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Introduction 

 

A. L’usage problématique du cannabis 

 

1.Définitions et concepts utilisés 

 

Cannabis et dérivés 

Le cannabis est issu d’une espèce particulière de chanvre nommé cannabis sativa. 

Il existe à travers le monde une multitude de présentation des formes de consommation du 

cannabis. On constate ces dernières années que les pratiques de consommation sont liées aux 

facteurs d’offres qui varient selon les pays. En France on peut constater l’augmentation de la 

consommation de majijuana (cannabis sous forme d’herbe), un développement des 

cannabinoïdes de synthèse (spice) et de différentes variétés de résine (UNODC, 2013).  

L’autre constat alarmant concerne l’évolution de la concentration du tetra-hydrocannabinol 

(THC), principe actif des produits à base de cannabis présent sur le marché et qui doit au 

cannabis ses propriétés psychotropes. Ainsi, en France, l’offre de produits à forte 

concentration en principe actif  comportant un plus fort risque d’addiction, progresse de façon 

régulière depuis 2005 (Cadet-Tairou et al, 2013). On peut supposer que les résultats suscités 

sont liés d’une part à l’essor de l’auto-production et d’autre part aux nouvelles méthodes de 

vente déployées par les trafiquants qui adaptent leurs techniques de production afin 

d’augmenter la concentration en THC. 

Ces éléments ne sont donc pas sans effets sur la définition de l’usage problématique du 

cannabis ainsi que sur  la manière de le repérer et ce notamment par les acteurs de premier 

recours. 

En effet, selon la forme de consommation (résine, herbe, huile, synthétique) et la 

concentration en THC, peuvent varier fortement la toxicité et les dommages liés à la 

consommation du cannabis (INSERM, 2001). 
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L’usage problématique du cannabis 

La consommation de cannabis rend compte de différents concepts allant de l’abstinence à la 

dépendance pouvant elle-même être considérée comme une forme d’usage nocif.  

Tandis que la notion d’usage à risque se distingue par des usages immédiats et /ou rapidement 

dommageables pour l’individu (consommation avant 15 ans, comorbidités psychiatriques, 

conduite de véhicule, usage au travail etc.), la notion de trouble d’utilisation de substance qui 

regroupe, depuis l’actualisation du DSM (V) (American Psychiatric Association, 2013), les 

diagnostics d’abus et de dépendance à une substance, se traduit par une consommation de 

Cannabis entrainant des répercussions psychologiques et physiologiques dans la vie de 

l’usager. 

Situé entre usage à risque et trouble d’utilisation, l’usage problématique du cannabis 

correspond à une consommation occasionnant des perturbations sur le plan psychosocial 

(Beck et al, 2013). Il induit des conséquences négatives au plan sanitaire ou social, pour 

l’individu lui-même ou pour la société (Annaheim et al, 2008) (Bashford et al, 2010). Davis, 

quant à lui,  définit l’usage problématique comme un comportement de consommation 

susceptible d’entraîner des dommages physiques, sociaux, professionnels et financiers, une 

situation d’abus ou bien la dépendance (Davis et al, 2009). 

 

Au vu de cette définition, il semble essentiel de s’intéresser aux données épidémiologiques. 

 

2.Prévalence d’usage et d’usage problématique du cannabis chez le jeune 

adulte en France 

 

La France fait partie des pays européens où la diffusion et la consommation de cannabis est la 

plus importante (Beck et al, 2011a). En France, on note en effet 3,8 millions de 

consommateurs entre 11 et 75 ans, dont 1,2 million de consommateurs réguliers. On retrouve 

un niveau d'usage du cannabis particulièrement élevé chez l'adolescent : à 15/16 ans, 39 % des 

jeunes ont expérimenté le cannabis et 24 % en ont consommé au moins une fois lors du 

derniers mois (Hibell et al, 2012).  
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Bien qu'une grande partie de ces usagers ne poursuive pas leur consommation, une proportion 

non négligeable développe un usage régulier avant d'atteindre la majorité, soit 6,5 % des 

jeunes de 17 ans (Spilka et al, 2012a) (Spilka et al, 2012b). On retrouve un risque élevé 

d'usage problématique du cannabis, voire de dépendance chez 9% des 15/16 ans (Hibell et al, 

2012) et chez 5 % des jeunes de 17 ans, tous évalués selon les critères du Cannabis Abuse 

Screening Test (CAST) (Le Nézet, 2013). Ce risque est plus élevé chez les garçons que chez 

les filles (22,8 % contre 12,8%) et dépend notamment de la fréquence d'usage du produit. 

 

Au vu de ces données il est important d’explorer les conséquences medico-psychologiques de 

la consommation de cannabis à long terme. 

 

3.Conséquences physiques et psychiatriques de la consommation de cannabis 

à long terme 

 

Conséquences Physiques 

Sur le plan pulmonaire, la fumée des joints de cannabis contiendrait différentes substances 

cancérigènes comme le benzopyrène (Iversen, 2000) et quatre fois plus de goudrons qu’une 

cigarette de tabac (Obradovic et al, 2013). Ainsi, bien que certaines études suggèrent que le 

Cannabis disposerait d’effets anti-cancérigènes et broncho-dilatateurs (Mehra et al, 2006), il 

est démontré qu’il existe une  augmentation du risque de survenue d’un cancer du poumon et 

ou des voies aéro-digestives supérieures en lien avec la consommation de cannabis (Russel et 

al, 2013). 

Pour l’aspect cardiaque, le cannabis est responsable d’une augmentation de la fréquence 

cardiaque, d’hypertension artérielle avec parfois des épisodes paroxystiques d’hypotension 

(Jones, 2002) et d’apparition de pathologies comme le syndrome coronarien, les accidents 

vasculaires cérébraux ou encore les ischémies des vaisseaux périphériques (Thomas et al, 

2014). 

En ce qui concerne les fonctions endocriniennes, des effets néfastes du cannabis sur la fertilité 

par son action sur la baisse du taux de testostérone (Banerjee et al, 2011) et d’œstrogène (Lee 

et al, 2006) ont été notés. En effet, les  cannabinoïdes diminuent la libération de prolactine et 

donc l'hormone lutéinisante et la testostérone (Murphy et al, 1994). 
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D’un point de vue obstétrical, il a été mis en évidence des troubles du développement fœtal 

(Huizink, 2014) et il a été confirmé l’apparition de trouble des fonctions exécutives chez les 

enfants nés de grossesses menées sous cannabis (Fried et al, 1987). Le cannabis étant 

consommé avec du tabac, les risques obstétricaux (hématome retro placentaire, retard de 

croissance intra utérin etc…) sont également présents voir potentialisés (Zuckerman et al, 

1989) (Sherwood et al, 1999) (Fried et al, 1987) (Fried et al, 1980) ainsi que la majoration du 

risque de mort subite du nourrisson (Scragg et al, 2001). 

 

Conséquences Psychiatriques et Neuropsychiatriques 

Certains symptômes aigus liés à la consommation de cannabis présentent une forte 

ressemblance avec des symptômes psychiatriques (Scragg et al, 2001) (Thomas, 1993) 

(Thomas, 1996). L’usage de grandes doses de cannabis peut mener à l’apparition d’éléments 

sémiologiques d’ordre psychotique (trouble du processus du cours de la pensées, signes 

dissociatifs, hallucinations auditives/visuelles, etc….) appelés Psychose Cannabique (Basu et 

al, 1999) (Chaudry et al, 1991) (Imade et al, 1991) (Nunez et al, 2002) (Onyango, 1986).  

Le risque de développer une psychose, un syndrome schizophrénique ou des troubles 

shizophréniformes en lien avec la dose de cannabis consommée est grand (Andreason et al, 

1987) (Arseneault et al, 2002) (Johnstone et al, 2000) (Miller et al, 2000) (Tien et al, 1990) 

(Van Os et al, 2002) (Zammit et al, 2002). Et il a été récemment démontré qu’environ un 

patient sur deux présentant un épisode de psychose cannabique ou bouffée délirante aiguë 

induite par le cannabis développerait une schizophrénie (Jussi et al, 2013).  

Bien que l’association trouble de l’humeur et cannabis ait été beaucoup moins étudiée, un lien 

significatif entre cette substance et le syndrome dépressif existe (Degenhardt et al, 2001) 

(Chen et al, 2002) (Rey et al, 2002) (Kelder et al, 2000). Le Syndrome amotivationel 

caractérisé par une léthargie, un manque d’initiative, un émoussement des affects et une perte 

de l’intérêt, initié par un contexte social et des dégâts psychosociaux, est considéré comme 

pouvant être majoré par la consommation de cannabis (Matthias et al, 1997). 

Par ailleurs, l’exposition durable au cannabis chez l’adulte entraîne une diminution des 

capacités cognitives dont les capacités d’attention, d’apprentissage et de mémorisation à court 

terme (Harrison et al, 2002). Il semble également qu’après une période de sevrage, le patient 

puisse récupérer ses capacités cognitives dans un délai proportionnel à la durée d’exposition 

au cannabis (Harrison et al, 2002). 
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Au vu des conséquences négatives tant physiques que psychiatriques de  l’usage 

problématique de cannabis, il semble alors important de pouvoir accéder à des prises en 

charge adaptées.   

 

4.Augmentation des demande de prise en charge 

 

La proportion de nouveaux patients venus au titre du cannabis dans la file active des CSAPA 

(milieu pénitentiaire inclus) a augmentée de 20 % entre 2006 et 2010 ce qui représente 37 763 

patients par an (DGS/OFDT, 2006) (DGS/OFDT, 2010). Il est cependant à noter qu'une partie 

de ces demandes de consultations émane de parents accompagnant leurs enfants. Cette 

augmentation s'explique par différents facteurs et non uniquement par la croissance de 

prévalence de consommation. En effet, les pratiques d'orientation judiciaire ainsi que les 

facteurs d'offre (création des Centre Jeunes Consommateurs) y sont également impliqués. 

Cependant, si le nombre de consultations pour une prise en charge psychothérapeutique est en 

hausse, ces dernières ont essentiellement lieu chez l'adulte, le public jeune, cible de la 

prévention et réduction des risques, étant rarement demandeur d'autant plus de façon 

spontanée. La proportion des personnes motivées par une aide psychothérapeutique reste 

faible, y compris parmi ceux qui sont jugés dépendants : selon les études et les pays, un tiers 

seulement des usagers dépendants effectueraient une demande de prise en charge (Stinon et al, 

2006) (Teeson et al, 2000). 

 

Dans ce contexte, il semble essentiel que les acteurs de premier recours puissent accueillir les 

jeunes patients précocement.  

 

5.La difficulté d’accès aux acteurs de premiers recours pour les 

consommateurs 

 

Alors que vers 15 ans, les jeunes consommateurs ne voit aucunement l’intérêt de consulter, 

près de 9 % présentent un risque élevé d'usage problématique de cannabis défini comme un 

usage susceptible d'induire des dommages sanitaires et sociaux importants, pour soi ou pour 

autrui. Le cannabis étant impliqué dans des troubles neuro-psychiques à dose dépendante il 

semble important que ces derniers puissent être repérés précocement.  
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En effet, il est difficile de faire accéder les jeunes consommateurs à l'offre de prévention et de 

prise en charge disponibles. Seul 0,6 % des usagers réguliers de cannabis et 6,3 % des usagers 

quotidiens à la fin de l'adolescence ont déjà sollicité les moyens disponibles (écoute 

spécialisée, aide médicale, accompagnement). Il existerait 34 000 jeunes de 17 ans en 

situation d'usage problématique du cannabis n’ayant jamais recherché aucune aide (Obradovic 

et al, 2013). 

Malgré les moyens développés ces dernières années comme les Centres Jeunes 

Consommateurs (CJC), ceux-ci semblent avoir du mal à toucher la population cible. En 2007, 

les mineurs représentaient moins de deux consultations sur dix et étaient alors majoritairement 

adressés par un tiers (Education Nationale, entourage, justice et dans une moindre mesure les 

professionnels de santé) (Obradovic, 2009) 

Finalement, selon les études, les médecins généralistes et les pédiatres seraient les acteurs les 

plus souvent sollicités (Halpern-Felscher et al, 2000) (Kulig, 2005). Huit jeunes sur dix âgés 

de 15 à 30 ans ont consulté leur médecin généraliste dans l'année précédente (INPES, 2010). 

Ce dernier est le professionnel de santé le plus consulté par les jeunes (79,2%) et les jeunes 

filles y ont deux fois plus recours que les garçons. Il va alors de soi que le médecin généraliste 

apparaît comme une voie d'entrée adéquat au repérage des consommations de drogues chez le 

jeune d'autant qu'en France, la quasi-totalité de la population habite à moins de 15 minutes 

d'un médecin généraliste (Barlet et al, 2012). 

 

Les médecins généralistes seraient donc les réels acteurs de premier recours. 

 

6.Les difficultés rencontrés par les acteurs de premiers recours  

 

Si les médecins généralistes sont les acteurs les plus fréquemment sollicités, seulement 11 % 

estiment devoir jouer un rôle de repérage dans l'usage du cannabis (Halpern-Felscher et al, 

2000). Bien que 96 % des médecins généralistes considèrent l'usage du cannabis comme 

dangereux, le réflexe de repérage de situation problématique semble lié à la propension du 

médecin à aborder spontanément la question (Beck et al, 2011b). Ainsi, seul 8 % abordent 

systématiquement la question de l'usage de cannabis avec chaque patient, 26 % n'abordent 

jamais cette question et 66 % déclarent aborder la question que pour des patients jugés à 

risques (Beck et al, 2011b). 
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Il est montré que les réflexes de repérage sont liés au fait d'appartenir à un réseau addictologie 

mais également au travail en partenariat et aux connaissances des structures spécialisées. 

