent, la présence d’un parent + un jeu vidéo

portable, et la présence d’un parent + 0,5 mg/kg de midazolam oral

administré plus de 20 minutes avant l’entrée au bloc opératoire.

L’anxiété de l’enfant était mesurée au moment de l’induction par

l’échelle d’anxiété préopératoire de Yale modifiée. Les enfants du

groupe « jeu vidéo » avaient un niveau d’anxiété comparable à ceux

du groupe « midazolam », et significativement inférieur à celui du

groupe « présence parentale seule ».

3.3. Les jeux vidéo comme méthode de rééducation

3.3.1. Rationnel

Les jeux vidéo peuvent enfin être utilisés à des fins de

rééducation. Ils sont alors « prescrits », au même titre que d’autres

traitements. Deux grandes applications des jeux vidéo existent

déjà dans le cadre de la rééducation. La première a pour objectif

d’augmenter l’activité physique des enfants, soit dans le cadre d’un

programme de prise en charge d’un surpoids ou d’une obésité, soit

dans le cadre d’un programme de rééducation physique. Les

capteurs de mouvements associés aux nouvelles consoles de jeux

vidéo (Wii, Nintendo ; Kinect, Microsoft), permettent d’associer un

exercice physique au jeu virtuel. Ici encore, le pouvoir motiva-

tionnel des jeux vidéo a pour objectif de maintenir l’effort sur une

période plus grande que lors d’une séance classique.

La seconde application des jeux vidéo thérapeutique concerne

les pathologies neurologiques. De la même manière que l’utilisa-

tion répétée d’un muscle au cours d’exercices physiques entraı̂ne

son développement, l’utilisation répétée de circuits neuronaux au

cours d’exercices intellectuels entraı̂ne le renforcement de ces

circuits. Un tel entraı̂nement intellectuel s’opère chez le joueur

régulier de jeux vidéo. Ainsi, comparés à leurs pairs, les jeunes

adultes qui jouent à des jeux vidéo d’action ont de meilleurs

capacités sur certains aspects de la vision, de la représentation

spatiale et de l’attention, avec un lien causal objectivé [29]. Ces

modifications cérébrales non intentionnelles chez l’individu sain

ont ouvert la voie au jeu vidéo comme vecteur de modifications

cérébrales intentionnelles chez l’individu malade. L’amblyopie de

l’enfant, par exemple, est associée à des circuits neuronaux

anormaux au sein du cortex visuel. Les jeux vidéo sérieux

pourraient être une nouvelle méthode de correction de ces

anomalies neuronales [30]. Le champ est évidemment beaucoup

plus large et l’intérêt des jeux vidéo est également étudié dans des

pathologies comme les troubles du spectre autistique [31,32] ou en

adjonction de certaines psychothérapies [33].

3.3.2. Exemples

De nombreux jeux vidéo commerciaux demandent une

participation physique à l’enfant. Associé à la console Wii

(Nintendo), on peut citer Wii Fit Plus, Wii Sports, Dance Revolution,

EA Sports Active. Avec la console Xbox et son capteur de

mouvement Kinect (Microsoft), Kinect Adventures ou Kinect Sports

sont d’autres exemples.

Dans le cadre de l’amblyopie, les jeux vidéo utilisés étaient

jusqu’ici développés par les laboratoires de recherche dans le cadre

spécifique de cette pathologie [30,34,35]. En mars 2015, la société

Ubisoft a annoncé son intention de développer en collaboration

avec l’universitéMontréalaise McGill un jeu vidéo pour ces enfants,

appelé Dig Rush dont la date de sortie n’est pas encore connue

[36]. Dans le cadre des troubles du spectre autistique, le jeu

JeStiMulE (http://www.jestimule.com/) a été développé par une

équipe de chercheur Niçois afin d’enseigner à ces enfants la

reconnaissance des émotions humaines.

3.3.3. Évaluation scientifique

Les jeux vidéo commerciaux demandant une participation

physique aux enfants permettent une augmentation de leur

dépense énergétique pendant le jeu [37–39], avec une efficacité

majorée lorsqu’ils sont incorporés dans un programme de contrôle

pondéral plus large [39]. Cependant, de tels jeux ne semblent pas

conduire enfants et adolescents à changer leurs comportements et

à faire plus d’activité physique en dehors des périodes spécifiques

de jeu [38,40].

Ces mêmes jeux vidéo, utilisés dans le cadre de la réhabilitation

motrice d’enfants présentant une infirmité motrice cérébrale, ont

montré une efficacité limitée : une revue systématique de la

littérature a retrouvé quatre essais randomisés contrôlés concer-

nant la rééducation des membres supérieurs et trois concernant la

rééducation des membres inférieurs [41]. Étonnamment, alors que

l’efficacité des jeux vidéo était démontrée constamment pour la

rééducation des membres inférieurs, ce n’était pas le cas pour la

rééducation des membres supérieurs.

Concernant le traitement de l’amblyopie, une étude contrôlée a

montré l’efficacité de la pratique de jeux vidéo sur iPad associés à

des lunettes anaglyphes (qui ont un verre rouge et un verre bleu).

L’acuité visuelle était améliorée en quelques semaines dans le

groupe bénéficiant de ce système, et restait stable lors du suivi à

12 mois, alors que les traitements habituels de l’amblyopie

nécessitent souvent plusieurs mois ou années [42,43].

À notre connaissance, il n’existe pas d’essai contrôlé randomisé

concernant les jeux vidéo à destination des enfants avec troubles

du spectre autistique.

4. Les jeux vidéo sérieux à destination des professionnels de
santé en pédiatrie

4.1. Rationnel

L’utilisation de jeux vidéo sérieux pour la formation des

professionnels de santé est encore balbutiante, mais se développe

à grande vitesse.

De façon surprenante, les jeux vidéo commerciaux d’action se

sont révélés être utiles à la formation des futurs chirurgiens. Il a en

effet été montré que les meilleurs joueurs de jeux vidéo dans cette

population avaient également les meilleures compétences en
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laparoscopie [44]. À la suite de ce constat, une étude a comparé

trois méthodes de pré-entraı̂nement à une formation sur

simulateur de chirurgie endoscopique : des sessions de jeu au

jeu vidéo d’action Half-Life, des sessions de jeu au jeu vidéo de

réflexion Chessmaster ou aucun pré-entraı̂nement. Du fait des

ressources cognitives mobilisées en matière de représentation

spatiale lors des sessions de jeu à Half-Life, les internes ayant

bénéficié de ce pré-entraı̂nement avaient de meilleures compé-

tences que les deux autres groupes sur les simulateurs de chirurgie

endoscopique utilisés pour l’évaluation [45].

En médecine, des jeux vidéo sérieux développés spécifiquement

pour les professionnels de santé devraient trouver leur place

dans les cursus d’ici quelques années. Ces jeux vidéo ne seront

probablement pas très utiles pour la mémorisation des connais-

sances qui peut s’effectuer de façon plus rapide et moins onéreuse à

l’occasion d’un cours classique couplé à du travail personnel. En

revanche, la simulation virtuelle peut être très intéressante pour

permettre aux étudiants d’appliquer leurs connaissances théori-

ques dans des contextes réalistes tels un hôpital ou un cabinet

libéral virtuel [46]. On y retrouve les avantages de la pédagogie

par simulation, qui offre la possibilité de s’entraı̂ner sur des

événements rares ou nécessitant une prise en charge urgente

(comme l’arrêt cardiaque de l’enfant) et sans risque pour le patient

(et l’apprenant), de façon active et expérientielle [13]. Pour plus

d’efficacité, la simulation virtuelle bénéficiera de l’association à la

pédagogie de la maı̂trise qui demande que l’exercice soit répété

jusqu’à ce qu’un niveau minimal de compétence soit acquis, un

principe souvent retrouvé dans les jeux vidéo [47]. Par ailleurs, des

modes multi-joueurs de simulation virtuelle peuvent être envi-

sagés, comme c’est le cas pour le jeu vidéo sérieux 3D Virtual

Operating Room (http://3dvor.univ-jfc.fr/) développé à Toulouse

qui vise à former ensemble les différents acteurs d’un bloc

opératoire à la prévention des événements indésirables graves.

4.2. Exemples

À notre connaissance, aucun jeu vidéo sérieux à destination des

professionnels de santé n’a encore été développé dans le domaine

de la pédiatrie en France.

Aux États-Unis, un jeu de l’oie en ligne, avec des questions

relatives à la pédiatrie, est accessible gratuitement sur Internet

(http://www.medgame.org/). Au Brésil, un jeu vidéo pour ensei-

gner aux personnels paramédicaux les soins de base d’un nouveau-

né prématuré est également disponible en ligne, mais en Portugais

uniquement (http://www2.eerp.usp.br/site/grupos/gpecca/

objetos/ebaby/).

En matière de simulation virtuelle, le projet le plus important

a été développé aux États-Unis en collaboration avec la Marine

Nationale (US Navy). Ce projet nommé Pulse!! a permis de

reconstituer une plateforme représentant un hôpital entier pour

un prix excédant 10 millions de dollars [48]. Déployé dans

plusieurs universités américaines, il n’a encore fait l’objet d’aucune

évaluation scientifique.

4.3. Évaluation scientifique

Aucun jeu vidéo sérieux à destination des professionnels de santé

en pédiatrie n’a été testé au cours d’un essai contrôlé randomisé.

5. Discussion

Les applications des jeux vidéo en pédiatrie sont très diverses et

continuent de se développer. Au fil des années, l’approche des

pédagogues et des développeurs a dû évoluer pour utiliser au

mieux le potentiel de ces outils.

Initialement, l’idée était de profiter de l’appétence des jeunes

pour les jeux vidéo pour y intégrer des informations éducatives.

L’objectif était de permettre aux jeunes, qu’ils soient des enfants

bien portants dans le cadre d’une campagne de santé publique,

des patients atteints d’une maladie chronique, ou des étudiants

en médecine, de s’amuser tout en assimilant des informations

« sérieuses ». Cette approche a été à la source de nombreuses

désillusions car les joueurs reconnaissaient rapidement l’aspect

éducatif derrière l’environnement ludique et se détournaient de

l’outil. La motivation extrinsèque que représentait le jeu avec son

environnement ludique était rapidement réduite à néant par

l’absence de motivation intrinsèque pour l’apprentissage.

L’approche des développeurs et des pédagogues a donc évolué.

L’objectif est désormais de partir de la motivation intrinsèque

des individus et d’en tirer profit pour délivrer un enseignement.

Ainsi, la motivation intrinsèque d’un adolescent atteint de cancer

est la guérison. Le jeu Re-Mission part de cette motivation en

armant le joueur d’un laser lui permettant de tirer sur des cellules

cancéreuses en division. Pour arriver à détruire le cancer, le joueur

doit « recharger » en chimiothérapie très régulièrement ou en

antibiothérapie lorsqu’il s’agit d’une infection opportuniste.

Progressivement le joueur intègre qu’il est acteur de sa guérison,

notamment par la prise quotidienne de sa chimiothérapie orale.

Cette approche qui part de la motivation intrinsèque du joueur a

fait la preuve de son efficacité comme méthode d’apprentissage et

de changement des comportements.

De même, la motivation intrinsèque d’un étudiant en médecine

est de devenir un professionnel de santé exemplaire offrant les

meilleurs soins aux patients. Partant de cette motivation

intrinsèque, les simulateurs virtuels devront permettre à l’étudiant

d’utiliser ses connaissances pour prendre les meilleures décisions

pour son patient. L’apprentissage ne se situera pas au niveau des

connaissances, mais au niveau supérieur des raisonnements. Le jeu

vidéo prend alors tout son intérêt, entre la liberté offerte de choisir

entre différentes actions, et la contrainte de suivre un raisonne-

ment préétabli pour être récompensé.

Les jeux vidéo sérieux conservent certaines limites. En plus des

risques déjà décrits dans l’introduction, liés aux troubles de

l’attention et addictions qu’ils peuvent entraı̂ner, ils restent des

logiciels, qui respectent des algorithmes. Leur force, induire chez

les joueurs le respect de ces algorithmes, est également leur

faiblesse. Ces jeux vidéo sérieux ne peuvent s’appliquer qu’à des

situations standardisées avec des prises en charge standardisées.

Or d’une part la médecine en général est bien plus complexe que

ces quelques algorithmes ; elle est d’autre part bien plus humaine

qu’une série de chiffres binaires. Les jeux vidéo sérieux ne sont

donc pas adaptés à toutes les pathologies ni à l’apprentissage du

savoir-être. Certainement très prometteurs, ils ne remplaceront

jamais l’apprentissage au lit du malade.

6. Conclusion

Les jeux vidéo ont souvent mauvaise presse en pédiatrie.

Néanmoins, assortis d’une intention « sérieuse », ils ont fait la

preuve de leur intérêt dans des indications très variées, de la

campagne de santé publique à la formation des professionnels de

l’enfance. De la même manière que les nouveaux traitements

médicamenteux, ces jeux vidéo sérieux doivent être rigoureuse-

ment évalués et faire la preuve de leur « Service Pédagogique

Rendu » avant d’être implantés à large échelle. Ils acquerront ainsi

toute leur légitimité.

