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A. Devenir médecin : Rapide historique d’une formation à la fois 

théorique et pratique 

Dans tous les pays, les études médicales sont parmi les plus longues études supérieures 

(entre neuf et onze ans en France en fonction de la spécialité choisie). Elles comportent une 

formation théorique et une part pratique dont l’importance a varié selon les époques. 

1. Sous l’Ancien Régime  

A cette époque, devenir médecin consiste en une formation quasi-exclusivement théorique. 

La faculté de médecine est l’une des quatre facultés de Paris. On y accède après un passage 

par la faculté des arts et on y reçoit une formation en latin basée sur les lectures. 

Ce n’est qu’au milieu du XVIIIème siècle que la formation pratique commence à s’intégrer aux 

études médicales, à travers l’enseignement de la botanique et de la clinique (1). 

À la Révolution, la loi Le Chapelier du 14 juin 1791 dissout l’université au nom du libre exercice 

de la médecine, pour remplacer les facultés par quatre écoles de médecine, situées à 

Montpellier, Paris, Bordeaux et Strasbourg (2). 

2. Loi du 19 Ventôse an XI (10 mars 1803)  

Cette loi marque un tournant de la formation médicale, puisqu’elle organise l’ensemble de la 

profession, en donnant un cadre légal à la formation et en créant des filières spécifiques pour 

la médecine et la chirurgie (3). Désormais, précise l’article premier du texte, « nul ne pourra 

embrasser la profession de médecin, de chirurgien ou d’officier de santé, sans être examiné 

et reçu comme il sera prescrit par la présente loi ». Les universités sont rétablies en 1808, 

avec en leur sein des facultés (dont celles de médecine) (4). Coexistent alors jusqu’en 1892 

deux professions : celle des docteurs en médecine, bénéficiant dans l’une des quatre écoles 

de médecine d’une formation théorique solide, et celle des officiers de santé. Ces derniers, 

dont l’un des plus célèbres est probablement le personnage de Flaubert Charles Bovary (5), 

bénéficient, après une brève formation théorique, quasi exclusivement d’apprentissage 

pratique. La dichotomie entre ces deux systèmes de formation montre à quel point le 

législateur de l’époque peut considérer l’acte médical tout aussi bien comme un « art », au 

même titre que les autres artisanat, que comme faisant partie des sciences (6).  

C’est en 1802, avec l’instauration des concours de l’externat et de l’internat que certains 

étudiants admis à ces concours peuvent bénéficier d’une formation pratique hospitalière 

associée à la formation théorique à la faculté. Malheureusement, à cette époque, ce n’est pas 

le cas de l’ensemble des étudiants. En effet, le concours de l’internat n’étant accessible qu’aux 

anciens externes, l’étudiant en médecine peut arriver au terme de ses études sans avoir vu 
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un seul patient, s’il a échoué ou ne s’est pas présenté au concours de l’externat. Dès lors, la 

préparation des deux concours devient la priorité pour beaucoup d’étudiants.  

3. Au XXème siècle  

La réforme Debré du 30 décembre 1958 (7) fusionne la fonction d’enseignement hospitalier et 

universitaire en créant le statut de Professeur des Universités-Praticien Hospitalier (PU-PH). 

Ce statut hospitalo-universitaire illustre bien la volonté d’associer désormais enseignement 

théorique et pratique. La suppression après mai 1968 du concours de l’externat permet 

désormais à l’ensemble des étudiants en médecine, appelés depuis lors « étudiants 

hospitaliers » de bénéficier au sein des Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) d’un contact 

quotidien avec les patients. Avec la loi Faure (8), les facultés de médecine intègrent une 

université et deviennent des Unités de Formation et de Recherche (UFR). Ces réformes 

entrainent un afflux massif d’étudiants vers les études médicales et donc les services des 

CHU. C’est dans ce contexte qu’est instauré, en 1971, le fameux numerus clausus (9), limitant 

l’accès des étudiants à la deuxième année de médecine.  

4. Dernières réformes des études médicales 

Les réformes des études médicales sont marquées par la création, à la rentrée 2010, de la 

Première Année Commune des Etudes de Santé (PACES) (10) à l’issue de laquelle les 

étudiants ayant réussi le concours peuvent préparer le Diplôme de Formation Générale en 

Sciences Médicales (DFGSM), obtenu au bout de trois ans de formation principalement 

théorique.  

Le Diplôme de Formation Approfondie en Sciences Médicales (DFASM) obtenu à la fin de la 

sixième année de médecine nécessite lui des compétences pratiques plus importantes. 

L’arrêté du 8 avril 2013 (11), qui définit ce diplôme précise ce qui est attendu de l’étudiant 

hospitalier : « Les compétences à acquérir sont celles de communicateur, de clinicien, de 

coopérateur, membre d'une équipe soignante pluri professionnelle, d'acteur de santé publique, 

de scientifique et de responsable au plan éthique et déontologique. Il doit également 

apprendre à faire preuve de réflexivité». 

La pratique est enseignée via notamment les stages hospitaliers (trente-six mois de stages au 

cours des trois années du deuxième cycle des études médicales).  

L’une des nouveautés de l’arrêté du 8 avril 2013 est d’encourager l’utilisation de « technologies 

de l'information et de la communication appliquées à l'enseignement et aux soins et aux 
différentes approches de simulation». 
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C’est quand ils accèdent au troisième cycle des études médicales (internat) que les étudiants 

en médecine assurent des fonctions médicales hospitalières, ce qui constitue la plus grande 

part de leur formation pratique.  

Ce troisième cycle peut être l’occasion de se spécialiser dans une discipline comme la 

psychiatrie.  
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B. Devenir psychiatre : De la connaissance théorique à 

l’apprentissage clinique par l’expérience 

1. Bref historique d’une spécialité à la frontière entre sciences 

humaines et sciences médicales  

La première Chaire de clinique des maladies mentales et de l’encéphale est créée le 18 avril 

1877 (2). 

En 1949 est créé le certificat d’études spéciales (CES) de neuropsychiatrie. L’obtention de ce 

diplôme nécessite une formation comportant enseignements, travaux pratiques et stages 

hospitaliers (21). La validation de cet examen comporte une partie théorique, mais également 

des épreuves pratiques, consistant en l’examen clinique de trois patients : un de neurologie, 

un de neuropsychiatrie infantile et un de psychiatrie. Il comporte également un examen de 

laboratoires ou de travaux pratiques dont les modalités ne sont pas définies par la loi.  

Une autre voie de formation coexiste alors avec le CES. Elle est assurée par les hôpitaux 

psychiatriques qui accueillent sur concours des « internes des hôpitaux psychiatriques » qui 

peuvent, s’ils le souhaitent, demander une équivalence avec le CES (et le titre de 

neuropsychiatre) avant que celle-ci ne soit, en 1963, automatiquement accordée à ceux qui 

effectuent quatre années d’internat des hôpitaux psychiatriques.  

L’arrêté du 30 décembre 1968 signe la séparation de la psychiatrie d’avec la neurologie en 

créant le CES de psychiatrie (22). Pourtant, et malgré la demande de certains psychiatres qui 

aimeraient voir la spécialité se rattacher à la psychologie et à la psychanalyse au sein des 

facultés de sciences humaines et art (23), la psychiatrie reste une spécialité médicale dont le 

décret du 12 juillet 1971 précise le contenu de la formation.  

Le Professeur Charles Brisset insiste pour qu’elle se décline en trois pôles (24) : « celui de 

l’apprentissage de la pratique, celui de l’acquisition des connaissances et celui de la mise en 

question de la personne du psychiatre » (25). La formation est alors organisée de manière 

autonome par chaque région, et on voit émerger une multitude de séminaires d’orientation et 

de thématiques très variées. Le CES de psychiatrie est obtenu après la soutenance d’un 

mémoire de psychiatrie, lors de la 4ème année (22). 

En 1984 est créé, lors de la réforme de l’enseignement supérieur (26), le Diplôme d’Etudes 

Spécialisées (DES) de psychiatrie. Depuis lors, plusieurs bulletins officiels réglementant le 

programme de la formation sont publiés, le dernier datant de 2004. 



27 
 

2. La formation actuelle des psychiatres en France  

En 2004, le concours de l’internat disparaît au profit des épreuves classantes nationales 

(ECN). A l’issue de cet examen, les étudiants peuvent intégrer, selon leur rang de classement, 

le cursus de psychiatrie dans l’une des villes universitaires de France. 

Le cadre de la formation est défini au bulletin officiel numéro 39 du 28 octobre 2004 (27) 

reproduit sur le Tableau 1. 

 

DIPLÔME D’ÉTUDES SPÉCIALISÉES DE PSYCHIATRIE - DURÉE : QUATRE ANS 

I - Enseignements (deux cent cinquante heures environ) 

A) Enseignements généraux  

- Méthodologie de l’évaluation des pratiques de soins et de la recherche clinique et épidémiologique en 

psychiatrie ;  

- Organisation, gestion, éthique, droit et responsabilité médicale en psychiatrie. 

B) Enseignements spécifiques  

- Développement et physiologie du système nerveux ;  

- Principes de génétique appliqués à la psychiatrie ;  

- Pharmacologie (métabolisme, posologie, action et toxicité) des médicaments usuels en psychiatrie ;  

- Neurobiologie des comportements ;  

- Histoire de la psychiatrie et évolution des concepts ;  

- Modèles théoriques de référence : biologique et neuroanatomique, comportemental et cognitif, 

psychanalytique, systémique, ... ;  

- Critères de diagnostic et classification des maladies mentales ;  

- Épidémiologie, sémiologie descriptive et psychopathologie des grands syndromes psychiatriques de l’enfant, 

de l’adolescent, de l’adulte et de la personne âgée ;  

- Grands cadres sémiologiques et nosologiques en neurologie ;  

- Toxicomanies et dépendances ;  

- Thérapeutiques biologiques, socio-éducatives, institutionnelles ; psychothérapie et thérapies familiales ;  

- Organisation et prise en charge des urgences psychiatriques ;  

- Psychiatrie légale. 

II - Formation pratique 

A) Quatre semestres dans des services agréés pour le diplôme d’études spécialisées de psychiatrie, dont un 

au moins doit être accompli dans un service hospitalo-universitaire ou conventionné. Ces semestres doivent 

être effectués dans au moins deux services ou départements différents. 

B) Deux semestres dans un service agréé pour le diplôme d’études spécialisées complémentaires de 

psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. 

C) Deux semestres dans des services agréés pour d’autres diplômes d’études spécialisées ou diplômes 

d’études spécialisées complémentaires que le diplôme d’études spécialisées de psychiatrie ou le diplôme 

d’études spécialisées complémentaires de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. 

Tableau 1 - Diplôme d'études spécialisées de psychiatrie (BO n°39 du 28 octobre 2004) 
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Initialement très médicale, puisque liée à la neurologie, la psychiatrie s’en est éloignée dans 

les années 1960. Ces dernières années, avec les progrès de l’imagerie et de de la 

pharmacologie, la place de la neurobiologie est à nouveau grandissante. Actuellement, de 

nouvelles réformes du DES sont envisagées avec notamment à l’étude le passage de l’internat 

à 5 ans. 

On peut remarquer que la part de l’évaluation des pratiques est laissée de plus en plus 

exclusivement aux stages hospitaliers puisque l’épreuve de « travaux pratiques » et d’examen 

clinique de patients autrefois nécessaires à l’obtention du diplôme, ont disparu. 

3. La formation en psychiatrie dans le monde 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a publié en 2005, en collaboration avec la World 

Psychiatric Association (WPA), un « Atlas de la formation en psychiatrie dans le monde », 

dans le but de mettre en avant différences et points communs entre les différents programmes 

de formation. Seules 74 réponses (soit 38 % des pays interrogés) ont été obtenues, ce qui doit 

faire relativiser les résultats de l’enquête (28). 

63 pays disposent d’un programme écrit de la formation des psychiatres. Les techniques 

d’enseignement les plus fréquemment utilisées sont les cas cliniques (la majorité des centres 

de 60,8 % des pays le proposent) et les séminaires (la plupart des centres de 59,4% des pays 

le proposent). L’utilisation de la démonstration et de la vidéo n’est très fréquente que dans 

32,4% des pays ayant répondu à l’enquête. L’évaluation des connaissances en psychiatrie se 

fait le plus souvent sous forme d’examen clinique dans 73% des pays, de questions courtes 

« essay type answers » (66%), d’entretien avec des patients (66%), de questions à choix 

multiples (63 %), et de dissertations (55%). Ainsi, dans les pays ayant répondu à l’enquête, il 

semble que les compétences cliniques et de technique d’entretien fassent partie intégrante de 

l’évaluation des psychiatres en devenir.  

En France, ces compétences sont validées indirectement par le biais des stages hospitaliers, 

mais ne font pas l’objet de sessions d’examen. Cela peut s’expliquer en partie par la difficulté 

inhérente à trouver une manière fiable, reproductible et juste d’évaluer des compétences 

relationnelles et de technique d’entretien, qui fait intervenir la subjectivité de chacun.  
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4. L’enseignement de la pratique psychiatrique : une transmission 

difficile ? 

a) Persistance d’un raisonnement médical 

La psychiatrie conserve une part importante de raisonnement médical, comprenant 

notamment la sémiologie ou la pharmacologie. Ce raisonnement, qui consiste en un « savoir 

qui confère quasi directement les moyens d’une action et qui reste tout à fait extérieur à la 

subjectivité de celui qui opère » (12) permet de repérer des signes cliniques appris et d’en tirer 

des informations à but diagnostique voire thérapeutique. Il nécessite des connaissances 

théoriques solides, ainsi qu’un apprentissage pratique de certaines techniques d’entretien afin 

d’examiner au mieux le patient. En psychiatrie, l’examen clinique n’est plus physique. Pourtant, 

il emprunte à la formation médicale certains réflexes de raisonnement comme la recherche 

systématique de contre-indications d’un traitement ou de signes de gravité d’une maladie. 

L’existence de manuels de techniques d’entretien psychiatrique (13), voire de grilles 

d’entretiens semi-dirigés pour certains cas très spécifiques (14), témoignent du fait que ces 

compétences peuvent être enseignées aux étudiants en psychiatrie. La formulation de 

certaines questions clés, la position du corps, la localisation du psychiatre par rapport au 

patient ou encore la gestion des tours de parole, sont autant d’éléments concrets pour lesquels 

un entraînement peut être profitable.  

b) Difficultés posées par la transmission d’une démarche de 

raisonnement parfois subjective 

Comme le développe A. Van Effenterre (15) « la psychiatrie a cette unique caractéristique 

d’avoir pour support de réflexion et pour objet, via la maladie psychiatrique, le psychisme lui-

même ». L’interne en psychiatrie est donc amené à dépasser le raisonnement purement 

médical pour se familiariser avec une démarche plus subjective (16) où la relation à l’autre 

peut interférer. Cette part de subjectivité peut paraitre difficile à transmettre de façon formelle. 

Pour Brisset, la formation en psychiatrie a un triple rôle : « l’apprentissage de la pratique, 

l’acquisition des connaissances et la mise en question de la personne du psychiatre » (17). 

Cette triple facette de la formation en psychiatrie implique différentes voies d’apprentissage. 

A. van Effenterre (15) en distingue trois :  

 Le langage écrit, purement théorique, permettant d’accéder aux théories les plus 

anciennes des auteurs classiques, tout comme aux dernières recommandations de 

bonnes pratiques. 

 Le langage oral ou digital (à l’image de l’école de Palo Alto) permettant de transmettre 

à la fois savoir et savoir-faire.  
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 Le langage non verbal ou analogique (gestes, postures, silences) via l’observation du 

formateur par l’étudiant qui peut laisser « des traces importantes chez l’étudiant en 

termes de vécus et d’éprouvés, en terme d’identifications et de contre-identifications » 

(15). 

Si l’acquisition des connaissances peut se faire assez simplement via le langage écrit, 

l’apprentissage de la pratique nécessite lui, le plus souvent, une mise en situation de l’étudiant.  

La littérature utilise le mot « compagnonnage » ou « relation maître-élève » pour décrire la 

transmission de la connaissance pratique via l’observation du formateur par l’étudiant. L’intérêt 

de ce type d’apprentissage est capital car il influence l’interne dans sa pratique future. Pour J. 

Guimon (18), « l’orientation thérapeutique et l’idéologie du psychiatre se construisent en partie 

tout au long de sa formation et deviennent de plus en plus similaires à celles de ses 

professeurs. Le type d’activités réalisées pendant la formation, la pratique, modifient son 

idéologie ». 

Cependant, ce mode de formation a pour pivot « l’autorisation que lui accordent le psychiatre 

et le patient d’être témoin de leur relation » (19), ce qui implique une transmission du savoir-

faire inégale en fonction des rencontres faites par chaque interne et des services dans lesquels 

il a l’occasion de pratiquer. De plus, il arrive que la contrainte de temps, le manque de 

médecins séniors dans certaines zones géographiques et le rôle donné à l’interne dans les 

stages hospitaliers, mettent à mal cette modalité d’enseignement pratique.  

Enfin, les avancées en termes de reconnaissance des droits du patient (20) tendent à rendre 

ce dernier plus conscient de sa liberté à, par exemple, refuser qu’un étudiant assiste à un 

entretien, empêchant ainsi ce dernier de bénéficier de l’observation du travail d’un médecin 

plus expérimenté.  

Basée sur l’interaction entre deux êtres humains, la formation psychiatrique repose 

majoritairement sur l’expérience vécue. L’interne a besoin de vivre une situation, parfois 

plusieurs fois pour pouvoir adapter son attitude. Cet « entraînement » auprès des patients 

pose la question du risque pour ces derniers à être pris en charge par un médecin débutant. 

Il paraît intéressant de réfléchir à des méthodes complémentaires d’apprentissage des 

compétences pratiques, qui soient reproductibles et qui ne mettent en danger ni le patient, ni 

le médecin. De plus, cela pourrait répondre à une demande des internes en termes de 

formation.  
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5. Une demande de formation très forte des internes en psychiatrie 

Pour Klagsbrun (29) et Drucker et al. (30), il y a différentes phases que traverse l’étudiant au 

cours de son internat : « une phase d’acceptation sans critique en début de formation, suivie 

d’une phase de plaintes et d’insatisfaction, puis, en fin d’études, une phase d’acceptation 

constructive ». Le début de cursus semble donc correspondre à une recherche de cadre 

théorique et pratique auquel se référer. 

En 2001, la thèse de C. Hanon (31) met en avant une demande de formation de la part des 

internes en psychiatrie en France. Son travail présente 200 auto-questionnaires envoyés aux 

internes inscrits au DES de psychiatrie en décembre 2000 ; 149 réponses ont été obtenues 

(74,5 %), soit 22 % des 680 internes en psychiatrie de l’époque. Globalement, les internes 

sont satisfaits de la qualité globale des séminaires auxquels ils participent : 90 % sont satisfaits 

ou moyennement satisfaits, et seuls 6 % les trouvent médiocres. Parmi les principales sources 

d’insatisfaction sur la formation on retrouve le fait qu’il n’y a « « aucune » ou « pas assez » de 

formation aux psychothérapies, « pas de formation aux techniques d’entretien », « pas de 

supervision », et que les « formations proposées par les instituts privés sont trop onéreuses ». 

Plus récemment, A. Van Effenterre (32), dans une enquête menée d’octobre 2010 à janvier 

2011 par l’Association française fédérative des étudiants en psychiatrie (AFFEP) auprès des 

internes inscrits au DES de psychiatrie pour l’année universitaire 2009—2010 (n = 1334), 

souligne la demande de formation des internes, notamment en ce qui concerne la 

psychothérapie.  

Pour cette enquête, les internes ont évalué leur formation théorique aux principaux courants 

psychothérapeutiques enseignés dans le cadre de leur DES : psychanalyse, systémie, TCC. 

Plus des trois quarts la jugent insuffisante ou très insuffisante (75 % pour la formation aux TCC 

et à la psychanalyse, 81 % pour la formation à la systémie).  