Il ressort de ces données un contraste saisissant entre une augmentation des demandes de 

soins et l'incertitude des professionnels de premiers recours quant à leur rôle de prévention et 

de prise en charge. Cette carence dans le repérage semble s'expliquer par trois facteurs 

principaux. Bien que les symptômes de l'usage problématique et les signes à repérer soient 

maintenant bien identifiés dans la littérature (Obradovic et al, 2013), la première raison est le 

sentiment des médecins généralistes d'être insuffisamment formés aux questions du cannabis, 

la seconde étant leurs doutes quant à l'acceptabilité et l'efficacité de leurs actions, et la 

troisième par l'absence d'instruments de repérage validés et diffusés en France (Cook et al, 

2005) (Li et al, 1999). Il en ressort une nécessité de définir et de diffuser auprès des acteurs de 

soins primaires des outils d'aide au repérage simple, faciles et rapides à mettre en œuvre dans 

un temps de consultation limité, ne nécessitant qu’un niveau de formation minimal. Cette 

diffusion serait d'autant plus pertinente qu’elle rejoindrait les enjeux de santé publique définis 

par l'OMS (WHO, 1998). Notons également que les perspectives opérationnelles de la 

Fédération Française d’Addiction visent à adapter, à diffuser des supports ainsi que des  

moyens de formation stratégiques dans la prise en charge de l’usage problématique du 

cannabis au niveau primaire (OFDT, 2013). 

 

Au vu des difficultés évoquées, il semble alors important et nécessaire d’optimiser le 

dépistage précoce de l’usage problématique du cannabis. 

 

7.Comment dépister l’usage problématique du cannabis ? 

 

Généralités 

C’est au début des années 2000 que les premières recommandations ayant pour but la 

validation d’outil de repérage de l’usage problématique de cannabis voient le jour. D’après 

l’expertise de l’INSERM, il fallait tendre à « valider des outils de quantification des 

consommations et de repérage de dépendance utilisables en épidémiologie, en médecine 

générale et par les acteurs sociaux, par l’établissement d’un gold standard à partir de 

questionnaires déjà expérimentés dans d’autre pays. Les études devraient en permettre de 

connaître la distribution, selon l’âge et le sexe, des consommateurs occasionnels, réguliers, 

abusifs ou dépendants, et de suivre l’évolution des prévalences dans le temps.  
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Les questionnaires devraient porter sur la consommation d’autres produits selon les tranches 

d’âge » (INSERM, 2001). 

Un groupe de travail piloté par l’Observatoire européen des drogues entre 2006 et 2008, se 

basant sur les travaux de repérage des abus dirigés par M. Reynaud (Reynaud, 2002), a réalisé 

une compilation des tests permettant de repérer un usage problématique spécifique du 

cannabis dans un cadre épidémiologique et non clinique (Beck et al, 2008). Ce groupe a mis 

en évidence qu’il semble difficile d’établir des outils standardisés et adaptés au dépistage de 

l’usage problématique du cannabis. D’une part car un certain nombre de critères ont été 

discutés : la fréquence et l’intensité de l’usage (Nocon et al, 2006), le contexte de 

consommation, les effets attendus de la consommation, l’implication dans un programme de 

soins (Beck et al, 2008) (EMCDDA, 2004). D’autre part car le dépistage de l’usage 

problématique du cannabis dépasse le simple usage d’un test adapté et standardisé. En effet, il 

s’agit de repérer une population en difficulté dès lors que la consommation de cannabis 

échappe au problème d’usage et dépendance sur le long terme. 

Il s’agit alors de connaître et d’utiliser ces outils de façon à entraîner l’acuité interhumaine au 

dépistage de l’usage problématique du cannabis. 

 

Synthèse des tests de dépistage 

Une synthèse des critères de dépistages (Annexe 1) évoqués dans 14 tests spécifiques à 

l’usage problématique du cannabis et 19 tests non spécifiques (utilisés dans les 

problématiques alcool, opiacés, toxique multiples) (Obradovic et al, 2013) a été réalisée selon 

deux critères : critères quantitatifs et critères qualitatifs. 

Dans les tests spécifiques, 

- Les trois critères quantitatifs les plus souvent explorés sont : le délai de consommation du 

premier joint après le réveil, l’augmentation de la tolérance et/ou de la consommation, la 

capacité à se passer du cannabis sur une journée. 

- Les trois critères qualitatifs les plus souvent explorés sont : l’inquiétude de l’entourage vis à 

vis de la consommation, les problèmes liés à la mémoire, le manque d’énergie sur la journée. 
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Dans les tests non spécifiques, 

- Les trois critères quantitatifs les plus souvent explorés sont : la capacité à se passer du 

cannabis sur une journée, la fréquence de consommation (nombre de joints/jour, nombre de 

jours/mois de consommation etc..) et l’augmentation de la tolérance. Ces résultats se 

rapprochent de ceux retrouvés pour les critères quantitatifs des tests spécifiques. 

- Les quatre critères qualitatifs les plus souvent explorés sont : l’inquiétude de l’entourage vis 

à vis de la consommation, les troubles du comportement après une prise de produit, les 

problèmes judiciaires en lien avec la consommation et la répercussion de la consommation sur 

la vie familiale et/ou amoureuse. 

 

Deux critères sont très fréquemment repris, tous tests confondus, et non-cités ci-dessus à 

savoir : la difficulté à intégrer de nouvelles informations avec des répercussions scolaires ou 

professionnelles et les troubles du comportement après consommation de cannabis (violence, 

irritabilité, conduite à risques). 

 

L’exemple du CPQ-AS, MACQ et MSI-X 

Une brève présentation les 3 tests spécifiques qui abordent les critères de dépistage les plus 

souvent rencontrés d’après l’Annexe 1 a été réalisée. 

 

Le CPQ-AS (Cannabis Problemes Questionnaire for Adolescents Shortform) (Copeland et al, 

2005) (Martin et al, 2006) est un test conçu par J. Copeland, Directrice du National Cannabis 

Prevention and Information Centre (Sydney). Il s’agit d’un questionnaire d’entretien structuré 

existant en version de 12 (pour la version AS), 27, 46 et 58 items. Publié en 2005, il s’adresse 

à une population générale et est adapté pour l’adolescent. L’outil porte sur les 3 derniers mois 

précédant l’entretien. La durée de passation est estimée à 2 minutes, chaque item posé n’ayant 

pour réponse que « OUI/NON ». On en dégage alors un score qui, au-delà d’un certain seuil, 

détermine un usage problématique (supérieur à 3/12 pour le CPQ-AS). 

 

Le MACQ (Marijuana Consequences Questionnaire) (Simons et al, 2012) est un test conçu 

par J. Simons du Department of psychology, University of San Diego (USA) en 2012. Il s’agit 

d’un questionnaire d’entretien structuré de 50 items adapté du YAACQ (Young Adult 

Alcohol Conséquence Questionnaire) ne permettant que des réponses par « OUI/NON ».  
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Il cible la population adulte et adolescente. Il porte sur les 6 derniers mois précédant 

l’entretien. La durée de passation est estimée à 15/20 minutes afin de définir un score de 0 à 

50. Il n’existe pas de seuil déterminant l’usage problématique mais le niveau du score permet 

au clinicien de se faire une idée de la gravité de l’usage problématique du cannabis. 

 

Le MSI-X (Marijuana Screening Inventory revised) est un test conçu par D.Alexander, PhD 

Associate Professor Graduate School of Social Work, University of Houston (USA) 

(Alexander, 2003b) (Alexander, 2003a). Réalisé en 2003, ce questionnaire d’entretien 

structuré comprend 31 items à réponses binaire « OUI/NON » (la version initiale en 

comportant 39). Il s’adresse à l’adulte et explore une période couvrant la vie entière. La durée 

de passation est estimée à 5/10 minutes. Il permet d’établir un score compris entre 0 et 2. Une 

échelle de score égale à 0, comprise entre 1 et 2, comprise entre 3 et 5, supérieur à 6 permet 

d’établir un usage problématique ainsi que sa gravité. 

 

L’évaluation d’un usage problématique du cannabis est donc une problématique fréquente 

nécessitant des compétences techniques particulières et une expérience clinique certaine. 

Cette évaluation pourrait ainsi être enseignée par la simulation médicale.  En effet, il semble 

essentiel de pouvoir acquérir des connaissances théoriques et pratiques sans avoir recours la 

première fois sur le patient. 

 

B. La simulation 

 

1.Définition 

La littérature définit 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 soins, pour enseigner des procédures 

diagnostiques et thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des situations cliniques 

ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels » 

(Granry et Moll, 2012). Un étudiant ou professionnel peut alors se forger une expérience 

réelle  sans faire encourir de risque au patient : un avantage certain de la simulation. 
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2.Objectifs 

 

L'HAS décrit et définit la simulation comme un outil permettant de renforcer la sécurité du 

patient ainsi que la gestion des risques. La Simulation dans le domaine de la santé, d'après 

l'HAS (HAS, 2013) s’adresse à tous les professionnels de santé et permet à la fois de : 

  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 ces 

pratiques professionnelles en faisant porter un nouveau regard sur soi-même lors du 

débriefing ;  

 aborder les situations dites « à risque pour le patient » et améliorer la capacité à y faire 

face en participant à des scénarii qui peuvent être répétés ; 

 reconstituer des événements indésirables, les comprendre lors du débriefing et mettre 

en œuvre des actions d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. » (HAS, 

2013). 

 

3.Intérêt de la simulation 

 

Il a été rapporté (Granry et Moll, 2012) que la simulation peut s'appliquer à de nombreuses 

professions de santé et à quasiment toute les disciplines. Cette enquête a permis d’évaluer les 

ressources mais également de faire le point sur l'utilisation de la simulation en France. Il a été 

constaté que seulement 1,4 % des activités des centres de simulation en France portaient sur 

des simulations en psychiatrie. 

 

L'examen de la littérature internationale permet d'observer un grand nombre de publications 

présentant diverses techniques de simulation en psychiatrie et démontrant leur intérêt 

(Brenner, 2009). L'utilisation en France semble donc bien restreinte. Pourtant il a été montré 

au début des années 2000 (Hall et al, 2004), que la simulation avait un intérêt dans 

l'apprentissage de la sémiologie psychiatrique en s'appuyant sur des patients standardisés lors 

de cours magistraux afin d'optimiser le sens cliniques des étudiants. Bindorf et Kaye 

(Birndord et Kaye, 2002), comme d'autres auteurs, ont utilisé la simulation comme outil 

d'entrainement à la passation de tests standardisés.   



35 
 

Bindorf et Kaye ont notamment travaillé sur la passation du Mental State Examination lors de 

cours magistraux grâce à l'aide d'un patient standardisé souffrant de schizophrénie. Outre les 

tests standardisés, la simulation a également été utilisée pour l'apprentissage de compétences 

techniques très précises. Bennet (Bennet et al, 2006) ou McLay (McLay et al, 2002) l'ont par 

exemple utilisé afin d'entrainer les étudiants à réaliser une anamnèse des plus précises lors 

d'un entretien psychiatrique touchant toutes les sphères notamment autobiographique. Enfin, 

d'autres auteurs comme Coyle (Coyle et al, 1998) ont employé cette méthode d'apprentissage 

pour évaluer les compétences interpersonnelles comme l'analyse de dynamique familiale ou la 

capacité d'introspection vis à vis d'idées irrationnelles. 

 

Il a été mis en évidence par Brenner (Brenner, 2009), dans une revue de la littérature, que la 

simulation en psychiatrie semblait plus cohérente à l'apprentissage et l'évaluation de 

compétences techniques précises plutôt qu'à la mise en place de compétences 

interpersonnelles complexes. L'acquisition des techniques de soins, la conduite d'entretien 

font partie de compétences spécifiques indispensables à tout praticien (Shawn, 1998). Il 

semble alors intéressant de pouvoir constater la progression d'un étudiant tout au long de son 

cursus par des séances régulières de simulation ; séances permettant d'améliorer et de 

perfectionner des compétences importantes comme le langage non verbal ou encore la 

formulation de certaines questions clés. 

 

4.Méthodes d’évaluation lors d’une simulation 

 

Une des difficultés qui peut apparaître lors d'une évaluation par simulation est la méthode 

utilisée. Ainsi on retrouve différentes propositions d'après l'étude de la littérature. Par 

Exemple, Falluco (Falluco et al, 2010) privilégie plutôt l'auto-évaluation par l'étudiant ; 

Colliver (Colliverr et al, 1998) préfère centrer l'évaluation de compétences interpersonnelles 

comme l'empathie cotée par le patient simulé. Un certain nombre d'articles relate une 

évaluation par un observateur externe ; ces évaluations peuvent alors porter sur des points 

divers mais précis comme un diagnostic (Hall et al, 2004), des compétences interpersonnelles 

(Hodges et al, 1998) et utiliser des échelles spécialement construites pour aider l'évaluateur 

(McNiel et al, 2011).  
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En ce qui concerne les cotations des compétences interpersonnelles, il est à noter que 

plusieurs auteurs rapportent des différences importantes entre la notation du patient 

standardisé et celles des observateurs externes explicitant alors toute la difficulté de ce genre 

d'évaluation. 

 

Récemment, il a été validé la création d’un score objectif I2/Q lors d’une simulation 

(Laprevote et Ligier, 2013). Ce score correspond au nombre d’informations pertinentes élevé 

au carré, retrouvé lors de la simulation, divisé par le nombre de questions posées. Les 

informations pertinentes avaient été déterminées par des Praticiens Hospitaliers Professeurs 

des Universités. L’avancée pédagogique d’avoir construit un score objectif, dans une 

discipline où la subjectivité est reine, laisse envisager de nombreuses perspectives que ce soit 

sur la progression d’un étudiant ou l’évaluation ponctuelle. Cependant, il semble nécessaire 

de l’associer à d’autres types de mesures employées relevées dans la littérature (Laprevote et 

Ligier, 2013), voir à d’autre scores objectifs à développer pouvant cibler d’autres 

compétences spécifiques. 