Financement

Ce travail a été réalisé au cours de l’année médaille AP–HP de

David Drummond.
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2. Protocole d’évaluation d’Effic’Asthme 

 

1. Background 

Asthma is the most common disease in childhood286. In developed countries, its prevalence in 
children increased between 1980 and 2010, to reach 8% in the United States (US)34 and 9% in 
France35. Asthma represents a major burden on healthcare systems: asthma exacerbation in 
children leads to 600,000 emergency department (ED) visits and 55,000 hospital admissions 
annually in the US27, and 35,000 hospital admissions in France287. 
The highest rates of asthma exacerbations are found among preschool children, i.e. children 
aged 5 years and younger. In Canada and the US, 48% and 60,6% of preschool children 
experienced an asthma exacerbation during the year 2001 and 2015, respectively33,39. These 
high rates of exacerbation lead to rates of ED visits which are twice the rate of older children, 
with 20.8 ED visits for 100 preschool children with asthma per year in the US33. Finally, the 
rate of hospital admission is three folds higher than in older children, with a rate of 6.5 hospital 
admissions per 100 preschool children with asthma per year in the US27,42.   
 
Asthma education has been shown to be effective for decreasing the number of ED visits and 
hospital admissions by up to 30% in children133,134,288. Among six studies which focused on 
asthma education interventions aimed at preschool children and their families, only one 
demonstrated a reduction in healthcare use in the intervention group136–141. It has been suggested 
that asthma education programs developed for older children are not appropriate for preschool 
children whose presentation of asthma is different, with viral-induced exacerbations and 
without inter-current symptoms138. Nevertheless, asthma education is recommended by national 
and international guidelines for all patients including preschool a children and their 
families135,289.  A major limit to asthma education programs is their low attendance rates159. 
Barriers to attendance include difficulty getting time off work, travel costs, psychological 
factors, and resistance to this approach on the part of the physician156,158,159. New approaches 
are required to overcome these barriers. 
 
Serious games (SGs) may constitute one such approach. Bergeron defined SGs as interactive 
computer applications, with or without a hardware component, that (i) have challenging goals, 
(ii) are fun to play and/or engaging, (iii) incorporate concepts of scoring, and (iv) impart skills, 
knowledge, or attitudes that the user can apply in real-life situations290. These games are 
accessible anywhere at any time, and therefore can reach many more patients than traditional 
asthma education programs.  
 
Serious games have been used for the education of children with cancer, children with diabetes 
mellitus, and children with obesity. Randomized controlled trials showed that these 
interventions could increase knowledge and skills of children and their families, as well as 
changing their behavior (increasing compliance to chemotherapies in children with cancer, 
improving diabetes self-care in children with diabetes mellitus, and increasing the consumption 
of fruits and vegetables in children with obesity)201,215,216,218,220. A recent systematic review of 
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SGs in asthma education identified 10 SGs whose evaluation revealed mixed results291. SGs 
were found to improve children’s knowledge about asthma, but failed to change behavior or 
affect clinical outcomes291. Interestingly, no SG was aimed at parents, whereas educating 
parents could be more interesting to decrease health care use in preschool children with asthma. 
Indeed, parents report a lack of knowledge and education regarding the management of their 
child’s disease127,129,292. Most parents fail to recognize the first symptoms of asthma 
exacerbation in their child, to use the drugs required to treat the exacerbation incorrectly, and 
delay seeking medical advice117. A SG for parents may be an effective approach to teach them 
how to manage asthma exacerbations at home, leading to possible improvements in the asthma-
related use of healthcare facilities by children. 
 
We used an evidence-based approach to design and develop a serious game to teach parents of 
children with asthma the first steps of an asthma exacerbation at home293. As in evidence-based 
medicine which combines patients’ preferences, clinicians’ expertise and best scientific 
evidence, the development of this serious game relied on the combination of end-users’ 
(parents’) preference, clinicians’ and developers’ expertise, and best scientific evidence related 
to the management of exacerbations in preschool children with asthma, and to the pedagogical 
principles associated with learning effectiveness.  
 
2. Study protocol 

Study objective 

The objective of the study is to evaluate the efficacy of the serious game “Effic’Asthme” in 
improving parents’ knowledge, self-efficacy and skills and decreasing acute care visits for 
asthma in preschool children. 
 
Research question 

Among preschool-aged children with severe asthma requiring more than 3 acute care visits per 
year, is Effic’Asthme added to standard of care more effective than the sole standard of care for 
improving parents’ knowledge, self-efficacy and skills and decreasing acute care visits? 
 
Hypothesis to be tested by this trial 

Primary Hypothesis 

Our hypothesis is that using the serious game “Effic’Asthme” will train parents on the 
management of asthma exacerbations, resulting in less acute care visits for asthma compared to 
the control group who receives standard of care. 
 
Secondary and exploratory hypothesis 

1- Compared to standard of care, the adjunction of Effic’Asthme will: 
• Improve parents’ knowledge of the management of an asthma exacerbation at home 

• Improve parents’ self-efficacy related to the management of an asthma exacerbation at 
home 

• Improve parents’ compliance with the written asthma action plan when managing an 
asthma exacerbation at home. 
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2- The longer parents will use Effic’Asthme, the higher will be the magnitude of effects on 
outcomes. 
3- Parents’ compliance with the written asthma action plan is negatively correlated with acute 
care visits for asthma. 
 
Participants 

Participants are recruited by staff contact at five hospitals in France. Recruitment and 
enrollment will be performed over 12 months.  
 
Criteria for inclusion 

The following inclusion criteria pertain to Effic’Asthme. Participants who meet all the 
following criteria are eligible for entry into Effic’Asthme.   
 
- The child: 

• Aged 6 to 60 months 

• Had had three or more wheezing episodes in his lifetime 

• Had a history of at least three episodes within the previous 12 months requiring either a 
hospital admission, an emergency department visit plus two general practitioner (GP) 
visits during asthma exacerbations, or three or more GP visits during asthma 
exacerbations. 

 
- The parent: 

• Aged 18 years or older 

• Owns a smartphone or a tablet computer compatible with the serious game. 

• Are fluent in French or English. 

• Willingness to provide informed consent by the child’s parent or guardian 
 

Criteria for exclusion at screening visit (V-1) 

Participants who meet any of the following criteria are not eligible for enrollment. 

- The child: 

• Prior intubation for a respiratory illness 

• Associated chronic disease: cystic fibrosis, hemodynamically significant congenital 
heart disease, any condition associated with impaired swallowing. Bronchopulmonary 
dysplasia is not considered as a criterion for exclusion if the child is no more on oxygen 
and/or taking diuretics. 

 
- The parent: 

• Cannot communicate with study personnel in French or English. 

• Refuses to participate. 

• Has contraindication to the use of videogames (uncontrolled epilepsy, addiction to video 
games). 
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• There is evidence that the parent may be unreliable or nonadherent, or may move from 
the clinical center area before trial completion. 

 

Criteria for exclusion at randomization visit (V-0) 

- The parent is unable to complete the several questionnaires used for the study on the website 
dedicated. 

 
Study design and procedures 

This is a prospective, open-label, randomized and multicenter controlled trial. Two hundred 
forty participants are followed for 12 months.  

Run-in period 

All parent-child dyads start by a run-in period of fifteen days. The objective of this run-in period 
is to allow parents families time to consider their participation in the study before the 
randomization visit. 
 
Randomization 

At the end of this run-in period, dyads are randomized in two groups. Computer allocation is 
randomized within sites as blocks of 2. Therefore, examinations between study groups are 
sequent. This reduces the risk of a season effect between the 2 study groups 

After randomization, participants are included in the “Serious game group” or “Standard of care 
group”. 

Intervention and control groups 

Participants in the intervention group are asked to download the mobile app “Effic’Asthme” on 
their smartphone and/or tablet computer on the day of their next medical visit. 

During the medical visit, the physician presents the mobile app and helps the parent to navigate 
in the serious game and to use it, for approximately 15 minutes. The doctor records the ability 
of the parent to use it by the end of these 15 minutes, and the motivation of the parent to use 
the serious game during the study period.  

Parents are asked to use the serious game at least 10 minutes every 15 days during the 12 months 
of the study period. Reminders under the form of pop-up screen on their smartphone/tablet 
computer, and emails and phone calls are also used for this purpose. 

The serious game corresponds to “Effic’Asthme”, which was developed to teach parents of 
preschool children with asthma the management of an asthma exacerbation occurring at home. 
This serious game is available on smartphones and tablet computers using iOS and Android. It 
includes a standardized written asthma action plan adapted on the weight and the treatments of 
the child, and six scenarios of asthma exacerbations of different severity. These six scenarios 
involve virtual simulation, and in line with the pedagogical objectives of the serious game, 
require the parents to (1) diagnose the asthma exacerbation and evaluate its severity on the basis 
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of the symptoms presented on the virtual child, (2) manage the exacerbation depending on its 
severity using the correct treatment (salbutamol), the correct dose (according to child’s weight), 
the correct inhalation technique, and the correct sequence (3) decide whether an emergency 
visit is required depending on symptoms severity and response to treatment. All the scenarios 
take place in the bedroom of a virtual child, and begins with a short briefing on the context of 
the exacerbation. Then, the child and his symptoms are presented on the left part of the screen, 
and the different actions that the parent can perform on the right. When using an inhaled 
treatment, parents are required to decide if a spacer is necessary and to show the way they use 
it. When parents need to wait, such as when they need to assess the response to SABA, they 
can accelerate time using a clock on the upper left corner of the screen. Finally, when parents 
think that the virtual child does not require any further action and/or need an emergency medical 
visit, they can leave the room and choose one of the two options, ending the scenario. Once the 
scenario completed, a short debriefing is displayed to discuss the major points that parents 
should improve. 

Participants in both groups visit their doctor every four months during the study period (W0, 
W4, W8 and W12). At each visit, the doctor evaluates the asthma control of the child and adapts 
the level of treatment, and checks that parents master the inhalation technique and the 
management of an asthma exacerbation, as recommended by international guidelines1. In the 
intervention group, the doctor is also helped by the synthesis proposed by the serious game on 
the main educational points that should be discussed according to the performance of the parents 
in the game. 

Participants in the control group are provided the “standard of care” management, which 
corresponds in France to visits with their doctors every four months as described above.  

All participants are called every month by a clinical research assistant (Technicien d’étude 
clinique) to check that parents: 

- Record all asthma exacerbations and linked information into the website dedicated to. 

- Do not experience issues with the mobile app and use of the serious game (for those in the 
intervention group). 
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Visit Specific Procedures 

 

 

 

 

 

Months 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Phone contacts              
AE and related events √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 
Adverse and other health events √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 
Medical visits              
Symptoms √    √    √    √ 
Adverse and other health events √    √    √    √ 
Height and weight √    √    √    √ 
Inhalation technique and WAP 
reviewed 

√    √    √    √ 

Medication dispensed √    √    √    √ 
Questionnaires              
Demographic & asthma 
characteristics 

√             

Knowledge  √            √ 
Self-efficacy √            √ 
Satisfaction             √ 
In case of asthma exacerbation - Questionnaires ECAP, ADYC.  

- Compliance to WAP 
- Unscheduled physician visits, urgent care visits, ED visits, and 
hospital admissions 

AE: Asthma events. ECAP: Effects of a young Child’s Asthma flare-upon the Parents. ADYC: 
Asthma flare-up Diary for Young Children. WAP: written action plan. ED: Emergency 
Department. 

 

Overall, there are 5 types of scheduled visits or contacts as follows: 

0. First contact. 
1. Enrollment – Phone contact (PC0) 
2. Randomization visit (V0) – 15 days following V-1 
3. Medical consultation (V4, 8,12) that will occur every 4 months after V0. 
4. Telephone calls (TC) every 4 weeks. 
5. Study close-out visit (V12) 12 months after V0. 

0. First contact 

Participating centers will screen their patients for eligibility (children aged 12-71 months with 
recurrent wheezing (at least 3 episodes) and a history of at least 3 episodes within the previous 

Randomization 

 

Standard of care 

 

Serious game 15 minutes 1st day then 10 minutes biweekly 

 

Eligibility 

 
End of study 
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12 months requiring either a hospital admission, an emergency department visit plus two 
general practitioner (GP) visits during asthma exacerbations, or three or more GP visits during 
asthma exacerbations). Eligible families will be sent a letter (written and/or email) informing 
them about the study, and about a subsequent phone call by a research assistant to present the 
details of the study and to check their eligibility.   
 
1. Eligibility – Telephone contact (PC0). Week - 2. 
a. Presentation of study details  
b. Eligibility determined 
c. Informed consent sent by email. Then, families willing to participate will have 15 days to 
consider their decision before the randomization visit. 
 
2. Randomization visit (M0), Week 0.  
a. Inclusion and exclusion criteria reviewed. 
b. Informed consent obtained. 
c. Medical history obtained. 
d. Physical examination including weight and height performed. 
e. Inhalation technique explained. 
f. Asthma action plan provided and explained. 
g. Rescue medications (salbutamol), spacer/nebulizer, electronic inhaler, and controller 

medication if needed, all dispensed. 
h. Questionnaires on demographic characteristics, asthma characteristics completed. 
i. Questionnaires on knowledge and self-efficacy completed. 
j. Link to the website (sent by email) for recording outcomes. 
k. Explanation on the way to record asthma exacerbations severity (ADYC) and caregiver’s 

functional status (ECAP). 
l. Download of the serious game “Effic’Asthme” and first use by parents accompanied by the 

doctor for 15 minutes. 
m. Completion of the questionnaire on patient engagement with the serious game. 
 
3. Follow-up visits (M4-M8), week 16 and 32. 
a. Digital record of asthma exacerbations reviewed. 
b. Brief history and physical exam including weight and height performed. 
c. Inhalation technique and asthma action plan reviewed. 
d. Medications dispensed. 
 
4. Follow-up Phone Calls (PC), every month from week 1 to week 52. 
Parents will be called every month by a nurse to assess: 
- Compliance with Effic’Asthme in the intervention group. 
- Asthma exacerbations and related events. 
- Adverse and other health events. 
 