Il apparait donc que les internes sont en demande de formation dans divers champs de leur 

exercice notamment la pharmacologie, les psychothérapies et les techniques d’entretien. 
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C. Formation aux techniques d’entretien des internes en 

psychiatrie. Enquête auprès des référents de l’Association 

Fédérative Française des Étudiants en Psychiatrie (AFFEP) 

D’après C. Hanon (31), les internes en psychiatrie souhaitent bénéficier d’une formation plus 

importante aux techniques d’entretien. Dans sa thèse, A. van Effenterre (24) présente les 

résultats d’une enquête sur la formation des internes en psychiatrie réalisée en 2011 auprès 

des référents AFFEP des 26 villes disposant d’un cursus de psychiatrie (hors Antilles et Océan 

Indien). Parmi les 26 référents, 25 ont répondu à l’enquête. On apprend que, dans la grande 

majorité des villes, la formation théorique repose principalement sur la participation des 

internes à des « séminaires », le terme regroupant des formats de cours très variés : cours 

magistraux, séances de bibliographies, lectures de textes, cas cliniques, journées de 

formation. Dans 15 villes, l’enseignement repose sur des présentations vidéo, et dans 12 villes 

sur des jeux de rôle, ces deux formats étant très appréciés des internes.  

Seules deux villes ont mis en place un système de tutorat (« educational supervision »), 

Besançon et Toulouse. A Besançon, il s’effectue par groupe de trois internes, une à deux fois 

par an et est assuré par des PU-PH, des praticiens hospitaliers ou des assistants-chefs de 

clinique. A Toulouse, ce tutorat a lieu de façon régulière et est assuré par trois PU-PH. 

En mai 2014, j’ai interrogé les vingt-huit référents AFFEP des internes en psychiatrie des villes 

de France métropolitaine, Antilles et Océan Indien sur leur formation aux techniques 

d’entretien via un court questionnaire. 

Sur vingt-huit référents interrogés, vingt-cinq ont répondu à l’enquête, soit un taux de réponse 

de 89 %.  

Le questionnaire, présenté en annexe 1, interrogeait les référents sur l’offre de formation aux 

techniques d’entretien dans leur région, et sur les modalités de cette formation. Dans 9 villes 

sur 25 (36%), on ne retrouve aucun enseignement spécifique de technique d’entretien. Dans 

16 villes, on retrouve une formation spécifique à la technique d’entretien (64%). Cet 

enseignement est obligatoire dans 7 villes sur 25 (28%), et facultatif dans 9 villes sur 25 (36%) 

(Figure 1).  
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Figure 1 - Offre de formation aux techniques d’entretien en France 

Interrogés à propos des modalités d’apprentissage des techniques d’entretien en dehors des 

stages hospitaliers, 12 des référents sur 25 (48%) répondent bénéficier de cours magistraux, 

9 sur 25 de jeux de rôles (36%), 9 sur 25 d’entretiens avec des patients réels pendant les 

séminaires (36%). Parmi les 25 référents interrogés, 5 bénéficient d’entretiens filmés (20%), 

et un seul centre, celui d’Angers (4%), organise une formation aux techniques d’entretien en 

centre de simulation médicale avec intervention d’un patient simulé (Figure 2). 
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Figure 2 - Modalités d’enseignement des techniques d’entretien en France 

Concernant la simulation, on constate une différence entre la réponse donnée par les référents 

et la situation réelle. En effet, d’après les référents interrogés, seulement 10 centres sur les 25 

interrogés (40%) possèdent un centre de simulation médicale, alors qu’en consultant les sites 

internet des différentes facultés, il semble que 19 facultés sur les 25 (76%) disposent 

actuellement de ce type de centres. Cette différence peut s’expliquer du fait de l’implantation 

récente de ce type de centres, et de l’utilisation très rare faite en psychiatrie impliquant la 

méconnaissance de cet outil par les référents AFFEP. 

Pourtant, la simulation médicale, qui permet un apprentissage homogène, reproductible et sûr 

pour les internes et les patients semble être une voie intéressante à explorer dans notre 

discipline.  
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D. La simulation médicale 

1. Définitions 

Le Professeur Granry et le Docteur Moll du CHU d’Angers ont rendu en 2012 à la HAS un 

rapport sur l’ « état de l’art (national et international) en matière de pratiques de simulation  

dans le domaine de la santé » (33). Ils définissent la simulation comme « l'utilisation d'un 
matériel (comme un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou 
d'un patient standardisé pour reproduire des situations ou des environnements de soin, 
dans le but d'enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et de répéter 
des processus, des concepts médicaux ou des prises de décision par un professionnel 
de santé ou une équipe de professionnels ».  

Certains auteurs (34) insistent sur le fait que la simulation est une méthode d’enseignement, 

de savoir-faire et d’habiletés utilisés dans des tâches pour lesquelles un enseignement direct 

s’avère impossible pour des raisons déontologiques, économiques ou techniques (notamment 

la très faible probabilité d’occurrence).  

C. Léonce (35), quant à lui, dans un article paru en 2014 au sujet de la simulation médicale, 

souligne l’évolution de cette définition en fonction des adaptations conceptuelles et de la 

technologie et retient celle du Professeur David Gaba de 2004 pour qui la simulation médicale 

est une « notion de représentation artificielle de la réalité destinée à atteindre des 
objectifs par un apprentissage résultant de l’expérience ».  

A noter qu’on distingue le « programme de simulation » et le « centre de simulation médicale » 

qui est le lieu où se déroule la formation.  

2. De l’apprentissage par l’amusement à la simulation en santé  

« Il faut jouer pour devenir sérieux » dit Aristote. Dès l’Antiquité, il prône, tout comme Platon, 

l’apprentissage par l’amusement et l’imitation, principalement dans le cadre de la préparation 

à l’activité guerrière. Les chevaliers du Moyen-Âge s’entrainent également grâce à des 

mannequins, et à la Renaissance, le jeu de rôle fait partie intégrante des arts pédagogiques 

(36). Dès le XVème  siècle, avec le mouvement humaniste en Italie, on recense l'oxymore 

« Serio Ludere ». Ce terme renvoie à l'idée de traiter d'un sujet « sérieux » avec une approche 

« amusante » comme le fait notamment Montaigne. 

L’application au domaine de la santé commence au XVIème siècle, avec l’émergence des 

premiers simulateurs médicaux rudimentaires (35), destinés à l’obstétrique. En 1759, la 

« machine » de Mme Coudray est un mannequin d’accouchement plus perfectionné, le 
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premier vrai simulateur de gestes (35,37). En 1911, la « Chase Hospital Doll » est utilisée pour 

former les infirmières de l’hôpital d’Harford dans le Connecticut (38), et inspire à A. Laerdal, 

cinquante ans plus tard, « Resusci Anne® », utilisée pour l’enseignement des premiers 

secours.  

L’avènement de l’électronique dans les années 1970 est à l’origine de la création de « Sim 

One® » (39), mannequin interactif précurseur des mannequins haute-fidélité actuels (40).  

A la fin des années 1980, l’essor de la réalité virtuelle permet l’émergence de programmes 

mettant en œuvre des personnages fictifs évoluant dans des mondes artificiels. Ces 

personnages, devenus patients, peuvent permettre des mises en situation utiles dans le 

domaine de la santé. Ils sont notamment utilisés en psychiatrie pour traiter les phobies, en 

permettant une exposition progressive et sûre au stimulus négatif (35).  

En médecine militaire l’utilisation de la simulation médicale se montre rapidement 

particulièrement pertinente. Ainsi, au cours des conflits en Irak et en Afghanistan, des 

plateformes de simulation sont créées au sein de l’armée américaine, utilisant notamment des 

mannequins haute-fidélité comme le « human patient simulator » ou la réalité virtuelle. En 

effet, la particularité des médecins militaires est de devoir intervenir dans des théâtres 

d’opération et de devoir y faire face à des blessures parfois rarement rencontrées dans la 

population civile (41). L’entrainement à ces prises en charge doit de plus être fait en un 

minimum de temps, et de façon assez répétée pour permettre aux médecins d’être efficaces 

dans des situations de stress lié au contexte de combat.  

En santé civile, on utilise aussi désormais la réalité virtuelle via des « serious games » (« jeux 

sérieux »). Ces jeux vidéo ne sont pas destinés au simple divertissement mais peuvent être 

utilisés dans différents objectifs comme faire passer un message, informatif ou éducatif, fournir 

un entrainement cognitif ou physique ou encore simuler une situation proche de la réalité 

(42,43). 

En parallèle de ces avancées technologiques, on voit émerger, dès les années 1960, 

l’utilisation d’acteurs mimant des symptômes appelés « patients standardisés » ou 

« simulés ». Le premier d’entre eux simule une sclérose en plaque, à l’initiative du Dr Howard 

Barrows (44).  

3. Typologie des différents modèles utilisés pour la simulation 

médicale 

Dans leur rapport sur la simulation médicale en santé en France, Granry et Moll distinguent 

différentes techniques de simulation médicale (33) :  



37 
 

 Le patient standardisé ou simulé, qui est principalement utilisé pour développer les 

compétences de communication avec le patient 

 La simulation procédurale, permettant l’apprentissage par la répétition de procédures 

techniques 

 La simulation hybride, combinant patient simulé et partie de mannequin (bassin 

d’accouchement par exemple) 

 Les simulateurs haute-fidélité dits « pleine échelle », mannequin piloté par 

informatique, les simulateurs tactiles et de laparoscopie chirurgicale 

 La technique de réalité virtuelle basée sur des interfaces écran 

 L’environnement 3D, utile pour l’apprentissage en e-learning. 

On peut remarquer que la différence majeure entre les types de simulation dépend donc de 

l’utilisation de patient « organique » ou « artificiel ». 

Dans son article, C. Léonce présente dans le tableau reproduit ci-après (Tableau 2) les 

différents types de simulation médicale (MEDSIM). 
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Tableau 2 - Typologie des simulations médicales C. Léonce -2014 (35) 

  

HYBRIDE
Animal

Cadavre/ 

Vivant
Cadavre Vivant Patient Procédure

Patient/ 

Procédure

Environne

ment

Modèle 

animal (l ive 

ti ssue)

Cadavre 

humain 

préparé

Figurant 

passif

Ecorché, 

Organes, Tissus 

synthétiques  

(SYNDAVERLA

BS)

Patient virtuel 

automatisé

Monde virtuel 

(Second 

Live)

Cadavre 

animal

Acteurs, 

comédiens

Mannequin 

lesté inerte

Avatar contrôlé 

par PS, écran 

ordinateur, 

projection 

murale, 

holographie

Clinique en 

ligne (Vi rtua l  

Medica l  

Center USAF)

Eléments, 

organes ou 

tissus

Patient 

standardisé 

(PS)

Mannequin 

basse fidélité

Simulateur 

anesthésie: 

induction, 

venti lation, 

respirateur

Vidéos acteurs: 

en l igne ou 

préenregis trés

Serious 

games: 

logiciel  ou 

en l igne

Pièces 

anatomiques 

organes ou 

tissus

Mannequin 

moyenne 

fidélité

Task trainer 

gestuel: sutures , 

ponctions , 

perfus ions  

(SIMULAB)

Modèles: 

phys iologique, 

pharmacologiq

ue, 

biomécanique, 

anatomique

Applications: 

ordinateur, 

tablette, 

téléphone 

portable

Mannequin 

haute fidélité

Task trainer 

procédural: 

premiers  

secours , 

accouchement…

Task trainer en 

laparoscopie: +/- 

haptique 

(SYMBIONIX, DA 

VINCI)

Entraînement 

et 

certification 

online

HPS (Human 

Patient 

Simulator)

Task trainer 

échographie 

(SYMBIONIX)

Imagerie: 

échographie, 

IRM, CT/PET 

scan

Serious games: 

jeux de rôles , 

protocoles  de 

soins , Combat 

Casualty Care, 

procédures  

d'évacuation, 

et gestion des  

flux

Instruction: 

vis i te 

vi rtuel le de 

s tructures  

(UMO) et de 

vecteur (C17)

ElectroniqueSynthétique

ARTIFICIEL

Typologie MEDSIM

Homme

ORGANIQUE

Acteur +

En immersion 

virtuelle: 

-WAVE (Wide 

Area Virtua l  

Environment),

-CAREN 

(Computer 

Ass is ted 

Rehabi l i tation 

Environment),

-HMD (Head 

En environnement 

physique 

reconstitué: sa l le 

de compétences  

cl iniques , sa l le 

d'opération, 

cabinet 

denta ire, unité 

médica le ops  

Equipé 

d'accessoires: 

moulage, 

grimage, 

dispos i ti fs  

(s imulateur 

accouchement, 

hémorragie)
Cadavre 

humain 

conservé 

(formaldéhy

de, 

plastination)

Simulateur 

chirurgical: 

viscéra l , 

gynécologie, 

ophta lmologie, 

orthopédie…



39 
 

4. Le concept de patient « standardisé » ou « simulé » 

a) Patient « standardisé » ou « simulé »? 

Certains auteurs utilisent le terme patient « simulé » (48) quand d’autres parlent de patient 

« standardisé » (49). 

Bien qu’ayant des significations différentes puisque le mot « standardisé » renvoie à une 

attitude stable et prédéfinie de l’acteur, ces deux termes sont souvent utilisés de façon 

interchangeable dans la littérature (45).  

Vu et Barrows (46) définissent les patients standardisés comme étant des « patients réels ou 
simulés ayant été entrainés à présenter une situation clinique ». Il semble cependant que 

les patients réels soient rarement utilisés (47).  

Pour J. Wallace, le terme de patient simulé est celui qui regroupe le plus de définitions (45). 

b) Qui sont les patients simulés ? 

Les patients simulés sont parfois des acteurs professionnels (50), mais il arrive fréquemment 

qu’ils soient des volontaires « non acteurs » (48). Krahn (51) utilise par exemple des patients 

standardisés issus de la population générale, avec de bonnes capacités d’acteurs mais sans 

connaissances médicales particulières. Ils sont encouragés à improviser autour d’un script et 

d’une séance d’entrainement avant la simulation. Dans d’autres cas, il s’agit de soignants (52). 

Certains auteurs ne précisent pas le recrutement de leurs patients simulés (53).  

Aux Etats-Unis, se développent des sociétés de formations spécialisées (54) qui proposent 

les services de comédiens professionnels pour la réalisation de sessions hyperréalistes de 

simulation, dignes du cinéma hollywoodien (Image 1).  

 
Image 1 - Site web proposant des sessions de simulations hyper réalistes (54) 



40 
 

La profession de ces acteurs particuliers s’est structurée. Il existe une association de patients 

standardisés (Association of Standardized Patient Educators – ASPE), regroupant des acteurs 

avec une formation solide et homogénéisée (55). Le patient standardisé, formé à l’approche 

pédagogique devient alors capable d’évaluer les performances de l’étudiant.  

En France, lors du dernier colloque francophone sur la simulation médicale, il a été souligné 

la possibilité de l’émergence de ce « nouveau métier » de patient simulé (47). Une autre piste 

a été suggérée pour palier la difficulté de recruter des acteurs: celle d’utiliser des internes en 

fin de cursus comme « tuteurs », et comme « patients standardisés » pour l’enseignement des 

étudiants de deuxième cycle. On retrouve dans la littérature des cas où effectivement des 

internes de fin de cursus jouent ce rôle (56).  

Enfin, les apprenants peuvent être tour à tour formés au rôle de patient standardisé, comme 

cela a déjà été expérimenté en France lors d’une expérience de simulation dans un institut de 

formation aux soins infirmiers (IFSI) (57).  

Le groupe des patients « simulés » ou « standardisés » n’est donc pas homogène. Leur seule 

caractéristique commune est qu’ils simulent des patients réels. La difficulté réside alors dans 

le fait de savoir s’il est possible (et souhaitable) de les entrainer afin qu’ils réagissent de façon 

« standardisée ».  

5. Le cas du patient standardisé virtuel 

L’aboutissement de la standardisation du patient pourrait être l’utilisation d’un patient 

standardisé virtuel (avatar). On retrouve par exemple l’étude de Kenny (58) dans Human 

Computer Interaction in Virtual Standardized Patient Systems dont l’objectif est de montrer 

l’efficacité d’un patient virtuel, standardisé pour présenter un état de stress post traumatique, 

à simuler une consultation. Les résultats de cette étude semblent prometteurs même si l’on 

peut se demander si le fait de gagner en standardisation ne fait pas perdre l’empathie du 

médecin pour son patient. L’étude de Deladisma (59), par exemple, montre que les médecins 

étaient significativement moins empathiques avec les patients standardisés virtuels qu’avec 

les patients standardisés humains. 
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6. Principes pédagogiques de la simulation en santé 

La BEME Systematic Review (60) a étudié cinq bases de données par l’intermédiaire de 

quatre-vingt-onze mots clés sur une période de trente-cinq ans (1969-2003) concernant 

l’intérêt pédagogique de la simulation médicale. Les principes qui en ressortent sont présentés 

dans le tableau ci-dessous :  

 
Principes de la simulation médicale ressortant d’une revue de la littérature 

 L’importance du débriefing (47% des articles) et de la pratique répétée (39% des articles) 

 L’intégration de la simulation dans la formation initiale ou continue des professionnels de santé (25% 

des articles) 

 La formation doit être réalisée avec des niveaux de difficulté croissants (14%) et utilisant plusieurs 

stratégies d’apprentissage (10%) 

 La formation doit permettre de reproduire des situations cliniques variées (10%) dans un environnement 

contrôlé (9%) 

 Les objectifs pédagogiques avec la simulation doivent être précis et explicites, permettant des 

comparaisons et des résultats mesurables (6%) 

 Il convient de s’assurer que le simulateur est un outil validé d’apprentissage (3%) 

Tableau 3 - Principes de la simulation médicale d’après la BEME Systematic Review (60) 

D’après cette revue de la littérature et de l’ensemble de leur enquête, Granry et Moll énoncent 

dans leur rapport à la HAS de 2012 les critères qualifiant une méthode pédagogique par 

simulation présentés dans le tableau suivant (Tableau 4) 

 
Critères qualifiant une méthode pédagogique par la simulation 

 Un objectif pédagogique 

 Un scénario bâti et rédigé visant cet objectif 

 Un « briefing » de présentation du contexte et de l’équipement 

 Un environnement réaliste (validation de la capacité de l’environnement à atteindre l’objectif 

pédagogique : équipement, réalisme, matériel, mannequin) 

 La séance de simulation filmée 

 Un « débriefing » structuré et encadré 

 Un document de fin de séance ou fiche d’aide à la progression 

 

Tableau 4 - Critères qualifiant une méthode pédagogique par la simulation d’après Granry et Moll (33) 
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7. Utilisation de la simulation médicale en France : État des lieux 

Granry et Moll (33) soulignent que la simulation médicale émerge seulement en France, alors 

qu’elle est utilisée de façon routinière en Amérique du Nord dans l’enseignement initial des 

professions médicales et paramédicales. En Europe, l’outil est bien implanté, mais de façon 

inégale. En France, même si l’activité n’est pas très dense, elle se répartit sur l’ensemble du 

territoire national et intéresse toutes les disciplines, même si certaines sont surreprésentées. 

Beaucoup d’activités utilisant les principes de la simulation existent, mais leur fonctionnement 

demeure artisanal. Les centres français disposent en général de locaux dédiés de superficie 

modeste, équipés ou non de vidéo. Les locaux annexes permettant convivialité et débriefing 

sont peu développés. Les matériels et équipements sont peu nombreux et encore assez peu 

diversifiés.  

8. Recommandations actuelles en matière d’utilisation de la 

simulation en santé 

Granry et Moll (33) concluent leur rapport sur dix propositions concernant l’utilisation de la 

simulation en santé avec l’objectif prioritaire suivant : « jamais la première fois sur le 
patient ». Les propositions sont présentées dans le tableau ci-après: 
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10 propositions en matière de simulation en santé en France 
Proposition 1  

La formation par les méthodes de simulation en santé doit être intégrée dans tous les programmes 

d’enseignement des professionnels de santé à toutes les étapes de leur cursus (initial et continu). Un objectif 

éthique devrait être prioritaire « jamais la première fois sur le patient » 

Proposition 2  

L’importance de l’impact de la formation par la simulation sur les facteurs humains et le travail en équipe ainsi 

que son utilité dans la sécurité des soins doivent être largement étudiés 

Proposition 3 

Une politique nationale doit permettre à la formation par la simulation d’être valorisée et dotée de manière 

adaptée 

Proposition 4 

La formation initiale et continue par la simulation doit faire l’objet de coopérations entre les universités et les 

structures de soins ou les instituts de formation (publics ou privés) 

Proposition 5  

Les formateurs en matière de simulation doivent bénéficier d’une compétence réelle, validée par l’obtention de 

diplômes universitaires spécifiques 

Proposition 6  

Chaque société savante doit identifier des programmes de formation par la simulation adaptés aux priorités de 

leur discipline 

Proposition 7  

L’ensemble des ressources doit faire l’objet d’une mutualisation selon des critères validés (plateformes équipées 

accessibles, banque de scénarios, programme de DPC, etc.) 

