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INTRODUCTION

Le role de la communication entre le médecin et le patient est de permettre I’adhésion aux
soins. De I’incompréhension au cours d’un échange parfois difficile entre un médecin et son
patient peut résulter par exemple un refus de vaccination obligatoire. En psychiatrie, la
dispensation des soins sous contrainte rend particuliérement importante la qualité¢ de la

relation médecin patient.

Dans le champ de la psychiatrie, le premier contact avec le soignant est susceptible de
déterminer a lui seul I’avenir de la qualité du lien avec le patient, De nos jours, la psychiatrie
conserve encore 1’image d’une stigmatisation symbolique au sein de la population générale,

de toute personne en contact avec cette spécialité.

Le premier entretien psychiatrique avec un patient reléve de techniques spécifiques (1)
conduisant 2 un comportement qui ne peut étre spontané. Ces techniques spécifiques
attribuent une fonction au médecin en tant que soignant et au patient en tant que demandeur

de soins.
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I. L’entretien psychiatrique:

Selon le Professeur Jean Louis Terra, (2) chaque entretien est un acte de création unique et

non duplicable. L’ entretien constitue le fondement de toute intervention en santé mentale.

1. Evaluer la qualité d’un entretien psychiatrique, les outils :

A. Le processus d’alliance

La qualité de I’alliance du patient avec son médecin peut étre évaluée de différentes facons.
Le médecin ’estime subjectivement. Il est possible de retrouver des éléments plus objectifs

(3) et mesurables comme :

a. La durée de I’énoncé

Au moment de I’interrogatoire, le patient répond aux questions. Cette durée de verbalisation
tout comme la spontanéité¢ des propos du patient, est liée au degré de confiance envers son

soignant.

b. Le temps de latence de la réponse

Le temps mis par le patient a répondre, est en rapport avec la sérénité du patient aupres du

médecin, plus celui-ci est court plus grande est sa sérénité.

¢. Le pourcentage d’interruption

Il correspond a la propension du patient a couper les questions de son interlocuteur. Ce

pourcentage d’interruption sera d’autant plus petit que 1’alliance sera efficace.
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d. Le jugement personnel du patient

« En permettant au patient de peindre librement le tableau de son histoire, il peut alors
concéder a entrer dans une relation équilibrée de confiance réciproque et ainsi éviter toute

interaction parasite ». On parle de transfert ¢lément constitutif de toute relation.

B. L’engagement

Lors d’un entretien il apparait indispensable d’obtenir 1’engagement du patient en vue
d’établir une alliance thérapeutique. Cette alliance permettra par la suite 1’¢laboration d’une
stratégie thérapeutique adaptée assurant I’observance. Cette alliance thérapeutique se présente

sous formes d’éléments comportementaux et émotionnels perceptibles au cours de I’entretien.

L’engagement est une notion importante car en cas d’échec, ou simplement d’un manque

d’engagement, les conséquences seront multiples.

Cet engagement se trouve entre des bornes déterminées : le psychiatre n’est plus celui qui sait
tout et décide ce qu’il faut pour le bien-étre du patient. Il a un réle « d’accompagnateur dans
les expériences du patient ». Il aide a mettre des limites, et reconnait que le malade a une
meilleure connaissance de lui-méme. C’est « le patient qui, in fine, prend les décisions par

rapport a sa maladie, a ses traitements, en toute connaissance de cause ». (4)

Le soignant doit donc connaitre ces limites et se positionner dans 1’offre de soin pour assurer

un soutien suffisant.

Si le patient ressent un manque d’étayage de la part du médecin, la validité des données ainsi
collectées durant D’entretien peut étre mise en cause par I’existence d’une réticence

réactionnelle.
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2. Une capacité a réunir des données valides

L’entretien a également pour but de réunir le plus d’informations valides auprés du patient,
I’objectif étant d’avoir un maximum d’éléments pour pouvoir proposer une orientation

thérapeutique a laquelle, selon les situations, le patient va pouvoir adhérer.

Cette capacité du soignant a récupérer des données valides fait écho sa propre compétence a

mener un entretien.

Le patient prend en référence le soignant en tant qu’expert de la situation qu’il vit, et
I’entretien va déterminer une réponse a la question suivante : « Cette personne est-elle en
mesure de m’aider ? » L’aide sera aussi déterminée par la capacité du soignant a comprendre
le monde tel que le patient le vit pour qu’il puisse évaluer tous les enjeux d’une proposition

médicale.

Selon les travaux de Gregory Bateson, Erving Goffman, Edward Hall, Paul Watzlawick, la
communication est définie et étudiée comme « un processus social permanent intégrant de
multiples modes de comportement : la parole, le geste, le regard, la mimique, 1’espace

interindividuel... » (5) qui s’impose a la relation soignant-soigné.

Toute communication présente deux aspects : le contenu (communication digitale) et la
relation (communication analogique), tels que le second englobe le premier, la

communication analogique faisant partie de la métacommunication (6).

Une communication adaptée permettra alors de maximiser la compétence a réunir les

informations nécessaires pour mieux répondre aux besoins du patient.

3. L’empathie

Selon Carl Rogers (7), ’empathie, c’est 1’aptitude du clinicien a percevoir avec précision le

systeme interne de référence d’autrui, avec les composantes émotionnelles et les significations
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qui s’y rapportent comme s’il était cette autre personne mais sans jamais perdre de vue ce

« comme Si ».

Le professeur Ramachandran (8), situe I’empathie au niveau de structures cérébrales qu’il
nomme les neurones miroirs par leurs fonctions : ils sont activés indistinctement lors d'une
action observée et d'une action effectuée. Ils envoient un message nerveux qui permet de faire

ressentir ce que vit I’observé comme si on le vivait soi-méme.

Une expression étant incarnée par des messages, notamment au niveau des mimiques, les
neurones miroirs font vivre en interne cet état, et renvoient directement a ce que l'observateur
ressentirait s'il faisait la méme mimique. Sans exclure les articulations avec 1’apprentissage,
les expériences en ce sens valident le fait de ressentir en interne un état observé, méme si ce
n'est pas l'autre qui est ressenti, mais « soi-méme dans la méme attitude physique que

['autre ».

Ainsi, voir rire ou pleurer active les mémes circuits que si I'on pleurait soi-méme. C’est par
l'intermédiaire de ces mémes neurones miroirs que nous pouvons reproduire les gestes des

autres durant I’enfance, période correspondant a une phase d’apprentissage motrice.

En faisant le parallele avec la relation soignant-soigné, ce comportement fait appel au cycle de

I’empathie ou « réaction partagée » :

Le patient exprime une émotion,

e Il yareconnaissance des sentiments du patient par 1’aptitude d’écoute,

e Le clinicien affirme son empathie par son discours,

e Le patient regoit la formulation porteuse d’empathie,

e Le patient indique par une réaction au clinicien qu’il a bien recu la formulation

empathique.

L’empathie n’est cependant pas a confondre avec d’autres notions :
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La contagion émotionnelle se définie par un état affectif éprouvé identique a

I’interlocuteur sans conserver la distance entre soi et autrui.

La sympathie du grec syn- :« avec » et pathos « souffrance » consiste aussi a
comprendre les émotions d'une autre personne mais elle comporte une dimension
affective supplémentaire. Il ne s'agit donc pas de s'impliquer en intégrant les
émotions de l'autre et en se les appropriant. L'empathie tend vers I'objectivité quand

la sympathie est bien plus subjective.