5. Study close-out visit (M12). 
a. Digital record of asthma exacerbations reviewed. 
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b. Brief history and physical exam including weight and height performed. 
c. Inhalation technique and asthma action plan reviewed. 
d. Medications dispensed. 
e. Questionnaires on parents’ knowledge and self-efficacy regarding the management of asthma 
exacerbations at home. 
f. Questionnaire on parents’ satisfaction with Effic’Asthme in the intervention group. 
g. Exit interview performed (critique of study experience; permission to be contacted for future 
studies). 
 
Data collection and outcome measures 

The main outcome of the study is the number of acute care visits for asthma, corresponding to 
the sum of unscheduled physician visits, urgent care visits, ED visits, and hospital admissions, 
divided by the number of asthma exacerbations. 
 
Our hypothesis is that using the serious game “Effic’Asthme” will train parents on the 
management of asthma exacerbations, improving their knowledge and self-efficacy, resulting 
in less healthcare use and an overall decrease in acute care visits for asthma compared to the 
control group who receives standard of care. 
 

The secondary outcomes of the study are: 
- Parents’ knowledge on the management of an asthma exacerbation of their child. 
- Parents’ self-efficacy regarding the management of an asthma exacerbation of their child. 
- Parents’ functional status during an asthma exacerbation of their child. 
- Parents’ compliance to the written asthma action plan during an asthma exacerbation of their 
child. 
- Number of unscheduled physician visits, urgent care visits, ED visits, and hospitalizations. 
- The mean ADYC score (Asthma Flare-up Diary for Young Children), reflecting the severity 
of asthma exacerbation.  
- Determine if the duration of use of Effic’Asthme is negatively correlated with unscheduled 
healthcare use, and positively correlated with parental knowledge, self-efficacy, and 
compliance to the written asthma action plan.  
- Determine if compliance with the asthma action plan is associated with decreased unscheduled 
healthcare use.  
 
Emergency department visits and hospital admissions will be recorded through hospital records, 
children health records (carnet de santé) and parents’ interview during medical visits. 

Characteristics of participants will be collected during the enrollment visit using questionnaires 
and interviews (Table 1). 

Parents’ knowledge and self-efficacy regarding the management of an asthma exacerbation are 
assessed using a multiple-choice questionnaire validated in a previous study and the validated 
“Parent Asthma Management Self-Efficacy questionnaire, respectively, which are both 
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validated questionnaires294,295 (Tables 2 & 3). Parents fill these two questionnaires at visit 0 
randomization (M0) and at the end of the study (M12). 

Parents’ functional status during an asthma exacerbation of their child are assessed through the 
validated questionnaire developed for this purpose, “Effects of a Young Child’s Asthma Flare-
up on the Parents (ECAP)”.  
 
Parents’ compliance to the written asthma action plan is evaluated using parents’ self-reports 
during phone interviews dedicated to and electronic records of inhaler use.  

The mean ADYC score is a recently validated instrument which corresponds to a diary 
completed by parents during upper respiratory tract infections (URTI) and asthma 
exacerbations of their children. The cumulative ADYC score (ie, the sum of each daily score 
[each item on a scale of 1-7]) throughout the duration of the episode) was shown to be 
significantly higher during an exacerbation compared with scores in those with no exacerbation 
and was higher in those requiring an acute-care visit versus no visit, rescue oral corticosteroids 
versus none. The ADYC is completed by parents every day during each URTI and asthma 
exacerbations of their children, on the website dedicated to. The other data collected are: 
- Parents’ interaction with the serious game (ease of use, motivation) evaluated on a likert-scale 
of 7 points by the investigator. 
- Doctors’ presentation of the serious game (clarity of explanations, support provided to parents) 
evaluated on a likert-scale of 7 points by the investigator. 
- Parents satisfaction with the game evaluated on a likert-scale of 7 points. 
- Amount of time the parents use the serious game, automatically recorded by the game. 
 
All the data which will be collected are presented as below: 
 
Primary outcome 

• No. of asthma exacerbations 

• Acute care visits for asthma (unscheduled physician visits, urgent care visits, ED visits, and 
hospital admissions) – no. (%) 

• Children with ≥1 acute care visit for asthma – no. (%) 
 
Secondary outcomes 

• Use of health care services 
o No. of unscheduled physician visits 
o No. of urgent care visits 
o No. of emergency departments visits 
o No. of hospital admissions for asthma 
o Children with ≥1 acute care visit for asthma – no. (%) 
o Children with ≥1 emergency department visit for asthma – no. (%) 
o Children with ≥1 hospital admission for asthma – no. (%) 
o Children with ≥1 course of systemic corticosteroids – no. (%) 

• Severity of asthma exacerbations 
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o No. of asthma exacerbations 
o Mean ADYC score (SD) per exacerbation 
o Mean ADYC score (SD) per child 
o Children with at least one exacerbation with ADYC score ≥ 20 - no. (%) 

• Parental compliance with WAP 
o No. of asthma exacerbations 

▪ Overall percentage of compliance per exacerbation 
o No. of parents 

▪ Overall percentage of compliance per parent 
o Salbutamol administration 

▪ Number 
▪ Dose of salbutamol 
▪ Administration technique 

• Remove cap 

• Shake inhaler 

• Wait between puffs 
▪ Appropriate timing 

o Oral steroids administration 
▪ Number 
▪ Dose of oral steroids 

o Seek for help 
▪ Appropriate level of care 
▪ Appropriate timing 

• Parental knowledge of the management of asthma exacerbations 
o Mean score (SD) on questionnaire 

• Parental self-efficacy regarding the management of asthma exacerbations 
o Mean score (SD) on questionnaire 

• Effect on parents during asthma exacerbations 
o Mean score (SD) on ECAP questionnaire per exacerbation 
o Mean score (SD) on ECAP questionnaire per parent 

• Height 
o No. of children 
o Measurement – cm 
o Z score 
o Z score less than – 2 – no. (%) 

• Weight 
o No. of children 
o Measurement – cm 
o Z score 
o Z score less than – 2 – no. (%) 

• The game 
o Mean duration (SD) of use per parent (min) 
o Perceived ease of use by parent (evaluated by investigator) 
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o Perceived motivation of the parent (evaluated by investigator) 
o Clarity of explanations provided by the instructor (evaluated by investigator) 
o Support provided by the instructor (evaluated by investigator) 
o Satisfaction of parents with the game (likert scale/7) 

 
Statistics 

Sample size 

The main outcome is the total number of acute care visits (GP visits, ED visits, hospital 
admissions) divided by the total number of upper respiratory tract infections (URTIs) with 
asthma symptoms. In the study from Ducharme et al., which included children aged 1-5 year 
with at least one course of rescue systemic corticosteroids in the previous 6 months (or two in 
the preceding 12 months), this percentage was 30% in the control group.  
We expect a percentage of 22% in the intervention group (Absolute risk reduction: 8%, number 
needed to treat: 8).  
Based on this numbers, we would need 938 events, 469 per group, to demonstrate a difference 
with a two-sided alpha level of 5%, and a power of 80%. 
In the study from Ducharme et al., children included had a mean of 8 URTI/year/child, with 
90% of URTI with asthma symptoms, resulting in 7-8 URTI with asthma symptoms/year/child.  
 
With the hypothesis of 7 URTI with asthma symptoms/year/child, and assuming an intraclass 
correlation of 10% for clustering of asthma exacerbations within individual children, the 
calculation can be detailed as follows: 
- Number of child to include per group: 67. 
- Following the method of Donner, Birkett and Buck, the sample size was inflated by a Design 
Effect of 1 + (e-1) x p; e being the number of events per cluster (7) and p the intraclass 
correlation (0.1).  
- The calculation led to a sample size of 214 children, 107 per group. 
Assuming a 20% drop-out rate, we estimated the final number of children to include to be 256, 
128 per arm. 
 
Baseline characteristics of groups are compared with parametric (t-test) and non-parametric 
(Mann-Whitney) tests for continuous measures and χ2 and Fisher’s exact tests for categorical 
measures. 
All outcomes (number of acute care visits divided by the total number of exacerbations; parental 
knowledge of asthma; parental self-efficacy regarding the management of an asthma 
exacerbation; parental compliance to written asthma action plan) are compared separately by 
an analysis of covariance (ANCOVA) in which the comparison between groups is made after 
adjustment for the respective outcome during the observation period, child’s age at 
randomization, parents’ graduation level, experience of previous asthma exacerbations, and 
study site. A prespecified analysis will seek for a dose-effect between the amount of time the 
serious game is played and all the other outcomes using an ANCOVA.  
All statistical tests will be performed using SPSS v.18.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).  
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Expected benefit for patients and public health 

If this study demonstrates that a simulation game such as “Effic’Asthme” can decrease acute 
care visits for asthma exacerbations, this result will be of major importance for both patients 
and public health. For patients, this will mean that parents can manage appropriately and 
autonomously asthma exacerbations. Parents will be more confident and less distressed when 
facing this situation. This will avoid unnecessary acute care visits which result in disruption in 
family activities, and/or on the contrary, lead parents to come to EDs when they face a severe 
asthma exacerbation, potentially saving their child. 

From a public health perspective, decreasing acute care visits due to asthma exacerbations is a 
high priority because asthma is a leading cause of ED visits. This will also be associated with 
reduced costs linked to asthma exacerbations.  

If this study fails to demonstrate the effectiveness of the simulation game “Effic’Asthme”, its 
result will remain of major importance. More and more serious games are designed for various 
medical purposes but very few have been rigorously evaluated. A negative result despite a 
rigorous study design would lead institutions to reallocate their investments in other strategies 
of asthma control. Such a result would also be important regarding the management of asthma 
exacerbations in children 5 years or younger. If parents in the simulation game group are more 
compliant to their written action plan, but without any associated decrease in acute care visits, 
this would mean that following the written action plan used in this study is of no value. This 
would be very important because the action plan used follows the French recommendations on 
the management of asthma exacerbations. 
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Table 1: Demographic characteristics and Asthma characteristics to be recorded 

 
Demographic characteristics of the child: 

• Age at enrollment, mean (SD) 

• Sex 

• Birth before 37 wk of post-menstrual age 

• Birth weight < 2500 g 

• Entered study on controller medication  

• Height, mean (SD)  

• Weight, mean (SD) 

• Season at enrollment: 
o Sept-Nov 
o Dec-Feb 
o Mar-May 
o June-Aug 

 
Demographic characteristics of the parent: 

• Age at enrollment, mean (SD) 

• Sex 

• Graduation level 
o Less than High School 
o French High-School degree 
o French High-School degree + 2y (eg : two-year technical degree) 
o French High-School degree + 3/4y (eg : bachelor) 
o French High-School degree + 5y (eg : master) 
o French High-School degree + 7y or more (eg : PhD) 

• Ownership of a WAP 

• Oral explanations of the WAP by physician 

• Parent with asthma 

• Experience with home management of asthma exacerbation: 
o > 10 asthma exacerbations managed autonomously 
o 5-10 asthma exacerbations managed autonomously 
o 1-5 asthma exacerbations managed autonomously 
o No previous asthma exacerbation managed autonomously. 

• Smartphone type 
 
 
Child’s asthma characteristics: 
• Exposures, No. (%) 

o Day-care attendance  
o Tobacco smoke exposure 

▪ In utero 
▪ In household 
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• Duration of asthma 

• Food or drug allergy 

• Administration modality 
o Spacer 
o Nebulizer 

• Feature of Previous Wheezing 
o Age at first wheezing episode (mo) 
o No. of wheezing episodes in the past year, mean (SD) 
o No. of urgent and/or ED visits in the past year, mean (SD) 
o ≥ 1 hospital admission for wheezing ever, No. (%) 
o ≥ 1 hospital admission in previous year, No. (%) 
o No. of hospitalizations in the past year, median (IQR) 
o At least 1 course of OCS in past year, No. (%) 
o No. of OCS courses in the past year, median (range) 
o ICS use in past year, No./total (%) 
o Montelukast use in the past year, No. (%)) 

• API: major criteria 
o Wheeze ≥ 4 times in prior year (%)  
o Parental asthma (%)  
o Ever had eczema (%)  
o Positive aeroallergen skin test (%)  

• Asthma control evaluated on the previous month 
o Daytime asthma symptoms > 1/week 
o Activity limitation due to asthma > 1/month 
o Reliever medication use > 1/ week 
o Night symptoms > 1/month   
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Table 2: Knowledge questionnaire on asthma exacerbations (in French). 

 
TEST DE CONNAISSANCE – PRISE EN CHARGE DE LA CRISE D’ASTHME DE 

L’ENFANT 

Ce questionnaire est composé de 10 questions sur la crise d’asthme de l’enfant. Pour 
chaque question, vous devez cochez les 1 à 5 propositions qui sont justes. 