Proposition 8  

Au niveau national ou régional, les accidents les plus graves ou les plus signifiants doivent faire l’objet de 

reconstitutions en simulation afin d’en analyser les causes et de prévenir leur répétition 

Proposition 9  

La simulation peut être utilisée comme un outil de validation des compétences (ou de transfert de compétences) 

des professionnels au sein de structures « certifiées » 

Proposition 10  

Les travaux de recherche sur la simulation en santé doivent faire l’objet d’une méthodologie rigoureuse et d’une 

collaboration en réseau.  

Tableau 5 - 10 proposition de Granry et Moll concernant la simulation en santé, janvier 2012 (33) 
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Suivant ce rapport, la HAS a émis en 2013 un  « guide des bonnes pratiques en simulation de 

santé » (61). D’après ce guide, « la simulation en santé s’adresse à tous les professionnels de 

santé et permet à la fois de/d’ : 

 Former à des procédures, à des gestes ou à la prise en charge de situations  

 Acquérir et réactualiser des connaissances et des compétences techniques et non 

techniques (travail en équipe, communication entre professionnels, etc.)  

 Analyser ses pratiques professionnelles en faisant porter un nouveau regard sur soi-

même lors du débriefing  

 Aborder les situations dites « à risque pour le patient » et d’améliorer la capacité à y 

faire face en participant à des scenarii qui peuvent être répétés  

 Reconstituer des événements indésirables, de les comprendre lors du débriefing et de 

mettre en œuvre des actions d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ».  

L’utilisation de la simulation médicale en France semble donc amenée à se développer de 

plus en plus. Quelques exemples, développés ci-après, montrent comment différents types de 

simulations sont déjà utilisés en France dans le domaine de la santé. 
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E. Exemples français d’utilisation de la simulation médicale 

1. Un « serious game » destiné au personnel soignant des 

Établissements d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes » 

(EHPAD) l’exemple d’EHPAD’PANIC 

Le « serious game », jeu à visée pédagogique, est en plein essor dans le domaine de la santé. 

Développé dans le cadre du projet Az@GAME, le Serious Game EHPAD’PANIC est un 

véritable outil de formation à distance pour le personnel en EHPAD qui permet au joueur 

d’apprendre à gérer les situations de crises tout en gardant son sang-froid. Ce dernier doit en 

effet faire en sorte de maintenir le bien-être du résident et obtient des bonus en fonction de 

ses aptitudes à réagir de façon rapide et efficace, des choix qu’il effectue, de son état de stress 

et de celui de son patient. Ce projet a obtenu la Victoire de l’Innovation (Fonction publique 

Hospitalière) en 2013 (62). Des captures d’écran sont présentées ci-dessous :  

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Image 2 - Question à choix multiples EHPAD’PANIC (62) 
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2. Programme de simulation médicale utilisée dans le cadre de la 

formation continue, exemple de la « chambre des erreurs » du Centre 

Hospitalier Spécialisé de Jury-lès-Metz 

Dans le cadre d’un programme de formation continue, le C.H.S. de Jury-lès-Metz a proposé 

en 2014 une expérience de simulation médicale. Une chambre a été aménagée pour accueillir 

un patient (en fait un mannequin) et des soignants. Ceux-ci y étaient confrontés à différentes 

« erreurs à ne pas commettre » pouvant porter sur l’hygiène, l’identitovigilance ou les 

médicaments. Tous les personnels de la structure pouvaient participer à cette expérience. 

Après avoir pénétré dans la chambre des erreurs, les participants, munis d’un questionnaire, 

notaient les erreurs qu’ils repéraient lors de leur circulation dans la chambre. L’analyse des 

réponses a permis d’identifier les erreurs les plus facilement repérées et celles qui ne le sont 

pas ou peu. Ce type de mise en situation semble permettre de prendre conscience de 

certaines erreurs commises en toute sécurité puisque la situation est simulée. L’expérience 

au C.H.S. de Jury-lès-Metz a été accueillie de façon très positive (Image 4), certains médecins 

pouvant dire qu’elle leur a permis, par exemple, de prendre conscience qu’interrompre une 

infirmière pendant la dispensation des médicaments pouvait être source d’erreurs (63).  

Image 3 - Fiche pédagogique EHPAD’PANIC (62) 
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Image 4 - « La chambre des erreurs » simulation médicale au CHS de Jury-lès-Metz (63) 

3. Exemple d’un centre de simulation médicale : le CUESIM au sein 

de la faculté de médecine de Nancy 

À différencier d’un simple programme de simulation, la faculté de médecine de Nancy dispose 

depuis 2010 d’un véritable centre de simulation médicale : le Centre Universitaire 

d’Enseignement par la Simulation médicale (CUESIM). Les locaux consistent en quatre pièces 

colorées séparées en 2 parties par une vitre sans tain. D’un côté, une table de débriefing et 

un mannequin alité, filmé par deux caméras panoramiques, et de l’autre côté, à l’abri des 

regards, des ordinateurs dédiés au pilotage et au contrôle des simulations et gérés par un des 

tuteurs de la session de formation (Images 5 et 6).  

 
Image 5 - Locaux du CUESIM, Faculté de médecine de Nancy 
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Image 6 - Une séance de simulation au CUESIM, faculté de médecine de Nancy 

Le CUESIM dispose de 3 mannequins haute-fidélité adultes, hommes ou femmes. Depuis la 

rentrée 2011, s’ajoutent un mannequin qui ressemble à un enfant de 6 mois, un autre qui 

reproduit les réactions d’un nouveau-né, et depuis le premier trimestre 2012 le tout dernier 

mannequin de Gynécologie-Obstétrique commercialisé par Laerdal: la « SimMom® ».  

Le CUESIM est utilisé pour la formation des étudiants de deuxième cycle des études 

médicales, mais également pour des internes, des médecins seniors dans le cadre de la 

formation continue, principalement dans les domaines de la médecine d’urgence, de la 

réanimation et de la gynécologie-obstétrique. Le tableau ci-après présente les statistiques de 

fréquentation du CUESIM en fonction du public  
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Tableau 6 - Fréquentation du CUESIM pour l’année 2011-2012 d’après le rapport d’activité du CUESIM 

Cette prédominance des spécialités d’urgence, réanimation et obstétrique se retrouve 

également au niveau national, puisque le rapport de Granry et Moll de 2012 (33) retrouve la 

répartition des activités par discipline présentée dans le tableau 7.  

A noter, que 39,4 % des activités en centre de simulation en France concernent les soins 

transversaux (y compris les soins infirmiers), 4,6% les activités techniques (dont la sécurité 

incendie), 14,2% les activités support et 1,4% d’autres simulations dont la simulation animale.   
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Disciplines Pourcentage 

SAMU-CESU 13,1% 

Urgences 5,2% 

Obstétrique 4,4% 

Anesthésie-Réanimation 4,1% 

Néonatalogie 3,0% 

Chirurgie 2,9% 

Pédiatrie 1,5% 

Cancérologie 1,4% 

Bloc opératoire 1,4% 

Gérontologie 1,4% 

Psychiatrie 1,4% 

Cardiologie 0,6% 

Gynécologie 0,6% 

Pneumologie 0,4% 

Soins palliatifs 0,3% 

Néphrologie 0,3% 

Neurologie 0,1% 

Odontologie 0,1% 

Prélèvement multi-organe 0,1% 

Urologie 0,1% 

Tableau 7 - Thématiques abordées en simulation médicale en France d’après Granry et Moll (33) 2012 

On remarque, d’après ce rapport, que la psychiatrie n’est pas beaucoup abordée en simulation 

médicale en France, ce qui pose la question de la pertinence de l’outil dans la discipline.  
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F. Utilisation de la simulation médicale en psychiatrie ? 

Application d’un outil original à une spécialité « à part » ? 

1. Intérêt de la simulation médicale en psychiatrie 

Le rapport de Granry et Moll signale que la psychiatrie ne représente que 1,4% des thèmes 

abordés en France en simulation médicale. On remarque cependant, parmi les quatorze 

principaux types de scénarii utilisés en centre de simulation en France, la présence de la 

« consultation d’annonce de mauvaise nouvelle », et du « débriefing d’accident ». Ces 

thématiques, si elles ne sont pas exclusivement réservées aux psychiatres, peuvent tout à fait 

les concerner.  

De même, une revue de la littérature concernant la cancérologie (64) met en avant des 

avantages certains de la formation par la simulation chez des étudiants pour l’annonce d’une 

maladie ou d’une mauvaise nouvelle. Une seconde revue montre également la supériorité de 

cette formation lors de consultations de tabacologie (conseils pour l’arrêt du tabac chez des 

patients standardisés) (65). Dans ces deux exemples, ce sont des compétences pouvant être 

attendues d’un psychiatre qui sont améliorées via la simulation.  

McNaughton a publié en 2008 (66) une revue complète de la littérature (1986-2006) 

concernant la formation par la simulation médicale en psychiatrie. Sur 5000 articles étudiés 

soixante-douze articles et ouvrages utilisent le terme « simulation », « patient standardisé » 

ou « jeu de rôle » dans la formation en psychiatrie. Sur 900 articles concernant la validation 

des compétences cliniques (Examens Cliniques Objectifs Structurés-ECOS), 24 articles 

concernent la validation par la simulation. Les conclusions de cette revue montrent que la 

simulation est utilisée pour l’enseignement, l’évaluation et la recherche en psychiatrie et insiste 

sur l’utilité de la simulation et du recours aux patients standardisés pour la formation et 

l’évaluation.  

Les expériences de simulation en psychiatrie, même si elles sont principalement nord-

américaines, donnent lieu à de nombreuses publications dans la littérature scientifique 

mondiale (52, 67,68). 

Les nombreux avantages de cet outil, mis en avant dans une revue de littérature de J. Wallace 

(45) concernant l’utilisation des ECOS en psychiatrie sont traduits ci-après (Tableau 8): 
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Avantages de la simulation en santé 

 Simulation de situations de la vie réelle 

 Proche de la réalité 

 De façon contrôlée et sécurisée 

 Possibilité d’obtenir un « feedback » des patients simulés (acteurs) 

 Disponibilité immédiate d’un symptôme quand il semble pertinent de l’enseigner 

 Les sessions peuvent être adaptées au niveau de compétences attendu 

 Des scénarii pénibles pour des patients réels peuvent être simulés 

 La présentation du patient est uniforme pour tous les étudiants 

 

Tableau 8 - D’après Jéremy Wallace simulated patients and objective structured clinical 
examinations:review of their use in medical education 

On retrouve dans ce tableau plusieurs des intérêts majeurs de cet outil pour l’enseignement 

de la clinique psychiatrique :  

 Le réalisme des situations simulées, qui est évidemment très important, est retrouvé 

dans la littérature (69,70). Dans l’étude de Hodges notamment (71), 93% des internes 

interrogés trouvent les scenarii et les patients simulés réalistes 

 La sécurité : « jamais la première fois sur le patient » disent Granry et Moll (33). La 

simulation permet d’appliquer ce principe et d’assurer la sécurité au patient et au jeune 

médecin 

 L’uniformité et la reproductibilité : qui permet à tous les étudiants d’avoir 

appréhendé, au moins une fois, en simulation, une situation indispensable. Cela 

permet éventuellement d’évaluer l’étudiant sur cette compétence  

La stabilité dans le temps de la performance permettant un apprentissage homogène 

pour les étudiants a été l’objet de publications tendant à montrer que les performances 

des patients simulés étaient stables dans le temps (72) 

 La possibilité d’obtenir un feedback du patient simulé sur la performance du 

médecin. Cette possibilité n’existe évidemment pas lors des prises en charges réelles 

des patients, pourtant cela permet sans doute une progression des étudiants.  

2. La simulation médicale peut-elle être utilisée dans tous les 

champs de la formation en psychiatrie ? 

Intuitivement, il semble que la simulation médicale se prête plus facilement à des exercices 

courts, portant sur des compétences spécifiques. Pourtant, on retrouve dans la littérature des 

exemples d’utilisation de cet outil dans des champs très divers de la formation en psychiatrie. 
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a) Formation à l’électro-convulsivo thérapie (ECT) 

La simulation médicale semble particulièrement adaptée à la formation aux gestes techniques. 

Ceux-ci sont très peu nombreux en psychiatrie. On peut pourtant évoquer l’ECT qui requiert 

certaines compétences techniques pouvant profiter d’un entrainement par la simulation.  

On retrouve dans la littérature une étude de 2013 (73) comparant dix-neuf internes en 

psychiatrie d’Ottawa bénéficiant pour neuf d’entre eux d’une formation traditionnelle à l’ECT, 

et pour dix d’entre eux d’une simulation sur mannequin « haute-fidélité », évalués à l’aveugle 

par deux observateurs externes en fonction d’une check-list validée, et également interrogés 

via un test de connaissances et de leur ressenti concernant leurs compétences avant et à 

l’issue des deux modalités de formation. L’étude retrouve une différence significative à 

l’épreuve de la checklist. En effet,  l’ensemble des dix étudiants du groupe ayant reçu la 

formation sur mannequin haute-fidélité réussissent cet examen, quand seulement un sur neuf 

de l’autre groupe y parvient (p<0,001). En revanche, on ne retrouve pas de différence 

significative sur le test de connaissances théoriques ni à propos du ressenti des internes. Il 

semble donc que pour la formation à l’ECT une formation par simulation ait son intérêt. De 

plus, l’ECT n’étant pas utilisée dans tous les centres de psychiatrie, on peut imaginer que 

certains internes n’y soient jamais confrontés en stage pendant leur cursus. Un apprentissage 

par la simulation leur permettrait d’y être initiés.  

b) Pour expérimenter le vécu des patients 

Dans un article, Bunn (74) suggère que la simulation d’hallucinations auditives chez des 

internes en psychiatrie améliorerait l’empathie de ces derniers envers leurs patients 

schizophrènes. Il ne s’agit dans cet exemple pas de simulation médicale au sens strict, mais 

bien d’expérience vécue via la simulation avec des conséquences potentiellement positives 

sur la prise en charge des patients par les médecins.  

c) Utilisation de la simulation pour l’enseignement de la sémiologie 

psychiatrique 

La simulation est également utilisée pour l’apprentissage de la sémiologie psychiatrique.  

Hall et al. (75) décrivent ainsi la manière dont ils s’appuient sur la participation de patients 

standardisés lors de cours magistraux pour augmenter l’expérience clinique de leurs étudiants.  

d) Utilisation pour l’apprentissage de compétences focalisées 

Klamen et al. (76) utilisent principalement la simulation en psychiatrie pour l’enseignement de 

certaines compétences bien ciblées, telles que le recueil des antécédents et de la biographie. 
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McLay et al. (77) ou encore Benett et al. (78) l’utilisent pour entraîner les étudiants à produire 

un examen psychiatrique le plus complet possible en évaluant la capacité à explorer 

l’ensemble des domaines autobiographiques nécessaires à l’examen. 

D’autres auteurs l’utilisent comme technique d’entraînement à la passation de tests 

standardisés : Birndorf et Kaye (79) ont ainsi eu recours à un patient standardisé durant une 

session de cours magistral pour enseigner à des étudiants l’utilisation du Mental State 

Examination chez une personne souffrant de schizophrénie. 

Plus récemment, on retrouve l’utilisation par la médecine militaire de mannequins haute-fidélité 

pour simuler par exemple un état d’agitation aigue chez un patient (80).  

La 22ème conférence annuelle de médecine militaire « Asie-Pacifique » a ainsi comporté une 

expérience de simulation. Le personnel médical a en effet été confronté à l’évaluation et à la 

prise en charge d’un patient militaire agité, menaçant, armé, dans un contexte de stress post 

traumatique. La simulation mettait en scène un patient simulé par un mannequin, placé sur 

une chaise avec une arme à la main. Les apprenants étaient guidés dans une procédure pour 

approcher et maintenir en sécurité le patient armé (Images 7 et 8.) 

 

 

Image 7 - Simulation de la prise en charge d’un patient agité (80) 
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Image 8 - Mannequin simulant un patient armé (80) 

 

Cette expérience semble très intéressante pour tout médecin pouvant avoir à prendre en 

charge un patient menaçant. Y être confronté via la simulation avant d’avoir à y faire face dans 

la réalité peut faire partie des avantages de l’outil. 

e) Utilisation pour des compétences plus complexes et pour la 

psychothérapie ? 

Si pour Brenner (60) la simulation en psychiatrie doit rester ciblée vers des compétences 

focalisées et spécifiques, on retrouve dans la littérature des exemples d’utilisation pour évaluer 

des compétences interpersonnelles complexes comme la capacité à analyser une dynamique 

familiale ou à remettre en question des idées irrationnelles (81). Pour Coyle, l’utilisation de 

patients standardisés dans l’enseignement de certaines psychothérapies permet d'éviter 

certains obstacles à la formation quand elle se déroule avec des patients réels notamment en 

termes de temps. Avec la simulation, on sait à quel moment on va apprendre quelque chose, 

et on évite un délai parfois long entre la situation clinique vécue et la supervision éventuelle. 

Le feedback de l’enseignant et des pairs est immédiat, et on peut également bénéficier de 

celui du patient, ce qui peut permettre d’améliorer les compétences des étudiants en 

psychothérapie.  

3. Une expérience d’utilisation de la simulation en santé mentale en 

France  

L’enquête réalisée auprès des internes référents de l’AFFEP en mai 2014 montre que la 

simulation est utilisée en psychiatrie au CHU d’Angers, où les internes bénéficient de séances 

mettant en scènes différentes situations cliniques (annonce de maladie grave, prise en charge 

du deuil, prise en charge de patient aux urgences, prise en charge de situation d’addiction…). 
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Lors du 3ème colloque francophone de simulation en santé de 2014, une présentation a été 

faite de l’utilisation de la simulation dans un institut de formation en soins infirmiers (IFSI) (57). 

Cet IFSI a choisi d’appliquer l’outil spécifiquement à l’enseignement de psychiatrie. Le choix 

de la discipline s’est fait pour plusieurs raisons, notamment la crainte des étudiants d’être 

confrontés au public psychiatrique et leur difficulté à faire le lien entre les enseignements 

théoriques et les prises en charge. L’utilisation de la simulation permet également d’évaluer 

l’étudiant sur ses compétences de relations interpersonnelles y compris en période de crise, 

ce qui est compliqué à faire sur le terrain. Dans cette expérience le patient simulé est joué par 

un apprenant, ce qui lui permet de mettre en jeu certaines connaissances cliniques. Il porte un 

dispositif de réception audio qui permet à un tuteur de lui donner des instructions. La séance 

comporte un briefing de 10 minutes, une simulation de 10 à 12 minutes et un débriefing de 45 

minutes. 

4. Quel public pour la simulation médicale en psychiatrie ? 

L’exemple précédent montre que la simulation médicale peut être utilisée pour des étudiants 

infirmiers.  

On retrouve dans la littérature des exemples d’utilisation de cet outil en psychiatrie à tous les 

niveaux des études médicales : au cours des premier et deuxième cycle (51,58), ou au cours 

de l’internat de psychiatrie (78, 79,81).  

Dans l’études de Hodges (71), la grande majorité des internes interrogés pensent que l’ECOS 

et la simulation seraient utiles pour évaluer les compétences des étudiants moins avancés 

dans leur cursus. 

5. Un outil apprécié par les apprenants ? 

La revue de Mc Naugthon de 2008 (66) souligne que ce mode de formation est tout à fait 

accepté aussi bien par les étudiants en formation initiale que par les professionnels en 

formation continue. Cependant, l’article de Hodges (71) montre que l’opinion des internes sur 

l’utilisation des ECOS et de la simulation est moins unanime quand il s’agit de l’utilisation pour 

l’évaluation. Ils rejettent ainsi en grande majorité l'ECOS avec simulation médicale pour leur 

examen final, mais aimeraient qu'il fasse partie de leurs outils de formation. 

Lors de l’expérience française en santé mentale présentée au colloque francophone de 

simulation médicale de 2014, 97,30 % des étudiants infirmiers étaient très satisfaits de leur 

expérience, et 94,70% étaient très satisfaits de la valeur pédagogique de l’outil (57).  