Selon Lauren Wispe "Altruism, Sympathy and Helping " (référence) : « L'objet de
l'empathie est la compréhension. L'objet de la sympathie est le bien-étre de l'autre.
[...] En somme, l'empathie est un mode de connaissance ; la sympathie est un mode

de rencontre avec autrui.»

La compassion vient du latin, « cum-patire », « souffrir, éprouver avec » est le
sentiment par lequel on est porté a percevoir ou ressentir la souffrance des autres, et
poussé a y remédier. Les mots « pitié » et « apitoiement » « commisération » «

miséricorde » signifient originellement compassion.

L’empathie peut donc étre un indicateur de qualité d’un entretien psychiatrique.

4. Caractére thérapeutique de ’entretien :

Une des ambitions d’un entretien dans des conditions d’urgences, ce qui peut étre le cas d’un

remier entretien, est de réduire 1’anxiété du patient.
9

Cela est développé par Caroline Cintas qui aborde la pénibilité du travail en hopital
psychiatrique (9). Pour y faire face, le soignant doit pouvoir se sentir dans une position
confortable. L’établissement de conditions optimales de confort permet 1’expression de

I’empathie mais aussi de lucidité et d’analyse de la situation au patient.
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Afin d’étre « anxiolytique », inspirer un sentiment de sécurité est important. Ce sentiment de

sécurité se construit a travers plusieurs ¢léments comportementaux du soignant.

5. Objectif : amener le patient a répondre favorablement a la proposition

thérapeutique, a I’adhésion au traitement.

Les soignants peuvent étre amenés a devoir convaincre les patients. Selon les critéres
médicaux pour lesquels il considére devoir fournir des soins, le médecin se voit attribu¢ une
nouvelle fonction, celle de convaincre étant une part trés importante selon les situations. Pour
le Dr Philippe Breton (10), «convaincre c’est prendre la libert¢ d’un affrontement
pacifique ». Qu’est-ce que convaincre ? Ce n’est jamais décider pour l’autre sans son
consentement, avec un bémol a mettre sur le consentement. Le consentement n’est pas
seulement 1’accord verbal du patient. A la grande différence d’une relation commerciale,

I’accord médecin-patient se doit d’étre pérenne.

Un patient n’est pas seulement patient le jour ou il est vu par le médecin. L’entretien est une
rencontre, avec des tenants et des aboutissants. L’argumentation est de ce point de vue un
outil d’ouverture et de pacification. Cela reste essentiel car toute manipulation ressentie par le

patient peut aboutir au recours d’une certaine violence.

Toute forme de manipulation est une violence dans la relation. C’est prendre le pouvoir sur
I’autre, avoir de I’influence. Il ne faut pas céder aux sirenes de 1’efficacité pour décider de
prendre le pouvoir dans le cadre d’une relation soignant-soigné. Le confort dans la relation
avec les interlocuteurs est un objectif a atteindre mais ne doit pas étre le seul (synchronisation
de la respiration, tonalité de la parole posée, attitude rassurante). Sans loyauté, 1’échange

s'inscrit dans la manipulation par la séduction ou la gymnastique intellectuelle.
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La manipulation ne doit en aucun cas étre une possibilité acceptable. L’information loyale et

¢éclairée reste de mise au cours de I’hospitalisation sous contrainte.

6. Le plan d’un entretien
Selon Jean Terra (2) la structure d’un entretien est dynamique et implique différentes phases :
Introduction
Ouverture
Corps de I’entretien

Cléture de I’entretien

Fin de ’entretien

A la fois codifié et ouvert, I’entretien nécessite néanmoins un cadre que Jean Terra détermine

précisément.
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I1. Justification :

Dans I’inconscient collectif, 1’action caricaturale du psychiatre, quelle que soit la situation,
s’apparente souvent a une écoute passive. Cette idée potentiellement partagée par la
population non professionnelle ainsi que les étudiants en médecine disparaitra au contact des
patients pour les étudiants en médecine lors de leurs interventions a 1’hdpital au sein de leur

deuxiéme cycle d’étude.

Leur connaissance partielle des situations d’urgence de terrain ne pose pas de probléme avant

d’y étre confrontés eux-mémes.

Dans le cadre de la fonction de I’interne en psychiatrie, les gardes réguliéres en service mais

aussi aux urgences sont une réalité que peu d’étudiants connaissent.

L’évaluation des différentes situations rencontrées par un ou une jeune interne en psychiatrie
doit se faire au départ sans grande expérience en dehors des connaissances théoriques
acquises au cours du second cycle et de I’indispensable bon sens que nos Maitres nous
sensibilisent a utiliser dés le début de nos études. Cette évaluation implique la prise de

contact, la gestion du lien et de I’empathie dans cette relation naissante.

Pour les futurs internes de psychiatrie, les quelques places en service spécialis€é en tant
qu’étudiants hospitaliers ne préparent pas a gérer les situations d’urgence rencontrées au

quotidien ou en garde par exemple.

L'arrivée dans un nouveau service avec de nouvelles responsabilités pose donc toujours

probléme au jeune interne.

L’aide précieuse des gardes doublées est un indéniable atout. L’interne nouvellement nommé
se retrouve en accompagnement/observation avec un interne d’année supérieure. Il ou elle

profite alors d’une partie de 1I’expérience de son collégue.
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Cet accompagnement ne permet cependant pas a un jeune interne de se mettre réellement a la
place du décideur responsable. La différence avec sa position d’étudiant hospitalier quelques

mois auparavant ne différe que peu, tandis que son statut a radicalement changé.

Une réponse pertinente peut €tre apportée a cette situation : la simulation médicale qui
constitue depuis deux décennies en Amérique du Nord et plus récemment en Europe un des

moyens les plus efficaces d’aboutir a une nette amélioration de la formation des internes.

1. Théories de ’apprentissage
I1 existe 3 théories sur 1’apprentissage :

A. La théorie behavioriste

Selon Skinner (1968) «laiss¢ a Ilui-méme dans un environnement donné, un étudiant
apprendra, mais n’aura pas été enseigné. L'école de l'expérience n'est pas une école, non pas
parce que quelqu'un n'y apprend pas, mais parce que personne n'y enseigne. L'enseignement
est le combustible qui accélere l'apprentissage. Une personne qui regoit un enseignement

apprend plus rapidement qu'une personne laissée a elle-méme. »

Pour les béhavioristes (11), I'enseignement comprend une combinaison stimulus-réponse-
feedback. (Feedback positif sous forme d’un renforcement positif), ces différents
renforcements, permettent a l'enseignant d'appliquer ce fameux dicton. : la répétition est la
mere de l'apprentissage dont I’efficacité sera mesurée par la modification du comportement

observable.

Les erreurs sont considérées comme liées a des absences de renforcement, donc comme un

non apprentissage.
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B. La théorie constructiviste

Le constructivisme (11) est un courant psychologique mis sur pied par Jean Piaget, et est né

de la réaction au béhaviorisme de Watson qui réduit I'étre humain a une boite noire qui ne

peut étre explorée. Le constructivisme est une théorie de l'apprentissage qui met en valeur

I’acquisition des connaissances par étapes. Il structure le développement qu'il découpe en trois

principaux stades :

Le stade de l'intelligence sensori-motrice (0-2ans) : c'est la période de la construction
de l'objet permanent et de 1'espace proche.

Le stade des opérations concretes (2-11ans) : c'est le stade de la construction des
notions de quantités, de fonction symbolique, du langage, de la conservation, de la
réversibilité, de I'inclusion, de la classification...