1/ Parmi les propositions suivantes, quel(s) est (sont) le(s) signe(s) d’une crise d’asthme ? 
□ Toux 
□ Sifflement dans la poitrine 
□ Gêne pour respirer 
□ Fièvre 
□ Migraine, maux de tête 
 
2/ Parmi les propositions suivantes, quel(s) est (sont) le(s) médicament(s) qui fonctionnent le 
mieux pour atténuer les symptômes d’une crise d’asthme ? 
□ Un corticoïde à avaler (Exemple : céléstène, solupred, prednisone) 
□ Un médicament d’urgence (Exemple : ventoline, salbutamol, terbutaline, bricanyl) 
□ Un médicament de fond (Exemple : flixotide, sérétide, sérévent, Qvar, pulmicort) 
□ Un anti-douleur (Exemple : paracétamol, ibuprofène) 
□ Aucun médicament ne doit être donné par le parent 
 
3/ Quelle(s) est (sont) la ou les possibilité(s) recommandée(s) pour donner le médicament 
d’urgence (Exemple : ventoline, salbutamol, terbutaline, bricanyl) lors d’une crise d’asthme de 
votre enfant spécifiquement ? 
□ Administrer le médicament directement dans la bouche 
□ Administrer le médicament d’urgence à l’aide de la chambre d’inhalation avec un embout qui 
s’adapte à la bouche de l’enfant 
□ Administrer le médicament d’urgence à l’aide de la chambre d’inhalation avec un masque 
facial qui recouvre le nez et la bouche de l’enfant   
□ Administrer le médicament d’urgence avec un verre d’eau 
□ Administrer le médicament dans un nébuliseur 
 
4/ Quelle(s) est (sont) la ou les conséquence(s) possible(s) si un parent donne deux fois trop du 
médicament d’urgence (Exemple : ventoline, salbutamol, terbutaline, bricanyl) à son enfant à 
la maison lors d’une crise d’asthme ? 
□ Tremblement des mains sans gravité 
□ Infarctus du cœur  
□ Accélération des battements du cœur sans gravité 
□ Aucune conséquence   
□ Aggravation de la difficulté à respirer 
 
5/ Que faut-il faire si après la première administration du médicament d’urgence (Ventoline, 
Salbutamol, Terbutaline, Bricanyl), l’état de l’enfant est toujours identique avec une difficulté 
à respirer qui ne l’empêche pas de parler normalement ? 
□ Il faut laisser attendre vingt minutes et redonner le médicament d’urgence 
□ Il faut donner un corticoïde à avaler (Exemple : céléstène, solupred, prednisone) 
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□ Il faut redonner le médicament d’urgence (Exemple : ventoline, salbutamol, terbutaline, 
bricanyl) 
□ Il faut appeler ou consulter un médecin   
□ Il faut appeler le SAMU 
 
6/ Que faut-il faire si après trois administrations du médicament d’urgence (Ventoline, 
Salbutamol, Terbutaline, Bricanyl) à 20 minutes d’intervalle, l’état de l’enfant est toujours 
identique avec des difficultés à respirer ? 
□ Il faut faire une pause d’une heure et redonner le médicament d’urgence 
□ Il faut donner un corticoïde à avaler (Exemple : céléstène, betaméthasone, solupred, 
prednisone) 
□ Il faut redonner le médicament d’urgence (Exemple : ventoline, salbutamol, terbutaline, 
bricanyl) 
□ Il faut appeler ou consulter un médecin   
□ Il faut appeler le SAMU 
 
7/ Si votre enfant a une crise d’asthme, quel(s) est (sont) le(s) signe(s) qui doive(nt) vous amener 
à consulter rapidement aux urgences ? 
□ Une toux de l’enfant  
□ Des sifflements dans la poitrine de l’enfant  
□ Une aggravation de la gêne à respirer malgré le traitement commencé à domicile 
□ Une crise inhabituelle, qui ne ressemble pas aux crises précédentes 
□ Une difficulté de l’enfant à parler tellement sa respiration est difficile 
 
8/ Si votre enfant a une crise d’asthme, dans quelle(s) situation(s) devez-vous appeler le 15 
(SAMU) ? 
□ Si mon enfant a les lèvres ou le visage bleu ou violet  
□ Si la difficulté à respirer s’aggrave vite et que le traitement commencé à domicile ne 
fonctionne pas 
□ Si j’ai un doute sur ce que je dois faire 
□ Si mon enfant tousse depuis plusieurs nuits  
□ Si je peux entendre des sifflements dans la poitrine de l’enfant  
 
9/ Comment pouvez-vous aider à éviter les crises d’asthme de votre enfant ? 
□ En évitant d’aller en montagne 
□ En reconnaissant les petits signes qui peuvent précéder une crise d’asthme 
□ En connaissant les facteurs qui déclenchent les crises d’asthme de mon enfant 
□ En donnant tous les jours le traitement de fond à mon enfant (Exemple : flixotide, bécotide, 
pulmicort, beclospin), ou en veillant à ce qu’il le prenne 
□ En évitant d’aller sur les rivages de l’océan ou de la mer 
 
10/ Que se passe-t-il dans les poumons de votre enfant lors d’une crise d’asthme ? 
□ Les bronches qui emmènent l’air aux poumons se resserrent et laissent passer moins d’air 
□ Les parois des bronches sont épaissies par l’inflammation et laissent passer moins d’air  
□ Les poumons ont du mal à se vider et sont plutôt trop pleins que trop vides. 
□ Les poumons sont détruits temporairement 
□ Les poumons sont remplis de pus 
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Table 3: Self-efficacy questionnaire (* Items in relation with the management of asthma 

exacerbation). 
 
 

  

1- How sure are you that you can get your child to take his / her medications? 
 
2- How sure are you that you can use the medication correctly? * 
 
3- How sure are you that you can get your child to a doctor’s appointment? 
 
4- How sure are you that you can follow the directions for giving medication to your child? 
 
5- How sure are you that you can help your child avoiding things he /she is allergic to? 
 
6- How sure are you that you can help your child prevent a serious breathing problem? * 
 
7- How sure are you that you can have inhalers with you if your child has a serious breathing 
problem? 
 
8- How sure are you that you can control a serious breathing problem at home rather than take 
your child to the ER? * 
 
9- How sure are you that you can keep the asthma from getting worse if your child starts to 
wheeze or cough? * 
 
10- How sure are you that you can help your child stay calm during a serious breathing 
problem? * 
 
11- How sure are you that you would know which medications to use when your child is having 
a serious breathing problem? * 
 
12- How sure are you that you know when your child's breathing problem can be controlled at 
home? * 
 
13- How sure are you that you know when to take your child to the emergency room during a 
serious breathing problem? * 
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Table 3 bis: Questionnaire de self-efficacy traduit en français. 

 
1- A quel point vous sentez-vous capable de faire en sorte que votre enfant prenne son 
traitement de fond tous les jours ?  
 
2- A quel point vous sentez-vous capable d’administrer les traitements de votre enfant avec la 
bonne technique ? * 
 
3- A quel point vous sentez-vous capable de faire en sorte que votre enfant et vous-même soyez 
présents à la prochaine consultation avec votre docteur ? 
 
4- A quel point vous sentez-vous capable de suivre les prescriptions de traitements de votre 
enfant ?  
 
5- A quel point vous sentez-vous capable d’aider votre enfant à éviter les choses auxquelles 
il/elle serait allergique ?  
 
6- A quel point vous sentez-vous capable d’aider à éviter une crise d’asthme sérieuse chez votre 
enfant ? * 
 
7- A quel point vous sentez-vous capable d’avoir sur vous les traitements nécessaires en cas de 
crise d’asthme sérieuse de votre enfant ?  
 
8- A quel point vous sentez-vous capable de gérer les premières étapes d'une crise d'asthme 
sérieuse de votre enfant à domicile plutôt que de l'emmener aux urgences directement ? * 
   
9- A quel point vous sentez-vous capable d’éviter que la crise d’asthme s’aggrave si votre enfant 
commence à tousser ou à avoir des sifflements dans la poitrine ? * 
 
10- A quel point vous sentez-vous capable d’aider votre enfant à garder son calme pendant une 
crise d’asthme sérieuse à domicile ? * 
 
11- A quel point vous sentez-vous capable d’avoir en tête les traitements qu’il faut utiliser si 
votre enfant a une crise d’asthme sérieuse ? * 
 
12- A quel point vous sentez-vous capable de savoir si la crise d’asthme de votre enfant peut 
être contrôlée à domicile ? * 
 
13- A quel point vous sentez-vous capable de savoir quand est-ce qu’il faut emmener votre 
enfant aux urgences pédiatriques en cas de crise d’asthme sérieuse ? * 
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Abstract

Serious games are educational tools which are more and more used in patient and health professional education. In

this article, we discuss three main points that developers and educators need to address during the development of a

serious game for health. We first explain how to develop motivating serious games by finding a point where the

intrinsic and extrinsic motivations of end users can converge. Then, we propose to identify the features of serious

games which enhance their learning effectiveness on the basis of a framework derived from cognitive science and

called “the four pillars of learning.” Finally, we discuss issues and solutions related to the evaluation of serious games.

Keywords: Video game, Health education, Patient education, Medical education

Background

New technologies have invaded our world, and while they

can impair learning [1], they should also be considered as

important tools to enhance learning in the context of the

major shift occurring in education. For thousands of years,

the limiting resource in education was the learning con-

tent: during the Middle Age in Western Europe, know-

ledge was contained in rare and precious books which

were copied in monasteries, one at a time. Learning con-

tent began to be disseminated after the invention of the

printing press by Gutenberg around 1450, but this access

vastly increased by the World Wide Web and its search

engines such as Google (1998). Today, when anyone can

find any information on the Internet, learning content is

no longer rare and precious, whereas the educational

methods, i.e. the process of how knowledge is acquired,

draw increasing attention. Information corresponds to

facts provided about something or someone. By contrast,

knowledge acquisition is the process of extracting, struc-

turing, and organizing information. It requires time and

corresponds to the theoretical or practical understanding

of a subject, through education, experience, or reflection.

Serious games are potentially interesting tools to

acquire knowledge, both for their motivational effect

and the pedagogical principles they include such as a

user-centred approach, interactivity, repetition, and

continuous feedback [2]. They are attracting growing

attention in the health area, with the development of

large conferences dealing with games such as the

“Games for Health” conferences in the USA (https://

gamesforhealth.org/) and in Europe (http://www.games-

forhealtheurope.org/). The development of serious

games is complex because of their twofold objective,

being both motivating and educational. In this article, we

discuss three main points that developers and educators

need to address during the development of a serious

game. We first explain how to develop motivating serious

games by finding a point where the intrinsic and extrinsic

motivations of the end users can converge. Then, we

propose to identify the features of serious games which

enhance their learning effectiveness on the basis of a

framework derived from cognitive science and called “the

four pillars of learning.” Finally, we discuss issues and

solutions related to the evaluation of serious games.

The convergence of motivations

A major factor in education is the time allowed to the

learning process, a longer time being associated with better

learning outcomes [3, 4]. Because video game players

spend many hours per week on their computer, video

games were considered as an interesting educational

method [5]. By incorporating some learning content into

video games, it was thought that players using these
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“serious” games would still enjoy the game while learning

for hours [6]. This proposal led to important disappoint-

ments about both the enjoyment that serious games may

provide and their learning effectiveness. Arden: The World

of Shakespeare is a classical illustration of such a failure.

This project was intended to be a massively multiplayer

online learning game for teaching undergraduate learners

the works of William Shakespeare. It was designed to be a

plug-in for the off-the-shelf game Neverwinter Nights.

When the game was launched, the virtual world turned

out to be a great looking but players were dissatisfied with

the gameplay and abandoned the game. This led the

MacArthur Foundation which initially founded the game

to pull out of this ambitious project [7].

Thus, developing a motivating serious game requires

the developer to be interested in the motivation of the end

users. Following the self-determination theory of Deci and

Ryan, three types of learners can be defined: the amoti-

vated, the extrinsically motivated, and the intrinsically mo-

tivated learners [8]. The amotivated learners do not value

the activity of learning and do not believe that it will yield

a desirable outcome. When asked to use a serious game,

the only aspect they enjoy is the “sensory delight” related

to the graphical environment and sound effects used in

the game, known in the gaming business as “Eye Candy”

[6]. Once this transient enjoyment fades, they quickly

abandon the serious game. The extrinsically motivated

learners do not value the activity of learning but do believe

that it can yield a desirable outcome, for example obtain-

ing a high examination score at the end of the training.

Their difficulty is to find the energy to learn in order to

achieve a future, desirable outcome. Finally, intrinsically

motivated learners enjoy the activity of learning itself and/

or are interested in the subject matter: from their perspec-

tive, the serious game represents one opportunity among

many others (conferences, textbooks, etc.) to learn.

Therefore, in our opinion, for both amotivated and

intrinsically motivated learners, serious games have little

or no motivational value compared to conventional

instruction methods, because these tools represent the

same kind of constraint for the former and the same

kind of opportunity to learn for the latter. This may

explain why a meta-analysis of the motivating effect of

serious games found that serious games were not more

motivating than conventional instruction methods [9].

However, we think that serious games may be interest-

ing for extrinsically motivated learners. These learners

consider the learning process as a painful but necessary

step to reach a desirable, enjoyable outcome. For this

category of learners, serious games allow them to experi-

ment this enjoyable outcome virtually, in advance, while

they are learning. In other words, serious games

combine the enjoyment of this future outcome made

virtually present with the learning activity (Fig. 1).

This combination was present in a very successful

serious game developed in the health area, the Re-Mission

game. In this game developed for young cancer patients,

players controlled a humanoid nanorobot which had the

mission to destroy different types of cancer at a cellular

level, while learning the importance of compliance to

chemotherapy. Most of these young cancer patients were

likely to be extrinsically motivated learners, with a

profound hope to reach a very desirable outcome, being

rid of their cancer, although not enjoying learning about

the importance of being compliant with their chemother-

apy. The strength of the game was to make this desirable

outcome virtually present, by allowing players to destroy

several cancers, while delivering important messages about

compliance to chemotherapy. The serious game could pre-

serve both its enjoyment, as attested by the more than

200,000 copies delivered, and its learning effectiveness,

demonstrated in a randomized controlled trial involving

375 patients which revealed that playing this game was

associated with better knowledge, self-efficacy, and adher-

ence to oral chemotherapies [10].