Ce constat est à l’origine de l’étude expérimentale décrite dans la suite de ce travail, portant 

sur la simulation d’un entretien psychiatrique d’urgence.   
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II. Étude expérimentale : Pertinence d’un score d’efficacité de 

l’investigation lors de la simulation d’un entretien psychiatrique 

d’urgence  
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A. Simulation médicale d’un entretien psychiatrique d’urgence 

1. Pourquoi choisir de simuler un entretien psychiatrique d’urgence 

pour les internes? 

a) Une situation fréquente, à laquelle une formation pratique 

semble indispensable 

Nous nous sommes intéressés à l’utilisation de la simulation médicale pour la formation des 

internes en psychiatrie. Si la simulation peut permettre d’aborder des thèmes très variés, il 

nous a semblé important de s’intéresser en priorité à des situations fréquemment rencontrées 

par les internes et dans lesquelles ils peuvent parfois être en difficulté comme l’entretien 

d’urgence. Dans sa thèse, A. Van Effenterre (24) a interrogé 125 PU-PH français de 

psychiatrie et pédopsychiatrie concernant la formation des internes en psychiatrie, avec un 

taux de réponse de 63%. La formation aux urgences psychiatriques est considérée par les 

PU-PH ayant répondu à l’enquête comme la plus indispensable (88%), loin devant la 

psychiatrie médico-légale (68%) ce qui souligne l’importance de cette thématique.  

b) La simulation d’entretiens d’urgences a déjà été expérimentée 

On retrouve dans la littérature des retours d’expériences sur la simulation médicale 

d’entretiens psychiatriques d’urgence avec notamment l’évaluation du risque suicidaire (82). 

En France, l’expérience en santé mentale présentée lors du colloque francophone de 

simulation médicale comportait trois thématiques : le syndrome dépressif et le risque 

suicidaire, le trouble délirant et les addictions. Ces trois thèmes, notamment le risque 

suicidaire, s’évaluent souvent dans l’urgence.  

c) Aspects pratiques justifiant le choix de cette thématique 

L’évaluation psychiatrique d’urgence nécessite par définition une évaluation assez rapide de 

la situation qui fait qu’elle se prête tout à fait à l’exercice de la simulation médicale. De plus, le 

décor des centres de simulation imite souvent un box des urgences, ce qui permet une 

immersion rapide dans la simulation.  

Enfin, une séance de simulation médicale nécessite des objectifs d’apprentissage clairs (33). 

Ces objectifs semblent plus faciles à définir quand il existe des recommandations concernant 

la prise en charge des situations en question. C’est le cas concernant la crise suicidaire, 

puisqu’une conférence de consensus a été rédigée en 2000 sur le sujet (83). 
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2. Intérêt d’une évaluation chiffrée de la pertinence de l’investigation 

d’un interne lors de la simulation d’un entretien psychiatrique d’urgence 

a) Comment l’interne en psychiatrie peut-il s’évaluer via la 

simulation médicale ? 

Un interne devrait pouvoir avoir notion de la qualité de sa performance et de son évolution à 

l’issue d’une séance de simulation. Cela lui permet de s’évaluer et d’objectiver une 

progression. La simulation médicale permet d’avoir un feedback du patient simulé, voire une 

évaluation de la performance par ce dernier comme Colliver qui évalue l’empathie sur une 

cotation par le patient (84) ou Mc Lay, qui prend également en compte la notation de l’acteur 

(77). D’autres privilégient l’auto-évaluation de l’interne (82) alors que dans de nombreuses 

publications, l’évaluation de l’entretien mené par l’étudiant est faite par des observateurs 

externes : ces évaluations peuvent alors porter sur des notions cliniques simples, comme la 

justesse d’un diagnostic (75) ou sur des compétences interpersonnelles (85), parfois au moyen 

d’échelles spécialement construites (14). Notons que l’évaluation de compétences 

interpersonnelles reste délicate : ainsi Mc Lay et al. (77) ou encore Brenner (67) relèvent 

d’importantes différences entre la notation par un acteur et celle de cotateurs externes. Une 

donnée chiffrée comme un score d’efficacité de l’investigation pourrait être l’un des outils 

d’auto évaluation permettant à l’étudiant de se situer et d’évaluer sa marge de progression. Il 

pourrait également éventuellement être utilisé pour la validation de compétences des 

étudiants. 

b) Nécessité de la validation de l’outil avant de diffuser son 

utilisation 

L’utilisation de la simulation en psychiatrie et d’un score d’efficacité de l’investigation nécessite 

qu’ils soient validés comme outils permettant l’acquisition d’une compétence. En effet, dans la 

revue de la littérature de Mc Naughton (66) l’une des conclusions est la nécessité de 

développer la recherche, afin de montrer l’impact des différentes techniques de simulation sur 

la formation en psychiatrie et d’en évaluer la qualité. C’est également ce que recommandent 

Granry et Moll dans leur rapport sur la simulation médicale (33) et ce que reprend la HAS dans 

son guide des bonnes pratiques (61).  

c) Intérêt d’évaluer la qualité de l’investigation d’un interne lors de 

la simulation d’un entretien psychiatrique d’urgence 

Lors d’un entretien psychiatrique d’urgence, la décision de l'orientation thérapeutique au 

moment opportun est primordiale : précipiter l’évaluation, en omettant de recueillir certains 
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critères, risque de mener à une décision qui peut s'avérer délétère pour le patient. A l’inverse, 

prolonger inutilement l’investigation peut entraîner une aggravation de la situation clinique, une 

rupture de l'alliance thérapeutique ou faire échouer la démarche de soins. Cette notion 

d’efficacité de l’investigation peut constituer une difficulté fréquemment rencontrée par les 

internes de psychiatrie, notamment en début de cursus. 

Nous proposons donc de valider un outil pédagogique d’apprentissage et d’évaluation de 

l’efficacité de l’investigation en psychiatrie. Cet outil, basé sur les méthodes de simulation, 

comporte une mesure finale objective chiffrée.  

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la pertinence d’une mesure chiffrée de 
l’efficacité de l’investigation au cours de la simulation d’un entretien psychiatrique 
d’urgence par des internes de psychiatrie.  

Nous avons pour hypothèse principale une amélioration des performances des internes avec 

leur avancement dans le cursus.  
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B. Méthodologie 

1. Population concernée 

Nous avons recruté, sur la base du volontariat, vingt internes de psychiatrie. Dix ont participé 

au cours de l’année scolaire 2012-2013, et dix autres au cours de l’année 2013-2014. Pour 

chaque année scolaire, nous avons proposé aux internes de prendre part à cette étude lors 

de deux cours du DES de Psychiatrie : les volontaires avaient alors le choix entre deux dates 

de simulations situées à quatorze jours d’écart. Les critères d’inclusion étaient l’inscription en 

DES de psychiatrie, sans distinction du nombre de semestres accomplis, et l’accord 

concernant la participation à l’étude.  

Chaque volontaire a reçu une lettre d’information, un formulaire de consentement (en double 

afin d’en garder un exemplaire) incluant l’accord permettant d’utiliser l’enregistrement vidéo 

de la simulation (documents présentés en annexes 2 et 3). Nous avons recueilli le 

consentement signé le jour de la simulation. Les étudiants ont également signé la charte 

informatique de l’Université de Lorraine conservée au Centre Universitaire d’Enseignement et 

de Simulation Médicale (CUESIM). 

Nous nous sommes attachés à favoriser une approche respectueuse des étudiants dans le 

cadre de nos sessions de simulation. 

2. Procédure 

Après une analyse des besoins inhérents à cette recherche, nous avons conçu le programme 

de simulation et mis en place la situation de simulation humaine avec un patient 

« standardisé », c’est-à-dire bénéficiant d’un scénario et d’un entrainement à réagir de la façon 

attendue (46). 

a) Préparation du scénario et détermination des informations 
importantes à retrouver 

Avant d’être présentée aux étudiants, la situation simulée a été testée à deux reprises par les 

investigateurs eux-mêmes, afin de finaliser le script, de permettre au patient « standardisé » 

de s’entrainer et de détecter d’éventuelles difficultés. La simulation impliquait la participation 

de deux acteurs : un médecin urgentiste, figuré par un psychiatre (F. Ligier), et le patient, figuré 

par un infirmier de psychiatrie expérimenté (O. Baudoin) ayant préalablement appris la 

biographie et les antécédents médicaux du patient. La situation clinique à résoudre était celle 

d’une suspicion de tentative de suicide au cours d’un accident de la voie publique chez un 

homme de 29 ans. Le résumé de la situation, dont disposaient les acteurs, est présenté en 

annexe 4 de ce travail.  
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A l’imitation du fonctionnement de nombreux services d’urgences psychiatriques, la situation 

clinique et la demande médicale étaient décrites à l’interne par le médecin urgentiste qui 

pouvait répondre à d’éventuelles questions. Puis, muni d’une fiche d’observation vierge, 

l’interne était conduit dans un box du CUESIM simulant un box des urgences, où l’attendait le 

patient. Outre les éléments cliniques et biographiques dont il disposait, le patient simulé avait 

pour consigne de se montrer défavorable à un examen psychiatrique et de chercher à quitter 

au plus vite les urgences pour rejoindre son domicile. A l’exclusion de tout comportement de 

violence, l’acteur avait toute latitude pour agir, y compris la possibilité de mettre fin 

précocement à la consultation en quittant les lieux s’il l’estimait justifié. Dix minutes après le 

début de la consultation, l’urgentiste faisait irruption dans le box des urgences pour signaler 

qu’un autre patient attendait le psychiatre. Cette intervention avait notamment pour fonction 

de donner un indicateur temporel à l’acteur. 

On retrouve dans la littérature, notamment pour l’utilisation de la simulation médicale lors 

d’examens (45), des « checklists » d’éléments à retrouver lors d’un entretien psychiatrique. 

Dans le cas de notre situation clinique, les éléments pertinents à repérer lors du cas clinique 

présenté ont été déterminés à la lecture du script par quatre psychiatres expérimentés. Nous 

les avons également confrontés aux recommandations existantes sur la prise en charge de la 

crise suicidaire (83), afin d’obtenir la liste d’items de la fiche destinée aux observateurs, 

présentée en annexe 5. 

b) Le briefing 

Cinq étudiants ont été convoqués à chaque session de simulation au Centre Universitaire 

d’Enseignement par Simulation Médicale (CUESIM) de la Faculté de Médecine de Nancy, 

Université de Lorraine.  

Avant la simulation d’entretien psychiatrique, les étudiants ont reçu une information orale sur 

les objectifs et les modalités de l’étude, reprenant les éléments de la lettre d’information et 

rappelant les consignes de confidentialité et les règles déontologiques concernant les 

enregistrements vidéo. Nous leur avons ensuite présenté le contexte de la simulation : ils 

apprenaient qu’ils jouaient le rôle d’un interne de psychiatrie, de garde dans un service 

d’urgence, qu’une situation allait leur être soumise par un médecin urgentiste en pleine nuit et 

qu’ils n’avaient pas à fournir de décision thérapeutique mais seulement à recueillir tous les 

éléments cliniques qui permettraient de prendre une décision. Nous leur avons bien précisé 

l’absence de jugement porté sur leur passage. 

La passation de la simulation était répartie tout au long d’une demi-journée pour les 5 

étudiants, dans un ordre qu’ils avaient choisi. Les étudiants n’avaient pas accès à l’entretien 

des autres, même après avoir passé la simulation. Lorsqu’ils n’étaient pas en simulation 
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d’entretien psychiatrique, les étudiants s’entraînaient à la réanimation cardio-respiratoire avec 

deux intervenants du CUESIM.  

c) La simulation 

Une fois le briefing réalisé, les étudiants sont passés, les uns après les autres selon l’ordre 

qu’ils avaient défini, guidés par les investigateurs qui se sont accordés au rythme de la séance 

de simulation de réanimation qui était proposée en parallèle aux étudiants. 

La consultation était retransmise en direct par enregistrement audio et vidéo dans une pièce 

séparée du box d’urgence par une glace sans tain. Deux investigateurs (F. Ligier et V. 

Laprévote) relevaient en direct différents éléments (cf. 3.Méthodes de mesures). 

d) Le débriefing  

Après l’entretien simulé, chaque étudiant était accompagné dans une autre salle par l’un des 

investigateurs (V. Laprévote), ce qui permettait un débriefing personnel de la simulation afin 

de relever toute difficulté qui aurait pu émerger et prendre ainsi en compte l’impact émotionnel 

lié à l’exercice. L’étudiant pouvait ensuite y remplir au calme deux questionnaires portant sur 

la simulation et rédiger ou compléter une observation clinique sur un dossier type. Pendant ce 

temps, l’acteur devait lui-même remplir un questionnaire concernant cet entretien. 

Une fois les questionnaires complétés et l’observation rédigée, l’étudiant pouvait rejoindre ses 

pairs, avec la consigne de ne rien dire sur le contenu de la simulation ou sur ses impressions 

personnelles. 

Le débriefing est un temps majeur d’apprentissage et de réflexion de la séance de simulation 

(33,61). Lorsque l’ensemble des entretiens était achevé, un débriefing commun assorti d’un 

enseignement était proposé aux étudiants par F. Ligier et V. Laprévote. Ils sont tout d’abord 

revenus sur le ressenti de chacun concernant cet exercice. Ils ont ensuite procédé à une phase 

associant un enseignement qui reprenait quelques notions théoriques sur la conduite 

d’entretien et des illustrations réalisées à partir des extraits qu’ils avaient sélectionnés parmi 

les simulations qui avaient précédé. Les extraits choisis étaient systématiquement des extraits 

mettant en valeur l’intervention de chaque interne (par exemple une réplique particulièrement 

pertinente, ou encore une manière inventive de s’extraire d’une difficulté) ou révélant des 

difficultés rencontrées par l’ensemble des participants, afin de ne pas mettre en cause 

personnellement un interne (comme difficulté soulignée, a été retenue par exemple la position 

du psychiatre par rapport au patient car la plupart des étudiants ne respectaient pas les règles 

usuelles de sécurité, écueil également rencontré par les investigateurs au moment de tester 

le script). L’analyse de ces extraits était dans un premier temps réalisée par l’étudiant 
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concerné. La rétroaction (feedback), était alors facilitée par les investigateurs. Durant la phase 

d’analyse, tous les étudiants pouvaient réagir. 

En fin de séance, une phase de synthèse concernant les apprentissages réalisés a été 

proposée, portant également sur le déroulement de la simulation et l’identification de nouveaux 

objectifs d’apprentissage.  

3. Méthodes de mesures 

La consultation était retransmise en direct par enregistrement audio et vidéo dans une pièce 

séparée du box d’urgence par une glace sans tain. Deux investigateurs (F. Ligier et V. 

Laprévote) relevaient en direct :  

 Le nombre (I) d’informations pertinentes recueillies par l'étudiant pour l’évaluation de 

cette situation d’urgence 

 Les éléments utiles au débriefing et leur indexation afin d’animer la séance faisant suite 

aux différentes simulations de la demi-journée  

 Un score d’empathie dégagée par l’interne par rapport au patient, sur une échelle 

visuelle analogique de 0 à 10 (Annexe 5). 

Les consultations ont toutes été visionnées une nouvelle fois à distance de la simulation par 

les investigateurs afin de compter le nombre total (Q) de questions posées par chaque interne 

au cours d’une consultation et de vérifier le nombre d’informations effectivement recueillies (I). 

Le questionnaire sur la simulation rempli par les internes à l’issue de la consultation comportait 

les informations suivantes :  

 Le nombre de semestres réalisés (dont celui en cours)  

 L’expérience antérieure dans un service d’urgences  

 La manière dont ils évaluent la difficulté de l’exercice proposé  

 Leur implication dans la simulation  

 Leur impression quant à la quantité d’éléments nécessaires recherchés 

 Leur impression quant à l'apport de l’exercice en termes de connaissances 

 L’évaluation de l’apaisement de la tension interne du patient en « plus énervé », 

« identique » ou « plus apaisé » (Annexe 6). 

 

Le questionnaire sur le moyen pédagogique rempli par les internes à l’issue de la consultation 

comportait les informations suivantes :  

 Le nombre de semestres réalisés (dont celui en cours)  
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 La difficulté à gérer la caméra 

 Le réalisme de la situation  

 Le fait que la situation soit adaptée à leur cursus  

 L’intérêt du débriefing  

 Le classement du type de personnes auxquelles s’adresserait, selon eux, la simulation 

en psychiatrie (infirmiers, praticiens hospitaliers, internes, externes, étudiants de 

premier cycle, chef de clinique)  

 Leur évaluation de l’outil pédagogique de manière générale (Annexe 6). 

 

Le questionnaire rempli par le patient à l’issue de chaque consultation comportait les 

informations suivantes :  

 Évaluation de la capacité d’empathie du psychiatre (Echelle visuelle analogique de 0 à 

10)  

 Apaisement de la tension interne (en « plus apaisé », « identique », « plus énervé »)  

 Envie de suivre une éventuelle proposition thérapeutique du psychiatre (Annexe 7). 

4. Méthodologie statistique 

a) Choix de I²/Q 

Afin de prendre en compte le rapport entre le nombre d’informations utiles et l'effort produit à 

recueillir des informations, nous avons constitué un score d’efficacité de l’investigation, le 

score I²/Q, représentant le nombre d’informations utiles (I) élevé au carré rapporté au nombre 

de questions posées (Q). Nous avons élevé I au carré par souci de faisabilité, afin que les 

amplitudes des deux variables soient similaires, et pour valoriser la performance des étudiants 

capables d’obtenir un maximum d’information en un temps limité. En effet, l’entretien 

psychiatrique aux urgences se doit d’être suffisamment court pour permettre une orientation 

efficace des patients. Ces derniers peuvent également s’agacer voire souffrir d’un entretien 

trop long avec un interlocuteur qu’ils ne verront probablement plus après cette évaluation. La 

capacité à recueillir le plus d’informations pertinentes possibles dans un temps limité nous a 

donc semblé importante à valoriser. C’est pourquoi nous avons choisi I²/Q plutôt que la 

fonction linéaire I/Q. En effet, la fonction I²/Q valorise le gain d’information en peu de questions 

puisqu’elle ne croit pas de façon linéaire mais de moins en moins rapidement (Figure 3).  
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Figure 3 - Comparaison entre les fonctions I²/Q et I/Q 

Par exemple, après 5 questions posées, en en posant 10 autres, on obtient en moyenne 3 

nouveaux items tandis qu'après 50 questions posées, pour obtenir un nouvel item il faut poser 

quasiment 10 questions. Pour la fonction de lien linéaire (I/Q=alpha), peu importe le nombre 

de questions déjà posées, de nouvelles questions apporteront toujours la même information. 

b) Statistiques descriptives 

Les valeurs quantitatives sont décrites par leur moyenne et leur écart-type, les variables 

qualitatives par leur effectif. 

c) Statistiques comparatives 

Afin de répondre à notre objectif principal, nous avons procédé à une analyse de corrélation 

de Pearson entre le score d'efficacité et le nombre de semestres des étudiants. Nous avons 

également utilisé l’analyse de corrélation de Pearson pour évaluer la corrélation entre I²/Q et 

l’empathie ressentie par le patient, et pour rechercher une corrélation entre l’évaluation de 

l’empathie par chacun des investigateur et celle ressentie par le patient. 
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Le lien entre I²/Q et l’apaisement du patient a été recherché par un modèle d’analyse de la 

variance avec un test de Fischer. 

Pour les comparaisons de moyennes entre groupes, étant donné le faible effectif, nous avons 

utilisé le test U de Mann et Whitney. 

Pour comparer le groupe dont le patient se sent prêt à suivre la recommandation du médecin 

et celui dont le patient ne souhaite pas suivre cette recommandation, nous avons utilisé un 

test t de Student.  

Nous avons également calculé le coefficient de corrélation intraclasse (ICC) pour évaluer la 

fiabilité inter examinateurs. 
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C. Résultats 

Deux consultations n’ont pas été menées à leur terme, suite à une sortie prématurée du 

patient. Les autres entretiens ont duré dix minutes chacun. 

1. Score d’efficacité de l’investigation 

La moyenne du score I²/Q était de 1,60 (ES ±0,2), il variait entre un minimum de 0,27 et un 

maximum de 4,20.  

L’analyse des corrélations de Pearson portant sur le score I²/Q en fonction du nombre 
de semestres retrouvait une corrélation positive avec r=0,48 et p=0,03.  

Il semble donc que ce score soit plus élevé à mesure de l’avancée dans le cursus.  

La Figure 6 reprend la valeur du score en fonction des semestres. 

 

Figure 4 - Représentation du score I²/Q en fonction du nombre de semestres validés par chaque étudiant 

Les investigateurs ont également calculé le coefficient de corrélation intraclasse (ICC) qui 

reflète la fiabilité inter examinateurs. La valeur de l'ICC peut s'étendre de 0 à 1 : plus l’ICC est 

proche de 1, plus la variabilité moyenne des notes données par les juges correspond à la 
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variabilité totale observée, peu importe le juge. Un ICC supérieur à 0,6 reflète donc d’une 

bonne reproductibilité de la mesure étudiée et un ICC à 1 une reproductibilité parfaite. Dans 

cette étude, l'ICC moyen est de 0,94.  