Le stade des opérations formelles (11-15 ans, 16ans) : elle se traduit par le passage a la

pensée conceptuelle et socialisée, le raisonnement hypothético-déductif apparait.

L'apprentissage chez Piaget repose sur deux modalités: I'accommodation et
l'assimilation. L'assimilation est Il'incorporation des apports extérieurs et
'accommodation est l'adaptation aux nouvelles conditions et modification des schemes
antérieurs établis. L'apprentissage est confirmé a travers le processus d'adaptation qui
permet a 'organisme de rechercher I'équilibre et s'adapter aux situations nouvelles du
milieu. Le constructivisme souligne le caractére interdépendant de la relation

organisme/milieu.

—>Dans la pratique éducative

Le modele constructiviste de Piaget préconise 'apprentissage dans l'interaction entre un sujet

et son environnement : sujet/objet.
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Dans la théorie piagétienne, le sujet apprend en s'adaptant a un milieu ; c'est en agissant sur le
monde qu'on apprend ; c'est a travers des expériences effectuées qu'on acquicre une
connaissance. L'enfant est un individu ayant son propre rythme d'évolution que la pédagogie
doit prendre en considération ; ce qui est différent dans les pédagogies attachées a des

programmes précis ou 1’apprentissage se fait par I'action.

Il n’y a pas de prise en compte des aspects de 1'apprentissage permis par les interactions avec

des pairs.

C. La théorie cognitiviste

Le cognitivisme (11), défend I'idée selon laquelle, la psychologie est I'é¢tude des processus
mentaux et non du comportement observable. L’Homme n’est plus une boite noire a laquelle
on n'a pas droit a l'accés. Ainsi Hull et Tolman, sont les premiers a ouvrir la "boite noire",
c'est-a-dire I'ensemble des phénomenes qui prennent place entre la stimulation du sujet par
I’environnement et la réponse observable de l'organisme. Ils cherchent a comprendre la
cognition, c'est & dire comment 1'humain construit de la connaissance et la transforme. Ils
privilégient I'étude du fonctionnement de l'intelligence, de 'origine de nos connaissances ainsi

que des stratégies employées pour assimiler, retenir et réinvestir les connaissances.

- L'influence du cognitivisme dans 1'éducation.

Ainsi le processus enseignement/apprentissage se présente en quatre €tapes :

e L'apprentissage comme processus dynamique de construction des savoirs.

e La conception de I’enseignement : elle renvoie, a l'instauration d'un environnement
didactique.

e Le role de I’enseignant qui permet 1’acquisition des connaissances (par 1’entretien de

la motivation de l'engouement d'apprendre).
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e [L'évaluation qui se doit d’étre fréquente pour vérifier les acquis.

—~>En somme, dans l'approche behavioriste, 1'apprenant découvre le savoir dans le
constructivisme, l'apprenant construit son savoir et dans le cognitivisme l'apprenant

traite activement le savoir qu'il regoit de 1'enseignant.

I1 est donc déterminant de cumuler les 3 théories dans un cadre pédagogique complet.
Chacune des 3 théories abordent la répétition comme un ancrage nécessaire des

connaissances.

2. Etat des lieux de la simulation médicale

L’intérét de la simulation médicale dans le cadre d’un enseignement évite I’apprentissage sur
de « vrais » patients pour des raisons de sécurité et de qualité d’enseignement au dépend de

I’enseignement au chevet du malade tel qu’il est argumenté dans 1’article de Okuda Y (12).

La simulation a également démontré sa capacité a améliorer les connaissances médicales (12)

dispensées par ailleurs a I’occasion des cours théoriques.

L’ouverture sur d'autres €tudes est nécessaire pour évaluer les impacts de la simulation

médicale sur I’amélioration des soins et les résultats obtenus chez les patients.

3. Applications en médecine et les références a la réanimation

Le théme abordé dans Age and Ageing avait pour origine 1’application de la simulation dans
le cadre trés spécifique de la spécialité de gériatrie. (13) En effet, la réflexion menée a été
I’observation d’un manque d’étude sur I’impact de la simulation en gériatrie dans le domaine

de I’enseignement.

33



Une séance d'enseignement abordant le délire, les chutes, les mauvais traitements a travers
différents scénarios a été développée. Chaque étudiant de troisiéme année a été évalué¢ une
fois avant, une fois juste apres et une fois un mois plus tard, incluant ainsi un ¢élément de
répétition autour de la séance de simulation. Ce groupe d’étudiant a été comparé a un autre
groupe ayant eu un apprentissage traditionnel, sans simulation, mais soumis au méme

questionnaire et dans les mémes conditions.

Les connaissances des €léves ont été améliorées de maniére significative aprés la session de
simulation et confirmées quand réévaluées un mois plus tard. Les étudiants qui ont recu la

formation fondée sur la simulation ont surclassé ceux qui ont recu l'enseignement non simulé.

L’étude a été accompagnée par les commentaires des étudiants extrémement positifs montrant
¢galement I’influence positive de la simulation sur la perception de la spécialité partagée par

la grande majorité des étudiants.

L’utilisation de patient simulé permet d’utiliser des situations cliniques variées plus ou moins
caractérisées et d’autant plus efficaces qu’elles peuvent s’adapter en fonction des

compétences visées et en fonction de I’expérience des médecins a qui elles s’adressent.

La simulation peut avoir le but d’améliorer les réflexes tout comme utilisée en réanimation,
elle peut aussi avoir une fonction de réassurance, en diminuant le coté anxiogéne de certaines
situations pour les ¢étudiants. Le débriefing et ’encadrement permettant a ce genre d’exercice

d’écarter ou au moins de réduire les sentiments de menace.

La question qui se pose est I’apport de la simulation pour éviter les complications dans la
gestion d’un patient chronique mais aussi dans les situations aigues qu’elles soient urgentes

ou non. La répétition devient partie intégrante de cette méthode d’apprentissage.
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4. Application en psychiatrie

McNaughton (14) a réalis¢é une revue de la littérature concernant la simulation dans
'éducation psychiatrique, les innovations récentes et les considérations éthiques émergentes
liées a l'enseignement et a 1'évaluation sur la base des données de MEDLINE, ERIC et

PsycINFO de 1986 a 2006. Ses conclusions ont été les suivantes :

- la simulation peut étre utilisée utilement dans 1'enseignement, 1'évaluation et la recherche a

tous les niveaux de formation en psychiatrie.

- une recherche plus ample reste nécessaire sur 1’implication des différentes technologies de
simulation en psychiatrie. Restent sur cinq mille articles, seulement soixante-douze traitants le
terme de simulation et de patients standardisés ou jeu de role et de 1'éducation de la

psychiatrie.

Dans l'enseignement de la psychiatrie la simulation s’utilise encore peu mais avec les
scenarios cliniques réels permettent sans exposer les patients a de 1’inconfort ou a un

quelconque risque.

Une variante intéressante mérite d’étre citée : aux Etats Unis, dans un IFSI (Institut de
formation en soins infirmiers) du Nevada, en partant de 1’observation des réactions
rencontrées au sein des équipes soignantes, le Dr Amy Chaffin chef d’un service fermé de
psychiatrie ayant un recrutement de pathologies majoritairement schizophréniques, a organisé
une experience avec quatre infirmiers du service. A partir d’un enregistrement validé par un
patient ayant des hallucinations auditives, les soignants, tout en écoutant cet enregistrement,
devaient s’acquitter de taches particuliéres (dessiner avec des batons, lire un texte puis
répondre a des questions simples) durant une période courte (moins d’une heure). Puis, les
soignants ont été consultés. Ce qui en ressort est une expérience véritablement handicapante

avec des difficultés a la concentration et des maux de téte. La conclusion fut une amélioration
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de la compréhension de la part des soignants dans 1’expression concrete de la maladie de leur

patient au quotidien.