By contrast, there are several examples of serious games

that failed to be motivating because their developers

thought that putting algebra problems in a 3D virtual

world or placing the periodic table of the elements in a

shooting arcade would motivate students to play while

learning [7]. In these situations, which did not involve any

desirable outcome, students considered serious games as

poorly motivating as their traditional lectures.

Combining the motivation for the activity of learning it-

self (intrinsic motivation) with the motivation for a future

desirable outcome (extrinsic motivation) is thus essential

to develop motivating serious games (Fig. 1). It may

explain the enthusiasm of medical students for simulation

games in which they play the role of medical doctors [11].

The association of their final objective—practicing as a

doctor—made virtually present and possible, with a learn-

ing activity—making decisions to save the life of a virtual

patient—is promising to motivate these students to learn.

Developers of games in the health area should consider

this “convergence of motivations” if they want their prod-

uct to be motivating from the perspective of their learners.

However, even a serious game played for hours can fail to

reach its educational purpose if developers neglect to con-

sider the key instructional features which will allow the

learning process and which are developed below.

Learning benefits expected from serious games:

insights from neurosciences
Cognitive science has identified four main pillars of

learning: attention, active learning, feedback, and con-

solidation [12] (Figs. 1 and 2). These four pillars need to

be carefully included in serious games (Table 1) and are

addressed individually in the next four sections.
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Attention

Neuroscientists consider that attention consists of three

attentional networks: the alerting network, the orienting

network, and the executive network [13, 14]. These three

networks are essential in the learning process.

Firstly, learners should stay alert during the learning

process. The effects of alertness on memory seem to fol-

low an inverted U-shaped relationship, with medium level

of arousal associated with the highest gains in knowledge

[15]. In serious games, the level of alertness is the result of

three components: the graphic and sound environment of

the game, the challenge proposed, and the motivation of

the player. Technological advancements on video games’

effects, including the progress in video game graphics and

the increased structural complexity of sound effects, were

shown to be associated with higher levels of arousal in ac-

tion video games [16, 17]. The level of challenge proposed

by the game was also shown to be a key feature of the

engagement of the player, with positive effects of learning

[18]. This challenge should be in line with the skills of the

learner because a high challenge with low skills may lead

to frustration whereas a low challenge with high skills may

lead to boredom [19]. Finally, the motivation of the player

is also essential to reach sustained vigilance while playing,

because motivation and arousal are closely linked [20].

The second network of attention (orienting network) can

be described as a filter which selects some information

from the environment at the expense of other information.

There is evidence that guided instruction, which provides

learners with direct instructional guidance on the concepts

and procedures required by a particular discipline, leads to

superior learning outcomes than unguided or minimally

guided environment, in which learners must discover or

construct essential information for themselves [21]. This

highlights the importance for the instructor (or the

educational tool) to help the learner to select the rele-

vant information. A meta-analytic review of the role of

instructional support in serious games confirmed that

the use of instructional support was associated with

better learning outcomes [22]. Among different

categories of instructional support, facilitating learners

in selecting relevant information was the most effective

solution. Three types of support related to the selection

of relevant information were studied: modelling (show-

ing which information is important or how to solve a

problem), modality (the use of the audio channel for

verbal explanations to guide visual search), and feed-

back (which allows players to know if the information

is relevant or not). All these types of instructional support

were associated with improved learning outcomes. A fourth

way to guide the player to select the relevant information is

to integrate this information in the virtual tools that the

player needs to use to reach the objective of the game. For

example, in the Re-Mission game, players needed to search

for chemotherapy to load their weapons in order to destroy

the cancer cells. Players were orientated continuously

towards chemotherapy during the game and thus learnt

Fig. 1 The three main points to discuss during the development of a serious game. Firstly, users need to be motivated to play the serious game

in order to access the learning content. Motivating serious games integrate the extrinsic motivation of the player for a specific outcome (e.g.

practicing as a medical doctor) into the learning activity (e.g. a simulation game on the management of cardiac arrest), making this learning

activity desirable (apparition of intrinsic motivation for the learning activity). This phenomenon was called “the convergence of motivations.”

Secondly, the learning potential of serious games should be maximized. The “four pillars of learning,” a framework derived from cognitive science

finding [12], may be useful for developers and educators to enhance the learning effectiveness of their games. Finally, serious game should be

evaluated in order to progress towards evidence-based education

Fig. 2 Pillars of learning (in orange) and the value of video games

(in blue)
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implicitly that adherence to chemotherapy was the key to

cure cancer [10]. Developers should consider such strat-

egies to help their end users to learn efficiently.

Executive control is the third attentional network. It

allows one to concentrate on the task without being dis-

tracted. The ability to maintain sustained attention on a task

without being distracted by the environment or his own

thoughts is essential for learning. In serious games, it was

originally thought that the immersion experienced during

the game would prevent users from being distracted. Indeed,

immersion is defined as “the sensation of being surrounded

by a completely other reality […] that takes over all of our

attention, our whole perceptual apparatus” [23]. Jennet et al.

explained that “immersion involves a lack of awareness of

time, a loss of awareness of the real world, involvement and

a sense of being in the task environment” [24]. However, if

immersion allows learners to stay focused on the game,

emerging evidence suggests that high levels of immersion

may allow them to master the game, but not to achieve the

learning outcomes [25]. An explanation may be that high

levels of immersion are associated with episodic memory,

corresponding to the memory of the context (times, places,

associated emotions, etc.) whereas low levels of immersion

allow an appropriate distance for the creation of declarative

memory, which is the memory of facts and abstract con-

cepts [26]. Thus, when the learning objectives are more

complex than simple retention and require a deep under-

standing of concepts, lower levels of immersion should be

preferred. This implies that the environment in which a

serious game is played should be clear of other sources of

distraction, because the users who are learning abstract con-

cepts during serious gaming sessions are not necessarily

immersed and need to use their inhibitory control to stay

focused on the task.

Active learning

Active learning engages students in the process of learning

through activities, as opposed to passively listening to an

expert [27]. Active learning has been shown to be more

effective than traditional didactic lecture, for both know-

ledge acquisition and behavioural change [27–29]. The

strength of serious games is that they encourage active

learning because they are interactive by essence. A serious

game cannot be completed without the intervention of its

user, as opposed to a lecture which will continue whether

or not the learner is listening to it. A meta-analysis of the

learning effectiveness of simulation games found that the

games which actively engaged trainees in learning were

more effective than those which passively conveyed the

instructional material via text or audio explanation [30].

The game Staying Alive (http://www.stayingalive.fr/index_-

us.html) which was designed to teach the management of a

Table 1 The four pillars of learning, a new framework to enhance the learning effectiveness of serious games

Pillars of
learning

Objective Practical implications for serious
games development

Practical implications for serious
game implementation

Future directions of research

Attention
- Alerting
network

Reaching
medium level
of arousal

None None Links between serious game
design, level of arousal, learning
effectiveness

Attention
- Orienting
network

Selecting relevant
information

Promote strategies that help to select
relevant information (modelling/
examples, modality/use of the audio
channel for verbal explanations to
guide visual search, feedback,
integration of relevant information in
virtual tools)

Educators should discuss with
learners at the end of the serious
gaming session in order to ensure
that they identified the relevant
information

New strategies integrated in
games for guiding the player
towards relevant information

Attention
- Executive
network

Staying focused on
the serious game

None Because learners are not always
immersed in the game although
they do learn, the environment shall
stay clear of distractions during the
serious gaming session

Differences between immersion,
engagement, and repercussions
on learning effectiveness

Active
learning

Being engaged
during learning

Promote interactivity rather than
convey the learning content via text
or audio explanation

None Description of game features that
enhance interactivity

Feedback Evaluating the gap
between the
objective and the
actual
performance

Promote the use of feedback which
deals with the task completed, not
with the self-esteem

Educators can debrief the
performance of players at the end of
the serious gaming session

Exploration of forms of feedback
which are the most effective in
serious gaming

Consolidation Achieving long-
term memory

Promote the repetition of interactions
with important learning content
inside the game

Promote spaced-education with
multiple training sessions and
various educational methods

Description of forgetting curves
after different types of serious
gaming and determination on
how often refreshers should be
proposed
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cardiac arrest to the general public is a good illustration be-

cause it involves different levels of interactivity. In a first

part, the explanations on the recognition of a cardiac arrest

are limited to text boxes which require the player to click

to the next one. By contrast, when the player has to provide

virtual chest compressions, he is asked to choose his hand

position between different proposals and to click repeatedly

with the correct time interval to deliver compressions with

the correct rate. In a study still ongoing in our simulation

centre (ClinicalTrials.gov registry number 02758119), it

appears that second year medical students who were pre-

trained with the serious game and assessed on a physical

manikin were more likely to provide chest compressions

with a correct hand position and rate, whereas no progress

was observed regarding the recognition of the cardiac

arrest. Thus, future serious games should not be limited to

a self-paced environment in which the player simply click

to move to the next text box containing the relevant infor-

mation but rather be fully interactive by integrating this

information in actions that the player need to perform. In

order to maximize the learning effectiveness of the serious

game, these actions need to be similar to those performed

in the “real world.”

Feedback

According to the temporal difference learning theory, the

brain can be seen as a machine that generates predictions

and verifies them to improve its next prediction [31].

Learning occurs by minimizing the difference between the

expected and actual outcome, through the feedback

received [12]. Increasing evidence suggests that computa-

tions described by temporal difference learning theory are

actually performed in the human brain [32, 33]. Feedback

is therefore essential for learning, and it was believed

that “the positive effects of feedback interventions on

performance has become one of the most accepted

principles in psychology” [34]. However, a compre-

hensive meta-analysis of laboratory experiments

suggested that while feedback improved performance

by 0.4 of a standard deviation on average, it reduced

performance in over one third of the experiments

[35]. In searching for the moderators, the authors found

that feedback effectiveness decreased when the feedback

dealt more with the learner than with the task. For

example, feedback interventions in the form of a praise or

a blame were less effective than feedback which focused

on the task. This same meta-analysis found that comput-

erized feedback interventions, which are likely to focus

attention on the task, were associated with higher effect-

iveness compared to verbal feedback interventions.

In serious games, feedback can be integrated in differ-

ent forms: progress bars, scoring, achievements, experi-

ence points, virtual currencies, etc. [36]. The player can

perceive the difference between the performance ex-

pected in the serious game and his actual performance

through the feedback received. More research is needed

to define the forms of feedback which are the most

effective in serious gaming. In cognitive training games,

there is emerging evidence that the different types of

feedback are not equally effective. It was shown that the

inclusion of real-time scoring during play negatively

impacted training improvements of the participants [37].

The authors suggested that real-time scoring distracted

the learners from the core cognitive training task, which

may also happen in serious games. Therefore, while feed-

back is essential for learning, the way it should be

integrated in serious games deserves further investigation.

Consolidation

The memory consolidation hypothesis Müller and Pilzecker

described 100 years ago continues to guide memory

research [38]. Processes that allow memory to consolidate

have become increasingly well understood [39]. The first

stages of the acquisition of a skill, such as reading or driving,

require the learner to stay very concentrated, because these

processes are conscious. Repeated trainings allow the brain

to shift to faster and unconscious networks [40]. Neuroim-

aging revealed that during acquisition of a motor skill, there

is a shift from prefrontal regions of the cortex to the pre-

motor, posterior parietal, and cerebellar cortex structures

[41]. In the field of serious games, learners learn more when

multiple training sessions are involved [9] to allow these

shifts in neural network utilization to occur.

This repetition is even more effective if the learner alter-

nates training sessions and rest periods. Reinforcement

using “spaced training,” where training sessions alternate

with rest periods, leads to longer lasting memories than

massed training [42, 43] and better transfer to real situa-

tions [44]. On the basis of these findings, “spaced educa-

tion” in the medical field has been shown in randomized

trials to improve knowledge acquisition, boost learning

retention for up to 2 years, and durably improve clinical

behaviour [45–47]. Spaced education can be integrated in

serious games: an online spaced-education game to teach

and assess medical students was shown to be effective in

improving and assessing students’ knowledge [48].

Finally, this repetition is more effective if it involves

different educational methods. A meta-analysis on the

learning effectiveness of simulation games, a subgroup

of serious games, found that they should be used as a

supplement to lecture, discussion, tutorials, or other in-

structional methods in order to maximize their learning

potential [30].

In summary, the development of serious games may

benefit from scientists’ growing understanding of the hu-

man brain and of the mechanisms involved in learning.

Then, the learning effectiveness of serious games should
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be evaluated rigorously through a scientific evaluation

that we propose next.

Evaluating serious games: towards evidence-
based education

In medicine, the best evidence of the effectiveness of an

intervention is the result of randomized controlled trials

(RCTs) and of systematic reviews of these studies. It

should be the same in the educational field [49, 50].

However, serious games on the market are so diverse in

their content, objectives, and users and that they preclude

high-quality meta-analyses [51]. Several authors have tried

to propose a classification system for serious games to

form more homogeneous groups, but a universal classifi-

cation system has failed to be adopted [52–54], possibly

because research in serious games involves authors with

different backgrounds. Graafland and colleagues recently

provided the first consensus-based framework for the

assessment of specific medical serious games to address

this problem [55]. Features linked to game description,

rationale, functionality, validity, and data protection must

be reported [55]. This framework allows educators and

game designers to compare and validate new serious

games in a consistent way.

Furthermore, the study designs of the articles evaluating

serious games are very diverse. Less than 20% are RCTs

[56]. Choosing an appropriate control group and a rele-

vant outcome are the main difficulties encountered in

RCTs by researchers.