 

Il est donc évident que la difficulté principale rencontrée en psychiatrie avec la simulation est 

l’évaluation de façon objective. Nous proposons de générer un score objectif adapté à cette 

méthode d’évaluation et d’évaluer sa pertinence. Pour cela nous proposons de nous inspirer de 

la théorie de détection du signal. 

 

C. La théorie du seuil de détection comme outil d’évaluation en simulation 

médicale ? 

 

1.Concept de Psychophysique 

 

La psychophysique se définit comme la science qui s'intéresse aux relations quantitatives 

entre événements physiques et événements psychologiques. Cependant, la psychophysique est 

aussi considérée par certains comme une partie intégrante de la psychologie cognitive 

puisqu’elle a l’ambition de développer des modèles et des méthodes permettant d’accéder aux 

différents niveaux des traitements que l’on souhaite étudier (Bonnet, 1998). 
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Si on se réfère à la définition ci-dessus, une grande partie de la psychologie se rattache à la 

psychophysique, puisque l'on s'intéresse à la manière dont les réponses de sujets «dépendent» 

des stimuli. 

 

2.Psychophysique et théorie de détection du signal (TDS) 

 

L’objectif de la psychophysique est de faire correspondre le domaine physique et le domaine 

sensoriel. Les premiers travaux en psychophysique ont développé la notion de seuil absolu, 

qui est la valeur minimale du stimulus qui entraîne une sensation juste perceptible. La théorie 

des seuils suppose que la réponse du sujet dépend uniquement de la stimulation, il y a donc un 

lien constant entre la sensation et la réponse de l’observateur (Green et Swets, 1966).  

 

3.Théorie de détection de signal 

 

Concept 

Dans la description classique de la psychophysique, la réponse du sujet est supposée traduire 

directement l’intensité de l’excitation, c’est-à-dire le niveau de sensation à partir duquel 

l’observateur estime avoir perçu le stimulus ; mais, il n’est pas tenu compte des particularités 

de la réponse et aux conditions dans laquelle elle est fournie (Green et Swets, 1966). 

Or, on a constaté que, si par la consigne on invite le sujet à répondre positivement, même 

lorsqu’il est peu sûr de l’exactitude de sa réponse, on obtient des seuils plus bas. 

On peut donc supposer que le fait de donner une réponse indiquant la présence du stimulus 

représente pour le sujet un certain coût et qu’il ne la donnera que s’il a un niveau de certitude 

suffisant. De facto, une réponse positive non donnée ne signifie pas qu’elle n’a pas été perçue. 

Il faut alors faire la part des choses entre ce qui relève de l’excitation et de l’émission de la 

réponse  (Wickelgren et Norman, 1966). 
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Les protocoles mis en place pour la mesure du seuil proposent des taches simples et rapides à 

traiter. Il était alors justifié de considérer la relation Réponse sensorielle sur Réponse de 

jugement.  

 

Stratégies mises en place dans le cadre de la TDS 

On considère le Signal comme le Stimulus présenté à l’observateur et l’ensemble des 

phénomènes non pertinents persistants en l’absence de signal : le bruit (Neil et al, 2005). 

Ainsi, si aucun signal n’est émis, il persiste toujours un bruit interne (lié à l’activité 

physiologique spontanée) et un bruit externe (tout ce qui est présenté à l’observateur en 

dehors du signal) (Neil et al, 2005) (Green et Swets, 1966). 

Dans le cas d’un observateur idéal soumis plusieurs fois aux mêmes stimuli, on sait qu’il 

répondra exactement toujours de la même façon obtenant ainsi des performances maximales 

(Geisler, 1989) (Braje et al, 1995).L’observateur humain, contrairement à l’observateur idéal, 

est caractérisé par une variabilité interne au bruit (Barlow, 1958) (Barlow, 1957). Cette 

variabilité a plusieurs origines : des neurones jusqu'à la variation aléatoire due à des 

informations parasites externes.  

Il est cependant évident que la différence majeure entre l’observateur idéal et l’observateur 

humain reste la capacité à déterminer l’information pertinente. 

Prenons pour exemple deux sujet X et Y. Le sujet X n’hésitera pas à exprimer le fait d’avoir 

perçu le signal au moindre de ses doutes. Le sujet Y ne s’exprimera sur le fait d’avoir perçu le 

signal qu’en cas de certitude. 
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Figure 1 : Pourcentage de stimuli perçus en fonction de l’intensité du stimulus chez les sujets 

téméraires et réservés 

 

Cette figure montre que le seuil de détection de X (SA(X)) est inférieur à celui de Y (SA(Y)). 

Cette différence peut-elle s’expliquer par une différence de sensibilité ou par des stratégies de 

réponse différentes entre les sujets (Tanner et al, 1954)? 

La TDS permet de différencier le critère de sensibilité et le critère de jugement des sujets. 

 

Protocole mis en place dans le cadre de la TDS (Tanner et al, 1954) 

On présente un stimulus constitué soit de signal dans du bruit, soit seulement de bruit. Le 

sujet doit répondre oui s’il perçoit un signal dans le bruit, et non s’il n’entend que du bruit. 

Cette procédure est répétée un grand nombre de fois. Le signal est présenté dans le bruit de 

façon aléatoire (pas de prédiction de la présence du signal dans le bruit possible). 

On distingue les essais où seul le bruit est présent (B) des essais ou le signal est présent (S+B) 
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Figure 2 : Différentes réponses possibles des sujets en fonction du type d’essai (Green et 

Swets, 1966) 

 

Les différentes réponses possibles sont : 

- Détection correcte ou Hit  (H): répondre oui quand le signal est présent.  

- Fausse alarme (FA): répondre oui alors qu’il n’y a pas de signal  

- Omission : répondre non alors qu’il y a un signal 

- Rejet correct : répondre non quand il n’y a pas de signal 

On peut alors observer que le sujet X produit un nombre important de Fausses Alarmes (FA), 

alors que pour Y elles sont peu nombreuses. 

On peut agir sur les stratégies de réponse employées, par exemple en récompensant de 10 

Euros un hit ou au contraire en pénalisant une fausse alarme de 10 euros  

 

Le critère de sensibilité : d’ 

Chaque distribution est centrée autour d’une moyenne de réponse M et a une variance. La 

théorie de détection du signal précise que les distributions utilisées sont de type gaussiennes 

(Green et Swets, 1966) (Neil et al, 2005). 

La capacité sensorielle du sujet, ou sensibilité, est défini par le paramètre d’ défini par la 

distance entre deux moyennes. Cette distance est normalisée par la variance de la distribution. 

En effet, dans des expériences où le signal est très difficile à distinguer du bruit, les 

distributions seront proches et voisines avec un recouvrement important.  
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Dans le cas d’une tache de détection facile, le signal se différencie du bruit très facilement et 

les deux distributions sont éloignées l’une de l’autre (Wickelgren et Norman, 1966). 

L’indice d’ se calcule à partir de la formule suivante d’après (Neil et al, 2005) :  

d’ = z(H) - z(FA) ;  

 

Un paramètre d’ élevé indique une tâche facile ou une bonne capacité de discrimination 

(figure 4) (Wickelgren et Norman, 1966). Au contraire, un paramètre d’ faible indique une 

tâche difficile ou une mauvaise capacité de discrimination (figure 3) (Wickelgren et Norman, 

1966) Un paramètre d’ nul indique que le sujet répond au hasard. 

 

 

Figure 3 : Paramètre d’ dans le cas d’une discrimination difficile : le bruit et le signal se 

confondent (Green et Swets, 1966) 

 

 

 

Figure 4: Paramètre d’ dans le cas d’une discrimination facile (Green et Swets, 1966) 
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En résumé 

La TDS est une théorie permettant d'expliquer détection et décision, elle est valable dans 

l'analyse de toute perception. Si elle est valable, elle n'est pas toujours vérifiée, mais ne peut 

cependant être totalement réfutée. C'est pourquoi cette théorie que l'on sait ne pas être 

totalement exacte reste une référence indispensable pour étudier la perception dans sa 

globalité. 

 

D. Création d’un score d’évaluation objectif pour la simulation : Le Quotient de 

Capacité Diagnostique (QCD) 

 

Nous avons pu montrer précédemment toute l’importance et l’intérêt de la simulation dans le 

cadre de la formation et/ou de l’évaluation des professionnels de santé.  

La simulation en psychiatrie possède des propriétés intrinsèques, rendant difficile une 

évaluation objective. 

Nous proposons ici de démontrer qu’une score dénommé Quotient de Capacité Diagnostique 

(QCD), dont la création est basé sur la théorie du seuil de détection, permet une évaluation 

objective. 

 

Dans la partie Introduction C. 2. dénommée Psychophysique et théorie de détection du signal, 

nous abordons la notion de seuil absolu défini comme la « valeur minimale du stimulus qui 

entraîne une sensation juste perceptible ».  

Nous considérons le professionnel de santé comme le sujet qui reçoit un stimulus.  

Le stimulus correspondant alors aux éléments donnés par un patient standardisé lors d’un 

entretien par simulation. 

Par conséquent, « la valeur minimale du stimulus qui entraîne une sensation juste 

perceptible » correspond aux informations cliniques pertinentes relevées permettant de poser 

ou orienter un diagnostic ou une prise en charge. 

De ce fait, plus le sujet sera « performant », plus la valeur minimale du stimulus qu’on peut 

appeler seuil de détection sera basse comme le montre la Figure 1 dans la section Introduction 

C. 3. Théorie de détection de signal. 
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Lors de la simulation, le sujet va obtenir des informations pertinentes H (correspondant aux 

Hits) et des informations non pertinentes FA (Fausses alarmes). 

A l’issue de la simulation, une question diagnostic est posée au sujet. Afin de justifier sa 

réponse, le sujet doit alors donner 14 éléments cliniques issus de l’entretien étayant sa 

décision diagnostic. Il est décidé de fonctionner de cette façon afin d’éviter tout biais de 

réponse comme décrit dans la section Introduction C. 3. Théorie de détection de signal, 

Concept. 

La façon dont sont déterminés les hits sera décrite dans la partie Méthodologie. 

On attend donc d’un sujet idéal que le nombre 14 soit égal à la somme des hits. Au contraire, 

moins un sujet est performant, plus le seuil de détection sera élevé ; le nombre de FA (fausses 

alarmes) composant 14 sera alors plus élevé. 

 

Ainsi nous aurions pu utiliser le critère de sensibilité d’ comme score objectif. Or, ce critère 

est construit sur un nombre de hits bien plus important que ceux pouvant exister lors de la 

simulation en psychiatrie (une dizaine dans notre étude) afin d’être statistiquement significatif. 

 

Nous décidons donc de calculer le rapport suivant, appelé Quotient de Capacité Diagnostique, 

égale à [
𝟏+(𝟏𝟎∗(

𝟏+𝐇

𝟏+𝐇+𝐅𝐀
))

𝟏+(𝟏𝟎∗(
𝟏+𝐅𝐀

𝟏+𝐇+𝐅𝐀
))
]

𝟐

 

 

Ainsi plus le QCD est élevé, plus le sujet est « performant » concomitamment à un seuil de 

détection bas. 

 

Considérant les Figures 8 et 9 de la section critère de sensibilité : d’ issu de Introduction C. 3. 

Théorie de détection de signal, il semble nécessaire de paramétrer notre étude sur le cas d’une 

discrimination facile afin d’éviter des distributions statistiques proches et/ou voisines.  
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La question diagnostic de l’usage problématique du cannabis nous semble particulièrement 

appropriée afin de valider notre score. En effet, au cours du cursus de Diplôme d’Etude 

Spécialisé en Psychiatrie, cette question n’est pas abordée. 

Si nous séparons une population d’internes en deux groupes, l’un étant sensibilisé à ce 

diagnostic et l’autre non ; nous nous attendons à ce que le seuil de détection soit faible pour le 

premier groupe en lien avec une discrimination facile ce qui ne serait pas le cas du second 

groupe. 

Si la différence du QCD est significative entre les deux groupes, on pourra alors dire que le 

score est pertinent et objectif après avoir bien évidemment éliminé les biais décris plus loin 

dans la partie Méthodologie. 

 

E. Objectifs et Hypothèses 

 

1.Objectif primaire 
 

Evaluer la pertinence d’un Quotient de Capacité Diagnostique (QCD) lors d’une simulation 

d’entretien chez un jeune patient présentant une consommation problématique de cannabis, 

par des internes en psychiatrie. 

 

2.Objectifs secondaires 
 

- Evaluer la reproductibilité du score I^²/Q lors de cette simulation 

- Evaluer la corrélation du QCD avec I^²/Q 

- Evaluer l'intérêt pédagogique de la simulation 

- Evaluer l'utilisation possible de la simulation dans le cadre de la Formation Médicale 

Continue portant sur l'usage problématique du cannabis 

 

3.Hypothèse principale 
 

Le Quotient de Capacité Diagnostique est corrélé aux connaissances apportées après le cours 

magistral. 
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4.Hypothèse secondaire 
 

Le Quotient de Capacité Diagnostique est corrélé à l’expérience de l’Interne en Psychiatrie, 

définie par le nombre de semestres du DES validés. 
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Méthodologie 
 

A. Population concernée 
 

Nous avons recruté 10 internes de psychiatrie sur la base du volontariat au cours de l’année 

scolaire 2014-2015. 

 

Nous leur avons proposé de participer à cette étude lors d’une journée de formation incluse 

dans le cursus du séminaire d’addictologie 

 

Les critères d'inclusion étaient : Inscription au Diplôme d'Etude Spécialisé de Psychiatrie pour 

l'année 2014/15 quel que soit le nombre de semestres validés 

Les critères d'exclusion étaient : interne ayant réalisé un semestre ou plus dans un service 

agrée d’addictologie et prenant en charge des patients toxicomanes. 

 

Les internes étaient recrutés afin de former une distribution régulière de l’ensemble des 

semestres validés. 