L’expérimentation personnelle apporte ici une amélioration de 1’empathie chez des

professionnels pourtant déja sensibilisés a ce genre de pathologie.

Une étude antérieure (15) sur la pertinence d’un score d’efficacité de I’investigation lors de la
simulation d’un entretien psychiatrique d’urgence a été menée. Ce score d’efficacité : 1>/Q ou
I est le nombre d’item retrouvés et Q le nombre de questions posées par I’interne a donc fait
I’objet d’une étude expérimentale. En utilisant ce score comme ¢élément de référence, il était
permis d’évaluer de maniére longitudinale (sur six mois) les progrés des étudiants en
psychiatrie, en utilisant un programme de simulation basé sur un scénario déterminé, afin de
vérifier et valider ou non I’apport de la simulation dans le cadre d’un enseignement. La
répétition de I’exercice a l’identique apporte-t-elle une amélioration de la pertinence des
¢tudiants au sein d’un entretien psychiatrique et quels en sont les autres apports potentiels ?

(Sérénité, posture empathie implication etc...)
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d’évaluation.

Résumé
Introduction

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) dans son rapport de janvier 2012 la simulation en
santé correspond a I’utilisation d’un matériel (comme un mannequin ou un simulateur
procédural), de la réalit¢ virtuelle ou d’un patient standardisé dans le but de reproduire des
situations ou des environnements de soin, afin d’enseigner des procédures diagnostiques et
thérapeutiques et de répéter des processus, des concepts médicaux et de prises de décision par
un professionnel de santé ou une équipe de professionnels. La simulation est peu utilisée dans
I’enseignement de la psychiatrie en France et I’objectif de ce travail était de valider un score
d’efficacité de I’investigation lors d’un entretien psychiatrique d’urgence.

Matériel et méthode

Seize internes de premier semestre de psychiatrie ont participé volontairement a 1’étude
prospective et longitudinale réalisée sur deux sessions a six mois d’intervalle. La situation
simulée et répétée était celle d’'une suspicion de tentative de suicide élaborée puis testée a
deux reprises par les investigateurs. Deux acteurs participaient a la simulation en jouant le
role d’un médecin urgentiste et du patient. La consultation donnée par l’interne était
retransmise par enregistrement audio et vidéo dans une piece séparée de la salle d’urgence par
une glace sans tain. Deux investigateurs relevaient en direct, puis a la relecture des fichiers
enregistrés, différents éléments permettant 1’¢élaboration de I’indicateur principal. Cet
indicateur principal correspond au rapport du nombre d’informations utiles sur l'effort produit
a recueillir des informations, qui a été traduit par un score d’efficacité ou score I%/Q,

représentant le nombre d’informations utiles (I), élevé au carré, rapport¢ au nombre de
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questions posées (Q). Les indicateurs secondaires correspondaient au ressenti des internes vis-
a-vis de ’outil simulation et de leur entretien et a I’évaluation par I’acteur de la qualité¢ de

I’entretien. Les résultats des deux sessions ont ensuite ét€ comparés.
Résultats

Entre les deux sessions, nous avons observe :

- une amélioration significative du score 12/Q (p = 0,008)

- une amélioration de I’apaisement ressenti par le patient simulé en fin d’entretien

- une nette diminution des difficultés déclarées par les étudiants dans I’exercice simulation.
Enfin, une large majorit¢é d’étudiants s’étaient sentis impliqués positivement dans la
simulation et pour tous les internes, les séances de débriefings ont apporté une amélioration de
leur capacité d’investigation et d’efficacité lors de la premicre session mais également lors de

la seconde session.

Discussion et conclusion

Le critére d’évaluation 12/Q semble validé comme outil d’évaluation dans la simulation d’une
situation donnée en psychiatrie. Les critéres subjectifs d’évaluation se sont également avérés
ameéliorés entre les deux sessions : I’intérét et la motivation des étudiants, ainsi que leur
ressenti ont sensiblement évolué. Si la simulation médicale et I'utilisation de ce critére
d’évaluation semble apporter une amélioration dans I’enseignement en psychiatrie, il est
maintenant nécessaire de 1’appliquer ou de 1’adapter a une plus grande diversité de situations

médicales proposées aux étudiants.
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Abstract
Introduction

According to the Haute Autorit¢é de Santé (HAS) in its January 2012 report, the term
simulation in health field concerns the use of any material (model or simulator) of virtual
reality or of standardized patient aiming at reproducing caring situations or environments in
view to teach diagnostic and therapeutic procedures, medical concepts and decision-making
by a health professional or a team of professionals. Simulation is rarely used in France during
the teaching of psychiatry and the aim of this work was to validate a score of investigation

efficiency during an emergency psychiatric interview.

Material and method

During their first training period, sixteen residents in psychiatry volunteered for entering the
prospective longitudinal study. The study was replicated with a 6 months-interval. A
simulated situation was repeated for each student. The scenario was built around a suicide
attempt, which was elaborated and tested twice by the investigators. Two actors played the
respective role of a doctor in the Emergency Room and of a patient. The consultation given by
the resident was broadcasted and followed by two investigators located in an adjacent room.
A two-way mirror separated the two rooms. The investigators rated first in live and secondly
by reading the recorded data the different elements leading to elaborate the main indicator.
The major indicator was the ratio of the number of useful information by the effort produced
to get these pieces of information translated into the 1%/Q score. I was the square number of
useful pieces of information and Q the number of questions raised by the resident. The minor

indicators matched the feelings of the residents about the simulation tool; their interview and
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the evaluation of the quality of the interview by the actor playing a patient the two sessions

were eventually compared.
Results

Between the two sessions we observed:

-a significant increase in 1%/Q score,

-an improvement in the appeasement felt at the end of the consultation by the fake patient,

- a clear reduction of the former difficulties declared by the students during the simulation
exercise.

Finally, a vast majority of the students implied positively in the simulation process.For all of
them, the debriefing sessions improved both their investigation and efficiency ability not only

during the first session but also during the second session.

Discussion and conclusions

The evaluation criterion I?/Q seems to be validated as an evaluation tool during the simulation
of a given situation in psychiatry. The subjective evaluation criterion appears to be positive as
well: both the interest, the student motivation and the student’s feeling substantially evolved.

If medical simulation and the use of this evaluation criterion I?/Q seem to bring an added-
value to the teaching of psychiatry, it is now necessary to apply or adapt it in a larger diversity

of medical situations encountered by students.
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INTRODUCTION :

Le premier entretien avec un patient est déterminant dans la relation médecin-malade.
L’enseignement des techniques d’entretien aux étudiants de 3éme cycle en psychiatrie est
proposé de maniere hétérogéne en France. Cet enseignement peut se faire sous forme de cours
magistraux, sous forme d’entretiens avec des patients réels ou de jeux de role entre étudiants.
L’utilisation de la simulation médicale en psychiatrie représente une autre modalité
d’enseignement qui reste encore peu utilisée en France et encore moins dans le domaine de la
validation de compétence. L’objectif de cette étude est de valider 1’utilisation d’un score

d’efficacité de I’investigation lors d’un entretien psychiatrique simulé.

MATERIEL ET METHODE :

I1 s’agit d’une étude prospective longitudinale de cohorte.