Ideally, RCTs evaluating serious games should include

two control groups, one group receiving no education

and the other receiving another form of education [57].

The use of a control group who receives no education is

essential to demonstrate the effectiveness of a serious

game and still remains ethical because it happened that

an intervention group playing a serious game failed to

reach higher levels of knowledge and/or skills than a

control group receiving no education [58]. The use of a

second control group receiving another form of education

is also important. Previous research in simulation-based

education showed that simulation technology was more

effective than no education, but the difference was less

convincing relative to other forms of education [59, 60].

In academic settings, serious games should be compared

to another form of education to promote their use. By

using these two control groups, it also becomes possible

to evaluate whether a serious game can be a pragmatic

solution between no education and a form of education

that is more effective but not readily accessible to learners,

such as long and expensive trainings in simulation

centres.

The choice of outcome is also complicated in the ser-

ious game field. Four levels of outcome can be used to

evaluate medical education, following the model of

Kirkpatrick [61, 62]: satisfaction (level 1), acquisition of

knowledge and skills (2b), retention of knowledge and

skills over a period of time (2c), behavioural change (3),

and patient outcomes (4).

All these outcomes are complementary and relevant for

the evaluation of serious games but do not have the same

value. Each step-up among these levels is associated with

both (1) more convincing evidence on the value of the edu-

cational intervention and (2) increased difficulty to conduct

the study and demonstrate a difference between the experi-

mental and control groups. Although most studies assess

users’ satisfaction, research on serious games should at

least address the acquisition of knowledge and skills (level

2), because there is no evidence that satisfaction alone

leads to effective learning. Knowledge can be assessed

simply by questionnaires, while physical simulation using

manikins represents a new, safe, and appropriate material

to evaluate the acquisition of skills after playing a serious

game.

Besides RCTs which are essential but limited to a binary

answer (yes/no) about the effectiveness of a serious game,

other study designs can offer valuable information on how

to develop effective serious games. A new approach is rep-

resented by neuroscientific studies evaluating the impact

of playing a serious game on specific neural circuits. For

example, the Re-Mission videogame for cancer patients

was shown to activate the reward-related mesolimbic

neural circuits which are involved in the motivation to

play [63]. The authors demonstrated that this activation

was primarily the consequence of the gameplay of the Re-

Mission game which involved a lot of interactivity rather

than the consequence of the effects of vivid and dynamic

sensory stimulation. Such studies can improve our under-

standing of the mechanisms by which serious games can

be motivating and enhance learning.

Conclusions
Serious games are attracting growing attention in the

health area. Developing a successful serious game is

complex, and we proposed cues to avoid two classical

pitfalls. First, in order to obtain a serious game played by

its end users, we recommended to find a point where

the intrinsic and extrinsic motivation of the players can

converge, i.e. where the players can enjoy a future desir-

able outcome made virtually present in the game. Sec-

ond, developers should consider the four pillars of

learning described to avoid the development of a game

which does not fulfil its educational objectives.

Researchers in the field should continue to explore how

these four pillars of learning can be used to enhance

serious game engagement and effectiveness. Finally,

evaluation of serious games using a standardized frame-

work will help to legitimize the enthusiasm observed in

the health area for these tools.
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Serious game versus online course for pretraining
medical students before a simulation-based mastery
learning course on cardiopulmonary resuscitation

A randomised controlled study

David Drummond, Paul Delval, Sonia Abdenouri, Jennifer Truchot, Pierre-François Ceccaldi,

Patrick Plaisance, Alice Hadchouel and Antoine Tesnière

BACKGROUND Although both recorded lectures and seri-

ous games have been used to pretrain health professionals

before simulation training on cardiopulmonary resuscitation,

they have never been compared.

OBJECTIVE The aim of this study was to compare an online

course and a serious game for pretraining medical students

before simulation-based mastery learning on the manage-

ment of sudden cardiac arrest.

DESIGN A randomised controlled trial. Participants were

pretrained using the online course or the serious game on

day 1 and day 7. On day 8, each participant was evaluated

repeatedly on a scenario of cardiac arrest until reaching a

minimum passing score.

SETTING Department of Simulation in Healthcare in a

French medical faculty.

PARTICIPANTS Eighty-two volunteer second-year medical

students participated between June and October 2016 and

79 were assessed for primary outcome.

INTERVENTIONS The serious game used was Staying

Alive, which involved a 3D realistic environment, and the

online course involved a PowerPoint lecture.

MAIN OUTCOME MEASURES The median total training

time needed for students to reach the minimum passing score

on day 8. This same outcome was also assessed 4 months

later.

RESULTS The median training time (interquartile range)

necessary for students to reach the minimum passing score

was similar between the two groups: 20.5 (15.8 to 30.3)

minutes in the serious game group versus 23 (15 to 32)

minutes in the online course group, P¼0.51. Achieving an

appropriate degree of chest compression was the most

difficult requirement to fulfil for students in both groups. Four

months later, the median training time decreased significantly

in both groups, but no correlation was found at an individual

level with the training times observed on day 8.

CONCLUSION The serious game used in this study was not

superior to an online course to pretrain medical students in

the management of a cardiac arrest. The absence of any

correlation between the performances of students evaluated

during two training sessions separated by 4 months sug-

gests that elements such as chest compression can only be

learned by simulation-based training.

TRIAL REGISTRATION ClinicalTrials.gov-NCT02758119.

Published online xx month 2017

Introduction
Sudden cardiac arrest (SCA) is one of the leading causes

of death in Europe and United States, with more than

500 000 individuals affected every year in each of these

regions.1–3 Early cardiopulmonary resuscitation (CPR) is

associated with improved survival in both out-of-hospital

and in-hospital cardiac arrests.4,5 International guidelines

recommend that CPR should be taught to all healthcare

providers.6,7
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Simulation training is considered as an essential part of

CPR training.6,7 The most effective training involves

deliberate practice and mastery learning, that is the

possibility for learners to practice on manikins until

mastery is achieved.8–10 However, such training is diffi-

cult to implement because it requires increased learning

times,10while faculty time is a scarce resource.11Adding a

pretraining session, completed autonomously by learners

before the mastery learning course, has been shown to

decrease the learning times during subsequent simula-

tion training sessions for laparoscopic surgery12,13 and

central venous catheterisation training,14 as well as

increasing post test performance in CPR training.15–17

Recorded lectures and serious games represent interest-

ing ways to pretrain nursing and medical students.

Recorded lectures were shown to be effective in teaching

medical content.18–20They often consist of a PowerPoint

presentation with voiceover narration, and have been

used to pretrain healthcare providers before a simulation

session on airway management.18 Another modality for

pretraining is represented by serious games. Serious

games promote active learning, which is associated with

better learning outcomes in scientific domains,21 and

experiential learning when they include a 3D realistic

environment close to real life.22 Several serious games

have been designed and evaluated in the field of resusci-

tation.15–17,23,24 Three studies used serious games as

pretraining tools before a simulation session.15–17 All

were associated with at least small improvements in

adherence to guidelines when participants were assessed

during a simulated scenario of cardiac arrest.

To our knowledge, although both recorded lectures and

serious games have been used to pretrain health profes-

sionals before simulation training, these have never been

compared. The objective of this study was to compare the

effectiveness of these two modalities for pretraining sec-

ond-year medical students before a simulation training

session on CPR. The main outcome was the median

training time necessary for students to reach a minimum

passing score.

Materials and methods
A prospective, simulation-based, randomised controlled

trial was conducted in the Department of Simulation in

Healthcare ‘iLumens’ in Paris Descartes University

(France). This research was not considered as biomedical

research and qualified as exempt research by the Institu-

tional Review Board of Saint Antoine Hospital (CPP Ile

de France 5, Paris, France, Chairperson J.J. Boffa, no.

16148, on 7 June 2016). It was registered in Clinical-

Trials.gov (Identifier NCT02758119).

Participants and randomisation

Participants were second-year medical students from two

French medical faculties (Paris Descartes and Paris

Diderot) who participated voluntarily between 11 June

2016 and 29 October 2016. All students aged more than

18 years were eligible. Recruitment took place through

E-mails and directly during their courses. Written consent

was obtained and demographic data were collected from

the participants. All participants had a 1-h course on the

epidemiologyof SCAand itsmanagement during their first

year of studies: this did not include a hands-on session.

Participants were randomised in blocks of four and

assigned into two groups: the ‘online course’ and the

‘serious game’ groups. The simulation clinical educator

(D.D.) used online software (http://www.randomization.-

com/) to create the random list of numbers used for the

allocation of participants, and E.F. assigned participants

to interventions.

Study design and interventions

The study design is presented in Fig. 1. After randomisa-

tion (Day 1), participants started by watching a 5-min

video on the features of the Resusci Anne QCPR (Laer-

dal Medical, Stavanger, Norway) used for the study.

Then, they were evaluated individually on a 5-min

simulated scenario of cardiac arrest to assess their base-

line level (Attempt 0, pretest). No debriefing was provid-

ed and participants were then asked to complete a

questionnaire on their characteristics (Table S1, http://

links.lww.com/EJA/A124). Then, the participants ran-

domised to the online course group watched a video

recorded lecture on the management of adult cardiac

arrest, while the participants in the serious game group

played level 1 of the serious game Staying alive.

The video-recorded lecture was a PowerPoint presenta-

tion with voiceover narration that was recorded 1 year

before during a course on the management of SCA for

third-year medical students. The video was edited to

keep the same information as in the serious game. It did

not include any demonstration of the management of a

cardiac arrest, but only described how to diagnose a

cardiac arrest and the actions to be performed

(Fig. 2a). Its edited version lasted 4min and 14 s.

The serious game used was a point and click game

displayed on a computer and called ‘Staying Alive’

(http://www.stayingalive.fr/index_us.html). This game

was developed to teach the general public and health

professionals how to manage SCA. The player, con-

fronted by a man who has just experienced a cardiac

arrest, learns the appropriate behaviour, movements and

techniques that can contribute to saving his life. The

actions of the players are guided throughout the game,

and individuals who play it for the first time complete the

first level in 4 to 5min (Fig. 2b). Both the video and the

serious game were watched/played twice, for a total time

of approximately 8min.

On day 7, participants were asked to return to watch or

play the recorded lecture/the serious game once more, for

approximately 4min.

2 Drummond et al.
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On day 8, corresponding to Training 1 (T1), participants

were trained individually on the management of a cardiac

arrest using a low-fidelity manikin (ResusciAnne QCPR).

Following the principles of mastery learning, they re-

peated their management on the same scenario of a

simulated cardiac arrest until they reached a minimum

passing score, see Table 1. A debriefing in the form of a

terminal directive feedback was provided for approxi-

mately 5min by the instructors after each attempt. The

instructors reviewed with the participant all the actions

performed in the light of their checklist, detailing both

correct and incorrect actions. Participants alternated be-

tween simulation and debriefing phases until they

reached the minimum passing score. If after two

attempts, the passing score was not reached, participants

had a 20-min break to recover from their efforts. If after

the fourth attempt, the minimum passing score was still

not obtained, participants were asked to come back

within 5 days for two additional attempts. A maximum

of six attempts was allowed.

Four months later, students participated in a second

training (T2) similar to T1.

Description of the simulated scenario

One unique simulated scenario of cardiac arrest was used

throughout: for the first evaluation before the pretraining

session (attempt 0), and all the subsequent attempts

necessary to reach the minimum passing score. The

complete description of the scenario is presented in

Table S2 (e-methods, http://links.lww.com/EJA/A124).

Briefly, medical students were required to manage a

45-year-old patient with SCA in a private medical office.

When the student entered the simulation room, the

manikin was lying on the floor, unconscious, not respond-

ing to stimulation and with no respiratory effort or pulse.

Serious game for pretraining medical students 3

Fig. 2

Representation of the pretraining recorded lecture. (a) Representative slide of the PowerPoint online course with voiceover narration. (b)
Representative image of the serious game ‘Staying Alive’, which was played by participants.
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Participants were expected to recognise the cardiac ar-

rest, call the medical emergency services, ask for the help

of the secretary, ask for an automated external defibrilla-

tor (AED), provide chest compressions and deliver a

shock. A facilitator played the role of the secretary and

could call the emergency medical services or bring an

AED if asked to, but could not perform chest compres-

sions because of a broken arm. The facilitator entered the

room with the AED only when the participant had

performed 2min of chest compressions. The scenario

ended with the arrival of an emergency team just after

the first shock or after 4min if the shock had not been

delivered.

Data collection and outcomes

The main outcome was the median training time needed

by students to reach the minimum passing score during

the hands-on session on day 8. The total training time for

each participant, calculated using a stopwatch, corre-

sponded to the total amount of time dedicated to the

different attempts and their debriefings. It excluded the

time allowed for the students to recover from their efforts

after the second and the fourth attempts.

Secondary outcomes included the median performance

score of students on attempt 1, which occurred just after

the pretraining, and the median performance score eval-

uated 4 months later. The median number of attempts to

reach the minimum passing score was also recorded.

Three video cameras fixed on the ceiling recorded the

simulated scenarios and the actions of the participants

were later assessed using a custom-designed checklist

(Table 1). This checklist was adapted from the 2015

resuscitation guidelines.25 Points were given for the

actions performed correctly in sequence and in time

(sequence score, out of 4), and for the quality of the

chest compressions (compression score, out of 8). The

minimum passing score on this checklist was 11 out of 12,

with the absolute requirement to score the maximum 4

points on the sequence score.