2. Caractéristiques de la population 

Les données concernant la position dans le cursus des étudiants inclus figurent sur 

l’histogramme ci-dessous (Figure 4). 

 

Figure 5 - Distribution des étudiants en fonction de leur semestre d’internat 

Nous avons également demandé aux étudiants de renseigner leur expérience aux urgences 

avant la simulation. Neuf internes sur les vingt recrutés considèrent être intervenus souvent 

pour donner un avis psychiatrique aux urgences (45%). Seuls deux internes (10%) n’avaient 

aucune expérience en tant que psychiatre dans un service d’accueil des urgences.  

0

1

2

3

4

5

6

3ème semestre 4ème semestre 5ème semestre 6ème semestre 7ème semestre 8ème semestre

N
o

m
b

re
 d

'in
te

rn
es

Semestre d'internat en cours



70 
 

 

Figure 6 - Distribution des internes en fonction de leur expérience aux urgences 

3. Cotations effectuées par le patient 

a) Empathie ressentie par le patient 

La cotation par le patient de 0 à 10 sur l’EVA de l’empathie de chaque interne atteint une 

moyenne de 6,95 (ES ±0,32), avec des scores échelonnés entre 4 et 9/10.  

On retrouve une corrélation significative entre le score I²/Q et le score d’empathie 
évaluée par le patient (r=0,47 ; p=0,03) (Figure 7). 
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Figure 7 - Représentation du score d’empathie coté par le patient en fonction du score I²/Q 

b) Suivi de la proposition thérapeutique du médecin par le patient 

Lorsque le patient était prêt à suivre la proposition thérapeutique du psychiatre, le score I²/Q 

moyen était de 1,83. Lorsque le patient n’était pas prêt à suivre la proposition du psychiatre, 

le score I²/Q moyen était de 1,19. La comparaison des deux groupes par un test t de Student 

ne retrouvait cependant pas de différence significative (p=0,15), peut-être du fait d’un manque 

de puissance. Un recrutement de 40 individus par groupe avec les mêmes données permettrait 

d’obtenir une différence significative pour une puissance de 0,8. 

Les boites à moustaches ci-après représentent la dispersion autour de la médiane du score 

I²/Q quand le patient est prêt à suivre la proposition thérapeutique du médecin et quand il ne 

l’est pas. On remarque ainsi que 50 % des médecins dont la proposition thérapeutique pourrait 

être suivie obtiennent un score I²/Q supérieur à 1,6 et 25% ont même un score supérieur à 

2,33 tandis que 50% de ceux dont la proposition thérapeutique n’est pas suivie ont un score 

I²/Q inférieur à 1,28, et même inférieur à 0,74 pour la moitié d’entre eux. On peut donc penser 

qu’il pourrait y avoir un lien entre le score I²/Q (et donc la capacité à obtenir un maximum 

d’informations pertinentes avec le minimum de questions), et l’adhésion du patient à la 
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proposition thérapeutique du médecin, même si la comparaison de moyennes ne retrouve pas 

de différence significative. 

 

Figure 8 - Valeur médiane et dispersion du score I²/Q lorsque le patient est prêt à suivre la proposition 
thérapeutique du psychiatre (à droite) et lorsqu’il est prêt à la refuser (à gauche) 

c) Cotation par le patient de sa tension psychique à l’issue de 
l’entretien 

Le patient a évalué sa tension psychique à l’issue de l’entretien en « plus énervé », 

« identique » ou « plus apaisé ». Le tableau ci-après présente le score I²/Q moyen en fonction 

de la tension psychique du patient. 
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Tension psychique du patient Score I²/Q moyen 

Plus énervé 1,16 

Identique 1,45 

Plus apaisé 2,18 

Tableau 9 - Tension psychique en fonction du score I²/Q 

Le score I²/Q moyen semble plus important quand le patient est plus apaisé à l’issue de 

l’entretien. 

Nous avons testé le lien I²/Q – tension psychique du patient dans un modèle d’analyse de la 

variance avec un test de Fischer, et obtenu F=2,567 ; p=0,102, qui permet de conclure à un 
lien proche du seuil de significativité entre la tension psychique du patient et le score 
I²/Q. 

Cependant, l’observation des boites à moustaches ci-dessous, représentant la dispersion du 

score I²/Q en fonction de la tension psychique du patient, permet de remarquer que 50% des 

internes dont le patient finit l’entretien « plus apaisé » obtiennent un score I²/Q supérieur à 2,3, 

et que 25% de ces internes obtiennent même un score supérieur à 2,65. En parallèle, on 

remarque que 50% des internes dont le patient est « plus énervé » obtiennent un score 

inférieur à 1,1 et que 25% d’entre eux ont un score inférieur à 0,74. 

 

Figure 9 – I²/Q en fonction de la tension psychique évaluée par le patient 
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4. Cotations de l’empathie effectuées par les investigateurs 

L’empathie moyenne cotée par les investigateurs était de 6,76 (ES ±0,32), s’échelonnant de 

4,5 à 10. On retrouvait une corrélation significative entre ce score et l’empathie cotée par le 

patient (r=0,5 ; p<0,05). Cependant, cet effet était principalement expliqué par la cotation de 

l’un des examinateurs, dont l’analyse séparée a confirmé la corrélation significative avec les 

scores d’empathie par le patient (r=0,64 ; p<0,005) mais cette corrélation n’était pas retrouvée 

entre le score du deuxième investigateur et celui du patient (r= 0,13 ; p=0,6).  

 

Figure 10 - Empathie ressentie par l’observateur 1 en fonction de celle ressentie par le patient 
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Figure 11 - Empathie ressentie par l’observateur 2 en fonction de celle ressentie par le patient 

5. Evaluations effectuées par les internes 

a) Avis des internes concernant l’expérience qui leur a été proposée 

Les internes ont tous répondu à un questionnaire concernant leur avis sur l’expérience qui leur 

a été proposée. Les réponses sont présentées sur la figure ci-dessous (Figure 12) :  
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Figure 12 - Réponses pour chaque item du questionnaire adressé aux étudiants 

On peut noter que tous les étudiants interrogés ont trouvé l’expérience réaliste et se sont 

impliqués personnellement dans la simulation. L’ensemble des étudiants a également trouvé 

que la situation était adaptée à la pratique clinique. Seul un étudiant sur les vingt (5%) s’est 

trouvé très gêné par la présence des caméras.  

Concernant l’apport de connaissances, dix-sept étudiants (85%) sur les vingt ont considéré 

avoir acquis de nouvelles connaissances lors de l’expérience, et dix-huit (90%) ont trouvé le 

débriefing utile. 
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L’exercice a été jugé comme très difficile par sept étudiants (35%), et un peu difficile pour neuf 

(45%) d’entre eux. 

b) Avis des internes concernant le public cible de l’outil 

Nous avons interrogé les internes sur le public pour lequel ils estimaient que l’outil « simulation 

médicale » était le plus pertinent. 

Les boites à moustaches ci-dessous reprennent leurs réponses au questionnaire (Figure 13). 

 
Figure 13 - Public pertinent pour la simulation médicale selon l’avis des internes 

Quasiment tous les internes considèrent que la simulation médicale doit leur être destinée en 

priorité. Le deuxième public désigné comme pertinent semble être les externes, et, en dernier 

lieu, les praticiens hospitaliers.  

c) Evaluation de la tension psychique du patient par les internes 

De même que le patient, les internes ont donné une estimation de la tension psychique du 

patient à l’issue de l’entretien. Nous avons comparé la cotation des internes et celle du patient, 

et on ne retrouve pas de corrélation significative entre les deux (p=0,297). 

Le tableau de fréquence ci-dessous reprend les résultats obtenus. 
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                    Interne               

Patient 

 

Plus énervé 

 

Identique 

 

Plus apaisé 

Plus énervé 43% 33% 0% 

Identique 43% 50% 43% 

Plus apaisé 14% 17% 57% 

erreur de degré 1 
erreur de degré 2 

Tableau 10 - Tension psychique à l’issue de l’entretien évaluée par l’interne et par le patient 

 

 

Figure 14 - Evaluation de l’apaisement de la tension du patient évalué par l’interne en fonction de cet 
apaisement évalué par le patient 

Quand le patient se sent « plus énervé », 43% des internes ont la même évaluation, 43% 

pensent que la tension psychique est identique et seulement 14% d’entre eux le considèrent 

« plus apaisé ». Aucun des internes ne considère que le patient est « plus énervé » quand 

celui-ci est « plus apaisé ». Cependant, 43% d’entre eux considèrent que la tension psychique 

est identique alors qu’ils sont parvenus à apaiser le patient. La dernière partie de ce travail 

consistera à discuter ces résultats, leurs limites ainsi que celles inhérentes à l’utilisation de la 
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simulation médicale en psychiatrie. Enfin, il s’agira d’évoquer les perspectives concernant le 

développement de l’utilisation de la simulation médicale en psychiatrie. 
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III. Discussion 
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A. Discussion des résultats de l’étude 

1. I²/Q est corrélé significativement au nombre de semestres 
effectués par les internes 

L’objectif de notre étude était d’évaluer la pertinence d’une mesure chiffrée de l’efficacité de 

l’investigation des internes de psychiatrie  au cours de la simulation d’un entretien 

psychiatrique d’urgence. Dans ce but, nous avions choisi de retenir le score I²/Q, 

correspondant au nombre d'informations pertinentes recueillies lors de l'entretien, élevé au 

carré, rapporté au nombre de questions posées. Pour rappel, nous avions pour hypothèse 

principale une amélioration des performances des internes avec leur avancement dans le 

cursus.  

Les résultats obtenus dans cette étude sont en faveur de notre hypothèse principale : le score 

I²/Q semble corrélé positivement avec le nombre de semestres des internes. Ainsi, plus 

l’interne est avancé dans son cursus, plus il semble être en mesure de recueillir un maximum 

d’informations utiles en un minimum de questions.  

2. À propos du score I²/Q 

Nous avons créé ce score car il nous semblait utile de pouvoir disposer d’un score objectif, ne 

reposant pas sur le jugement d’observateurs externes ou sur la subjectivité du patient 

standardisé. S’il est évident qu’un entretien psychiatrique d’urgence met en jeu des notions 

aussi complexes que l’empathie, la capacité de persuasion ou les facultés de réassurance,  

l'évaluation de ces notions subjectives peut être d’usage délicat en pédagogie où il faut pouvoir 

faire preuve de reproductibilité. Ce point est confirmé dans cette étude par l’examen de la 

corrélation entre les scores d'empathie notés par les évaluateurs et par le patient : la 

corrélation était positive et significative pour un évaluateur alors qu'elle ne l’était pas du tout 

pour l'autre évaluateur, montrant ainsi l’extrême difficulté à établir un tel score.  

Le score I²/Q est ici basé sur deux informations impliquant le moins possible la subjectivité des 

examinateurs. Le calcul du coefficient de corrélation intraclasse qui est à 0,94 en moyenne 

nous a permis de démontrer ici l’excellente reproductibilité de ce score. Conformément à notre 

hypothèse principale, la progression de ce score avec l’ancienneté des internes semble valider 

notre démarche.  

Il est par ailleurs intéressant de noter que ce score est corrélé positivement et de manière 
significative à la mesure de l’empathie du médecin. De même, lorsque le patient est prêt 

à suivre les conseils du médecin, le score I²/Q semble être plus élevé, même si le lien 

statistique n’est pas significatif. On retrouve également une tendance statistique en faveur 



82 
 

d’un lien entre I²/Q et le degré d’apaisement du patient et d’un lien entre I²/Q et le fait  de 
suivre la décision médicale.  

Autrement dit, le patient serait plus facilement apaisé, se sentirait plus facilement 
compris et serait plus facilement prêt à suivre la décision médicale lorsque le médecin 
recueille des informations utiles avec un minimum de questions posées.  

Empathie, apaisement du patient et adhésion du patient à la proposition thérapeutique du 

médecin sont trois notions subjectives qui sont primordiales à l’issue d’une consultation 

psychiatrique puisqu’elles vont avoir un impact direct sur la mise en place des soins et sur leur 

efficacité. Que le score I²/Q soit corrélé positivement à l’empathie du médecin et qu’on retrouve 

une tendance statistique pour un lien entre ce score et l’apaisement du patient et le fait qu’il 

soit prêt à suivre les conseils du médecin ne vient que renforcer l'intérêt de l'utiliser pour 

évaluer la qualité de l'entretien, puisqu’il permet de rendre plus objectives des notions 

subjectives. 

L’absence de lien significatif entre I²/Q et le fait de suivre le conseil du médecin peut être dû 

au manque de puissance de l’étude. Un recrutement supplémentaire permettrait peut-être 

d’aboutir à un lien significatif.  

Concernant l’apaisement du patient, il est possible que l’utilisation de variables qualitatives 

« plus apaisé », « identique » ou « plus énervé » ait empêche de retrouver un lien significatif. 

L’utilisation d’une échelle visuelle analogique cotée de 1 à 10 pour évaluer la tension 

psychique du patient aurait peut-être permis une évaluation plus fine de cette donnée.  

3. À propos des étudiants 

a) Une expérience plébiscitée par les internes 

Cet exercice de simulation d’entretien psychiatrique était une première à Nancy. Les étudiants 

se sont prêtés à la simulation, au débriefing et à la séance théorique dans la bonne humeur 

même si nous pouvions ressentir une pointe d'appréhension première, à l'idée de se voir filmé. 

La majorité d’entre eux a trouvé que le débriefing amenait des éléments de connaissances 

supplémentaires. 

A l’image des données de la littérature (66,86), les étudiants étaient satisfaits de l’expérience 

puisqu’à la fin du débriefing, tous les étudiants nous en ont fait un retour positif, ce qui apparaît 

dans les questionnaires. Ils sont unanimes concernant l'évaluation de la pertinence de la 

situation choisie et de son réalisme, la qualité de la prestation de notre acteur y ayant 

probablement fortement contribué. Les étudiants se sont tous sentis impliqués totalement dans 

la situation, au point même, pour les deux tiers d’entre eux, d’en oublier le dispositif de 

simulation.  
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b) Concernant l’évaluation de la tension psychique 

Il est intéressant de relever la manière dont les étudiants perçoivent le patient et sa tension 

psychique. Cette notion est capitale en psychiatrie et dans le soin de manière générale car 

elle influence les décisions et l’attitude du thérapeute. Cette donnée peut en effet être à 

l’origine d’une prise de décision d’hospitalisation ou au contraire de retour à domicile.  

La corrélation entre l'évaluation par les étudiants de l'apaisement du patient et celle réalisée 

par le patient lui-même n’est pas significative, mais l’évaluation de la tension psychique du 

patient par les internes est dans l’ensemble correcte, puisqu’il est très rare que l’évaluation de 

l’interne aille totalement à l’encontre de celle du patient. Ainsi, un seul étudiant (14%) cote 

« plus apaisé » quand le patient cote « plus énervé » et aucun ne cote « plus énervé » quand 

le patient est « plus apaisé ». 

Parmi les internes parvenus à apaiser le patient, 43% considèrent que la tension psychique 

est restée identique. On peut peut-être attribuer cette sous-estimation de l’apaisement procuré 

par l’entretien par un manque de confiance des internes en leur propre capacité à produire un 

effet sur le patient. 

On peut considérer que la plus grosse erreur d’appréciation de la tension serait d’avoir une 

estimation complètement inverse de celle du patient et distinguer ainsi trois niveaux d’erreurs, 

de degré 0, 1 ou 2 (Tableau 10). Le chiffre 0 correspond à l’absence de différence entre la 

cotation du patient et celle de l’interne, 1 à une erreur d’estimation d’un degré (par exemple 

une cotation « identique » par l’interne alors que le patient est plus apaisé ou plus énervé) et 

2 correspondant à une estimation inverse de celle du patient. 

Le graphique ci-après représente le score I²/Q en fonction de l’erreur d’appréciation de la 

tension (Figure 15). 
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Figure 15 - Erreur d’appréciation de la tension psychique en fonction d’I²/Q 

Sur ce graphique, on semble tendre vers un lien entre un degré d’erreur plus élevé et un score 

I²/Q plus faible. Ce lien n’est pourtant pas significatif, peut-être du fait de la performance d’un 

étudiant avec un score I²/Q très élevé, mais qui a fait une erreur de degré 1 d’appréciation de 

la tension psychique. 

L’importance pour un psychiatre de savoir évaluer le degré de tension psychique d’un patient 

est majeur. Penser qu’un patient est plus apaisé quand celui-ci est plus énervé peut aboutir à 

des prises des décisions inadéquates, comme par exemple la décision de sortie d’un patient 

encore suicidaire. De la même façon, et bien que n’étant pas retrouvé parmi les étudiants 

inclus ici, considérer qu’un patient apaisé est énervé pourrait conduire à imposer abusivement 

une hospitalisation sous contrainte. Dans un objectif pédagogique, le repérage d’un étudiant 

qui évaluerait mal la tension du patient serait donc intéressant. 

Obtenir des données chiffrées de 0 à 10 de l’apaisement pourrait être un outil pour repérer de 

façon plus précise la corrélation (ou l’absence de corrélation) entre l’estimation de la tension 

psychique par l’interne et celle ressentie par le patient. Ainsi les internes s’éloignant de la 

droite de corrélation entre les deux évaluations de la tension pourraient être identifiés comme 

étant plus en difficulté et bénéficier d’un encadrement supplémentaire. 
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c) Quel public privilégier ? 

Concernant le public auquel destiner la simulation en priorité, presque tous les internes 

estiment être les mieux placés pour bénéficier de ce type d’enseignement. 

On peut faire le lien de ce résultat avec l’opinion favorable des internes après avoir 

expérimenté l’outil. La moitié des internes interrogés considèrent que les PH sont le public le 

moins adéquat, sans doute car ils considèrent que leur expérience clinique suffit. La moitié 

d’entre eux classent les externes dans les trois premiers publics visés, alors que les assistants 

sont pour 50% d’entre eux classés dans les derniers publics visés. Il semble donc que les 

internes, se situant entre l’externe et l’assistant, considèrent que l’outil est véritablement utile 

quand ils commencent à avoir une activité clinique (l’utilisation en premier cycle est peu 

plébiscitée) et le devient moins à mesure que l’expérience augmente. 

Dans la littérature, on retrouve l’utilisation de la simulation médicale en psychiatrie à différents 

niveaux de formation des médecins. Dans le cadre de l’internat de psychiatrie, comme dans 

les études de Coyle (81) , Lewis (50), Wallace (45) et Bennett (78) ou dès les premières 

années de formation médicale initiale (64,68). Krahn présente ainsi dans son étude (51) une 

utilisation de patient simulé pour des cours de technique d’entretien dispensés à des étudiants 

de deuxième année de médecine. 

Les externes sont, d’après les internes, le deuxième public le plus pertinent pour l’utilisation 

de la simulation médicale. 

 L’application de la simulation médicale à l’enseignement de la psychiatrie dès le deuxième 

cycle des études médicales peut être tout à fait interessante, même pour les externes ne se 

destinant pas à la psychiatrie. Certains d’entre eux ne feront pas le choix, ou n’auront peut-

être pas l’occasion de faire un stage hospitalier en psychiatrie au cours du deuxième cycle. 

Pourtant, savoir réagir face à un patient psychiatrique agité, ou en phase de décompensation 

est une compétence qui s’aquiert par l’expérience, et qui peut concerner tous les médecins, 

toutes spécialités confondues.  

Notre discipline est l’une des spécialités médicales la moins choisie à l’issue des épreuves 

nationales classantes. Ainsi, à l’issue des choix de la rentrée 2014, 23 postes d’internes en 

psychiatrie n’ont pas été pourvus en France. Si les raisons sont multiples, la méconnaissance 

de la spécialité peut en être une. Il semble donc important, à de multiples titres, que les 

étudiants en médecine, et en particulier les externes, puissent avoir un aperçu de la discipline. 

Le côté convivial, voire ludique que peut revêtir la simulation médicale pourrait avoir cette 

fonction. De plus, elle permet d’approcher de façon concrète les enseignements théoriques 

dispensés et pourrait participer à faire mieux connaitre la discipline. 
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4. À propos du patient simulé 

Pour notre étude, le même acteur a été recruté pour intervenir sur le même scénario à 

plusieurs mois d’intervalle, entre les sessions 2012-2013 et 2013-2014. La question d’un 

changement possible dans le jeu de l’acteur après une longue période aurait donc pu se poser. 