Sur la base du volontariat, seize futurs internes de psychiatrie de premier semestre de la
Faculté de Médecine de Nancy ont été recrutés avant leur prise de fonction. Cette étude s’est
déroulée sur deux sessions a 6 mois d’intervalle avec ’utilisation d’une situation clinique
identique au sein du Centre Universitaire d’Enseignement et de Simulation Médicale
(CUESIM) de la Faculté de Médecine de Nancy.

Chaque volontaire a regu une lettre d’information et nous avons recueilli leur consentement
signé le jour de la simulation.

Avant d’étre présentée aux étudiants, la situation simulée a été élaborée puis testée a deux
reprises par les investigateurs afin de finaliser le script et de permettre au patient « standardisé
» de s’entrainer et de détecter d’éventuelles difficultés. La situation clinique proposée était
celle d’une suspicion de tentative de suicide chez un homme de 29 ans qui venait d’avoir un
accident de la voie publique et elle se déroulait aux urgences générales. La simulation

impliquait la participation de deux acteurs : le médecin urgentiste et le patient ayant
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préalablement appris le scenario. Les éléments appropriés a recueillir par 1’étudiant ont été
déterminés a la lecture du script par quatre psychiatres expérimentés. Ces éléments ont
également été confrontés aux recommandations existantes sur la prise en charge de la crise
suicidaire (16), et ce afin d’obtenir la liste d’items considérés pertinents.

Au début de la premicre session, les objectifs et les modalités de 1’étude ont été présentées
oralement aux étudiants, tout comme le contexte de la simulation : ils apprenaient qu’ils
jouaient le role d’un interne de psychiatrie, de garde dans un service d’urgence et qu’une
situation allait leur €tre soumise par un médecin urgentiste en pleine nuit. Il leur était précisé
que 1’objectif n’était pas de fournir une décision thérapeutique mais seulement de recueillir
tous les ¢léments cliniques qui leur permettraient de prendre une décision. Enfin, ils étaient
informés qu’ils n’auraient pas accés a I’entretien des autres, méme apreés avoir passé la
simulation.

La situation clinique et la demande médicale étaient préalablement décrites a 1’interne par le
médecin urgentiste qui pouvait répondre a d’éventuelles questions.

Puis, I’interne était conduit dans une salle du CUESIM simulant une salle des urgences, ou
I’attendait le patient. Ce dernier avait pour consigne de se montrer défavorable a un examen
psychiatrique et de chercher a quitter au plus vite les urgences pour rejoindre son domicile. A
I’exclusion de tout comportement de violence, I’acteur avait toute liberté d’action, y compris
la possibilité de mettre fin précocement a la consultation en quittant les lieux s’il I’estimait
justifié. Apres dix minutes de consultation, 1’urgentiste faisait irruption dans la salle des
urgences pour mettre fin a ’entretien.

Une fois le briefing réalis¢, chaque étudiant a réalisé un entretien aupres du patient simulé.

La consultation était retransmise en direct par enregistrement audio et vidéo dans une piece
séparée de la salle d’urgence par une glace sans tain. Deux investigateurs relevaient en direct

certains éléments.
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Apres ’entretien simulé, chaque étudiant était accompagné dans une autre salle par I’'un des
deux investigateurs présents pour réaliser un débriefing individuel de la simulation afin de
relever toute difficulté qui aurait pu émerger. L’étudiant pouvait ensuite y remplir au calme un
questionnaire portant sur 1’évaluation de I’outil simulation mais aussi de sa prestation.
Pendant ce temps, 1’acteur devait lui-méme remplir un questionnaire concernant cet entretien.
Il devait noter sur une échelle de 0 a 10 son ressenti : zéro pour une absence d’apaisement et
10 pour un apaisement total. Il notait également le niveau d’empathie ressentie sur une échelle
de 1 a10.

Une fois le questionnaire complété, 1’étudiant rejoignait ses pairs, avec la consigne de ne rien
dire sur le contenu de la simulation ou sur ses impressions personnelles.

Lorsque I’ensemble des entretiens était achevé, un débriefing commun était proposé aux
étudiants par les deux investigateurs. Le débriefing reprenait d’une facon synthétique les
ressentis de chacun et quelques notions théoriques sur la conduite d’entretien, illustré par des
extraits vidéo. Les ¢éléments utiles au débriefing et leur indexation ont été recueilli au fur et a
mesure des entretiens par les investigateurs

Les méthodes de mesures et la méthodologie statistique ont été les suivantes :

Afin de constituer le score d’investigation [*/Q, composé du nombre d’informations
pertinentes recueillies par I’étudiant (I) sur le nombre de questions posées (Q), les entretiens
ont tous été visionnés une nouvelle fois a distance de la simulation par un des investigateurs.
Ce score a d¢ja ¢té validé lors d’une étude préliminaire avec des internes de différents niveaux
et a montré qu’il était corrélé au nombre des années d’étude.

Le numérateur I a été €levé au carré par souci de faisabilité, afin que les amplitudes des deux
variables soient similaires, et pour valoriser la performance des étudiants capables d’obtenir
un maximum d’informations en un temps limité. En effet, I’entretien psychiatrique aux

urgences se doit d’étre suffisamment court pour permettre une orientation efficace des
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patients. Ces derniers peuvent ¢galement s’agacer voire souffrir d’un entretien trop long avec
un interlocuteur qu’ils ne verront probablement plus aprés cette évaluation. La capacité a
recueillir le plus d’informations pertinentes possibles dans un temps limit¢ nous a donc
sembl¢ importante a valoriser. C’est pourquoi [*/Q a été choisi au dépend de la fonction
linéaire I/Q. En effet, la fonction 1>/Q valorise le gain d’information en peu de questions

puisqu’elle ne croit pas de fagon linéaire mais de moins en moins rapidement (Figure 1).
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Figure 1 comparaison des courbes des fonctions I/Q et I/Q

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

Pour cette étude, le logiciel R® a été utilisé afin de réaliser les statistiques sur la base du
modele d’analyse de covariance pour évaluer la corrélation entre 12/Q et I’empathie ressentie
par le patient, ainsi qu’entre [?/Q et I’apaisement ressenti par le patient. Les comparaisons de
moyennes ont ét¢ effectuées a 1’aide du test T de Student lorsque les conditions d’utilisation

¢taient respectées.
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RESULTATS :

A la premiére session, le score moyen de I?/Q est de 0,218 (Ecart-type ET=0,264) et de 0,508
(ET=0,377) a la deuxiéme session. La répartition est moins homogene a la deuxiéme session.

Il y a une amélioration significative du résultat I/Q entre les sessions (p = 0,008) (Figures 2 et

3).
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Figure 2 Répartition de I>/Q de la premiére et de la seconde session
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Figure 3 Répartition globale de 1*/Q (cumul des deux sessions).

Il y a une amélioration de la moyenne de 1’apaisement du patient qui passe de 3,44 (ET=2,1) a
la premiere session a 5,03 (ET=2,5) a la seconde session : 75% des internes obtiennent un
apaisement identique voire amélioré du patient par rapport au début de I’entretien contre
56,25% a la premicre session.

La moyenne de I’empathie ressentie par le patient de la part des différents internes a présenté
une baisse entre les sessions 1 et 2 passant de 6,56 (ET =1,75) a 5,5 (ET=1,67)

L’absence totale du suivi de la recommandation du médecin reste identique (50%) entre les
deux sessions.

La grande majorité (93,75%) des étudiants se sont sentis impliqués durant les deux sessions.