 

Les internes ont été séparés en deux groupes de façon appariée sur le nombre de semestres de 

DES validés. 

 

Le premier groupe n'avait pas reçu d'enseignement préalable avant la simulation et était 

dénommé groupe SC (Simulation puis Cours) 

Le second groupe a bénéficié d'un enseignement théorique dénommé "Entretien psychiatrique 

d'une première consultation addictologique chez l’adolescent : dépistage de l'usage 

problématique du cannabis" pendant que le premier groupe effectuait la simulation. 

Ce second groupe était dénommé groupe CS (Cours puis Simulation) 

Les membres de ce groupe recevait comme consigne de ne pas dévoiler aux autres étudiants 

leur participation à cette séance préalable. 
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Une évaluation des internes était réalisée après la simulation pour les deux groupes.  Cette 

épreuve contenait 12 Questions à Choix Multiples (1 point par QCM entièrement juste) et 1 

Question à Réponse Courte et Ouverte (QROC) (1 point par réponse ; 3 points maximum) soit 

un total de 16 points (Annexe 2). 

Ainsi nous avons éliminé tous facteurs confondants liés à l’enseignant et enseignements 

pouvant compromettre la validité des résultats obtenus 

 

Chaque volontaire recevait une lettre d’information (Annexe 3), un formulaire de 

consentement (Annexe 4) (en double afin d’en garder un exemplaire) incluant l’accord 

permettant d’utiliser l’enregistrement vidéo de la simulation (documents présentés en annexes 

1 et 2). Nous avons recueilli le consentement signé le jour de la simulation. Les étudiants 

devaient également signer la charte informatique de l’Université de Lorraine conservée au 

Centre Universitaire d’Enseignement et de Simulation Médicale (CUESIM).  

 

Nous avons favorisé une approche respectueuse des étudiants dans le cadre de nos sessions de 

simulation.  

 

B. 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 ». 

Le patient « standardisé » est un patient volontaire ou un acteur qui est sollicité sur la base 

d’un scénario préétabli et d’une description détaillée de son « rôle » (HAS, 2013).  

 

Le scénario a été établi en se basant sur les critères de dépistage de l''usage problématique du 

cannabis les plus souvent retrouvés dans la littérature (Annexe 1). 

 

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

investigateurs eux-mêmes, afin de finaliser le script (Annexe 5) et de détecter d’éventuelles 

difficultés. 

La simulation impliquait la participation d’un acteur : le patient, figuré par Mme Perrine 

Munaro. 
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La situation clinique à résoudre était celle d’une première consultation d'addictologie chez 

une jeune patiente de 17 ans adressée par ses parents pour consommation de cannabis. 

Le résumé de la situation était disponible pour l’acteur, et est présenté en annexe 5. A 

l'imitation du fonctionnement d'un service de consultation ambulatoire spécialisé, l'interne 

disposait de 20 minutes de consultation afin d'évaluer la dépendance au cannabis, de dépister 

une pathologie psychiatrique ou/et des comorbidités somatiques associées, de proposer une 

prise en charge adéquate si nécessaire et de faire adhérer le patient a cette prise en charge le 

cas échéant. 

 

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

connaissance de différents éléments lui permettant d’adapter son attitude au début puis au 

cours de l’entretien. L'interne  ne pouvait disposer que de 20 minutes de consultation puisqu’à 

la suite de ce temps imparti  il devait se rendre au standard de l'hôpital afin de récupérer le 

téléphone de garde et d'assurer la permanence de soins. 

 

Le briefing  

10 étudiants étaient convoqués pour l’unique 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 présenté ensuite le contexte de la simulation :  qu’ils 

tiendraient le rôle d’un interne de psychiatrie en consultation dans un centre spécialisé en 

addictologie, qu’une situation allait leur être soumise par les parents du patient et qu’ils 

devraient recueillir tous les éléments cliniques permettant de prendre une décision sur la prise 

en charge du patient. 

 

La passation de la simulation était répartie tout au long d’une journée pour les 10 étudiants, 

dans un ordre déterminé au hasard. Les étudiants n’avaient pas accès à l’entretien des autres, 

même après avoir passé la simulation. A la fin de la simulation, un débriefing personnalisé 

avait lieu avec l'un des investigateurs.  



49 
 

 

La simulation  

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

défini par hasard.  

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

séparée du bureau de consultation par une glace sans tain. Deux investigateurs relevaient en 

direct différents éléments (Annexe 8) (cf. méthodes de mesures).  

 

Le débriefing  

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

Investigateurs afin d'y remplir au calme un questionnaire portant sur la simulation et 

notamment les éléments ayant permis de déterminer ou non une consommation problématique 

du cannabis (Annexe 6) ; puis les QCM/QROC. 

Ensuite un débriefing personnel de la simulation avait lieu afin de prendre en compte les 

difficultés ayant été rencontrées et de pouvoir échanger de façon pédagogique avec un des 

investigateurs. 

 

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

(Annexe 7). 

 

Une fois les questionnaires complétés et le débriefing réalisé, l’étudiant pouvait quitter le 

centre de simulation, après avoir assisté au cours magistral (avant ou après la simulation) avec 

la consigne de ne rien dévoiler du contenu de la simulation ou sur ses impressions 

personnelles.  
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C. 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 relevaient en direct 

(Annexe 8) :  

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

cette situation. (Ces informations ont été préalablement définies par quatre psychiatres 

addictologues et un pédopsychiatre addictologue) ; 

 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'adhésion thérapeutique dégagé par l’interne par rapport au patient, sur la 

base d'une affirmation ou d'une négation.  

 un score d'empathie dégagé par l'interne par rapport au patient, sur une échelle visuelle 

analogique de 0 à 10. 

 un score permettant de juger de l'évolution de la situation clinique, sur une échelle 

visuelle de 0 à 10. 

Les consultations seront toutes 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 (Annexe 6) 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) ; 

 La vérification du facteur d'exclusion 

 le dépistage ou non d'une consommation problématique au cannabis et les  14 

informations ayant permis de baser leur décision (correspondant aux Hits et Fausses alarmes 

H+F) 

 la manière dont ils évaluent la difficulté de l’exercice proposé sur une échelle visuelle 

analogique de 0 à 10 

 leur implication dans la simulation sur une échelle visuelle analogique de 0 à 10 
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 leur impression quant à la quantité d’éléments nécessaires recherchés sur une échelle 

visuelle analogique de 0 à 10 

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

 leur ressenti quant à l'évolution de la situation clinique au cours de l'entretien sur une 

échelle visuelle analogique de 0 à 10 

 l’évaluation de l’adhésion au projet addictologique du patient sur la base d'une réponse 

affirmative ou négative 

 un score d'empathie dégagé par l'interne vis à vis du patient sur une échelle visuelle 

analogique de 0 à 10 

 l'évaluation du réalisme de la situation sur une échelle visuelle analogique de 0 à 10 

 l'évaluation pédagogique de cette situation clinique sur une échelle visuelle analogique 

de 0 à 10 

 la gêne ressentie par les caméras sur une échelle visuelle analogique de 0 à 10 

 l'évaluation du dispositif en tant qu'outil pédagogique sur une échelle visuelle 

analogique de 0 à 10 

 Le besoin d'avoir le cours magistral avant ou après la simulation 

 Le ressenti concernant le public cible par ordre de préférence de 1 à 6 

 

Le questionnaire (Annexe 7) sur la simulation rempli par l'acteur  à l’issue de la consultation 

comportait les informations suivantes : 

 un score d'empathie dégagé par l'interne par rapport au patient, sur une échelle visuelle 

analogique de 0 à 10. 

 un score permettant de juger de l'évolution de la situation clinique, sur une échelle 

visuelle de 0 à 10. 

 un score d'adhésion thérapeutique sur une échelle analogique visuelle de 0 à 10. 
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D. Méthodes Statistiques 
 

Afin de pouvoir apprécier la Capacité Diagnostique d'une consommation problématique du 

cannabis, nous avons décidé d'utiliser la théorie du seuil de détection comme détaillé dans la 

partie Introduction D. Création d’un score d’évaluation objectif pour la simulation : Le 

Quotient de Capacité Diagnostique (QCD) 

 

Le signal correspondait donc aux éléments cliniques retrouvés lors de l'entretien clinique avec 

le patient. 

 

Cinq psychiatres expérimentés (quatre addictologues, un pédopsychiatre addictologue), à la 

lecture du script, ont déterminé 14 informations utiles à relever lors de l'entretien (I). Ces 

informations utiles (I) équivalent aux hits (H) de référence. 

 

A l'issue de la simulation, l'interne devait répondre sur l'annexe 6, à la question « Avez-vous 

dépisté un usage problématique du cannabis ? Donnez les 14 éléments vous permettant de 

justifier votre réponse. » On en tirera alors une liste de hits et de fausses alarmes. 

 

Il était alors possible de déterminer ce que nous appellerons le Quotient de Capacité 

Diagnostique (QCD) égale à [
𝟏+(𝟏𝟎∗(

𝟏+𝐇

𝟏+𝐇+𝐅𝐀
))

𝟏+(𝟏𝟎∗(
𝟏+𝐅𝐀

𝟏+𝐇+𝐅𝐀
))
]² 

 

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

recueillir des informations, nous avons calculé le score I²/Q, représentant le nombre 

d’informations utiles (I) élevé au carré rapporté au nombre de questions posées (Q). 

(Laprevote et Ligier, 2013) (Pham-Dhin Loux, 2015) 
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Statistiques descriptives 

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

 Statistiques comparatives 

Afin de répondre à nos objectifs, nous avons procédé à une analyse de corrélation de Pearson. 

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

utilisé le test U de Mann et Whitney. 
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Résultats 

 

Les dix consultations ont été menées à leurs termes.  

Toutes ont duré 20 minutes. 

 

A. Caractéristiques de la population 
 

Les internes ont été répartis au hasard dans les groupes de façon appariée. 

Il existe une différence au niveau des semestres 3 et 5.  

En effet, le nombre d’internes dans ces 2 groupes étant impair, l’appariement a été réalisé de 

façon à ce que les deux groupes aient une moyenne de semestres réalisés la plus proche 

possible. 

La moyenne du nombre de semestres réalisés dans le groupe SC est 4.0, Ecart-type 1.789. 

La moyenne du nombre de semestres réalisés dans le groupe CS est 4.6, Ecart-type 1.647. 

Le test U de Mann est Whitney nous donne p=0.756 et z=-0.31. Il n’existe donc pas de 

différence significative entre le groupe SC et le groupe CS. 
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B. Le Quotient de Capacité Diagnostique (QCD) 
 

1.Comparaison de moyennes 

 

 

La moyenne du QCD dans le groupe SC est de 8.1, Ecart-type 6.4. 

La moyenne du QCD dans le groupe CS est de 11.4, Ecart-type 7.4 

Le test de Mann & Whitney p=0.464 et z= -0.731 ne montre pas de différence significative 

entre les deux groupes. 

 

2.Calculs de Corrélation 

 

Le calcul du Coefficient de Corrélation de Pearson entre le QCD et le nombre de semestres 

réalisés donne une valeur de r=-0.2344 p=0.514.  

Il n’existe pas de corrélation positive significative. 

Le calcul du Coefficient de Corrélation de Pearson entre le QCD et les notes QCM/QROC 

donne une valeur de  r=-0.2705 p =0.4497.  
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C. Scores des QCM 
 

 

 

La moyenne dans le groupe SC est de 5.25, Ecart-type 1.643. 

La moyenne dans le groupe CS est de 7.6, Ecart-type 2.608. 

Le test de Mann & Whitney p=0.21, z=-1.253, ne montre pas de différence significative entre 

les deux groupes. 
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D. Le score I²/Q 
 

1.Comparaison de Moyennes 

 

 

La moyenne dans le groupe SC est de 1.028 Ecart-type 0.255. 

La moyenne dans le groupe CS est de 2.524, Ecart-type 0.697 

Le test de Mann & Whitney p=0.0215, z=-2.298, montre une significativité de la différence 

entre les deux groupes. 

 

2.Calculs de corrélations 

 

 Corrélation I²/Q et QCM 

Le score de corrélation de Pearson est r = 0.3471 pour les effectifs globaux, p=0.3258 

 

 Corrélation I²/Q et QCD 

Le score de corrélation de Pearson est r = 0.4438, p=0.1989 
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Corrélation I²/q et nombre de semestre réalisés 

 

Le score de corrélation de Pearson est r = 0.259, p= 0.4700. 

  

E. Evaluation de la simulation d’un point de vue clinique 
 

1.Moyennes et Ecart-types 

 

  Moyenne (Ecart-type) : Groupe SC Moyenne (Ecart-type) : Groupe CS 

Impression d'avoir recueillie tous 

les éléments cliniques 4,0 (1,517) 4,6 (1,342) 

Evaluation de l'évolution de la 

situation d'après l'interne 4,5 (1,414) 3,8 (2,280) 

Evaluation de l'évolution de la 

situation d'après l'acteur 6,5 (1,643) 4,6 (3,435) 

Evaluation de l'évolution de la 

situation d'après l'investigateur 5,5 (1,8) 5,4 (2,1) 

Evaluation de l'empathie dégagée 

par l'interne évaluée par 

l'investigateur 7,8 (1,301) 7,4 (1,140) 

Evaluation de l'empathie dégagée 

par l’interne évaluée par-lui-même 7 (0,707) 7,2 (0,837) 

Evaluation de l'empathie dégagée 

par l'interne évaluée par l'acteur 7,25 (1,581) 6,4 (1,817) 

Evaluation par l'acteur de son 

adhésion au projet de soin proposé 

par l'interne 6,75 (2,0) 4,6 (3,912) 

Evaluation par l'investigateur de 

l'adhésion de l'acteur au projet de 

soin proposé par l'interne 6,00 (1,8) 5,2 (1,9) 
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2.Calculs de Corrélations 

 

Le score de corrélation de Pearson entre l’impression d’avoir fait évolué la situation d’après 

l’acteur et d’après l’investigateur est r = 0,729 p=0.017. Ce résultat montre une très forte 

corrélation. 