Les observateurs extérieurs n’ont pas remarqué de différence entre les deux sessions. De 

plus, l’étude de Badger (72), sur une année, montre que les performances des patients 

standardisés sont stables.  

Le jeu de notre acteur O. Baudoin était d’un réalisme frappant. Il a également pu décrire 

combien la qualité et la chronologie des questions des différents internes pouvaient faire 

basculer la qualité de la relation médecin-malade jusqu’à empêcher la poursuite d’un entretien 

et des soins. O. Baudoin a proposé, avec l’accord des étudiants, de participer au débriefing ce 

qui a permis, par exemple, de discuter la position prise, le ton employé ou l’emploi de « jargon 

médical ». 

Dans la littérature, certains utilisent des acteurs professionnels (50) entrainés avec un script 

précis, ce qui peut, peut-être, éviter la tendance d’un patient issu du monde soignant à utiliser 

un vocabulaire médical que n’utiliserait pas un patient réel. Cependant, comme le souligne 

Broquet, jouer un patient présentant une maladie mentale sévère peut s’avérer compliqué (87). 

Si un acteur a déjà expérimenté la douleur, la tristesse, la peur, la simulation d’un patient 

délirant est peut-être plus facile pour un soignant, qui connait déjà, du fait de son expérience 

professionnelle, les symptômes et le contact particulier d’un patient schizophrène.  

Les expériences réalisées en France font principalement appel à des soignants (47), alors 

qu’outre-Atlantique la majorité des patients simulés sont des acteurs ou, comme dans l’étude 

de Krahn, des volontaires ni soignants, ni acteurs (51). 

Dans l’expérience menée dans un institut de formation en soins infirmiers, les étudiants sont 

tour à tour eux-mêmes patients simulés, ce qui permet d’éviter la question du recrutement et 

de la rémunération des acteurs (57) et peut aussi avoir des vertus pédagogiques pour 

l’étudiant qui interprète le patient. 

Le fait que l’acteur recruté pour notre étude soit un infirmier de pédopsychiatrie (qui avait 

également une expérience de l’enseignement) nous a semblé favoriser la qualité des 

échanges avec les étudiants tout en évitant que soient formulées devant des pairs des 

remarques qui auraient pu heurter ces soignants en devenir, ce qui aurait pu être plus délicat 

avec un acteur ordinaire. 
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5. Du point de vue des investigateurs 

Nous avons trouvé cette expérience particulièrement riche en enseignements. Utiliser la 

simulation d'entretien psychiatrique était une première et nous a permis de découvrir cet outil 

que l’on aurait pu croire réservé aux gestes techniques si nous n’avions pas eu connaissance 

d’un premier travail concernant l'annonce de la mort cérébrale et de la possibilité de faire un 

prélèvement multi-organes. Nous avons pu aussi nous rendre compte de la difficulté de 

réaliser un script. 

Durant les simulations, nous avons aussi perçu combien il fallait faire preuve de vigilance 

auprès des étudiants qui peuvent être mis en difficulté. C’est pour cette raison que l’un des 

investigateurs accompagnait systématiquement les étudiants pour un bref débriefing 

personnel après leur passage. En effet, nous avons veillé à ce qu’aucun ne puisse se sentir 

« malmené » par l'exercice au point de se dévaloriser dans sa pratique : nous avons donc été 

attentifs aux mots des étudiants mais aussi à leurs attitudes tout au long du passage, du 

débriefing personnel et du débriefing commun. Nous leur avons finalement laissé la possibilité 

de les recevoir à nouveau individuellement. 

6. Limites de l’étude 

L’évaluation de la pertinence du score d’efficacité de l’investigation est limitée par le fait que 

nous n’avons pu faire passer les étudiants qu’avec un seul acteur dans une seule situation. Il 

pourrait être intéressant de proposer une autre situation d’entretien psychiatrique aux 

urgences avec un autre acteur afin d’affiner la mesure de la reproductibilité de ce score.  

Enfin, l’évaluation de la tension psychique via une échelle chiffrée de 0 à 10 permettrait d’avoir 

une idée plus précise de l’ampleur de l’erreur d’évaluation de la tension psychique par le 

patient et de repérer les internes en difficulté avec cette évaluation.  

Un effectif plus important permettrait également de confirmer nos résultats en donnant plus de 

puissance à notre étude.  
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B. Limites de l’utilisation de la simulation médicale en psychiatrie 

1. Le réalisme des patients standardisés ? 

Dans notre étude, 100% des étudiants interrogés trouvaient la situation présentée réaliste ce 

qui est conforme aux principales données de la littérature. Dès 1997, dans l’étude Hodges 

80% des internes interrogés trouvaient la situation réaliste (85).  

Dans l’étude de Birndorf (73) 75% des étudiants ont pris le patient simulé pour un patient réel. 

Les études de Sanson-Fisher (48) et Baerheim (85) suggèrent également que la distinction 

entre patient simulé et patient réel est rarement faite. Wallace (45), dans une revue de la 

littérature de 2002 évoque une étude en double aveugle au cours de laquelle des patients 

réels ont été remplacés par des patients simulés lors d’un examen blanc de psychiatrie sans 

que ni les étudiants, ni les examinateurs ne le remarquent.  

Il est cependant important de rester attentif au réalisme du patient simulé. En effet, dans l’étude 

de Krahn (51), on remarque que presque tous les étudiants ont pu faire la différence entre un 

patient réel et un patient simulé. De plus, 91% d’entre eux rapportent un engagement 

émotionnel moindre, avec moins d’empathie, une fois qu’ils avaient perçu que le patient n’était 

pas « réel ». 

L’entrainement du patient simulé est donc primordial pour rendre la situation la plus 

vraisemblable possible. Par exemple, Hodges (69) mentionne dans son étude que chaque 

patient simulé était observé par l’auteur de l’examen pour s’assurer du réalisme de la 

performance. Dans le cas de notre étude, la situation a été testée à deux reprises par les 

auteurs du scénario avant d’être proposée aux étudiants. 

2. Un risque pour les patients standardisés ? 

Notre acteur nous a fait part d’un intérêt pour la simulation médicale, et a trouvé l’expérience 

enrichissante.  

Cependant, comme le fait remarquer Wallace (45) dans sa revue de littérature, il faut garder 

en tête que la teneur émotionnelle forte des rôles des patients simulés peut avoir un effet 

résiduel sur les acteurs. Hodges (69) notamment rapporte des séquelles significatives quand 

les acteurs sont amenés à jouer des rôles difficiles. Ces « séquelles » peuvent comprendre 

des difficultés à se sortir du personnage, un épuisement, une euphorie et, plus inquiétant, des 

troubles du sommeil et des degrés plus élevés d’anxiété, de colère ou de tristesse. C’est 

pourquoi il suggère qu’un soin tout particulier soit porté à la sélection des patients simulés, et 

qu’ils soient débrieffés et suivis. Ces résultats semblent être confirmés par une étude 

longitudinale de cinq ans (49) portant sur la perception que les patients simulés ont de leur 

propre santé. Même si les relations avec leur médecin traitant sont aussi bonnes avant 
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qu’après leur expérience en tant que patient simulé, leur perception de leur état de santé était 

significativement moins bonne un an après la simulation. Là encore, l’auteur préconise un 

débriefing après la simulation.  

Lewis (50) quant à lui ne retrouve pas d’impact négatif de la simulation sur les patients simulés. 

Au contraire, ils semblent avoir apprécié l'expérience. Cependant, il suggère d'étudier leur 

devenir  afin de protéger les plus fragiles d'éventuels effets négatifs. 

Il semble donc important de rester vigilant sur le vécu de l’expérience par le patient simulé. 

Deux ans après la première expérience de simulation, notre acteur a accepté de prendre part  

à un nouvel exercice de simulation, et n’a décrit aucun effet négatif consécutif à sa première 

expérience.  

3. Le risque de devenir des psychiatres simulés 

L’utilisation de la simulation médicale à visée pédagogique semble avoir de multiples 

avantages, pour peu qu’on reste attentif à certaines limites.   

Dans un article de 2006 exposant son avis sur la question du développement des patients 

standardisés, Hanna (88) met en avant plusieurs limites de l’utilisation de cet outil pour la 

formation des médecins. Tout d’abord, il évoque une inversion de la relation habituelle entre 

le médecin et le patient, puisque le patient simulé ne vient pas chercher auprès d’un spécialiste 

de l’aide concernant sa santé, mais se retrouve dans une situation d’évaluation d’un étudiant. 

On peut en effet se dire que l’interne qui se sait en situation d’évaluation, et le patient simulé 

qui n’est pas en réelle demande d’aide, n’ont pas exactement les mêmes relations qu’un 

patient réel venant consulter le même interne lors de son activité hospitalière. Cependant, 

n’est-ce pas la nature d’un exercice que d’être un peu artificiel ? Ne permet-il pas, malgré ce 

caractère artificiel, de s’entrainer de la façon la plus réaliste possible à une situation clinique ? 

Hanna souligne ensuite un autre risque de la simulation médicale : celui de former des 

« médecins simulés », qui « jouent » de bonnes relations avec leurs patients sans avoir 

d’échange authentique avec eux. C’est pourquoi il prône l’enseignement des sciences 

humaines, et l’importance d’enseigner aux étudiants non pas seulement « d’agir comme » de 

bons médecins mais d’être de bons médecins, en les mettant face à de vraies situations 

cliniques, dans un vrai hôpital.  

Cet article a été écrit dans le contexte du développement exponentiel de la simulation médicale 

outre-Atlantique, et évoque une situation qui n’est pas du tout celle de la France à l’heure 

actuelle. Cependant, il nous met en garde sur l’intérêt de garder en tête l’importance de 

l’apprentissage par compagnonnage au cours des stages hospitaliers. « Jamais la première 

fois sur le patient » suggèrent Granry et Moll (33), mais le corollaire semble devoir être 
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« jamais une formation exclusive en simulation ». L’expérience clinique, incluant les 

contraintes de l’organisation du système de soins hospitaliers, reste à nos yeux indispensable 

à la bonne formation des médecins.  

Dans le cas spécifique de la psychiatrie, cela semble se justifier d’autant plus, du fait de la 

nature même du soin psychothérapeutique.  

Comme le souligne Brenner (67), le problème inhérent à l’utilisation de patient standardisé est 

la question de l’empathie avec un patient, et celle de la relation interpersonnelle entre le patient 

et le thérapeute. En effet, le traitement psychothérapeutique repose en grande partie sur cette 

relation, par définition unique. La standardisation de ce type de relation thérapeutique parait 

illusoire, et surtout non souhaitable. Cela soutient notre avis sur l’utilisation de la simulation 

médicale en psychiatrie, qui nous semble plus adaptée à l’apprentissage de compétences 

techniques focalisées, de diagnostic et de prise en charge qu’à celui de la psychothérapie au 

long cours, d’autant plus que certaines limites pratiques peuvent nous amener à devoir faire 

le choix de privilégier certaines situations pour l’enseignement par la simulation médicale. 

4. Des limites pratiques à l’utilisation de la simulation médicale en 
psychiatrie 

L’utilisation de la simulation médicale en psychiatrie nécessite des ressources, à la fois en 

termes de temps et de budget.  

Dans le cadre de notre étude, nous avons utilisé les locaux du centre de simulation médicale 

de Nancy (CUESIM) qui ne dispose pas, à l’heure actuelle, d’un pool d’acteurs. 

Nous avons donc eu recours à un patient simulé bénévole, mais il est certain que ce mode de 

recrutement risque de conduire à des difficultés à trouver d’autres acteurs dont la présence 

parait nécessaire si l’on souhaite faire bénéficier de cet outil à l’ensemble des internes en 

psychiatrie voire à un autre public. Dans son étude, Klamen déclare verser une rémunération 

à chaque acteur de 16 dollars (soit environ 13 euros) de l’heure (76). L’étude de Hodges (69) 

visant à évaluer l’intérêt d’un examen avec utilisation de patients simulés en psychiatrie estime 

à 3300 Dollars canadiens le prix d’une session d’examen, ce coût étant principalement celui 

des acteurs, pour les répétitions et l’exécution de leurs rôles. 

La question du recrutement des acteurs semble générale puisque le dernier colloque sur la 

simulation médicale (47) plaçait l’enjeu du recrutement des acteurs au centre de la 

problématique actuelle de la simulation médicale.  

La limite de temps est également à prendre en compte. Dans l’expérience de Broquet (87), il 

estimait le temps de travail pour la conception d’un cas clinique à 20 heures. Dans le cas de 
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notre étude, la mise en place du scénario, et les répétitions ont pris plusieurs heures, sans 

doute également car c’était une première.  

Trois heures trente minutes ont été nécessaires pour le passage de 5 étudiants et le débriefing 

de ces derniers, soit 42 minutes par étudiant. Une promotion d’internes en psychiatrie 

comptant entre 15 et 18 internes, il faudrait prévoir l’équivalent de 10h30 à 12h40 de « temps 

d’enseignement » pour qu’une des quatre promotions d’internes en psychiatrie  puisse 

bénéficier d’une situation de simulation médicale. Il faut ajouter à cela qu’il parait important 

qu’il y ait deux enseignants, afin de permettre d’avoir éventuellement deux évaluations, 

d’organiser le passage des étudiants et le débriefing, y compris individuel, des internes. Cela 

double encore le temps d’enseignement dévolu à une situation de simulation médicale. 

De plus, il parait utile que les formateurs soient eux-mêmes familiarisés avec l’outil et la 

réalisation d’un débriefing, étape indispensable au bon déroulement de la simulation.  

L’utilisation de cet outil en psychiatrie nécessite donc un investissement certain en temps 

d’enseignement, les internes en psychiatrie étant relativement nombreux, et l’expérience 

n’ayant d’intérêt que si elle reste, pour chaque apprenant, une expérience vécue de façon 

individuelle.  

  



92 
 

C. Proposition d’une initiation à la psychiatrie par la simulation 
médicale ? Présentation d’une expérience nancéienne 

1. La simulation médicale, un bon outil pour commencer l’internat ? 

Cette étude nous a permis de voir que l’outil était particulièrement pertinent pour la formation 

des internes. Le début de cursus d’internat semble être la période pendant laquelle les internes 

sont le plus avides de formation (29, 30). De plus, les réponses aux questionnaires de notre 

étude montrent un intérêt important des internes pour l’outil pendant l’internat, mais très faible 

pendant le post-internat. Cela suggère que c’est bien en début de cursus que la simulation 

médicale semble la plus utile aux internes.  

2. De la Tut’rentrée à la Tut’rentrée by ALIPsy 

L’existence de stage de pré rentrée existe depuis plusieurs années à la faculté de médecine 

de Nancy. En effet, à l’initiative de quelques étudiants en médecine, a été créée en 1999 

l’association « Tutorat » (89). L’objectif de l’association est de promouvoir l’égalité des 

chances en proposant aux étudiants en première année de médecine une préparation efficace 

et gratuite au concours. Dans la continuité de cette initiative, a eu lieu en 2002 la première 

« Tut’Rentrée », qui consistait à accueillir les futurs étudiants en première année de médecine 

et à leur dispenser quelques enseignements et beaucoup de conseils rassurants pour 

commencer leurs études. Les intervenants étaient des étudiants bénévoles plus avancés dans 

leur cursus. L’initiative se poursuit toujours à l’heure actuelle, avec chaque année l’accueil de 

plus de 500 jeunes étudiants.  

Au niveau du troisième cycle, les chirurgiens nancéiens accueillent depuis plusieurs années 

les nouveaux internes de spécialités chirurgicales avec une journée de « mise au point » 

notamment avec un entrainement aux sutures.  

L’association lorraine des internes en psychiatrie (ALIPsy) a ainsi proposé d’organiser une 

« Tut’Rentrée » pour les nouveaux internes de psychiatrie et a ainsi pu accueillir les 30 et 31 

octobre 2014, 12 des 18 nouveaux internes en psychiatrie à Nancy. Ils ont pu bénéficier de 

courts enseignements pratiques utiles pour la première garde, de temps d’échanges avec des 

internes plus avancés dans le cursus, d’une demi-journée de simulation de réanimation 

médicale sur des mannequins haute-fidélité au CUESIM et de deux expériences de simulation 

médicale d’un entretien psychiatrique (emplois du temps en Annexe 8). La première était la 

même que celle utilisée pour notre étude, avec le même acteur (O. Baudoin), mais avec un 

script légèrement adapté pour convenir à des internes n’ayant pas encore commencé leur 

cursus de psychiatrie. La deuxième situation clinique était celle d’une patiente schizophrène 

agitée jouée par moi-même (Annexe 9). 
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Nous avions réparti, selon l’ordre alphabétique, les étudiants en deux groupes de 6 afin de 

diminuer le temps d’attente entre chaque passage. Ainsi l’un des deux groupes bénéficiait des 

enseignements avant la simulation et l’autre après.  

Le but de cette « Tut’Rentrée by ALIPsy » n’était pas la recherche, mais de faire bénéficier 

aux étudiants de première année d’internat de l’outil simulation dont nous étions convaincus 

de l’intérêt. Cependant, des questionnaires de satisfaction leur ont été distribués, et nous 

avons ajouté, avec l’accord des participants, certaines des questions posées lors de notre 

étude (Annexe 10). Les résultats obtenus sont présentés ci-après. 

Nous leur avons également remis un formulaire de consentement (Annexe 3), une lettre 

d’information (Annexe 11) et la charte informatique de l’Université de Lorraine. 

3. Questionnaires de satisfaction des participants à la Tut’Rentrée by 
ALIPsy 

Parmi les 14 étudiants présents, une étudiante n’a pas participé à la deuxième journée de la 

Tut’Rentrée et n’a donc pas répondu au questionnaire. Une étudiante a manqué la session de 

réanimation cardio-vasculaire sur un mannequin haute-fidélité mais a rempli le questionnaire 

portant sur les autres moments de la Tut’Rentrée.  

Comme lors de notre étude, les nouveaux internes se sont montrés très intéressés par l’outil. 

Tous les internes se sont sentis impliqués dans la simulation, ont trouvé la situation réaliste, 

ont considéré avoir acquis de nouvelles connaissances et apprécié le débriefing. L’ensemble 

des internes ayant participé à cette simulation recommanderait la Tut’Rentrée à un futur 

interne, et souhaite pouvoir bénéficier de séances de simulation médicale au cours de 

l’internat. Cela permet d’accentuer encore notre idée que les internes en psychiatrie, en 

particulier en début de cursus, sont un public privilégié pour l’outil de simulation médicale. 

Comme les internes de notre étude, les nouveaux internes trouveraient la simulation médicale 

en psychiatre utile en deuxième cycle. La figure ci-après reprend les réponses des internes de 

premier semestre au questionnaire de satisfaction (Figure 16) 
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Figure 16 - Avis des internes de premier semestre sur leur expérience de simulation médicale 
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D. Perspectives 

1. Une avancée pédagogique pour l’enseignement de la psychiatrie  

a) Proposer aux internes un outil permettant d’évaluer leurs 
progrès 

Avoir pu construire un score objectif dans un domaine médical où la subjectivité prime, comme 

en psychiatrie, est une avancée pédagogique. En effet, nous pouvons imaginer, la mise en 

place d'une évaluation sur la base de nos données permettant de repérer les internes dont les 

résultats se situeraient bien en deçà de la droite de corrélation entre le score et le nombre de 

semestres effectués. Ce score pourrait ainsi être utilisé dès le début du cursus d'un point de 

vue pédagogique puis de manière répétitive. Les étudiants qui s'éloigneraient de la droite de 

corrélation ou ne tendraient pas à la rejoindre pourraient bénéficier d'un enseignement 

complémentaire individualisé, afin de ne pas laisser des étudiants avancer dans leur cursus 

sans progresser dans leur pratique. 

 

Figure 17 - Exemple d’utilisation du score I²/Q en situation d’apprentissage. La position de la zone rose a 
été déterminée pour représenter les 25% des étudiants avec le score I²/Q le plus faible en fonction du 

nombre de semestres validés 
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[Attirez l’attention du 

lecteur avec une citation du 

document ou utilisez cet 

espace pour mettre en 

valeur un point clé. Pour 

placer cette zone de texte 

n’importe où sur la page, 

faites-la simplement 

glisser.] 

Si ce score semble pertinent pour évaluer l’efficacité de l’investigation, notamment parce que 

lié à certains aspects subjectifs, d’autres aspects peuvent être intéressants à repérer à l’issue 

d’une séance de simulation médicale, notamment la capacité d’évaluation de la tension 

psychique du patient qui est un élément important pour la prise de décision adéquate.  