Pour la premiere session les étudiants ont considéré a 68,75% avoir un peu reconnu les
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¢léments nécessaires pour I’évaluation contre 37,5% en seconde session et 12,5% avoir
quasiment reconnu tous les éléments nécessaires contre 50 % en seconde session.

I1 est retrouvé une tendance a la baisse du suivi de la proposition thérapeutique de la part du
médecin auprés du patient qui correspond a une baisse de 6,25 % entre la session 1 et la
session 2.

Concernant la difficulté ressentie de 1’exercice, celle-ci diminue entre les deux sessions :
93,75% des internes estiment que la seconde session est au moins « un peu moins difficile »
que la premiére.

Grace a l'analyse de la covariance on montre un lien entre 'apaisement et le score I*/Q.
(P=0,0056).

De méme grace a 'analyse de la covariance on montre un lien entre 'empathie et le score 1%/Q.
(P=0,0017). Cependant, I’amélioration du score 1>/Q a la seconde session ne s’explique pas
uniquement par un ressenti de I’empathie plus important ou par un plus grand apaisement a la

seconde session mais peut étre également par d'autres facteurs a identifier.
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Figure 4 Evolution de I?/Q et de I’apaisement au cours des deux sessions
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On retrouve dans la figure 4 une évolution paralléle entre 1?/Q et ’apaisement du patient entre

les deux sessions, avec un p=0,023.
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Figure 5 Evolution de I?/Q et de I’empathie au cours des deux sessions

De méme 1%/Q n’est pas corrélé avec I’empathie du soignant ressentie par le patient simulé
avec un p=0,99 fin de partie a modifier par les chiffres

L’¢évaluation de 1’outil montre que la totalité¢ des participants de I’étude estime avoir bénéficié
d’un apport de connaissances supplémentaires a travers la simulation. Les seize internes
inclus dans I’étude ont tous considéré qu’ils représentaient la population cible la plus adaptée
pour ce genre d’exercice. Soixante-quinze pourcents des étudiants consideérent qu’il est au

moins tres utile, voire indispensable, de répéter la méme situation simulée. (Figure 6)
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Intérét de reproduire la méme situation (n=16)

11

= complétement inutile = assez utile trés utile indispensable

Figure 6 Intérét de reproduire la méme situation d’apres les internes

Les internes considérent unanimement que les débriefings, qu’ils soient individuels ou
collectifs, apportent une plus-value a la simulation. Les étudiants ont considéré les extraits
durant les débriefings collectifs comme étant au moins trés intéressants (43,75%) a
indispensables (43,75%) et 12,5% ont considéré intéressante cette procédure.

La majorité (56,25%) des internes souhaiteraient pouvoir assister aux entretiens des autres
internes aux coté des investigateurs. Cependant, une majorité (56,25%) considere aussi qu’il
est préférable voire indispensable (18,75%) qu’aucun étudiant n’assiste a leur entretien.

Les internes se sont sentis moins génés lors de la deuxiéme session par les caméras, la géne

avérée face aux caméras est passée de 18,75% a 6,25% des internes.

Enfin, les internes ont tous considéré la situation suffisamment réaliste.

DISCUSSION :

Cette étude a montré que le score d’évaluation I?/Q est bien associ¢ a d’autres critéres de
qualit¢ de I’entretien (apaisement du patient et empathie ressentie par celui-ci Cette
amélioration est probablement en partie imputable & une augmentation de ’efficacité des

internes a travers la mise en pratique des ¢léments acquis au cours de la premicre session,
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mais elle est aussi probablement en lien avec 1’expérience acquise en stage durant les six mois
qui séparent les deux sessions.

La répartition du résultat en fonction des internes était plus hétérogéne en seconde session.
Cela peut s’expliquer par I’hétérogénéité de 1’expérience des internes durant les 6 mois
séparant les deux sessions. En effet, a la session d’octobre, tous les internes avaient la méme
expérience. A la seconde session, certains internes avaient pu €tre confrontés a davantage de
situations dites d’urgences que d’autres, selon leur service d’affectation.

Ce travail montre une amélioration du score d’efficacit¢ a la deuxieme session dans les
mémes proportions que celui de ’apaisement de la tension psychique du patient simulé. Ainsi
I’efficacité objectivée de I’interne a trouver les ¢léments nécessaires pour 1’évaluation
médicale semblait corrélée a des éléments plus subjectifs.

La notion d’empathie baisse entre les deux sessions. Selon le ressenti du patient simulé. Cette
baisse peut étre mise en rapport avec la baisse du suivi de la proposition thérapeutique et &tre
expliquée par le fait que lors de la seconde session, les internes ont proposé une conduite a
tenir plus contraignante au patient allant moins dans le sens de ce que voulait le patient.

Il a été observé une modification du suivi de la proposition thérapeutique par le patient
simulé. Le patient aurait ainsi tendance a moins suivre la proposition thérapeutique du
médecin rencontré aux urgences lors de la deuxiéme session. Ce résultat peut sembler
surprenant mais il n’est pas forcément discordant avec une meilleure efficacité de la recherche
d’¢léments pertinents. En effet, le médecin peut étre devenu plus « efficace » et peut avoir
récupéré plus d’informations rapportées au temps de consultation, et cela peut lui avoir permis
de mieux évaluer la situation. Les propositions sont alors plus restreintes, le médecin allant
davantage dans le sens d’une hospitalisation alors que le patient demande a rentrer chez lui.
Ainsi, D’expérience d’un semestre fait probablement prendre davantage conscience aux

internes de la nécessité d’une prise en charge hospitaliere du patient. Ce résultat souleve alors
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la nécessité pour les internes d’obtenir une meilleure alliance thérapeutique avec le patient ce
qui n’¢était pas 1’objet de cette étude. Cela rejoint les propos de Paul Ricoeur qui évoque la
responsabilité médicale dans le cadre de I’alliance thérapeutique, alliance qu’il considére
impliquée dans la « juste posture », tant du clinicien que du patient (17).

En ce concerne 1’avis des internes :

Les résultats déterminent les internes comme la premiére population cible dans 1’utilisation de
cet outil pédagogique. La premicre motivation était trés probablement le manque de pratique
des internes de premier semestre apres les années de théorie en faculté.

Les investigateurs de cette étude ont été particuliérement attentifs au ressenti des internes vis-
a-vis de la simulation comme outil de formation. Son évaluation s’est imposée a travers
plusieurs critéres.

Entre les deux sessions, la difficulté ressentie de I’exercice allait en diminuant. En
comparaison directe a la premiere session, les internes répondent a plus de 68% que
I’expérience est devenue au moins un peu plus facile a la seconde.

Le sentiment de vivre une expérience plus facile peut étre en lien avec une meilleure efficacité
de I’interne mais peut également permettre a un interne qui se sent alors plus sir de lui d’étre
dans de meilleures conditions pour prendre une décision plus adaptée.

De méme, se sentir plus sir de lui peut faire que le psychiatre se permette davantage de
souplesse, notamment pour se mettre en condition de sécurité (proximité d’une sortie, ne pas
étre bloqué par le patient).

Ce résultat valide la premicre impression d’une recherche d’apaisement durant I’entretien. Cet
apaisement établi permet au soignant d’étre dans de meilleures conditions pour prendre les
décisions les plus adaptées au cas particulier de chaque situation rencontrée.

Il est intéressant de noter entre la premiere et la seconde session une nette amélioration du

nombre d’étudiants estimant avoir réalisé le recueil des items nécessaires a 1’évaluation de la

52



situation ce nombre ayant ét¢ multipli¢ par quatre. Cette amélioration peut étre expliquée par
les apports théoriques et pratiques délivrés lors des débriefings et par 1’expérience acquise au
court du semestre d’internat.