Le score de corrélation de Pearson entre l’empathie dégagée par l’interne évalué par lui-même 

et celle évaluée par l’investigateur est r=0,701 p=0.024. Il existe une très forte corrélation 

entre ses deux items. 

Dans le groupe SC, 40% des étudiants pensaient que le patient allait suivre la proposition de 

soins alors que ce chiffre s’élève à 80% dans le groupe CS. 

A l’inverse, le score de corrélation de Pearson entre l’évaluation de l’adhésion thérapeutique 

par l’acteur et celle réalisé par l’investigateur est r=0.867, p=0.0012. Il existe une très forte 

corrélation entre ses deux items. 

 

F. Evaluation de la simulation d’un point de vue pédagogique 
 

1.Difficulté de l’exercice 

 

La moyenne donnée par l’ensemble des effectifs concernant la difficulté de l’exercice est de 

6.7, Ecart-type 2.710. 

 

2.Réalisme 

 

Concernant le réalisme de la situation sans distinction de groupe ; la moyenne est de 8.9, 

Ecart-type 0.9. 
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3.Implication 

 

 

 

Concernant le réalisme de la situation sans distinction de groupe ; la moyenne est de 9.1, la 

variance de 1.2, l’écart type de 1.1. 

 

4.Apport de connaissance 

 

100% des effectifs dans les deux groupes ont estimé que l’exercice leur avait apporté une 

connaissance supplémentaire. 
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5.Caméra 

 

 

Concernant le réalisme de la situation sans distinction de groupe ; la moyenne est de 2.2, la 

variance de 9.3, l’écart type de 3. 

 

6.Situation adaptée à la pratique clinique 

 

Concernant l’évaluation de l’exercice comme étant adapté a la pratique clinique, sans 

distinction de groupe ; la moyenne est de 8.3, la variance de 1.3, l’écart type de 1.2. 

 

7.Evaluation du dispositif 

 

Concernant l’évaluation du dispositif, sans distinction de groupe ; la moyenne est de 9.0, la 

variance de 0.4, l’écart type de 0.7. 
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8.Position du cours magistral 

 

 

 

 

On remarque que dans le groupe SC, ayant eu le cours après la simulation, 80% de la 

population estime qu’il est plus judicieux d’avoir le cours après la simulation alors que dans 

le groupe CS, ayant eu le cours avant la simulation seulement 20% estime qu’il est plus 

judicieux d’avoir le cours après la simulation. 

 

 

 

 

20%

80%

Groupe SC : cours théorique avant ou après la 
simulation ?

Avant Après

80%

20%

Groupe CS : cours théorique avant ou après la 
simulation ?

Avant Après
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G. Public cible 
 

 Interne Assistant Externe Praticien 

hospitalier 

infirmier médecin généraliste et 

acteurs de premier recours 

non médicaux 

Place moyenne 2,6 3,1 3,9 4,3 3,4 3,8 

Place plébiscitée 1 2 5 6 3 4 

 

Afin d’établir ce classement, nous avons réalisé une moyenne de citation de chaque catégorie 

à chaque place. 

Le public le plus pertinent pour cette simulation, d’après la population totale, est « les 

internes », le moins pertinent « les praticiens hospitaliers ». On note qu’un intérêt certain est 

trouvé à la classe « médecins généralistes et acteurs de premier recours non médicaux ». 
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Discussion 

 

A. Objectif Principal 
 

Notre objectif principal était d’évaluer la pertinence d’un Quotient de Capacité Diagnostique 

(QCD) lors d’une simulation d’entretien avec un jeune patient présentant une consommation 

problématique de cannabis, par des internes en psychiatrie. 

Pour cela, nous avons comparé les performances de deux groupes, l’un ayant reçu un cours 

sur l’usage problématique du cannabis avant la simulation (groupe CS) et l’autre groupe par la 

suite (Groupe SC). 

Afin de vérifier les connaissances sur l’usage problématique du cannabis, nous avions 

demandé à tous les étudiants de répondre à un test par QCM/QROC à la fin de la simulation, 

après avoir répondu au questionnaire sur l’exercice.  Nous attentions un résultat élevé pour le 

groupe CS et un résultat faible pour le groupe SC.  

 

L’hypothèse principale était que Le Quotient de Capacité Diagnostique devait être corrélé aux 

connaissances apportées par le cours magistral. Le QCD moyen dans le groupe SC devait 

donc être significativement différent du QCD moyen chez le groupe CS.  

 

En effet, une corrélation entre les QCD et les notes QCM/QROC ainsi qu’une différence 

significative des QCD entre les deux groupes aurait permis de valider la pertinence de ce 

score objectif. 

 

Nous nous sommes alors confrontés à différents résultats ne permettant pas de juger de la 

pertinence du QCD. 

 

La différence de performances entre les groupes 

On constate que dans le groupe CS, qui a reçu le cours avant la simulation, la moyenne des 

notes aux QCM/QROC est inférieure à la moitié de la note possible à obtenir. 

De plus, les écarts types respectifs et la moyenne du groupe SC laisse supposer à une 

variabilité importante des notes non dépendante du fait d’avoir eu le cours.  
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En regardant les résultats en détail, il s’avère effectivement que la distribution des notes est 

assez disparate. 

 

Ce résultat est confirmé par le test de Mann & Withney qui nous permet de dire que nous ne 

retrouvons pas de différence significative entre les deux groupes. 

 

Il existe plusieurs causes possibles à ces résultats ; la quantité des effectifs dans chaque 

groupe, la concordance entre les connaissances abordés et le contrôle des connaissances par 

QCM/QROC. 

 

Pour conclure sur ce point, ces résultats seuls hypothèquent d’emblée la possibilité de vérifier 

la pertinence du QCD d’après le raisonnement expliqué auparavant. 

 

Corrélation QCM/QROC et QCD 

Le calcul du Coefficient de Corrélation de Pearson entre le QCD et les notes QCM/QROC ne 

permet pas d’atteindre la significativité et donc de valider l’hypothèse principale. 

Alors que nous pouvions nous attendre à une forte corrélation positive, nous obtenons une 

corrélation inversée. 

Ceci peut s’expliquer par plusieurs facteurs. 

D’une part par la dispersion importante des résultats aux QCM/QROC au sein des deux 

groupes, par une non significativité du QCD (p ) ou d’autre part, par des effectifs trop 

restreints dans les deux groupes 

 

Corrélation nombre de semestres réalisés et QCD 

Le calcul du Coefficient de Corrélation de Pearson entre le QCD et les notes QCM/QROC ne 

permet pas d’atteindre la significativité et donc de valider  l’hypothèse secondaire. Les 

mêmes facteurs confusiogenes peuvent expliquer ses résultats. 
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Significativité et pertinence du QCD 

Le test de Mann & Withney ne montre pas de différence significative entre les deux groupes 

concernant le QCD. 

Au total, nous avons deux groupes statistiquement non différents ; il n’existe pas de 

différence de performance significative mesuré par les résultats au QCM/QROC entre les 

deux groupes ; le test ne permet pas de conclure concernant l’hypothèse principale et il en 

découle une difficulté à évaluer la pertinence du QCD. 

En effet, nous partions du postulat de base que nous trouverions deux groupes distincts en ce 

qui concernait les performances au test QCM/QROC. A partir du moment où les deux 

groupes ne sont pas différents, il reste difficile d’évaluer la pertinence du QCD même si le 

score de corrélation de Pearson entre ce dernier et les QCM/QROC ne montre pas de 

corrélation significative. 

De plus, il existe un certain nombre de biais de confusions. Par exemple dans la partie C. de 

l’introduction nous avons vu qu’il existe un lien constant entre la sensation et la réponse de 

l’observateur (Green et Swets, 1966) et qu’il était important que l’observateur conserve un 

critère de réponse identique tout au long de l’expérience. Or, dans notre expérience, le relevé 

des hits s’est fait après la simulation. Nous pouvons, avec le recul, supposer que cette 

procédure a pu influencer sur le nombre de hits restitués, exacerbés par la capacité mémorielle 

interindividuelle. Peut-être aurait-il fallu d’une part annoncer le nombre de hits à relever lors 

du briefing et d’autre part demander à l’interne de les restituer pendant la simulation ; dans ce 

cas nous aurions perdu l’intérêt naturalistique de notre étude. Nous pouvons nous demander si 

le modèle mis en place permettait d’être explicite dans la production de la réponse 

(Wickelgren et Norman, 1966) comme décrit dans la partie Introduction C. 3. théorie de 

détection du signal. 

Dans cette même partie Introduction C. 3. théorie de détection du signal. , nous avions 

expliqué qu’il était évident que la différence majeure entre l’observateur idéal et l’observateur 

humain restait la capacité à déterminer l’information pertinente.  

Nous avions considéré dans l’introduction, partie  D. Création d’un score d’évaluation 

objectif pour la simulation : Le Quotient de Capacité Diagnostique (QCD), que 

« l’observateur idéal » serait représenté par les internes du groupes CS et « l’observateur 

humain » par les internes du groupe SC. Or les résultats ont montré que le groupe 

« observateur idéal » ne pouvait pas être considéré en tant que tel au vu des résultats au test 

QCM/QROC (Geisler, 1989) (Braje et al, 1995) (Barlow, 1958) (Barlow, 1957). 
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Il aurait peut-être fallu alors, comparer un groupe d’internes composant le groupe SC à un 

groupe de praticiens addictologues composant le groupe CS afin d’obtenir un groupe 

« observateur humain » et « observateur idéal ».  

 

Pour conclure, l’analyse visuelle objective des données concernant le score QCD est très 

encourageante mais les biais, notamment la taille des effectifs, ne permettent pas de 

valider sa pertinence au vu des résultats présentés. La pertinence de l’application de la 

théorie du seuil de détection à la création d’un score objectif semble intéressante et 

nécessiterait d’autres expérimentations sur des effectifs plus importants. 

 

B. Le score I²/Q 
 

1.La reproductibilité du score I²/Q 

 

Il a était montré (Pham-Dhin Loux, 2015) que le score I²/Q était corrélé au nombre de 

semestres réalisés (r=0,45 ; p=0,03). 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. 

Nous avons calculé le I²/Q moyen dans chacun des deux groupes . 

Le test de Mann & Withney montre une significativité de la différence entre ses deux groupes. 

On peut donc dire que la différence observée entre les deux groupes n’est pas le fruit du 

hasard, mais surement due à de meilleurs résultats dans le groupe CS liés à la réalisation du 

cours avant la simulation. 

Le score de corrélation entre la valeur d’I²/Q et la note obtenue au QCM montre une 

corrélation qui signifie que le score I²/Q est d’autant plus important que l’interne a obtenu une 

note élevée aux QCM/QROC. 

Le score de corrélation de Pearson calculé entre le nombre de semestres réalisés et la valeur 

du score I²/Q vont également dans le sens des travaux de C.Pham-Dhin (Pham-Dhin Loux, 

2015). 

Il faut cependant nuancer et avoir conscience que ces scores de corrélations ne nous montrent 

qu’une tendance, les résultats obtenus n’étant pas significatifs.  
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Cependant, il est fortement probable que le manque de significativité soit en lien avec la taille 

des effectifs restreints de notre étude. 

Les résultats ci-dessus permettent de dire, qu’on tend vers une reproductibilité de 

l’utilisation de cette méthode d’évaluation dans des conditions différentes d’évaluation (un 

groupe ayant reçu le cours avant et l’autre ayant reçu le cours après la simulation) et dans le 

cadre d’une situation très spécifique (l’usage problématique du cannabis). 

Un des aspects majeurs de ce score I²/Q est que son calcul n’est pas parasité par la capacité de 

restitution de l’étudiant ce qui montre sa supériorité par rapport aux données écrites a 

postériori. 

2.Le score I²/Q et le QCD 

 

Nous avions comme hypothèse secondaire qu’I²/Q pourrait être corrélé au QCD si l’hypothèse 

principale était vérifiée. 

L’hypothèse principale n’ayant pas était validé, une corrélation entre I²/Q et le QCD ne peut 

donc pas exister. 

 

3.Le score I²/Q et les autres données intéressantes 

 

Plusieurs données ont attirées notre attention renforçant l’intérêt du score I²/Q. 

En effet, on tendrait à dire que plus I²/Q est élevée plus l’interne a relevé d’informations 

pertinentes et donc il est logique qu’il ait eu l’impression d’avoir recueilli le plus 

d’informations pertinentes ; Plus I²/Q est élevée, plus l’interne semble être en mesure de 

débloquer la situation du patient, de dégager une empathie importante et de lui faire adhérer à 

un projet de soins comme évalué par l’acteur dont les résultats semblent corréler à 

l’évaluation de l’investigateur. 

Ses résultats sont cependant à mettre en relief au vu des seuils de significativité mais 

également à pondérer car les évaluations subjectives (empathie, évolution de la situation, 

adhésion au projet de soin) n’ont été réalisées que par un des investigateurs (Dr Laprevote). Il 

était évident qu’uniquement un praticien expérimenté pouvait émettre un jugement subjectif. 

Il a était montré dans le travail de C.Pham-Dhin (Pham-Dhin Loux, 2015)  qu’il existait des 

variations interindividuelle entre les investigateurs et que les résultats alors obtenus devait 

être maniés avec précaution. 
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C. Limites de l’étude 
 

Nous avons fait face à la difficulté de réaliser un appariement strict. 

En effet, l’étude se déroulant dans le cadre du séminaire d’addictologie et sur la base du 

volontariat, le recrutement n’a pas permis d’avoir une répartition en sous-groupes (par 

semestres réalisés) homogène des effectifs. 

Cependant, la moyenne des semestres réalisés est sensiblement proche ; le test de Mann & 

Whitney (U=0.6501) ne montrant pas de différence significative, nous pouvons considérer 

que nous avions deux groupes identiques. 