A l’issue de notre étude, nous avions soulevé l’intérêt de faire une évaluation chiffrée de la 

tension psychique du patient pour objectiver la qualité de l’évaluation de cette tension par les 

étudiants.  

Pour les questionnaires de la Tut’Rentrée, nous avons donc demandé aux deux patients 

simulés et aux internes de coter le degré d’apaisement des deux patients simulés rencontrés 

sur une échelle de 0 à 10. 

Dans les deux situations cliniques proposées, l’apaisement évalué par les internes n’est pas 

corrélé à celui ressenti par le patient (Situation 1 : r=-0,28 ; p=0,37 / Situation 2 : r=0,277 

p=0,41).  

Cette cotation chiffrée de l’apaisement permet de créer un modèle d’utilisation de l’évaluation 

de l’apaisement du patient par l’étudiant et par le patient. En fonction de la droite de référence 

marquant une corrélation de 1, on peut définir deux zones où l’on risque une décision 

inadéquate. Repérer les étudiants s’éloignant de la droite de référence peut permettre, ensuite, 

de leur proposer un encadrement suffisant pour leur progression. Les figures ci-après 

représentent ces modèles pour les deux situations de la Tut’Rentrée.  
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Figure 18 - Apaisement selon l’interne en fonction de l’apaisement du patient pour la situation 1 
 

 

Figure 19 - Apaisement selon l’interne en fonction de l’apaisement du patient pour la situation 2 

Granry et Moll suggèrent dans leur rapport (33) de remettre à chaque étudiant un document 

leur permettant de s’évaluer et d’avoir des pistes d’amélioration. Un document comportant par 

exemple le score I²/Q, une évaluation de l’empathie et de la tension psychique par le patient.   

Ainsi, à la fin d’une session de simulation, l’étudiant pourrait disposer d’une évaluation 

multicritère.  

b) Utiliser la simulation médicale pour valider l’efficacité d’un 
enseignement 

La simulation médicale pourrait être utilisée pour valider un enseignement, en proposant par 

exemple une simulation avant et après cet enseignement.  

Pour des raisons d’organisation, les étudiants de la Tut’Rentrée étaient divisés en deux 

groupes (emplois du temps en Annexe 8). L’un des deux groupes bénéficiait des cours avant 

la simulation et l’autre après.  

Il est intéressant de noter que d’après les questionnaires de satisfaction, les internes étaient 

dans l’ensemble satisfaits de la situation dans laquelle ils se trouvaient, comme l’illustre le 

tableau des occurrences croisées ci-dessous (Tableau 11). Un seul interne, ayant bénéficié 
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de l’enseignement après la simulation, considère qu’il aurait été mieux d’en bénéficier avant 

la simulation. 
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Internes considérant qu’il est 

mieux de bénéficier de 

l’enseignement avant la 

simulation 

Internes considérant qu’il 

est mieux de bénéficier de 

l’enseignement après la 

simulation 

Internes ayant 

bénéficié de 

l’enseignement avant la 

simulation 

6 (100%) 0 (0%) 

Internes ayant 

bénéficié de 

l’enseignement après 

la simulation 

1 (20%) 4 (80%) 

Tableau 11 - Avis des internes sur le fait de bénéficier d’un enseignement avant ou après la simulation 

 

Disposer d’un outil pour valider l’efficacité d’un enseignement peut être une perspective 

d’utilisation de la simulation médicale en psychiatrie. Ce n’était pas l’objectif principal de la 

Tut’Rentrée by ALIPsy, puisqu’il s’agissait de proposer aux nouveaux internes de s’immerger 

en toute sécurité dans la clinique psychiatrique, et de leur donner quelques outils pour les 

préparer à leurs premières gardes. Cependant, avec leur accord, nous avons recueilli des 

données similaires à celles que nous avions demandées au cours de notre étude afin de 

calculer le score I²/Q pour la première situation rencontrée et de comparer ce score entre les 

étudiants ayant bénéficié de l’enseignement avant et après la simulation. 

Le score I²/Q moyen des étudiants, tous en première année, était de 0,88. Il variait entre un 

minimum de 0,4 et un maximum de 1,1 soit une dispersion qui semble plus faible que celle 

retrouvée dans notre étude.  

Le score I²/Q moyen du groupe ayant bénéficié de l’enseignement avant la simulation est de 

0,97, alors que le score I²/Q moyen du groupe ayant bénéficié de l’enseignement est de 0,78, 

mais on ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre les deux moyennes.  

Les boites à moustaches ci-après représentent le score I²/Q en fonction du moment auquel 

les étudiants ont eu le cours.  
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Figure 20 - I²/Q en fonction du moment où est dispensé le cours 

 

On constate que les médianes sont équivalentes (à 0,83) mais que les résultats sont plus 

dispersés parmi les étudiants qui ont bénéficié de l’enseignement avant la simulation.  

Un test de variance confirme une différence de variance significative entre les deux 
groupes (p=0,025).  
On peut ainsi formuler l’hypothèse que certains des étudiants ayant bénéficié du cours avant 

la simulation, ont déjà pu mettre en pratique quelques notions, ce qui pourrait expliquer des 

résultats plus dispersés que parmi ceux n’ayant pas bénéficié de cours avant la simulation, 

qui seraient donc à peu près tous au même niveau. 

A noter par exemple, que l’interne qui a le meilleur score I²/Q a bénéficié du cours avant la 

simulation. 

Ces résultats semblent encourager la validation d’un enseignement par la simulation médicale. 

Ils nécessitent cependant d’être confirmés par une nouvelle étude avec un échantillon plus 

grand et un enseignement plus spécifique de la situation présentée. En effet, il faut noter que 

les cours de la Tut’Rentrée by ALIPSy n’avaient pas pour vocation d’être évalués par la 

simulation. Il ne s’agissait donc pas d’un cours spécifique sur l’évaluation du risque suicidaire, 

mais plutôt d’enseignements généraux d’initiation à la technique d’entretien, aux 

thérapeutiques d’urgence et à la prise en charge aux urgences.  
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Il serait intéressant, dans un cadre de recherche, d’évaluer l’efficacité d’un enseignement par 

la simulation d’une situation qui soit une application directe de l’enseignement proposé. 

2. Ouverture vers de nouvelles recherches dans le domaine de la 
simulation médicale en psychiatrie ? 

Les résultats de cette étude nous semblent encourageants et peuvent constituer le début d’une 

recherche plus importante dans ce domaine. 

Si nous venons de présenter l’intérêt du score I²/Q dans la situation clinique simulée ici, il parait 

totalement illusoire de ne se baser que sur ce seul chiffre pour évaluer la progression d’un 

étudiant en psychiatrie. Ce score nous paraît correspondre à un objectif pédagogique donné : 

évaluer l’efficacité d’un étudiant à recueillir des informations. Cette notion est primordiale mais 

même dans un entretien d’évaluation en urgence, elle ne peut englober l’ensemble de la 

pratique psychiatrique. Il nous paraît donc important de l’associer à d’autres types de mesures 

employées dans la littérature, par évaluation externe (75), auto-évaluation (82) ou évaluation 

par le patient standardisé (75).  

On peut également envisager la conception d’autres scores objectifs pour évaluer de manière 

ciblée les compétences nécessaires à certaines situations qui se prêtent bien à l’enseignement 

par la simulation. L’abord d’un patient agité, la négociation d’un plan thérapeutique ou encore 

l’établissement d’une communication efficace avec un patient délirant sont autant de scenarii 

pour lesquels un score objectif pourrait être élaboré, puis validé. 
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Conclusion 

Encore peu utilisée en France, la simulation médicale semble être un outil très intéressant 

pour la formation en psychiatrie. Comme l’illustre la littérature internationale, notre discipline, 

qui a pour particularité de reposer en grande partie sur le lien thérapeutique entre patient et 

médecin, peut pourtant profiter d’un entrainement par la simulation, en particulier dans certains 

champs d’apprentissage focalisés. 

L’étude présentée dans cette thèse a été à l’origine d’un enthousiasme important, tant de la 

part des enseignants que des étudiants pour l’utilisation de la simulation médicale en 

psychiatrie. Cet outil constitue en effet un moyen unique de faire vivre aux étudiants des 

expériences cliniques indispensables à l’apprentissage de leur pratique médicale, tout en 

restant irréprochable sur le plan éthique car elle ne met pas en danger le patient. 

C’est cet enthousiasme qui a été à l’origine d’une première expérience de « mise en pratique » 

pour l’accueil des nouveaux internes en psychiatrie à la rentrée 2014.  

Plébiscitée par les internes, cette expérience ouvre la voie à des perspectives nombreuses, 

tant du côté de l’enseignement que de la recherche. 
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Annexe 1 - Questionnaire diffusé aux référents AFFEP de France 
 

 

1. Dans quelle faculté êtes-vous interne ? 

 

 

2. Votre faculté dispose-t-elle d’un centre de simulation médicale ? 
a. Oui 
b. Non 
c. Ne sait pas 

 

 

3. Bénéficiez-vous d’une formation spécifique de technique d’entretien psychiatrique ? 
a. Oui obligatoire pour tous les internes 
b. Oui, mais uniquement pour les internes qui le choisissent 
c. Non 

 

 

4. Votre formation en technique d’entretien consiste en :  
a. Des jeux de rôles entre internes ou avec l’enseignant 
b. Des entretiens avec des patients réels pendant des cours ou des séminaires 
c. Des entretiens filmés 
d. Des entretiens avec des patients simulés ou standardisés (acteurs) 
e. Des entretiens en centre de simulation médicale 
f. Autre (veuillez préciser) 

 

 
5. Commentaire libre sur l’offre de formation sur la technique d’entretien dans votre ville 
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Annexe 2 - Lettre d’information aux internes 
 

Apport de la simulation à l'apprentissage de la pratique 
psychiatrique 

Cher interne,  

 

Dans le cadre du travail de thèse de Caroline Pham-Dinh dirigé par les Docteurs Fabienne Ligier 
et Vincent Laprévote, nous vous proposons de participer à une étude sur l’apport de la simulation à 
l’apprentissage de la pratique psychiatrique.  

Votre participation et vos remarques permettront de mesurer la pertinence de l’emploi de la 
simulation dans l’apprentissage de la pratique psychiatrique, et d’en mesurer les avantages mais aussi 
les difficultés. Il ne s’agit donc pas d’une évaluation de votre pratique professionnelle mais de 
l’évaluation d’un dispositif d’enseignement. Vous contribuerez ainsi à de potentielles améliorations de 
l’enseignement de la psychiatrie.  

Au cours de cette étude, vous effectuerez une consultation psychiatrique d’urgence auprès d’un 
patient simulé par un acteur. Cette consultation se déroulera dans une salle spécialement préparée et 
sera enregistrée et filmée. Les Docteurs Ligier et Laprévote se tiendront en compagnie d’une 
technicienne derrière les écrans retransmettant votre consultation et relèveront certains paramètres de 
la consultation comme le temps passé à la consultation et les informations recueillies. A l’issue de la 
consultation, vous aurez à remplir des questionnaires sur  la situation clinique rencontrée et sur les 
conditions de cette simulation. L’acteur remplira également un questionnaire sur le déroulement de la 
consultation.  

La situation clinique n’est pas forcément facile à résoudre. Elle ne comporte pas de réponse 
idéale ou de comportement idéal. Si vous rencontrez une difficulté, celle-ci ne sera pas forcément du 
fait de votre pratique professionnelle mais peut provenir des consignes données à l’acteur. 

La participation à cette étude mobilise une demi-journée, de 14h à 17h30. Cette demi-journée 
se déroule entièrement au Centre Universitaire d'Enseignement par Simulation Médicale (CUESIM) de 
la Faculté de Médecine de Nancy. Au cours de cette demi-journée, 5 étudiants effectueront à tour de 
rôle une consultation psychiatrique simulée. Cette consultation dure environ 15 minutes. Durant le 
temps de passation des autres étudiants, une salle est réservée pour une attente confortable et chacun 
se verra proposé, s’il le souhaite, de s’entraîner à la simulation de réanimation cardio-vasculaire sur 
mannequin. Lorsque tous les étudiants seront passés, un débriefing commun sera proposé, reprenant 
quelques extraits des consultations effectuées. 

A l’issue de votre consultation, merci de ne pas dévoiler le contenu de la situation clinique aux 
autres étudiants. 

 

Votre participation à cette étude est entièrement volontaire. Si vous acceptez de participer, vous pouvez 
également décider de quitter cette étude à tout moment sans conséquences.  

 

 

Merci pour votre aide précieuse. 
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Annexe 3 - Formulaire de consentement 
 

Apport de la simulation à l'apprentissage de la pratique 
psychiatrique 

 

Les détails concernant cette étude sont fournis dans la lettre d’information spécifique qui vous a été 
remis.  

Lisez attentivement cette notice et posez toutes les questions qui vous sembleront utiles. 

Si vous acceptez de participer à cette étude, veuillez compléter le formulaire ci-dessous. 

 

Je soussigné (e), M……………………………………………………. (nom complet en lettres capitales) 
déclare avoir compris le but et les modalités de cette étude, qui m’ont été pleinement expliqués par les 
Docteurs Fabienne Ligier et Vincent Laprévote. 

J’ai reçu le formulaire d’information spécifique que j’ai eu la possibilité d’étudier avec attention. 

Des réponses ont été apportées à toutes mes questions. 

J’accepte de participer à cette recherche dans les conditions précisées dans le formulaire d’information 
ci-joint.  Je demeure libre de quitter l’étude à tout moment sans conséquence. 

J’accepte que les données nécessaires à la recherche soient recueillies durant ma participation à l’étude 
et fassent l’objet d’un traitement informatisé.  

Toutes les données me concernant, resteront confidentielles. J’accepte toutefois que des extraits vidéo 
de ma consultation soient présentés lors du débriefing final.  

□ J’accepte que des extraits vidéo ou audio de ma consultation soient utilisés à des fins 
pédagogiques dans le cadre de la Faculté de Médecine de Nancy. 

Je donne mon consentement pour participer à cette recherche. 

A REMPLIR PAR LE PARTICIPANT 

Date : ………  

Signature  

 

          

A REMPLIR PAR L’INVESTIGATEUR 

Je soussigné Docteur ………………………. (nom en lettres capitales) confirme avoir pleinement 
expliqué au participant le but et les modalités de cette étude. Je m’engage à faire respecter les termes 
de ce formulaire de consentement, conciliant le respect des droits et des libertés individuelles et les 
exigences d’un travail scientifique. 

Signature de l’investigateur : Date : …………………………….. 
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Annexe 4 - Script-Évaluation du risque suicidaire 
 

Acteurs : O. Baudouin, le patient, F. Ligier, médecin urgentiste 

 

Briefing : (communiqué par oral aux étudiants par un médecin urgentiste) 

SAU, 2h30 du matin, une nuit de garde... 

On vous appelle pour un jeune homme de 29 ans, Olivier,  admis aux urgences suite à un 
accident de la voie publique (AVP) ayant eu lieu dans une zone industrielle déserte. 
Circonstances de l'AVP : à 22h, il a heurté frontalement un mur à 50km/h sans raison 
apparente sur le plan mécanique, sans ceinture de sécurité, avec traumatisme crânien sans 
perte de connaissance, ce qui a déclenché l'alarme du bâtiment puis l'arrivée des secours. 

Le patient ne requiert pas de soins sur le plan somatique en dehors d'une surveillance mais il 
refuse de rester. Le médecin urgentiste trouve "louches" les circonstances de l'AVP et se 
questionne sur une tentative de suicide (TS), ce qu'il n'a pas abordé avec le patient avant de 
vous appeler....  

Avez-vous des questions? 

 

Objectif : évaluation du risque suicidaire tout en maintenant une alliance thérapeutique 

 

 

Script : (non communiqué aux étudiants) 

 

Éléments complémentaires de l’examen médical:  

 Opiacés urinaires positifs à la bandelette 

 Alcoolémie à 0,6g/l à 2h (a absorbé 7 verres de whisky à 21h). 

 

 

Attitude :  

 A l’arrivée dans la pièce, le patient est debout, fait les cents pas, se montre nerveux.  

 Il accepte de s’asseoir si on l’y invite 

 Il n’est pas violent physiquement mais se montre agacé par la situation 

 Veut sortir au plus vite de l’hôpital pour rejoindre son travail 

 Ne comprend pas l'objet de la rencontre (qu'il n'a pas demandée mais qu'il a acceptée).  

 Commence à être en manque d’opiacés (mal aux membres, douleurs abdominales, 
transpire). 

 

Antécédents :  
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 1 TS à l'adolescence (16 ans) au décès de son père, par intoxication médicamenteuse 
volontaire (IMV)  

 1 TS il y a 4 ans, par pendaison, suite à une rupture sentimentale 

 Usager de drogues (sniff) 

 A bénéficié d'un traitement par SUBUTEX® à 12mg/jour pendant un an, prescrit par 
son médecin traitant. 

 

Mode de vie :  

 Vit seul suite à une rupture sentimentale 3 jours avant l'AVP  

 Ancienne compagne : Gwendoline, 24 ans, sa compagne depuis 2 ans ½ 

 Elle est partie car il était trop impulsif et imprévisible 

 Elle est partie du domicile, avec leur fils de bientôt 2 ans (Mattéo) 

 Elle a commencé à vider l’appartement 

 CAP routier-chauffeur-livreur 

 Travail : Routier, en CDD, avec des pressions hiérarchiques pour tenir les cadences. 
Veut aller travailler "demain" 

 Surendetté. N'a pas fini de payer l'emprunt de l'appartement 

 Famille en Bretagne 

 Seuls amis sur Nancy = "partenaires de consommation de drogues". 

 

Histoire de la tentative de suicide :  

 Gwendoline a rompu il y a trois jours : ils se sont violemment disputés, se sont insultés, 
puis elle est partie avec Mattéo 

 Elle a vidé ses affaires de l’appartement le lendemain 

 Olivier a eu des idées de suicide dès la rupture. Il a continué à travailler mais pensait 
dans son camion à la meilleure manière de se tuer  

 Il a utilisé sa voiture personnelle, moins sécurisée que son camion 

 En rentrant ce soir, il a rangé toutes les affaires de l’appartement et mis de côté toutes 
les affaires de Mattéo pour qu’on les retrouve (comportement de départ) 

 Il a choisi l’heure et le lieu pour ne pas être retrouvé. Il n’avait pas pensé à l’alarme du 
bâtiment. 
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Annexe 5 - Questionnaire rempli par les investigateurs 
 

Grille de recueil des données pour chaque étudiant 

Prénom : ………………… 

 

Eléments très positifs dans l’échange et leur indexation :  
  
  
  
  

 

Eléments « à reprendre » et leur indexation :  
  
  
  
  
Combien de questions ont été posées ? ………….. 

 
Comment évalues-tu le degré d‘empathie du médecin qu’Olivier vient de rencontrer ?  (mettre une 
croix)   

0             5      10 

 

 

  

Signes à rechercher lors de l’entretien Ont-ils été recherchés ? (entourer la bonne réponse) 

ATCD suicidaires Oui  /  Non 

Toxicomanie Oui  /  Non 

Conduites à risque  Oui  /  Non 

Etayage social Oui  /  Non 

Situation financière Oui  /  Non 

Etayage familial Oui  /  Non 

Situation sentimentale Oui  /  Non 

Thymie actuelle Oui  /  Non 

Reconnaissance et critique du geste Oui  /  Non 

Trait de personnalité impulsive Oui  /  Non 

Eléments de préméditation Oui  /  Non 

Suivi psychiatrique ancien ou actuel                                    Oui  /  Non 

Intentionnalité suicidaire à l’heure actuelle Oui  /  Non 

Dangerosité des moyens létaux à disposition Oui  /  Non 
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Annexe 6 - Questionnaire à remplir par chaque interne 
 

Questionnaire étudiants / simulation 
(cocher la bonne réponse) 

 

Prénom : ………………………………………. 

Nombre de semestres effectués (y compris le semestre en cours) : ………. 

Depuis le début de votre internat, êtes-vous intervenu pour donner un avis psychiatrique aux urgences 
d’un hôpital ?  

Jamais  
Quelques fois  
Souvent  
Très souvent 

        

Avez-vous trouvé cet exercice difficile ?     Oui 
        Un peu     
        Pas du tout 

 

Vous êtes-vous senti impliqué dans cet exercice ?               Oui 
          Un peu   
           Pas du tout 

 

Avez-vous l’impression d’avoir recueilli tous les éléments dont vous aviez besoin pour évaluer la 
situation et prendre une décision ?                  