Lors des deux sessions, les internes se sont unanimement considérés comme impliqués dans
I’entretien a plus de 93%. Il n’y a eu aucune différence entre les deux sessions, 1’implication
des internes n’a donc pas eu a souffrir d’une quelconque pression qui pouvait augmenter entre
les deux sessions.

A propos de la simulation médicale, outil de formation en psychiatrie :

L’apport des connaissances a travers la simulation telle qu’actuellement proposée au
CUESIM est satisfaisante pour les internes. Leur ressenti vis-a-vis des connaissances
apportées se fait tant au niveau personnel que dans la vision extérieure et enrichie du passage
des autres internes lors des différents débriefings.

Qu’il soit personnel ou commun, le débriefing est considéré comme un apport conséquent a
I’outil de la simulation (18). « Donner du feedback est 1’aspect le plus important de la
simulation en éducation médicale » (19) et le débriefing peut « faire ou défaire » (« make or
brake ») une séance de simulation, il peut étre considéré comme le « cceur et 1’esprit » (20).
Dans le cadre de cette étude, le débriefing a été considéré comme support de connaissances
supplémentaires par 100% des étudiants et ceux-ci se sont améliorés sur le plan de I’efficacité
et de D’investigation (21). Cette expérience va dans le sens des résultats retrouvés dans la
littérature au sujet de I’intérét du débriefing.

Par ailleurs, I’apport des connaissances reste unanimement reconnu par les internes méme a la

deuxiéme session alors qu’ils ont, entre temps, acquis de I’expérience.

Cette constatation souligne I’intérét de la répétition dans les apprentissages qui a pour autre

avantage de permettre aux évaluateurs de leur faire part des progres accomplis.
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CONCLUSION :

L’activité de recherche en éducation médicale dans les facultés de médecine frangaises est en
nette progression en France multiplié par douze en quinze ans (22).

Selon ’'HAS (23), la simulation en santé s’adresse a tous les professionnels de santé. Elle peut
se faire dans le cadre de la formation a des procédures, a des gestes ou a la prise en charge de
situations, que ce soit dans le cadre d’une acquisition, d’une réactualisation des connaissances
ou d’analyse des conduites professionnelles.

La simulation médicale appliquée en psychiatrie apporte objectivement une amélioration dans
la construction pédagogique des futurs psychiatres. Le critére principal [?/Q en permet
I’évaluation objective notamment a travers [’évaluation de [Defficacit¢é a réunir des
informations pertinentes.

Ultérieurement d’autres critéres d’évaluation de ce type de simulation pourront E&tre
développés.

Les critéres subjectifs d’évaluation se sont également avérés intéressants a recueillir et
informatifs : 'intérét et la motivation des étudiants, ainsi que leur ressenti ont sensiblement
évolué. Pour tous les internes, les séances de débriefings ont apporté une amélioration de leur
capacité d’investigation et d’efficacité, non seulement lors de la premiere session, mais

également lors de la seconde session.

En s’appuyant sur les résultats encourageants décrits ci-dessus, la proposition de simulation
médicale en psychiatrie va poursuivre son développement au sein de la Faculté de Médecine
de Nancy a travers la recherche d’autres criteres objectifs ou la recherche d’une plus grande

diversité dans les situations médicales proposées aux étudiants.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES:

La simulation en pédagogie médicale a récemment fait I'objet d'un état des lieux dans la
littérature. (24) Cette méthode pédagogique a clairement fourni la preuve de son efficacité
dans l'acquisition de gestes techniques et de comportements adaptés, dans un premier temps
en Amérique du Nord, puis secondairement en Europe et notamment en France et en
Belgique.

Il est important de rappeler que sa structure trés codifiée comporte trois phases : briefing,
scénario, débriefing. Cette derniere phase est considérée comme une étape-clé de
l'enseignement permettant a 1'étudiant d'acquérir des compétences techniques de grande
importance. L'intérét du débriefing directement aprés les sessions était dans le travail présenté
unanimement apprécié par les étudiants, sans rapport avec la question de 1’intérét suscité pour
la simulation en tant qu’outil pédagogique.

La session de débriefing a été consacré a un temps d’enseignement a travers la reprise des
¢léments développés ou évoqués durant la simulation, comme le souligne Patrick Lagadec
(25) « Au retour d’expérience, il est souvent opportun de proposer un temps d’apport de
connaissances (...) Ne pas le faire, c’est risquer de développer dans les €quipes le sentiment
que, de toute maniere, a chaque exercice, on connait 1’échec, que 1’on ne progresse pas, les

mémes erreurs se reproduisant exercice apres exercice »

Faisant suite a une premiere étude sur une simulation médicale réalisée en une session unique,
notre étude actuelle en deux sessions a permis, de valider un critére objectif de mesure de la
pertinence de la simulation médicale représenté par le facteur I%/Q.

Les résultats montrent une amélioration du score au cours de 1’étude : par ailleurs, les

¢tudiants ont donné une évaluation tres positive de 1’outil.
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Ce programme présente de réelles et trés enthousiasmantes ambitions quant a son

développement dans 1’avenir de la formation universitaire des étudiants en psychiatrie.

Les Perspectives qu’on peut évoquer sont les suivantes :

A. Proposer aux internes un outil permettant d’évaluer leurs progres

La simulation avec un score objectif est une avancée pédagogique. En effet, il est imaginable
de mettre en place ce systetme pédagogique en renfort des séminaires plus théoriques,
permettant aussi de consolider la pratique des étudiants en médecine de deuxieme cycle. Cette
méthode pourrait ainsi étre utilisée dés le début du cursus d'un point de vue pédagogique puis
de maniére répétitive durant I’internat en vue d’apporter 1’aide nécessaire aux étudiants. Il
permettrait de faire un point régulier sur leur avancée dans leur cursus.

Granry et Moll suggerent dans leur rapport (26) de remettre a chaque étudiant un document
leur permettant de s’évaluer et d’avoir des pistes d’amélioration. Un document comportant par
exemple le score 1%/Q, une évaluation de I’empathie et de la tension psychique par le patient
pourrait aussi €tre éventuellement remis aux internes en document personnel d’auto-
évaluation.

Ainsi, a la fin d’une session de simulation, 1’étudiant pourrait disposer d’une évaluation

multicritére personnalisée.

B. Utiliser la simulation médicale pour valider I’efficacité d’un enseignement

La simulation médicale pourrait €tre utilisée pour valider un enseignement, en proposant par

exemple une simulation avant et apres cet enseignement (27).
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Les résultats de cette ¢tude semblent encourageants et peuvent constituer le début d’une
recherche plus importante dans ce domaine.

Ce score parait correspondre a un objectif pédagogique donné : évaluer I’efficacité d’un
¢tudiant a recueillir des informations. Cette notion est primordiale mais méme dans un
entretien d’évaluation en urgence, elle ne peut englober I’ensemble de la pratique
psychiatrique. Il parait donc important de I’associer a d’autres types de mesures employées
dans la littérature, par évaluation externe (28), auto-évaluation (29) ou évaluation par le
patient standardisé (28).

Il peut étre également envisagé la conception d’autres scenarios pour évaluer de maniere
ciblée les compétences nécessaires a certaines situations qui se prétent bien a 1I’enseignement
par la simulation. A travers un score a ¢laborer en fonction du scénario, différents objectifs

d’entrainement pourront étre mis en place.