De plus, nous avons été contraints à certains facteurs de recrutements pouvant expliquer les 

faibles effectifs de notre étude. Nous avons recruté les étudiants participants au séminaire 

d’addictologie, excluant ceux ne respectant pas les critères d’inclusion et ceux ne souhaitant 

pas participer.  Il est évident que la constitution des effectifs constitue un enjeu majeur de 

notre étude. 

 

 

D. L’intérêt Pédagogique de la simulation 
 

L’analyse visuelle des données entre la difficulté de l’exercice et le nombre de semestres 

réalisés sur la population totale laisse supposer que plus le nombre de semestres réalisés est 

important, moins l’exercice est difficile.  

De plus ce résultat est également à associer à l’implication au sein de l’exercice et le réalisme 

de la situation. Ainsi, il semble que plus l’exercice est difficile, plus l’implication de 

l’étudiant est importante. Cela pourrait paraitre logique mais on pourrait aussi supposer 

qu’une situation très difficile pourrait dérouter les étudiants, surtout dans des conditions de 

simulation, et voir alors une démotivation et une désimplication au cours de l’entretien. Le 

résultat est tout autre et peut-être en partie être expliqué par le réalisme de la situation 

plébiscité par les internes. 

Dans cette même ligne de satisfaction pédagogique, la totalité des internes ont été unanimes 

sur la qualité d’apprentissage de la simulation. La totalité des internes ont affirmé avoir pu 

ajouter des connaissances à leurs bagages cliniques et ont plébiscité l’outil pédagogique, la 

note moyenne dévaluation du dispositif étant de 9/10.  
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La situation proposée aux étudiants lors de cette simulation a était jugée comme adaptée à la 

pratique clinique. Il semblerait que le fort réalisme de la situation ait permis aux internes d’y 

voir un intérêt clinique important, et de plébisciter ce système pédagogique. 

Concernant l’évaluation de la gêne vis-à-vis des caméras, on peut supposer que les résultats 

sont particulièrement tronqués dans la mesure ou 4 étudiants sur 10 ont donnés une note de 

0/10 à la gêne aux caméras et 2 étudiants respectivement 6 et 9/10. Dans l’ensemble on peut 

dire que les caméras ont très peu voir pas du tout gêné les étudiants lors de la simulation. 

Nous avions demandé dans chaque groupe après la simulation, leur ressenti concernant la 

position du cours (avant ou après la simulation). 

Dans le groupe SC, ayant bénéficié du cours après la simulation,  4 étudiants sur 5 ont estimés 

qu’il était plus bénéfique d’avoir le cours après la simulation. Ces résultats peuvent paraitre 

étonnants au vu de la difficulté de la situation mais les étudiants ont justifié cette position en 

expliquant que bénéficier du cours après la simulation permettait d’avoir une relecture plus 

efficace de la situation,  une meilleure illustration de la démarche, et un retour d’expérience 

plus optimal. 

 

Dans le groupe CS, ayant bénéficié du cours avant la simulation, 4 étudiants sur 5 ont estimé 

qu’il était plus bénéfique d’avoir le cours avant la simulation. Il a été mis en avant par les 4 

étudiants, l’intérêt d’avoir des connaissances solides afin de mieux appréhender la situation 

tant sur le plan personnel que pédagogique ainsi que d’être plus efficient lors de la situation 

simulée. Il est intéressant de noter que l’étudiant de ce groupe qui aurait préféré avoir le cours 

après, a utilisé les mêmes arguments que les 4 étudiants du groupe cas préférant avoir le cours 

après la simulation. 

 

E. L’utilisation de la simulation médicale dans le cadre de la formation médicale 
continue  

 

1.La simulation médicale : les enjeux 

 

Nous avons pu, dans la partie Introduction, justifier tout l’intérêt pédagogique de la 

simulation médicale (Granry et Moll, 2012) (HAS, 2013) (Brenner, 2009) (Hall et al, 2004) 

(Birndord et Kaye, 2002) (McLay et al, 2002) (Bennet et al, 2006) (Coyle et al, 1998). 
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Limites Humaines 

Il s’est avéré lors de notre étude qu’autant l’acteur que les internes ont été frappé par le 

réalisme de la situation. Il a était relevé dans la littérature (Lewis, 2002) que certains 

préféraient utiliser des acteurs non-issus du monde soignant afin d’éviter l’utilisation de 

termes médicaux. Dans notre simulation nous avons fait appel à P.Munaro dont la profession 

(chirurgien-dentiste) à pu limiter la possibilité de tels biais.  

D’un autre côté, on peut supposer qu’il est plus facile pour des soignants de simuler, 

notamment en psychiatrie, des émotions auxquelles ils sont confrontés quotidiennement.  

Notre simulation s’est déroulée sur une journée de  9h à 12h45 puis de 14h à 18h. Elle a 

mobilisé une technicienne du CUESIM, deux enseignants dont l’un spécifiquement 

familiarisé à la simulation et à la réalisation du débriefing (Dr Laprevote). Un travail en 

amont pour la réalisation du script et le test de ce dernier s’élèvent à environ 10h de travail ; 

un travail en aval pour la relecture des 5h de vidéos a été nécessaire. 

 

Le recrutement des acteurs qu’ils soient soignants (Reliat et Huereaux 2014), acteurs 

professionnels (Lewis, 2002), ou ni l’un ni l’autre (Krahn et al, 2002) reste des enjeux 

importants de la simulation tout comme les disponibilités de formateurs familiarisés à la 

simulation. 

Le temps de préparation et de passation d’une séance de simulation n’est pas 

négligeable et semble être un des facteurs limitant déterminant (Broquet, 2002). 

 

Limites liée au réalisme 

Dans notre étude nous avons testé la simulation à deux reprises avant de la présenter aux 

internes afin d’avoir un réalisme optimum de la situation. Il a été montré dans la littérature la 

nécessité d’entrainement pour le patient standardisé (Hodges et al, 1997) (Hodges et al, 1998).  

Même si dans l’étude de Krahn (Krahn et al, 2002), il a pu être fait une nette différence entre 

un patient réel et un patient standardisé ; un certain nombre d’études démontrent qu’il y a 

rarement de distinction entre patient simulé et patient réel (Hodges et al, 1998) (Rabheru et al, 

2013) (Sanson-Fischer et Poole, 1980) (Wallace et al, 2002). 

Notre acteur, a fait part au cours du débriefing de la charge émotionnelle et de la fatigue 

ressentie au cours des simulations.  
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Ces ressentis sont également présents dans la littérature (Wallace et al, 2002) et il est souligné 

toute l’importance du débriefing pour l’acteur également (Rubin et Philip, 1998). 

Pour finir, il a été retrouvé (Hanna et Fins, 2006) dans la littérature que la simulation met en 

œuvre une dynamique d’entretien où le patient va se retrouver dans une situation d’évaluation 

d’un étudiant ou un professionnel et non pas dans une relation « naturelle ». Il est également 

souligné par Hanna (Hanna et Fins, 2006) le risque de voir les étudiants « jouer » une 

« fausse » relation au détriment de relations véritables. Cela souligne l’importance d’intégrer 

la simulation à d’autres programmes de formation et non de la substituer à ce qui existe déjà 

(Gordon et al, 2006a) (Gordon et al, 2006b) 

Le réalisme de la situation est une nécessité ineffable qui en fait un enjeu essentiel de la 

simulation. 

 

Limites financières 

En France, il s’avère que les expériences simulées par des patients standardisés font 

principalement appel à des soignants (Reliat et Huereaux, 2014). Il se pose alors la question 

de la disponibilité de ces professionnels et des possibilités ou non de participer de façon 

bénévole. En effet, un certain nombre d’études (Chaturvedi et Chandra, 2010) (Klamen et al, 

2010) (Assise Hospitalo-Universitaire, 2008) recommandent ou font part de la nécessité de 

rémunération des intervenants. 

Dans les limites humaines, nous avons pu voir qu’une session de simulation nécessitait 

l’intervention de personnels humains (technicien, enseignants etc…) dont la participation à un 

coût tout comme l’utilisation des locaux et du matériel adapté.  

Le coût d’une session de formation par simulation n’est pas négligeable et peut être une 

limite à son développement. 

 

2.La situation de l’usage problématique du cannabis et la formation médicale 

continue  

 

Dans son étude, Savoldelli (Savoldelli et al, 2005) reconnait les limites de l’utilisation de la 

simulation et conclut en recommandant son développement pour des interventions ciblées. 
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Lors des Assises Hospitalo-Universitaires de 2008 (Assise Hospitalo-Universitaire, 2008), D. 

Benchimol, JP. Fournier, J. Levraut du Département de Pédagogie Médicale et Centre de 

Simulation Médicale de l’Université Sophia-Antipolis, présentent les intérêts et limites de ce 

premier centre de simulation médicale en France. Il est alors présenté comme un outil 

indispensable aux formations des étudiants du deuxième cycle des études médicales mais 

devant être complémentaire aux autres méthodes d’apprentissage et non s’y substituer. La 

conclusion note l’aspect séduisant tant sur le plan académique qu’hospitalier de ce centre, 

pointant cependant les limites humaines et financières. 

Lors de ces mêmes Assises (Assise Hospitalo-Universitaire, 2008), le Pr Xavier Martin, 

Doyen de la faculté de médecine de Lyon, intervient sur la place de la simulation au cours de 

l’enseignement du troisième cycle des études médicales. En prenant l’exemple particulier des 

techniques chirurgicales et des simulateurs adaptés dans les écoles de chirurgie, il assure que 

la pérennité financière de ces centres dépend des partenariats public-privé mais également des 

financements réalisés par l’intermédiaire de la formation médicale continue. Il s’avère 

également que certaines sociétés savantes (Société française d’endoscopie en gastro-

entérologie ou bien le collège européen des chirurgiens d’urgence) participent à la mise en 

place de formation sur un domaine précis. Lors de ses Assises (Assise Hospitalo-

Universitaire, 2008), le Pr Martin recommande de « Développer dans le CH et U des 

plateformes d'apprentissage par simulation orientées vers la formation initiale et continue, et 

vers l'évaluation des pratiques professionnelles. » 

 

Lors de notre étude, nous avions demandé aux participants leurs avis sur la population 

pouvant être ciblée par cette simulation. 

Sans étonnement, au vu des résultats, des propos tenus précédemment et donc de 

l’engouement montré par les internes pour cette situation, le public cible qui arrive en premier 

est « Interne ». 

Il était intéressant de voir la position que pourrait occuper les acteurs de premiers recours et 

les médecins généralistes. Il s’avère que cette catégorie arrive en 4eme position. 

 

Ainsi, au vu des éléments suscités (Savoldelli et al, 2005) (Assise Hospitalo-Universitaire, 

2008), l’intérêt d’inclure une séance de simulation dans le cadre d’une formation médicale 

continue semble intéressante à condition d’être associée à un apprentissage théorique.   



74 
 

En effet, cette problématique précise pourrait faire l’objet de financements divers (Société 

Savante, FMC etc….). En 2008 déjà, l’accent était porté sur l’intérêt de la simulation en 

formation initiale et continue, ce qui a  depuis été renforcé par l’HAS en 2013 (HAS, 2013). 

Le Rapport Annuel de l’IGAS (IGAS, 2008) montrait que  « le suivi de l’enfant et/ou de 

l’adolescent » faisait partie des 6 thèmes  (sur 44) les plus souvent prisés lors de la FMC. 

L’Usage problématique du cannabis pourrait tout à fait avoir sa place au vu des données 

explicitées dans la partie Introduction.  

De plus, la refonte du système de formation continue souhaitée par l’IGAS lors de son rapport 

en 2014 (IGAS, 2014), la volonté de l’HAS d’inclure la simulation lors des formations 

continues, et les possibilités financières public-privé (IGAS, 2008) de la financer sont autant 

d’éléments encourageants sur l’avenir de cette méthode pédagogique.  
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Conclusion 

 

 L’analyse visuelle objective des données concernant le score QCD est encourageante mais les 

biais, notamment la taille des effectifs, ne permettent pas de valider sa pertinence au vu des 

résultats ci-dessus. La poursuite de ce travail sur des effectifs plus grands semblerait 

intéressante. 

 Les données ont permis de confirmer la reproductibilité d'un autre score d'efficacité de 

l'investigation (I² /Q). 