 
 Pas du tout 
           Un peu 
 Quasiment 
             Complètement  

                         

Pensez-vous que cet exercice vous a amené une connaissance (qu’elle soit pratique ou théorique) 
supplémentaire ?   

          Oui 

          Non 

Comment évalueriez-vous le patient au niveau de la tension psychique en fin d‘entretien par rapport au 
début de l’entretien ?  (mettre une croix) 

 Plus énervé 
 Identique 
 Plus apaisé 

   

Vous pouvez nous laisser un commentaire libre en lien avec cet exercice et votre ressenti 
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Questionnaire étudiants / moyen pédagogique 
(cocher la bonne réponse) 

Nombre de semestres effectués, y compris le semestre en cours: ………. 

 

        

Vous êtes-vous senti gêné par les caméras ?          Oui 
               Un peu    
               Pas du tout 

 

Avez-vous trouvé la situation réaliste?                        Oui 
               Un peu    
               Pas du tout 

 
Considérez-vous que la situation clinique était adaptée à votre pratique clinique ?      

Oui 
                    Un peu    
                   Pas du tout 

 
Pensez-vous que « le débriefing » vous a amené quelque chose en plus en termes de connaissances 

(qu’elles soient pratiques ou théoriques) ?   
          Oui 

          Non 

Pour quel public pensez-vous que cet outil soit le plus adapté? (donner un ordre croissant de 1 à 5) 
Les internes : ….. 
Les assistants :….. 
Les étudiants de 2ème et 3ème année (cours de sémiologie) : … 
Les externes : ….. 
Les praticiens hospitaliers : …. 
Les infirmiers :...... 
 

Comment évalueriez-vous ce dispositif en tant qu’outil pédagogique ? (mettre une croix)   
Pas intéressant       intéressant   très intéressant 

 

 
 

Vous pouvez nous laisser un commentaire libre en lien avec cet outil pédagogique, d’éventuelles 
propositions de thématiques à aborder par cet intermédiaire… (même au dos de la feuille si besoin) 

 

 

Merci beaucoup pour votre participation 
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Annexe 7 - Questionnaire rempli par l’acteur 
 

Questionnaire pour l’acteur et chaque étudiant 
(cocher la bonne réponse) 

 

 

Prénom de l’étudiant : ………. 

        

Comment évalues-tu le degré d‘empathie du médecin que tu viens de rencontrer ? (mettre une croix)
   

0             5      10 

 

 
 

 

Comment t’es-tu senti en tant que patient au niveau de la tension psychique en fin d‘entretien par rapport 
au début de l’entretien ?    

 

Plus énervé 

Identique 

Plus apaisé  

 

 

Te sentais-tu, en fin d’entretien, prêt à suivre la proposition du médecin ?      
Oui 

                   Un peu    
                   Pas du tout 

 

 

       

 

 

 

 

Merci beaucoup pour ta participation 
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Annexe 8 - Emploi du temps de la Tut’Rentrée by ALIPsy  

 
Tut’rentrée by ALIPsy 

30 et 31 Octobre 2014 

 

Emploi du temps groupe 1 

 
 Jeudi 30 octobre Vendredi 31 octobre 

9h-12h30 Boite à outil de l’interne en 
psychiatrie 
Salle ED 16 
 

 Les médicaments 
(Dr Michaël Bisch, ACC) 

 Bases de technique d’entretien 
psychiatrique 

      (Caroline  Pham-Dinh, interne) 
 Les urgences psychiatriques  

(Dr Stéphane Keller, Praticien 
Hospitalier) 

 

Simulation médicale 
« C’est une belle journée 
pour sauver des vies » 
CUESIM 
 
Dr C. Varoqui 
Dr  J.M. Kleffert 
 
Réanimation médicale 
 
 
 

12h30-13h30 Pause déjeuner Salle ED 16 Pause déjeuner Salle ED 16 

13h30- 17h Simulation médicale  
« C’est l’histoire d’un mec… » 
CUESIM 
 
Dr Fabienne Ligier, Dr Vincent Laprévote, 
Olivier Baudoin 
 
Et échanges avec des « vieux » internes 
(sympathiques) autour de leur expérience 
de l’internat à Nancy (Julie Bacher, 
Caroline Divo, Vanessa Wolff) 
 
Débriefing 
 
 

Simulation médicale  
« C’est une histoire 
délirante…» 
CUESIM 
 
Dr Fabienne Ligier, Dr Vincent 
Laprévote, Caroline Pham-Dinh 
 
Et échanges avec des « vieux » 
internes (sympathiques) autour de 
leur expérience de la recherche en 
psychiatrie (Thomas Schwitzer, 
Maxence Rigon) 
 
Débriefing 
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Tut’rentrée by ALIPsy 
30 et 31 Octobre 2014 

 

Emploi du temps groupe 2 

 
 Jeudi 30 octobre Vendredi 31 octobre 

9h-12h30 Simulation médicale  
« C’est l’histoire d’un mec… » 
CUESIM 
 
Dr Fabienne Ligier, Dr Vincent Laprévote, 
Olivier Baudoin 
 
Et échanges avec des « vieux » internes 
(sympathiques) autour de leur expérience 
de l’internat à Nancy (Julie Bacher, 
Caroline Divo, Vanessa Wolff) 
 
Débriefing 

 

Simulation médicale  
« C’est une histoire 
délirante…» 
CUESIM 
 
Dr Fabienne Ligier, Dr Vincent 
Laprévote, Caroline Pham-Dinh 
 
Et échanges avec des « vieux » 
internes (sympathiques) autour de 
leur expérience de la recherche en 
psychiatrie (Thomas Schwitzer, 
Maxence Rigon) 
 
Débriefing 
 
 

12h30-13h30 Pause déjeuner Salle ED 16 Pause déjeuner Salle ED 16 

13h30- 17h Boite à outil de l’interne en 
psychiatrie 
Salle ED 16 
 

 Les médicaments 
(Dr Michaël Bisch, ACC) 

 Bases de technique d’entretien 
psychiatrique 

      (Caroline  Pham-Dinh, interne) 
 Les urgences psychiatriques  

(Dr Stéphane Keller, Praticien 
Hospitalier) 

 

Simulation médicale 
« C’est une belle journée 
pour sauver des vies » 
CUESIM 
 
Dr C. Varoqui 
Dr J.M. Kleffert 
 
Réanimation médicale 
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Annexe 9 - Script - Patiente schizophrène 
 

Etat d’agitation : schizophrénie 
 
 
Acteurs :  
Marina : Caroline Pham-Dinh 
Bob son compagnon : Vincent Laprévote 
Le médecin urgentiste : Fabienne Ligier 
 
Briefing : (communiqué aux étudiants) 
 
 
SAU, 21h30, une nuit de garde... 
On vous appelle pour une jeune femme de 30 ans, Marina Block, déposée aux urgences par 
son compagnon pour une rechute délirante chez une patiente schizophrène normalement 
suivie.  
 
Le conjoint, plutôt virulent, a laissé entendre aux urgentistes qu’elle a manqué sa dernière 
injection d’antipsychotique d’action prolongée et il craint que son délire ne la conduise à se 
mettre en danger. Elle est vraiment devenue insupportable et il n’arrive plus à se concentrer 
pour jouer à Call of Duty®  sur sa Playstation®. « Il faudrait qu’elle aille à l’hôpital, elle me 
lâcherait un peu ». Il ne calme pas vraiment la situation.  
 
Les urgentistes ont eu le temps d’examiner sommairement la patiente mais celle-ci manifeste 
le désir de quitter rapidement les urgences. « Elle dit qu’elle est enceinte mais les bêta HCG 
sont négatives. » 
 
Objectif : négocier la suite des soins avec une patiente agitée et délirante 
 

 
Script : (non communiqué aux étudiants) 
 
Éléments complémentaires de l’examen médical:  

- Pas d’élément inquiétant sur le plan somatique 
- Positive au cannabis, le reste des toxiques est négatif 
- HCG négatifs 

 
Antécédents :  

- Schizophrénie paranoïde diagnostiquée à l’âge de 24 ans, évoluant 
progressivement sur un versant plus déficitaire 

- 1 TS au début de la maladie : tentative de noyade dans le canal 
- 4 hospitalisations pour des épisodes délirants dont 2 sous contrainte 
- Traitement par Risperdal Consta® 50mg/14j. Dernière injection il y a 6 

semaines 
- Suivie régulièrement en CMP par le Dr Livote (qu’elle aime beaucoup : la seule 

psychiatre en qui elle a confiance) 
 

Mode de vie :  
- Vit avec son compagnon, Bob, 37 ans. Pas d’enfants.  
- Habite dans le quartier des Trois Maisons, près du canal 
- Ressources : AAH 
- Parents dans la région. 1 sœur, qu’elle ne voit plus. 
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Histoire de la maladie :  
- N’a pas respecté sa dernière injection, plus de Risperdal Consta® depuis 6 

semaines.  
- Progressivement apparition d’hallucinations auditives puis d’une conviction 

délirante décrite ci-dessous 
- Le compagnon lui a reproché son manquement à l’injection puis a laissé 

tomber. Mais depuis qu’elle est “insupportable” il préférerait qu’elle aille à 
l’hôpital.  

 
Attitude :  

- Patiente assez désorganisée, visage et gestuelle figés. Quelques mouvements 
stéréotypiques.  

- Elle accepte de s’asseoir si on l’y invite, mais peut brusquement se lever, ou 
déambuler. 

- Elle n’est pas violente physiquement mais crie facilement sous la pression.  
- Veut sortir au plus vite de l’hôpital pour aller à la maternité faire une échographie 

(cf. ci-dessous) 
- Connait bien les psychiatres, ne fait confiance qu’au Dr Livote qui la soigne 

 
Eléments du délire :  
 
Marina est persuadée d’être enceinte des sauveurs de l’humanité. Elle a vu une dizaine de 
gynécologues ces derniers jours. 

- “Raël l’avait dit” 
- “ Je suis l’élue” 
- “Je porte en moi deux dizygotes” 
- “Ils s’appelleront Romulus et Remus” 
- “Ils vont fonder la civilisation du Bien” 
- “Vous êtes un envoyé de Belzéboul” 
- “Tous ceux qui veulent m’en empêcher sont des envoyés de Belzéboul” 

Elle veut aller à la Maternité faire une échographie pour voir ses jumeaux, elle dit avoir un 
rendez-vous. Elle veut aussi aller faire un tour dans les chambres de la Maternité car “les 
sauveurs de l’humanité sont peut-être déjà arrivés”. 
 
Hallucinations auditives :  

- Raël commente ses actes et dialogue avec elle pour lui dicter sa conduite 
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Annexe 10 - Questionnaire distribué aux étudiants 
 

 
 

Tut’rentrée by ALIPsy 
30-31 Octobre 2014 

 
 
 
Chers internes,  

Vous avez participé à la première édition de la Tut’rentrée by ALIPsy. 
Nous espérons que cette expérience vous a plu et surtout qu’elle vous a 
aidés.  
Dans le but d’améliorer cette Tut’rentrée, nous avons besoin de vos avis, 
en toute objectivité, sur ces deux journées ! 
Merci donc de répondre à ce petit questionnaire de satisfaction 
Vos réponses pourront être utilisées à des fins de recherche 
 
Concernant la simulation médicale en psychiatrie 
 
 
       

Avez-vous trouvé cet exercice difficile ?     Oui 
        Un peu     
                  Pas du tout 
 
 

Vous êtes-vous senti impliqué dans cet exercice ?                Oui 
           Un peu  
         Pas du tout 
 
 

Avez-vous l’impression d’avoir recueilli tous les éléments dont vous aviez besoin pour évaluer la situation 
et prendre une décision ?             

  
Pas du tout             

           Un peu 
   Quasiment 

Complètement        
                      

 
 
Pensez-vous que cet exercice vous a amené une connaissance (qu’elle soit pratique ou théorique) 

supplémentaire ?   
          Oui 
          Non 
 
 
Comment évalueriez-vous le patient au niveau de la tension psychique en fin d‘entretien par rapport au 
début de l’entretien ?  (mettre une croix) 
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Patient 1 
 

    plus énervé  identique plus apaisé 
 

 
 

Patiente 2 
 

    plus énervé  identique plus apaisé 
 

 
 
 

 
 
      

Vous êtes-vous senti gêné par les caméras ?          Oui 
               Un peu    
                         Pas du tout 
 

Avez-vous trouvé la situation réaliste?                        Oui 
               Un peu    
                         Pas du tout 
 
 

Pensez-vous que « le débriefing » vous a amené quelque chose en plus en termes de connaissances 
(qu’elles soient pratiques ou théoriques) ?   

          Oui 
           Non 
 

Pour quel public pensez-vous que cet outil soit le plus adapté? (donner un ordre de 1 à 6, 1 étant le 
public le plus pertinent) 

Les internes : ….. 
Les assistants :….. 
Les étudiants de 2ème et 3ème année (cours de sémiologie) :… 
Les externes : ….. 
Les praticiens hospitaliers : …. 
Les infirmiers :...... 

 
 
Comment évalueriez-vous ce dispositif en tant qu’outil pédagogique ? (mettre une croix)   

 
Pas intéressant       intéressant   très intéressant 

 

 
 

 
 
 
Aimeriez-vous bénéficier d’un enseignement par la simulation médicale au cours de votre internat ? 

Oui 
 Non                                  

 
 
 

Vous pouvez nous laisser un commentaire libre en lien avec cet outil pédagogique, d’éventuelles 
propositions de thématiques à aborder par cet intermédiaire…  
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Concernant « la boite à outils de l’interne » 
 
 

Organisation des cours 
 
Avez-vous bénéficié des cours « boite à outils » avant ou après le premier exercice de simulation 
médicale ? 
 

Avant 
Aa     Après 
 
Quel est d’après vous le moment le plus adéquat pour dispenser les cours de la « boite à outils » ? 
 

Avant la simulation 
Aa     Après la simulation 
 
 
 
 
Evaluation globale de l’enseignement 
 

 Utilisation des médicaments (mettre une croix)   
 
 

Pas intéressant       intéressant   très intéressant 
 

 
 

 
 

 Bases de techniques d’entretien (mettre une croix)   
 
 

Pas intéressant       intéressant   très intéressant 
 

 
 
 

 Psychiatrie d’urgence (mettre une croix)   
 

Pas intéressant       intéressant   très intéressant 
 

 
 

 
  
Commentaire libre 
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Concernant la simulation de réanimation médicale 
 
 

Avez- vous trouvé cet exercice (mettre une croix)   
 

Pas intéressant       intéressant   très intéressant 
 

 
 

          
 
Commentaire libre 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Concernant l’échange avec les internes plus expérimentés 
 
 
Avez-vous trouvé cet échange (mettre une croix) 
 

Pas intéressant       intéressant   très intéressant 
 

 
 
 
Commentaire libre 
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Évaluation globale de la Tut’rentrée by ALIPsy 
 
 
Evaluez votre degré de satisfaction globale (mettre une croix) 
 

pas satisfait            satisfait           très satisfait 
 

 
 
 
 
Pensez-vous que cette Tut’rentrée vous a rassuré concernant votre prise de poste prochaine ? 
 

 
Pas du tout            Assez             Beaucoup 

 

 
 
 
 
Conseilleriez-vous à un futur interne en psychiatrie de participer à la Tut’rentrée by ALIPsy ? 
 

Oui 
Aa     Non 
 
 
Commentaire libre 
 
 
         
 

Merci pour votre participation 
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Annexe 11 - Lettre d’information Tut’Rentrée 
 
 

Apport de la simulation à l'apprentissage de la pratique 
psychiatrique 

 

Cher interne,  

 

Vous participez à la Tut’rentrée by ALIPsy afin de vous « immerger » dans la psychiatrie et nous 
espérons que vous y trouverez un intérêt. L’utilisation de la simulation médicale en psychiatrie n’est pas 
très répandue et fait encore l’objet d’études. C’est pourquoi nous vous demandons votre accord pour 
utiliser les données issues de votre expérience de simulation pour une étude.  

 

Votre participation et vos remarques permettront de mesurer la pertinence de l’emploi de la simulation 
dans l’apprentissage de la pratique psychiatrique, et d’en mesurer les avantages mais aussi les 
difficultés. Il ne s’agit donc pas d’une évaluation de votre pratique professionnelle mais de 
l’évaluation d’un dispositif d’enseignement. Vous contribuerez ainsi à de potentielles améliorations 
de l’enseignement de la psychiatrie.  

 

Au cours de cette étude, vous effectuerez deux consultations psychiatriques d’urgence auprès d’un 
patient simulé par un acteur. Cette consultation se déroulera dans une salle spécialement préparée et 
sera enregistrée et filmée. Les Docteurs Ligier et Laprévote se tiendront en compagnie de Mme Hind 
Hani, technicienne, derrière les écrans retransmettant votre consultation et relèveront certains 
paramètres de la consultation comme le temps passé à la consultation et les informations recueillies. A 
l’issue de la Tut’Rentrée, on vous demandera de remplir des questionnaires sur les situations cliniques 
rencontrée et sur les conditions de cette simulation. L’acteur remplira également un questionnaire sur 
le déroulement de la consultation.  

 

Les situations cliniques ne comportent pas de réponse idéale ou de comportement idéal. Si vous 
rencontrez une difficulté, celle-ci ne sera pas forcément du fait de votre pratique professionnelle mais 
peut provenir des consignes données à l’acteur. 

 

Lorsque tous les étudiants seront passés, un débriefing commun sera proposé, reprenant quelques 
extraits des consultations effectuées. 

 

A l’issue de votre consultation, merci de ne pas dévoiler le contenu de la situation clinique aux 
autres étudiants. 
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Annexe 12 – Poster présenté au congrès de L’Encéphale (janvier 2015) 
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Martial DELIGNON 
 





UTILISATION DE LA SIMULATION MÉDICALE EN PSYCHIATRIE 
Eléments de littérature et étude expérimentale de la simulation d’un entretien psychiatrique d’urgence 
 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 
 
Introduction : Comme toutes les spécialités médicales, la psychiatrie nécessite une formation à la fois 
théorique et pratique. Les techniques d’entretien en particulier peuvent bénéficier d’un entrainement 
régulier, si possible sans risque pour le patient. Dans ce contexte, le développement de la simulation 
médicale et l’utilisation de patients standardisés peut constituer une piste d’amélioration pour la 
formation des psychiatres, même si cet outil semble encore peu utilisé et étudié en France.  
 
Objectifs : L’objectif principal de l’étude est d’évaluer la pertinence d’un score d’efficacité de 
l’investigation lors de la simulation d’un entretien psychiatrique d’urgence. 
 
Matériels et méthode : La population étudiée est constituée de vingt internes en psychiatrie à différents  
niveaux du cursus. La situation clinique à résoudre est celle d’une suspicion de tentative de suicide au 
cours d’un accident de la voie publique chez un homme de 29 ans, interprété par un patient standardisé. 
Le nombre d’informations pertinentes (I) ainsi que le nombre de questions posées (Q) sont relevés par 
les investigateurs qui étudient ensuite le score I²/Q.  
L’hypothèse principale est l’amélioration de la performance des étudiants à mesure de leur avancée 
dans le cursus.  
 
Résultats : I²/Q est significativement corrélé au nombre de semestres d’internat effectués par les 
étudiants (r=0,48 ; p=0,03), ainsi qu’à certains critères subjectifs de qualité d’un entretien psychiatrique 
tels que l’empathie ressentie par le patient (r=0,47 ; p=0,03). On retrouve également une tendance 
statistique en faveur d’un lien entre ce score et l’apaisement de la tension psychique du patient 
(F=2,567, p=0,102), et entre I²/Q et le fait de suivre les recommandations du médecin. 
 
Conclusion : Ces résultats permettent de valider un score d’efficacité de l’investigation lors d’un 
entretien psychiatrique d’urgence. Parmi les perspectives de ce travail, on trouve le développement 
d’autres scores liés à d’autres situations cliniques ou l’utilisation pour l’évaluation de l’efficacité d’un 
enseignement.  
Plébiscitée par les internes,  cette expérience d’utilisation de la simulation médicale en psychiatrie ouvre 
la voie à des perspectives nombreuses, tant sur le plan de l’enseignement que de la recherche. 
 
TITRE EN ANGLAIS: Use of medical simulation in Psychiatry: literature sample and experimental 
study of an emergency psychiatric consultation. 
 
THÈSE : PSYCHIATRIE– ANNÉE 2015 
 
MOTS CLEFS : simulation médicale, techniques d’entretiens psychiatriques, pédagogie médicale, 
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