Three instructors (D.D., P.D., S.A.) were involved in the

rating of participant’s actions. D.D. is a paediatrician who

worked on the management of paediatric cardiopulmo-

nary arrest,26 P.D is a resident in anaesthesiology and S.A.

is a nurse anaesthetist. All are qualified instructors in

simulation. Any two instructors, blinded to the partici-

pant allocation, independently rated both the actions of

the participants and the sequence of events in real time.

When there was a disagreement on a specific action, the

video was reviewed by the instructors in order to reach

agreement. The compression score was calculated on the

basis of the information provided by the Resusci Anne

Skills Software (flow fraction, hands position, rate and

depth of the compressions performed).

Statistical analysis

Sample size

We performed a sample size calculation on the basis of

the following assumptions: two-tailed alpha of 0.05, pow-

er of 80% and a median training time of 20min (three to

four attempts) in the online course group with a standard

deviation of 7min. These lengths of time were deter-

mined on the basis of the results of a pilot study involving

10 preclinical medical and nursing students. A difference

of 5min in the median training times would be of

significance. The calculation suggested that at least 62

individuals (31 in each arm) should be enrolled. Because

we expected that some students would be lost to follow-

up due to the numerous appointments in the laboratory,

we increased our sample to 80.

Data were collected in Microsoft Excel (Redmond,

Washington, USA) and analysed with GraphPad prism

software v5.03 (La Jolia, California, USA). The distribu-

tion of continuous data was assessed with the Shapiro–

Wilk test. Median values and interquartile ranges (IQRs)

4 Drummond et al.

Table 1 Checklist used to determine a performance score for SCA management

Action 0 point 1 point 2 points

Recognizes SCA (Gently shake shoulders
þ Ask loudly ‘are you all right’ þ Check breathing) within 30 s

Incompletely or not done Done

Calls emergency services within 60 s Incompletely or not done Done

Calls for help and sends the facilitator to get AED within 60 s Incompletely or not done Done

Chest compressions Specific score

Automated external defibrillator - Not used
- Incorrectly used (incorrect electrode

placement, shock not delivered).

Correctly used

Sequence score (out of 4) Minimum¼4

Chest compressions Compression score

Flow fraction <50% 50 to 75% >75%

Percentage of compressions with correct hands position <50% 50 to 75% >75%

Percentage of compressions with correct rate (100 to 120min�1) <50% 50 to 75% >75%

Percentage of compressions with correct depth (5 to 6 cm) <50% 50 to 75% >75%

Compression score (out of 8) Minimum¼7

Total score (out of 12) Minimum¼11

The minimum score to pass was 11 out of 12, with the necessity to achieve the maximum score on the sequence score (4 out of 4). AED, automated external defibrillator;
SCA, sudden cardiac arrest.
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are reported, and cohorts were compared with Mann–

Whitney U tests. Categorical data were compared using

theFisher exact test. Kaplan–Meier survival curveswere

used to present the percentage of students who reached

the minimum passing score per attempt and compared

with the log-rank test. The Cohen’s kappa coefficient

was calculated to assess the inter-rater reliability of the

items of the checklist developed for the study, and

Spearman’s rank correlation coefficient was used to

compare the median training time and the number of

attempts, and the median training time at day 8 and

4 months.

Results
A total of 82 participants were included in the study

conducted between the 11 June 2016 and 29 October

2016 (77 from Paris Descartes and five from Paris Diderot

University). The characteristics of the students are pre-

sented in supplementary table S3, http://links.lww.com/

EJA/A124. Of the 82 participants, 41 were randomly

assigned to each of the groups (Fig. 3). Two participants

in the online course and one in the serious game group

did not attend T1 on day 8, and four other participants

(two in each group) did not attend T2 4 months later

(Fig. 3).

Median training times were correlated highly with the

number of attempts [Spearman r¼ 0.96, 95% confidence

interval (CI), 0.94 to 0.97].

OnT1, themedian training time necessary for students to

reach the minimum passing score was similar between

the two groups: 20.5 (IQR, 15.8 to 30.3) min in the serious

game group versus 23 (15 to�32)min in the online course

group, P¼ 0.51 (Fig. 4a). These training times corre-

sponded to a median number of attempts of 3 (2 to 5)

and 4 (2 to 5) in the serious game and online course

groups, respectively (P¼ 0.52, Fig. 4b, c). Three students

in each group failed to obtain the minimum passing score

after six attempts. These six female students all failed to

provide more than 50% of compressions with the appro-

priate depth. They all participated in T2.

On T2 4 months later, the median training time de-

creased significantly in both groups to 11.7 (10.7 to

17.0) min in the serious game group and 12.1 (10.2 to

21.5) min in the online course group (P¼ 0.78 between

groups, P< 0.001 for comparison between training 1 and

2 for both groups, Fig. 4a). This corresponded with a

median number of two (two to three) and two (two to

four) attempts in the serious game and online course

groups, respectively (P¼ 0.60, Fig. 4b, c). One student in

the online course group who failed to reach the minimum

passing score during T1 because of inappropriate com-

pression depth failed again during T2.

Achieving an appropriate compression depth was the

most difficult requirement to fulfil for students in both

groups and during both trainings (Fig. S1). Among all

the participants, 22 students (28%) required more than

Serious game for pretraining medical students 5

Fig. 3

82 participants enrolled

41 randomised in the OC group 41 randomised in the SG group

41 pre-trained with the OC and

evaluated on attempt 0

41 pre-trained with the SG and

evaluated on attempt 0

41 pre-trained again with the OC 41 pre-trained again with the SG

2 students did not

attend training 1

(Did not respond)

Day 8−training 1

Day 7−pre-training

Day 1−pre-training

4 months later−

training 2

2 students did not

attend training 2

(1 abroad,

1 did not respond)

2 students did not

attend training 2

(1 abroad, 1 with

fracture of the clavicle)

1 student did not

attend training 1

(Did not respond)

37 evaluated in the OC group 38 evaluated in the SG group

39 evaluated in the OC group

analysed for primary outcome

40 evaluated in the SG group

analysed for primary outcome

Study flow: participant recruitment and dropouts. OC group, online course group; SG group, serious game group.
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three attempts to reach a correct compression depth

(Fig. S1-B).

Mastery learning allowed students to reach a homoge-

nous high level of competence at the end of T1 (with all

but six students reaching the minimum passing score), at

the cost of a large heterogeneity in training times. The

large heterogeneity in training times persisted among

students during T2 [Median (IQR), (minimum to maxi-

mum): 12 (11 to 17), (5 to 39) min, even if lower than

during T1 {22min (15 to 32), (12 to 43)] min (Fig. 4a).

Moreover, there was no correlation in individual training

times between T1 and T2 [r¼ 0.08, 95% CI (�0.15 to

0.3), P¼ 0.47]. This reflects the fact that some students

who required several attempts during the first training

session needed just one or two attempts 4 months later,

and conversely, that some students who needed just two

or three attempts during the first session required several

more attempts 4 months later.

On attempt 0, before any pretraining, the median perfor-

mance score of students (out of 12) was similar between

groups: 4 (3 to 5) in the serious game group and 3 (2 to 5)

in the online course group, P¼ 0.33. Students did not

differ on the items of the sequence score (Fig. 4d1), or in

the quality of the compressions delivered (Table 2).

On attempt 1, just after the pretraining, the median

performance score of students increased in both groups

to 6 (4 to 8) in the serious game and 6 (5 to 7) in the online

course groups, P¼ 0.75. Compared with the serious game

group,more students in theonline course groupperformed

all the steps to diagnose the cardiac arrest [shaking the

shoulders, asking the victim if hewas all right andchecking

breathing), 18/39 versus 4/40, P< 0.001, Fig. 4d2].

On attempt R1, 4 months later, the median performance

score of students reached 9 (8 to 10) in both groups

(P¼ 0.61).

The inter-rater reliability on the performance of students

assessed by the items on the checklist was excellent, with

an average Cohen’s k of 0.87 (Table S4, http://links.lww.

com/EJA/A124).

6 Drummond et al.
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Discussion
Despite a growing number of theoretical considerations

advocating that serious games are more effective than

lectures, our study failed to demonstrate a difference in

terms of training time between the serious game ‘Staying

Alive’ and a recorded video lecture when used as pre-

training tools. Our study also revealed, using the records

of the ResusciAnne Skills Software, that most of our

students had difficulties in reaching an appropriate depth

of chest compression, that is more than 50mm as recom-

mended by the 2015 international guidelines.25,27

Because of this homogeneity in performance at the

end of T1, we expected the training times required

during T2 to be similar between students, but this study

demonstrates that some elements of CPR can only be

partially learned and retained: no correlation was found

between the individual training times at 1 week (T1) and

4 months (T2) and the homogeneity in students’ perfor-

mance at the end of T1 did not result in homogeneity of

training times 4 months later.

The other studies that used a serious game as an adjunct

to CPR training found that compliance with guidelines

was slightly better for students who were pretrained with

a serious game.15–18 However, these studies did not

include a control group with another modality of pre-

training, nor did they involve simulation-based mastery

learning.15–17

We expected students in the serious game group to learn

faster during the subsequent physical simulation session

than their peers who were pretrained with the online

course, because it has been suggested that serious games

which actively engage students in learning activities are

more effective than lectures.28 Instead, we found that

both groups improved their performance similarly. This

may be explained by the limited gameplay of Staying

Alive: the player need not be much engaged, as mostly all

that was required of the player was a simple click of the

mouse to move on to the next step. The only real choices

made by the player were the hand position and the chest

compression rate. These actually improved more (but not

significantly so) in the serious game group than in the

online course group on attempt 1. These results are in

line with those of a meta-analysis, which found that

simulation games were more effective than passive

instruction only when the majority of the instructions

in the game were active.29 Therefore, students’ perfor-

mances in the serious game groupmay have been better if

they had been pretrained with a more interactive serious

game.

More students in the online course group performed

correctly the three actions required to recognise a cardiac

arrest on attempt 1. These three actions were clearly

stated on the first slide of the online course, whereas in

the serious game, they were integrated during the call to

the emergency medical services, with the dispatcher

asking whether the victim was moving, responding

and/or breathing. The lower performance of students

in the serious game group may be a consequence of

the fact that, during the simulation session, the dispatcher

did not orientate the students to recognise the cardiac

arrest. Overall, the item ‘recognition of cardiac arrest’ was

difficult to master in both groups because many students

forgot to perform at least one of the three actions re-

quired. We also observed that after the pretraining, many

students began immediately by providing CPR and for-

got the recognition step because they were already aware

of the diagnosis.

This study also highlights the difficulty for future health-

care providers to provide high-quality chest compression.

Providing chest compressions with an accurate rate and

depth were the most difficult items for students to

complete during the study, as for health professionals

in real situations.30,31 We set high expectations regarding

compression quality because compression rate and depth

Serious game for pretraining medical students 7

Table 2 Compression characteristics in the Serious Game and the Online Course groups

Attempt 0 (prepretraining) Attempt 1 (postpretraining) Attempt R1 (4 months)

Evaluation group

Serious game

nU40

Online course

nU39

Serious game

nU40

Online course

nU39 P
a

Serious game

nU38

Online course

nU37 P
a

Percentage of flow 77 [40 to 96] 71 [43 to 89] 98M [89 to 100] 97M [90 to 100] 0.73 100M,MM [100 to 100] 100M,MM [100 to 100] 0.55

Percentage of compression
with correct hand position

100 [14 to 100] 100 [21 to 100] 100 [78 to 100] 95 [17 to 100] 0.07 100M,MM [100 to 100] 100M,MM [100 to 100] 0.52

Percentage of compressions
with correct depth

0 [0 to 8] 0 [0 to 11] 15M [0 to 74] 9M [1 to 58] 0.77 59M,MM [28 to 70] 56M,MM [30 to 71] 0.89

Mean depth [mm] 36 [28 to 41] 32 [23 to 41] 40M [33 to 51] 43M [34 to 54] 0.60 51M,MM [47 to 55] 55M,MM [52 to 59] 0.01

Percentage of compression
with correct rate

9 [0 to 44] 8 [0 to 48] 6 [0 to 39] 10 [0 to 49] 0.36 70M,MM [15 to 96] 80M,MM [33 to 96] 0.62

Mean rate (min�1) 97 [78 to 115] 96 [70 to 114] 102 [89 to 115] 113M [93 to 130] 0.10 102 [96 to 114] 104M [98 to 111] 0.94

Percentage of compressions
adequate release

62 [8 to 96] 48 [14 to 93] 72 [28 to 99] 57 [7 to 99] 0.20 93 [30 to 99] 98MM [83 to 100] 0.04

The compressions delivered during attempt R1 were of higher quality than during attempt 1 because attempt 1 was followed by the simulation training on CPR that
required students to master chest compressions by the end of T1. Medians are presented with their interquartile range. aP values correspond to the values observed after
comparison between the serious game and the online course during each attempt (1 and R1, respectively). MP<0.05 for comparison between attempt 1 and attempt 0
within the same group (serious game or online course). MMP<0.05 for comparison between attempt R1 and attempt 0 within the same group (serious game or online
course).
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are determinants of survival from cardiac arrest.32,33

However, the lower threshold of 50mm set for compres-

sion depth was hard to achieve for most of our students.

Finally, this study provides new information on the long-

term performance that can be expected after simulation-

based mastery learning. We expected that after the

simulation-based mastery learning, our students would

reach a homogeneous high level of performance at the

end of T1, and that they would all reach the minimum

passing score during T2 with similar training times.10

However, in contrast to our expectations, a large hetero-

geneity in training times among students persisted during

T2. This was the consequence of the heterogeneity

observed for the items ‘compression rate’ and ‘compres-

sion depth’, because these two items were the main

limiting factors for achieving the minimum passing score.