Cette expérience a été plébiscitée par les internes, et il semble certain que la simulation ait une 

place dans le cadre tant de la formation initiale que continue. 
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ANNEXE 1 : Tableau synthétique des critères de dépistage de l’usage problématique 
du Cannabis 
 

Légende 

Légende :  
Tests Spécifiques de l'usage problématique du cannabis 

Tests non spécifiques de l'usage problématique du cannabis 
Tests adaptés à l'adolescent/jeune adulte 

Elements les plus souvent cités 
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Données Quantitatives ALAC B-M ACQ CAGE CAST CPQ-A CPQ-A-S CUDIT CUPIT DETC KCT M ACQ M SI-X PUM SDS SOU S- TT AADIS ADIS ADOSPA ASM A ASSIST CRAFFT DAP DAST-A DAST-10 DAST-20 DEBA-D DEP-ADO NIDA POSIT-A POSIT-VC PUN SACS SM AQ SSI-AOD SOU S- TT TOTA L

Augmentation de la sensation de "defonce" 1 1 1 1 2

Prise de conscience du coût de la consomation 1 1 1 1 1 5 0 5

Prise de poids 1 1 2 0 2
Prise de conscience de la quantité importante 

consommée
1 1 1 1 4 1 1 1 3 7

Délai de consommation du 1er joint après le reveil 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 1 1 2 11

Augmentation tolérance/augmentation de la 

consommation (ou Evaluation globale)
1 1 1 1 1 1 1 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 21

Problème financier lié au coût 1 1 2 1 1 1 1 1 5 7
Fréquence de consommation (nbr de joints/j, nbr 

de jours/mois etc…)
1 1 1 1 1 1 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 17

Durée de l'état de défonce 1 1 2 1 1 2 4
Capacité à se passer de cannabis sur une 

journée ou envisager d'arrêter
1 1 1 1 1 1 1 7 1 1 1 1 1 5 12

Données Qualitatives 0 0 0
Inquietude de l'entourage vis à vis de la 

consommation
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 24

Problème de mémoire 1 1 1 1 1 1 1 1 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 18

Manque d'energie sur la journée 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 1 1 1 1 4 13
Préoccupation par les effets de l'usage du 

cannabis
1 1 1 1 1 5 1 1 1 1 1 1 1 7 12

Difficultés à intégrer de nouvelles 

informations/repercussion scolaire
1 1 1 1 1 1 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 18

Adherer aux sensations de "defonce" "planage" 1 1 0 1
Signes de sevrage à la diminution de la 

consommation
1 1 1 1 4 1 1 1 1 1 5 9

Conduite sous l'emprise de cannabis 1 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 14
Dysthymie (et sémiologie associée : incurie, TS 

etc…) attribuée au cannabis
1 1 1 1 4 1 1 2 6

Trouble du comportement après une prise 

(violence, insulte, irritabilité, conduite à risque)
1 1 1 1 1 1 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 20

Trouble du sommeil 1 1 1 3 0 3
A deja pensé à arrêter ou diminuer la 

consommation avec ou sans echec
1 1 1 1 1 1 6 1 1 1 1 1 1 6 12

Consommation solitaire 1 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 6 10
Relation sociale/vie essentiellement liée au 

contact cannabis
1 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 7 11

Probleme judiciaire lié à la consommation 1 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 17

Trouble de la conscience après une consommation 1 1 1 3 1 1 1 1 1 1 6 9

Douleurs thoraciques, douleurs abdominales, 

symptômes occulaires après une consommation
1 1 1 3 1 1 1 1 4 7

Elements psychotiques associés à la 

consommation
1 1 1 1 1 5 0 5

Désinsertion sociale 1 1 1 1 1 1 6 1 1 1 1 1 1 6 12
Dégradation de l'état de santé de façon général 

par la consommation
1 1 1 3 1 1 1 1 1 1 1 7 10

Présence d'un tiers proche consommateur 

régulier/compliant à la consommation
1 1 1 1 2 3

Répercussion sur la vie amoureuse/famille 1 1 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 16

Consommation à l'ecole/lieu de travail 1 1 2 1 1 3

Association du cannabis avec d'autres substances 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 14

Evaluation de la motivation d'utilisation du produit 

( utilisation festive, usage a visé anxyiolitique, 

ADP…)

1 1 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 12

Derniere date de consommation du produit 0 1 1 2 2
Moyen de se procurer le produit (sœur, parent, 

proche, amis….)
0 1 1 2 2

Age de la 1ere consommation 0 1 1 1 3 3
Consultation d'un psychologue ou psychiatre dans 

l'enfance
0 1 1 1

Implication dans un programme de 

soins/consultation spécialisée addicto
0 1 1 1 1 1 1 6 6
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ANNEXE 2 : Questions à Choix Multiples et Question à Réponse ouverte 
 

1. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)   
En France, 
A. on constate l'augmentation du développement des cannabinoïdes de synthèse (spice) 
B. on constate la diminution de la consommation d'herbe 
C. on constate la diversification des variétés de résine 
D. on constate une augmentation du taux de THC, lors des saisies douanières, au-delà d'une 
moyenne de 25% 
 

2. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S) 
A. L'effet du cannabis est variable selon les personnes 
B. Fumer du cannabis a un effet sur le corps pendant quelques heures 
C. Un patient sur deux présentant une bouffée délirante aiguë cannabique entrera en 
schizophrénie 
D. Le taux moyen de THC est plus élevé dans la résine (shit) que dans l'herbe (marijuana) 
 

3. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S) 
A. Le cannabis peut avoir un effet anxiolytique mais peut également provoquer des raptus 
anxieux 
B. A dose élevée, des illusions et/ou hallucinations sont possibles 
C. Lors d'une consommation modérée, les premiers symptômes de bien être apparaissent 
après 15 à 20 minutes quel que soit le mode d'administration 
D. Les overdoses liées aux seuls effets du cannabis sont possibles en théorie mais rarissimes 
en pratique 
 

4. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
Le cannabis peut induire : 
A. Une crise d'angoisse 
B. Un syndrome dépressif 
C. Un trouble psychotique 
D. Un trouble de la personnalité 
 

5. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
L'usage chronique de cannabis peut entrainer : 
A. Une BPCO 
B. Une neuropathie périphérique 
C. Des troubles du rythme 
D. Une diminution de la fertilité 
 

6. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
Les objectifs d'une consultation cannabis sont de : 
A. Mettre en place un protocole de sevrage si nécessaire 
B. Proposer une hospitalisation si nécessaire 
C. Identifier des facteurs de gravités 
D. Aider l'usager à faire un bilan sur sa consommation 
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7. Citez 3 éléments recherchés par le questionnaire CAST 
- 
- 
- 
 

8. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
La dépendance physique au cannabis 
A. n'existe pas 
B. existe chez 5 à 10% des usagers 
C. existe chez près de 70% des usagers 
D. est responsable du craving 
 

9. Quel(les) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
Lors d'une consultation cannabis, il est important de rechercher 
A. le délai entre le réveil et la consommation du premier joint 
B. la capacité à se passer d'un joint sur une journée 
C. une inquiétude de l'entourage 
D. l'augmentation de la tolérance 
 

10. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
L'évaluation quantitative de la consommation de cannabis peut se faire 
A. en grammes/jour 
B. en euros/semaine 
C. en joints/jour 
D. en grammes/semaine 
 

11. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
Concernant les principes de prise en charge lors d'une consultation cannabis, 
A. il faut définir l'objectif de l'usager : abstinence, consommation contrôlée 
B. les consommations contrôlées imposent toujours une période d'abstinence 
C. il n'existe pas de nécessité de prévenir du sevrage 
D. il est nécessaire de rechercher une psychopathologie sous-jacente (dépression, trouble 
anxieux etc.. 
 

12. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
Concernant l'adolescent et la consultation jeune consommateur, 
A. il est souvent nécessaire de renforcer la position d'éducateur de l'adulte référent 
B. il est important de responsabiliser progressivement l'adolescent 
C. il est nécessaire de dramatiser la consommation de cannabis 
D. il est nécessaire de soutenir l'adulte référent 
 

13. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
La consultation cannabis, 
A. permet à l'usager de bénéficier du tiers payant 
B. permet l'anonymat 
C. est exclusivement sur rendez-vous 
D. permet l'accueil de l'entourage 
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ANNEXE 2 bis : Réponses questionnaires étudiants  

1. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)   
En France, 
A. on constate l'augmentation du développement des cannabinoïdes de synthèse (spice) 
B. on constate la diminution de la consommation d'herbe 
C. on constate la diversification des variétés de résine 
D. on constate une augmentation du taux de THC, lors des saisies douanières, au-delà d'une 
moyenne de 25% 
 

2. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S) 
A. L'effet du cannabis est variable selon les personnes 
B. Fumer du cannabis a un effet sur le corps pendant quelques heures 
C. Un patient sur deux présentant une bouffée délirante aiguë cannabique entrera en 
schizophrénie 
D. Le taux moyen de THC est plus élevé dans la résine (shit) que dans l'herbe (marijuana) 
 

3. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S) 
A. Le cannabis peut avoir un effet anxiolytique mais peut également provoquer des raptus 
anxieux 
B. A dose élevée, des illusions et/ou hallucinations sont possible 
C. Lors d'une consommation modérée, les premiers symptômes de bien être apparaissent 
après 15 à 20 minutes quelques soit le mode d'administration 
D. Les overdoses liées aux seuls effets du cannabis sont possibles en théorie mais rarissimes 
en pratique 
 

4. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
Le cannabis peut induire : 
A. Une crise d'angoisse 
B. Un syndrome dépressif 
C. Un trouble psychotique 
D. Un trouble de la personnalité 
 

5. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
L'usage chronique de cannabis peut entrainer : 
A. Une BPCO 
B. Une neuropathie périphérique 
C. Des troubles du rythme 
D. Une diminution de la fertilité 
 

6. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
Les objectifs d'une consultation cannabis sont de : 
A. Mettre en place un protocole de sevrage si nécessaire 
B. Proposer une hospitalisation si nécessaire 
C. Identifier des facteurs de gravités 
D. Aider l'usager à faire un bilan sur sa consommation 
 

7. Citez 3 éléments recherchés par le questionnaire CAST 
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Inquiétude entourage / essai de diminution ou arrêt de la consommation / problèmes à 
l'école / travail, problème de mémoire / fumer seul / fumer avant midi 
 

8. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
La dépendance physique au cannabis, 
A. n'existe pas 
B. existe chez 5 à 10% des usagers 
C. existe chez près de 70% des usagers 
D. est responsable du craving 
 

9. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
Lors d'une consultation cannabis, il est important de rechercher : 
A. Le délai entre le réveil et la consommation du premier joint 
B. La capacité à se passer d'un joint sur une journée 
C. Une inquiétude de l'entourage 
D. L'augmentation de la tolérance 
 

10. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
L'évaluation quantitative de la consommation de cannabis peut se faire 
A. en grammes/jour 
B. en euros/semaine 
C. en joints/jour 
D. en grammes/semaine 
 

11. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
Concernant les principes de prise en charge lors d'une consultation cannabis, 
A. il faut définir l'objectif de l'usager : abstinence, consommation contrôlée 
B. les consommations contrôlées imposent toujours une période d'abstinence 
C. il n'existe pas de nécessité de prévenir du sevrage 
D. il est nécessaire de rechercher une psychopathologie sous-jacente (dépression, trouble 
anxieux etc.. 
 

12. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
Concernant l'adolescent et la consultation jeune consommateur, 
A. il est souvent nécessaire de renforcer la position d'éducateur de l'adulte référent 
B. il est important de responsabiliser progressivement l'adolescent 
C. il est nécessaire de dramatiser la consommation de cannabis 
D. il est nécessaire de soutenir l'adulte référent 
 

13. Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) VRAIE(S)  
La consultation cannabis, 
A. permet à l'usager de bénéficier du tiers payant 
B. permet l'anonymat 
C. est exclusivement sur rendez-vous 
D. permet l'accueil de l'entourage 
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ANNEXE 3 : Lettre d’information 
 

Cher Interne, 

 

 

Les Docteurs Fabienne Ligier et Vincent Laprévote vous proposent de participer à une étude sur la validation 
d’un score objectif lors de la réalisation d’une simulation à l’apprentissage de la pratique psychiatrique. 

 

Votre participation et vos remarques permettront de mesurer la pertinence d’un score objectif lors de la 
réalisation d’une simulation dans l’apprentissage de la pratique psychiatrique, de son utilisation dans la 
formation continue des professionnels de santé, 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 et de formation. Vous contribuerez ainsi à de potentielles améliorations de l’enseignement 
de la psychiatrie. 

Au cours de cette étude, vous effectuerez une consultation psychiatrique en addictologie auprès d’un patient 
simulé par un acteur. Cette consultation se déroulera dans une salle spécialement préparée et sera enregistrée 
et filmée. Les Docteurs Laprévote  et Ligier ainsi que Mr Vlamynck 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 ainsi qu’une série de QCM.  

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 journée entière, de 09h00 à 17h00. Cette journée se déroule 
entièrement au Centre Universitaire d'Enseignement par Simulation Médicale (CUESIM) de la Faculté de 
Médecine de Nancy. Au cours de cette journée, les étudiants volontaires effectueront la simulation avant ou 
après un cours magistral portant sur la problématique abordée lors de l’entretien simulé.  

Cette consultation dure environ une demi-heure. Durant le temps de passation des autres étudiants, une salle 
est réservée pour une attente confortable. Un débriefing personnalisé aura lieu a la fin de chaque simulation. 

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 4 : Lettre de Consentement 
 

Validation d’un score objectif lors de la réalisation d’une 
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 Laprevote. 

 

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 conséquences. 

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 5 : Script 
 

Briefing : (communiqué par oral aux étudiants par un investigateur) 

-Vous êtes interne au CSAPA. 

-Vous allez voir en consultation une jeune patiente de 17 ans, adressée par ses parents pour 
une consommation de cannabis. 

 

Objectif : Evaluer la problématique liée au cannabis. 

 

Script : (non communiqué aux étudiants) 

 

Fiche du Personnage 

 

Nom : Meiniere Prénom : Anna Age : 17 ans (née le 18/09/1997) 

Mére : Lydie Meiniére (47ans), pharmacienne en officine. 

Pére : Luc Meiniére (Décédé), ingénieur informaticien. 

Grands-parents maternels : Serge Cotard (77ans), ouvrier agricole à la retraite 

    Mathilde Cotard (Décédée en 2004) 

Grands-parents paternels :  Eric Meiniére (84ans), officier à la retraite 

    Jacqueline Meiniére (80ans), agent des postes à la retraite. 

Fratrie :   Néant 

Oncles et tantes :   Néant 

Antécédents Médicaux/chirurgicaux : Appendicectomie en 2008 

Antécédents Familiaux :  Maladie de Basedow chez Mathilde Cotard (Décédée suite à un 
arrêt cardiaque) 

Histoire de Vie : 

- Naissance en 1997 à la maternité régionale de Nancy. Aucune difficulté connue à 
l’accouchement. 

Pas de troubles du développement psychomoteur dans la petite enfance. 

Bon étayage familial ayant permis d’entrer à l’école avec une année d’avance. 

- 3 à 5 ans : élevée en grande partie par les grands-parents maternels et paternels qui 
vivent sur Nancy. 
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- Ecole primaire : bons résultats, élève appréciée des professeurs, entourée d’amis 
résidant dans le quartier et de ta classe.  

- 7 ans : Commence le Judo, sport qu'elle apprécie en compagnie d’une de ses amies, 
Isabelle. 

- Collège : poursuite du parcours scolaire avec réussite. 

Développe des facilités pour l’apprentissage des langues : plusieurs voyages à l’étranger 
avec ses parents ( Afrique du Sud, Etats-Unis, Angleterre) 

Lien privilégié se crée avec son père autour d'une passion commune des voyages et du 
Judo. 

Mère très absente du fait de la gestion de la pharmacie qui se situe au rez-de-chaussée de la 
maison familiale. Cela renforce le lien avec son père. 

Difficulté à vivre cette absence, garde cette problématique pour elle, n’en parle à personne. 

- Novembre 2010 : premier amour avec Jean. Regrets de ne pas avoir de lien 
privilégié avec sa mère pour discuter des problématiques amoureuses. 

Nombreuses interdictions et remontrances sur ses résultats scolaires (qui sont bons cela dit) 
de la part de sa mère. 

- Janvier 2011 : première ivresse alcoolique et premier joint de cannabis consommé 
en soirée avec Jean. 

- Septembre 2011 : intègre la section sport étude Judo, auréolée de 3 titres de 
championne de Lorraine. 

- Jusqu'en juin 2012 : Connait différents flirts  

Rencontre d'Eric, jeune judoka brillant qui est son premier amour et avec qui elle aura sa 
première relation charnelle. 

Entretient une relation fusionnelle et s'éloigne petit à petit de son père. 

- 12 Décembre 2012 : refuse que son père fasse le détour pour t’amener au lycée. 
Rejoint directement Eric pour y aller en bus. 

A 11h le proviseur accompagné de sa mère lui annonce le décès de son père dans un 
accident de la route en allant au travail. 

Elle reste au lit toute la journée, perd 5 kilos en 6 semaines, ne mange plus, refuse de voir 
ses amies ou d’aller au lycée. 

- Fin décembre 2012 : rencontre un psychiatre qui lui prescrit du ZOLOFT. 

- Février 2013 : retourne au lycée, soutenu par ses amis et Eric, 

- A partir de février 2013 : Résultats en chute libre, désintérêt du Judo. 

Ne pense qu’à son père, au matin où elle a préféré le laisser, l’abandonner. 

Sentiment d’impuissance face à ce destin funeste. « Et si j'avais été avec lui ? » 

A des idées noires et a déjà pensé à mettre fin à ses jours sans savoir vraiment comment 
procéder. 
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Sortir de la maison est une véritable épreuve. A chaque bruit de voitures, angoisses, peur de 
se faire renverser. A chaque voiture qui passe revit la mort de son père. « Et si c’était moi ? 
et si c’était mes grand parents ? » 

Ne parle de ses craintes à personne. 

Malgré le traitement, n’arrive pas à dormir, et se réveille un jour dans des draps souillés 
d’urine. Ne parle à personne de cet incident. 

 

- Juin 2013 : retrouve Jean et commence à fumer régulièrement puis quotidiennement 
du cannabis. 

- Juillet 2013 : arrête le ZOLOFT de soi-même. Depuis, qu'elle consomme du 
cannabis, arrive à dormir, se sent mieux. Résultats qui sont toujours en chute libre. 

A toujours des problèmes de concentration qui persistent, voir s’aggravent mais elle met 
cela sur le compte de la mort de son père. 

Augmente sa consommation de cannabis. 

Dés qu'elle se lève, elle roule un joint dans l'heure qui suit. 

Isabelle et Eric lui font part de leur inquiétude concernant sa consommation. Elle s’énerve 
et rompt avec eux puisqu’ils ne « comprennent rien ». 

Arrête le judo. 

- Fin de l’été  2013 : Se rapproche de plus en plus de Jean et de ses amis. 

Passe de nombreuses soirées enivrée d’alcool et de cannabis. 

- Janviers 2014 : Essaye la cocaïne à l’occasion du nouvel an. La descente est si 
brutale que se promet de ne jamais en reprendre. 

Consomme pour 150 euros de cannabis par semaine et justifie ses demandes d’argent à sa 
mère par des « sorties shoppings ». 

Sa mère décide de ne la « rémunérer » qu’en fonction de ses résultats scolaires. 

En colère, elle commence à voler de l’argent dans la caisse de la pharmacie pour subvenir à 
ses besoins en Cannabis. 

- Fin février 2014 : Arrêtée pour détention de stupéfiants dans la rue. 

Sa mère vient la chercher à la gendarmerie. L’affaire est classée sans suite. 

Sa mère comprend alors où passe tout l’argent du « shopping ». 

Anna assignée à résidence, enfermée dans sa chambre pendant toutes les vacances d’hiver. 

Ressent une envie irrépressible de consommation de cannabis. 

Ressent ses peurs et ses cauchemars revenir, associés à des sueurs et des tremblements de 
plus en plus importants. 

- Une nuit de mars : S’enfuit par la fenêtre, rentre dans la pharmacie. Vole le contenu 
de la caisse (4000 euros).  
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- Le lendemain midi : Est interpellée par la police alors que revente de Cannabis et 
une somme importante en poche 

Placée en garde-à-vue  

- A l’issue de celle-ci : remise à sa mère. 

- Des mesures judiciaires sont en cours et l’OPJ préconise fortement à sa mère de 
programmer une consultation au CSAPA. 

- Deux semaines plus tard : rendez-vous au CSAPA pour une consultation avec un 
Psychiatre-addictologue afin de discuter de ses problèmes de cannabis. 

 

Attitude : 

- N’est pas prête à arrêter le cannabis au vu des bienfaits qu’il lui procure. 

- Obligée d’être ici sur injonction de sa mère et en raison de la procédure judiciaire en 
cours. 

- Est méfiante, peur que les informations qu'elle livrerait au médecin soient, par la 
suite, transmises aux autorités 

- Peur de se sentir jugée par le médecin et qu’il raconte à sa mère ce qu’il se sera dit 
pendant l’entretien 
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ANNEXE 6 : Questionnaire étudiant  
 

 

Prénom : ………………………………………. 

 

Nombre de semestres déjà effectués : ………. Avez-vous effectué un semestre dans un service 
d'addictologie ? 

 

Avez-vous dépisté un usage problématique du cannabis ? Donnez les 14 éléments vous permettant 
de justifier votre réponse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avez-vous trouvé cet exercice difficile ? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pas du tout                                                    Un peu                                                                   Très 

 

Vous êtes-vous senti impliqué dans cet exercice ?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pas du tout                                                    Un peu                                                                Très 
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Avez-vous l’impression d’avoir recueilli tous les éléments dont vous aviez besoin pour évaluer la 
situation et prendre une décision ? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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 l'évolution de la situation clinique ? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Peu favorable                                                Favorable                                              Très Favorable 

 

Pensez-vous que le patient, à la fin de votre consultation, suivra la prise en charge que vous lui 
proposez ? 

 

Oui--------Non 

 

Comment évalueriez-vous votre degré d'empathie ? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pas du tout empathique                                                                                              Très empathique 

 

Vous êtes-vous senti gêné par les caméras ?  

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pas du tout                                                     Un peu                                                           Beaucoup 

 

Avez-vous trouvé la situation réaliste? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pas du tout                                                            Un peu                                                    Beaucoup 
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Considérez-vous que la situation clinique était adaptée à votre pratique clinique ? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pas du tout                                                   Un peu                                                                      Très 

 

Pour quel public pensez-vous que cet outil soit le plus adapté? (donner un ordre croissant de 1 à 6) 

Les internes : ….. 

Les assistants :….. 

Les externes : ….. 

Les praticiens hospitaliers : …. 

Les infirmiers :...... 

Les médecins généraliste et acteurs de premier recours (professions non médicale) : …… 

 

Comment évalueriez-vous ce dispositif en tant qu’outil pédagogique ? (entourer la bonne réponse) 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pas du tout intéressant                                                                                                Très intéressant 

 

Concernant le cours théorique, d'après-vous, doit-il être fait : (entourez votre réponse) 

 

Avant la simulation ou Après la simulation 

 

Vous pouvez nous laisser un commentaire libre en lien avec cet exercice et votre ressenti. 

Merci de votre participation. 
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ANNEXE 7 : Questionnaire acteur 
 

Prénom de l’étudiant : ……….  

 

Comment évalues-tu le degré d‘empathie du médecin que tu viens de rencontrer ? (mettre une croix)  

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pas du tout empathique                                                                                                     Très empathique 

 

Pense-tu que cette entretien a permis de faire évoluer la situation du patient ? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pas du tout                       Un peu                                     Beaucoup                                       Enormément 

 

Te sentais-tu, en fin d’entretien, prêt à suivre la proposition du médecin ?  

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pas du tout                                                  Un peu                                                                  Totalement 
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ANNEXE 8 : Questionnaire rempli par les investigateurs 
 

Eléments à rechercher lors de l'entretien ont-ils étaient recherchés ? (entourer la bonne réponse) 

Début de la consommation avant 16 ans OUI/NON 

Consommation du 1er joint dans l'heure après le réveil OUI/NON 

Augmentation de la consommation OUI/NON 

Consommation solitaire OUI/NON 

Inquiétude de l'entourage OUI/NON 

Relations sociales quasi-exclusives avec le produit OUI/NON 

Association à d'autres substance OUI/NON 

Problématique financière en lien avec le produit OUI/NON 

Répercussion scolaire OUI/NON 

Syndrome anxio-dépressif sous-jacent OUI/NON 

Troubles de la concentration OUI/NON 

Problématique judiciaire en lien avec le produit OUI/NON 

Evaluation de la fréquence de consommation OUI/NON 

Signes de sevrages à la diminution de la consommation OUI/NON 

 

 
Grille de recueil des données pour chaque étudiant 

 

Prénom : ………………… 

 

Eléments très positifs dans l’échange et leur indexation : 

  

  

  

 

Eléments « à reprendre » et leur indexation : 
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Combien de questions ont été posées ? …… 

 

Comment l'investigateur évalue le degré d‘empathie du médecin  de 0 (pas du tout) à 10 (très) 

Comment évalueriez-vous l'évolution de la situation clinique ? 

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Peu favorable                                                   Favorable                                                          Très Favorable 

Comment évalueriez-vous le degré d'empathie du médecin ? 

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pas du tout empathique                                                                                                        Très empathique 

 

Pensez vous que le patient, à la fin de votre consultation, suivra la prise en charge proposée ? 

 

Oui--------Non 
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Pertinence d’un Quotient de Capacité Diagnostique lors d'une simulation 
d’entretien psychiatrique portant sur l'usage problématique du cannabis chez 

l'adolescent 
 
RESUME DE LA THESE : 
 
Contexte : En France, l'usage problématique du cannabis est particulièrement important chez l'adolescent. 
Bien que les conséquences somatiques et psychiatriques puissent être graves, il existe une réelle difficulté 
d'accès aux acteurs de premiers recours, très souvent non ou peu formés à cette problématique. La simulation 
pourrait être utilisée dans une optique de formation comme préconisé par l'HAS (2013). 
 
Objectif : L'objectif principal de l'étude est d'évaluer la pertinence d'un score d'efficacité de l'investigation 
lors d'une simulation d'entretien d'un jeune patient présentant une consommation problématique de cannabis. 
 
Hypothèse : L'hypothèse principale est que le score d'efficacité est corrélé aux connaissances apportées 
après le cours magistral 
 
Méthode : La population étudiée est composée de 10 internes en psychiatrie, séparés en deux groupes de 
façon appariée, représentatifs de chaque année du DES. La situation clinique à résoudre est celle d’une 
consommation problématique du cannabis chez une adolescente de 17 ans, interprétée par un patient 
standardisé. Le premier groupe a bénéficié d'un cours sur cette problématique avant la simulation, le second 
groupe après la simulation. A la fin de la simulation, le questionnaire rempli par les internes permettait le 
calcul du Quotient de Capacité Diagnostique (QCD) grâce aux Hits (H) et Fausses Alarmes (FA) relevés. 
Nous avons mesuré les connaissances apportées par le cours magistral à l'issue de chaque simulation par des 
Questions à Choix Multiples et à Réponse Ouverte (QCM/QROC) 
 
Résultat : Il n'existe pas de différence significative entre les deux groupes concernant les moyennes des 
QCD (p=0.464 et z=-0.731) tout comme celles des QCM/QROC (p=0.21, z=-1.253). Il n’existe pas de 
corrélation significative entre le QCD et le nombre de semestres (r=-0.2344 p=0.514) tout comme entre le 
QCD et la note au QCM (r=-0.2705 p 0.4497). Il existe une différence significative entre les deux groupes 
concernant les moyennes I²/Q (p=0.0215, z=-2.298) et une corrélation avec l’expérience (nombre de 
semestres) (r=0.259 p=0.47) 
 
Discussion/Conclusion : L’analyse visuelle objective des données concernant le score QCD est 
encourageante mais les biais, notamment la taille des effectifs, ne permettent pas de valider sa pertinence au 
vu des résultats ci-dessus. Les données ont permis de valider la reproductibilité d'un autre score d'efficacité 
de l'investigation (I² /Q). 
Cette expérience a été plébiscitée par les internes, et il semble certain que la simulation ait une place dans le 
cadre tant de la formation initiale que continue. 
TITRE EN ANGLAIS: Relevance of a Quotient of Diagnostic Capacity during a simulated 
psychiatric interview based on the problematic use of Cannabis amongst teenagers 
THESE : PSYCHIATRIE – ANNEE 2015  
MOTS CLEFS : Simulation médicale, psychiatrie, pédagogie médicale, score, cannabis, technique 
entretien 
INTITULE ET ADRESSE : 
 
UNIVERSITÉ DE LORRAINE 
Faculté de Médecine de Nancy 
9, avenue de la Forêt de Haye 
54505 VANDOEUVRE-LÈS- NANCY Cedex 
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