Moreover, we found no correlation at the individual

student level between the training times observed during

T1 and T2, implying that high performers during T1

became poor performers during T2 and vice versa. This

lack of a correlation between T1 and T2 performances

was linked to the difficulty students had in delivering

adequate chest compressions with the appropriate rate

and depth. Several of them seemingly reached the mini-

mum passing score ‘by chance’, in that they ‘found’ the

appropriate rate and depth during T1 but were unable to

reproduce this same performance during T2. This high-

lights how difficult it is for students to self-evaluate their

compression rate and depth, and supports the use of CPR

feedback devices, from simple metronomes to more

complex audio-video systems.34–36

Our study has several limitations. First, the comparison of

the two pretrainingmodalities would have benefited from

a third control group without any pretraining in order to

ensure the effectiveness of the pretraining proposed.

However, it is unlikely that such a control group would

have obtained similar results to those observed in the

pretraining groups, because there is ample evidence that

some time spent learning something (as during a pre-

training) results in more learning than no time spent

learning something.37 All the studies that compared

serious games as pretraining tools compared with no

intervention found improvements in adherence to guide-

lines.15–17 Second, the results of our study may not be

generalisable to other settings. We used a specific serious

game, ‘Staying Alive’, and a specific recorded lecture

from our faculty. Readers can gain a better understanding

of the features of the serious game used, as it is freely

available on the internet (http://www.stayingalive.fr/

index_us.html), and can be used in English, Russian

and Hebrew. Third, a limit to the generalisation of our

results was the monocentric nature of our study. Fourth,

this was a simulation study and, as such, its results may

not be generalisable to real-life conditions. Finally, our

checklist may be improved by changing the ‘flow frac-

tion’ item to ‘flow� 75%¼ 0 point; flow>75%¼ 2 points’

in order to avoid students from obtaining the minimum

passing score with a flow fraction of only 50 to 75%, even

if we did not observe such a situation during this study.

Future studies should continue to question whether

serious games are the most cost-effective approach for

teaching CPR. Developing and updating serious games

involves much higher costs than using an online course or

distributing leaflets to participants. We observed that the

sequence of actions to be performed when managing

cardiac arrest was not taught better by a serious game

than by an online course. Serious games may be more

interesting in situations wherein the decision algorithms

are more complex and require the learner to explore

different options, such as during the management of

chest pain.

The two pretraining modalities tested in this study, a

serious game and a recorded lecture, resulted in similar

learning times during the subsequent hands-on simula-

tion-based mastery training of CPR. The homogeneous

level of performance obtained among students by the end

of the first session of simulation-based mastery learning

was not reflected in training times 4 months later. This

suggests that some elements in the management of

cardiac arrest such as compression depth can only be

partially learned by simulation-based mastery learning,

and supports the use of CPR feedback devices.
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e-Methods 

Table S1: Questionnaire on residents’ characteristics.  

Table S2: Simulation scenario 

Table S3: Baseline characteristics of participants 
 
Table S4: Inter-rater reliability of the items of the checklist used to assess students’ performance 
 
Figure S1: Survival curves of individual items measured on the checklist. 
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eMethods  
Supplemental information on the simulation 

Participant orientation: all participants watched a five-minute video which presented the 
features of the Resusci Anne manikin used during the study and the environment of the 
simulation room. They were not presented the physical manikin before they entered the room 
for the first attempt. 

Simulator type: Resusci Anne QCPR, Laerdal, Norway. Because it was a simulated cardiac 
arrest, all the functionalities of the manikin were turned off except the record of compressions 
quality.  

Simulation environment: The study took place in the simulation center called the department 
of simulation in healthcare “iLumens”, in the university Paris Descartes (Paris, France). The 
room where the simulations took place was equipped with a stretcher and a table. A hand 
sanitizer and a phone were on the table. The emergency number was displayed on a wall. There 
were no external stimuli. 

Simulation scenario:  see table S2. The learning objectives were the achievement of a 
minimum passing score of 11 out of 12 on the checklist presented in table 1. Participants were 
trained and evaluated individually. A facilitator played the role of the secretary who brought 
the automated external defibrillator and could call the emergency medical services if asked to. 
A pilot testing was done with 5 pre-clinical medical and nursing students. 

Instructional design: The teaching occurred during the pre-training through the serious game 
and the online course, and between two attempts during the mastery learning phase through a 
structured debriefing. This debriefing lasted approximately 5 minutes. The participant reviewed 
with the instructor all the steps on the checklist to see if his/her actions and compressions were 
performed correctly or not, and if not, why. Thus, the debriefing was personalized for each 
learner. There was neither clinical variation nor variation in difficulty since the scenario was 
the same for each attempt. The scenario used in this study was not part of the curriculum of the 
students. 

Debriefing: the debriefing type was “directive feedback”, and was provided by the instructor 
on the basis of both what he has noticed during the simulation and the parameters of quality 
compressions given by the Resusci Anne Skills software. It lasted approximately 5 minutes, 
depending on the number of correct actions performed by the student. The debriefing was 
terminal and structured, following the items of the checklist presented in table 1. It did not use 
video and was limited to clinical and technical skills. The three facilitators who were enrolled 
for the study are all qualified as simulation instructors, and have already participated in studies 
which involved live assessment using checklist.  
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Table S1: Questionnaire on residents’ characteristics 
 

French version filled by residents Translated version in English 

Quel est votre prénom? 
 
Quel est votre numéro d'étudiant? 
 
Etes-vous... 
-  Un homme 
-  Une femme 
 
Quel est votre âge 
 
Avez-vous passé une formation aux premiers 
secours ? 
- Oui, il y a moins de 12 mois 
- Oui, il y a plus de 12 mois 
- Non 
 
 
Aviez-vous déjà fait de la simulation sur 
mannequin basse-fidélité ? 
- Oui 
- Non  
 
Aviez-vous déjà fait de la simulation sur 
mannequin haute-fidélité ? 
- Oui 
- Non  
 
Avez-vous déjà participé à la prise en charge 
d'un arrêt cardio-respiratoire? 
- Oui 
- Non  
 

What is your first name? 
 
What is your student number? 
 
Are you… 
A male 
A female 
 
How old are you? 
 
Did you attend a basic life support course?  
 
- Yes, within 12 months 
- Yes, but more than 12 months ago 
- No 
 
 
Were you already familiar with low-fidelity 
manikins? 
Yes 
No 
 
Were you already familiar with high-fidelity 
manikins? 
Yes 
No 
 
Have you ever participated in the 
management of a cardiac arrest? 
Yes 
No 
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Table S2 : Simulation scenario 

 
Stem 
• “You are a medical student who assists a general practitioner in private practice. The 

doctor has not yet arrived but the secretary asks you to see a first patient who has just been 
installed in the examination room. The secretary has told you that the patient was a 45 
years old male who consults for the first time because of “palpitations”.  
Once you enter the room, you will be alone with the patient. Your secretary is in the room 
next to yours.  

 

  

Scenario 
Stage 

Patient Condition Simulator 
Parameters 

Expected intervention 

Ventricular 
fibrillation 
4 min 
 
(5 min for 
the 1st 

attempt) 
 
 

History • See above 
Weight : 70kg 
Condition : • Unconscious, 

unresponsive, 
apneic 

Physical Exam : • T 36.5, HR 0, RR 
0, Sat n/a • CNS : 
unconsciouseyes 
closed • CVS: no pulses 
palpable • Resp: no air entry 
bilaterally with no 
chest rise 

 

Vitals • T 36.5 • HR 0 • RR 0 • Sat n/a • BP n/a 
 
Condition • No palpable 

pulses • No 
breathing 
movement • No sound 

 

- As presented on the 
checklist on Table 1.  
 
The scenario ends after 
4 minutes or after a 
shock is delivered, with 
the limitation that the 
AED is brought only 
after 2 minutes of 
compression.  
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Table S3: Baseline characteristics of participants 

CPA: cardiopulmonary arrest. a: Median (interquartile range). 

 

  

Characteristics Serious 
Game 
n =41 

Online 
Course 
n = 41 

p 

Sex    
Male, n (%) 14 (34) 12 (29) 0.81 
Female, n (%) 27 (66) 29 (61)  

Agea 21 (20-
21) 

21 (21-21) 0.85 

Last basic life support course taken,     
Never, n (%) 12 (29) 20 (49)  
< 12 months, n (%) 4 (10) 5 (12) 0.13 
> 12 months, n (%) 25 (61) 16 (39)  

Simulation experience    
Familiar with low-fidelity simulation, n (%) 11(27) 12 (29) 1.00 
Familiar with high-fidelity simulation, n (%) 1 (2) 0 (0) 1.00 
Medical experience    
Previous participation in CPA management, n (%) 2 (5) 0 (0) 0.49 
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Table S4: Inter-rater reliability of the items of the checklist used to assess students’ 
performance 

a: Among 87 seven pairs, there was 3 disagreements, 83 agreements on a score of “1” on this 
item, and 1 agreement on a score of “0” on this item.   

Action P.D. vs S.A. 
(n=201 
pairs) 

S.A. vs D.D.  
(n=121 
pairs) 

D.D. vs P.D. 
(n=87 pairs) 

Average 
Kappa 
coefficient 

Recognizes SCA 
(Gently shake shoulders 
+ Ask loudly « are you all 
right » + Check breathing) 
within 30 seconds 

0.97 0.64 0.80 0.84 

Calls emergency services 
within 60 seconds 

0.82 
 

0.94 0.66 0.82 

Calls for help and sends the 
facilitator to get AED within 60 
seconds 

0.89 0.98 1.00 0.94 

Automated external 
defibrillator 

0.69 
 

0.97 0.39a 0.71 

Chest compressions 
Flow fraction 0.98 0.82 0.79 0.89 
Percentage of compressions 
with correct hands position  

0.90 0.94 0.88 0.91 

Percentage of compressions 
with correct rate (100-120/min) 

0.95 0.94 0.95 0.95 

Percentage of compressions 
with correct depth (5-6 cm) 

0.96 0.88 0.86 0.92 

Average kappa coefficient 0.90 0.89 0.79 0.87 
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Figure S1: Survival curves of individual items measured on the checklist. 
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This figures presents the percentage of participants who succeeded on each item of the checklist 
used for the study (Table 1) at each attempt, during training 1 (T1, day 8, in black) and training 
2 (T2, 4 months, in grey). There was no difference statistically significant between the Serious 
Game and Online course groups for any of the items, both for training 1 and training 2. 



 
 

Conception et développement d’un simulation game pour les parents d’enfants de moins 
de 6 ans avec asthme : Une approche evidence-based 
 

Les enfants de moins de 6 ans avec asthme présentent des exacerbations fréquentes et sévères conduisant 
à de nombreuses consultations aux urgences et hospitalisations. Eduquer les parents à prendre en charge 
précocement les exacerbations d’asthme de leurs enfants pourrait permettre de réduire ces recours aux 
soins. Les serious games représentent un outil intéressant dans ce cadre du fait de l’apprentissage actif 
et expérientiel qu’ils promeuvent. 
L’objectif de cette thèse était de concevoir et développer un serious game permettant aux parents 
d’enfants de moins de 6 ans avec asthme de s’entraîner à prendre en charge une exacerbation d’asthme 
débutant à domicile. 
La revue systématique de la littérature que nous avons menée n’a identifié aucun serious game à 
destination des parents d’enfants avec asthme. Pourtant nous avons montré que ces parents étaient prêts 
à utiliser de tels outils. Les comportements des parents au cours d’une exacerbation d’asthme de leur 
enfant ont été observés au cours d’une étude de simulation, et analysés afin de définir les objectifs 
pédagogiques et le contenu du serious game. La meilleure manière d’utiliser le futur serious game en 
temps limité a également fait l’objet d’une étude comparant deux stratégies (répéter trois fois le même 
scénario d’exacerbation versus utiliser trois scénarios différents).  
L’ensemble de ces résultats, alliés à ceux de la littérature déjà existante, ont permis de développer le 
simulation game « Effic’Asthme » selon une approche fondée sur les preuves. La dernière étape 
correspondra à l’évaluation d’Effic’Asthme via une étude randomisée contrôlée multicentrique. 
 
Mots clés : asthme ; enfant d’âge préscolaire; serious game; simulation ; éducation thérapeutique.   
 

 

Design and development of a simulation game for parents of preschool children with 

asthma an evidence-based approach.  

 

Asthma in preschool children (5 years or younger) is characterized by severe and frequent exacerbations, 
leading to high rates of emergency department visits and hospital admissions. Teaching parents the early 
management of asthma exacerbations at home might reduce healthcare use. Serious games, because they 
allow active and experiential learning, represent an interesting way to train parents on the management 
of asthma exacerbations. 
The objective of this PhD thesis was to design and develop a serious game to teach parents of preschool 
children the management of asthma exacerbations starting at home. 
We conducted a systematic review of serious games for asthma education which revealed that no serious 
game had been developed for parents. Yet, we showed using questionnaires that parents were ready to 
use serious games for their education. Parents’ behavior during asthma exacerbations of their children 
were observed during a simulation study using a pediatric high-fidelity manikin, and analyzed to 
establish the educational objectives and the content of the serious game. Another study compared two 
different strategies (repeating the same scenario three times or using three different scenarios of asthma 
exacerbations) to teach the management of asthma exacerbations in a short, 30-minutes training.   
Altogether, these results combined with those of the literature allowed the development of the simulation 
game “Effic’Asthme” following an evidence-based approach. The usefulness of “Effic’Asthme” will be 
evaluated through a multicentric randomized controlled study.  
 
Key words: asthma; preschool children; serious game; simulation; patient education. 
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