C. Approfondir la problématique du patient simulé

Dans la littérature, certains utilisent des acteurs professionnels (30) entrain€s avec un script
précis, ce qui peut, peut-étre, éviter la tendance d’un patient issu du monde soignant a utiliser
un vocabulaire médical que n’utiliserait pas un patient réel. Cependant, comme le souligne
Broquet, jouer un patient présentant une maladie mentale sévere peut s’avérer compliqué (31).
Si un acteur a déja expérimenté la douleur, la tristesse, la peur, la simulation d’un patient
délirant est peut-€tre plus facile pour un soignant, qui connait dé¢ja, du fait de son expérience
professionnelle, les symptomes et le contact particulier d’un patient schizophrene.

Les expériences réalisées en France font principalement appel a des soignants, alors qu’outre-
Atlantique la majorité des patients simulés sont des acteurs ou, comme dans 1’étude de Krahn,

des volontaires ni soignants, ni acteurs (32).
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Dans I’expérience menée dans un institut de formation en soins infirmiers, les étudiants sont
tour a tour eux-mémes patients simulés, ce qui permet d’éviter la question du recrutement et
de la rémunération des acteurs (33) et peut aussi avoir des vertus pédagogiques pour 1’étudiant
qui interprete le patient.

Le fait que I’acteur recruté pour notre étude soit un infirmier de pédopsychiatrie (qui avait
également une expérience de I’enseignement) nous a semblé favoriser la qualité¢ des échanges
avec les étudiants tout en évitant que soient formulées devant des pairs des remarques qui
auraient pu heurter ces soignants en devenir, ce qui aurait pu étre plus délicat avec un acteur

ordinaire.

Encore peu utilisée en France, la simulation médicale semble &tre un outil trés intéressant
pour la formation en médecine (34) et en particulier en psychiatrie. Comme [’illustre la
littérature internationale, la psychiatrie, qui a pour particularité de reposer en grande partie sur
le lien thérapeutique entre patient et médecin, peut profiter d’un entrainement par la
simulation, en particulier dans certains champs d’apprentissage focalisés.

Cet outil méme s'il est relativement chronophage constitue en effet un moyen unique de faire
vivre aux étudiants des expériences cliniques indispensables a 1’apprentissage de leur pratique
médicale, tout en restant irréprochable sur le plan éthique car elle ne met pas en danger de
patient.

Un état des lieux récents sur la recherche en €éducation médicale en France (35) montre une
nette augmentation des publications sur cette thématique mais conclut sur la nécessité de

poursuivre son développement.
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Annexe1 lettre d’information aux internes

Apport de la simulation
a I'apprentissage de la pratique psychiatrique

Cher interne,

Dans le cadre du travail de thése de Francois NGUYEN dirigé par les Docteurs
Caroline PHAM-DINH et Fabienne
LIGIER, nous vous proposons de participer a une étude sur l'apport de la simulation a
I'apprentissage de la pratique psychiatrique.

Votre participation et vos remarques permettront de mesurer la pertinence de I'emploi de la
simulation dans 'apprentissage de la pratique psychiatrique, et d’en mesurer les avantages
mais aussi les difficultés. Il ne s’agit donc pas d'une évaluation de votre pratique
professionnelle mais de 'évaluation d’un dispositif d’enseignement. Vous contribuerez ainsi
a de potentielles améliorations de I'enseignement de la psychiatrie.

Au cours de cette étude, vous effectuerez une consultation psychiatrique d’'urgence
auprés d’'un patient simulé par un acteur. Cette consultation se déroulera dans une salle
spécialement préparée et sera enregistrée et filmée. Les Docteurs PHAM-DIN, LIGIER et
LAPREVOTE se tiendront en compagnie dune technicienne derriére les écrans
retransmettant votre consultation et reléveront certains paramétres de la consultation comme
le temps passé a la consultation et les informations recueillies.

A lissue de la consultation, vous aurez a remplir des questionnaires sur la situation
clinique rencontrée et sur les conditions de cette simulation. L’acteur remplira également un
questionnaire sur le déroulement de la consultation.

La situation clinique n’est pas forcément facile a 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 a l'acteur.

La participation a cette étude mobilise une demi-journée, Cette demi-journée se
déroule entierement au Centre Universitaire d'Enseignement par Simulation Médicale
(CUESIM) de la Faculté de Médecine de Nancy. Au cours de cette demi-journée, les
étudiants effectueront a tour de rOle une consultation psychiatrique simulée. Cette
consultation dure environ 15 minutes. Durant le temps de passation des autres étudiants,
une salle est réservée pour une attente confortable et chacun se verra proposé, s’il le
souhaite, de s’entrainer a la simulation de réanimation cardio-vasculaire sur mannequin.
Lorsque tous les étudiants seront passés, un débriefing commun sera proposé, reprenant
quelques extraits des consultations effectuées.

A l'issue de votre consultation, merci de ne pas dévoiler le contenu de la situation
clinique aux autres étudiants.

Votre participation a cette étude est entierement volontaire. Si vous acceptez de participer,

vous pouvez également décider de quitter cette étude a tout moment sans conséquences.

Merci pour votre aide précieuse.
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Annexe 2 formulaire de consentement

Apport de la simulation a I'apprentissage de la pratique psychiatrique

Les détails concernant cette étude sont fournis dans la lettre d’information spécifique qui
vous a été remis.

Si vous acceptez de participer a cette étude, veuillez compléter le formulaire ci-dessous.

Je sSouSSIgNE (€), 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 Caroline Pham-dinh Fabienne Ligier.

Jai recu le formulaire d’information spécifique que jai eu la possibilité d’étudier avec
attention.

Des réponses ont été apportées a toutes mes questions.

J’accepte de participer a cette recherche dans les conditions précisées dans le formulaire
d’'information ci-joint. Je demeure libre de quitter 'étude a tout moment sans conséquence.

J'accepte que les données nécessaires a la recherche soient recueillies durant ma
participation a I'étude et fassent I'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.

o J'accepte que des extraits vidéo ou audio de ma consultation soient utilisés a des fins
pédagogiques dans le cadre de la Faculté de Médecine de Nancy.

Je donne mon consentement pour participer a cette recherche.

A REMPLIR PAR LE PARTICIPANT

Signature :

A REMPLIR PAR L'INVESTIGATEUR

Je soussigné Docteur .............coooeiiiiinni, (nom en lettres capitales) confirme avoir
pleinement expliqué au articipant le but et les modalités de cette étude. Je m’engage a
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 :




Annexe 3 - Script-Evaluation du risque suicidaire

Acteurs : O. Baudouin, le patient, F. Ligier, médecin urgentiste

Briefing : (communiqué par oral aux étudiants par un médecin urgentiste)

SAU, 2h30 du matin, une nuit de garde...

On vous appelle pour un jeune homme de 29 ans, Olivier, admis aux urgences suite a un
accident de la voie publique (AVP) ayant eu lieu dans une zone industrielle déserte.
Circonstances de I'AVP : a 22h, il a heurté frontalement un mur a 50km/h sans raison
apparente sur le plan mécanique, sans ceinture de sécurité, avec traumatisme cranien sans
perte de connaissance, ce qui a déclenché I'alarme du batiment puis l'arrivée des secours.
Le patient ne requiert pas de soins sur le plan somatique en dehors d'une surveillance mais
il refuse de rester. Le médecin urgentiste trouve "louches" les circonstances de I'AVP et se
questionne sur une tentative de suicide (TS), ce qu'il n'a pas abordé avec le patient avant de
vous appeler....

Avez-vous des questions?

Obijectif : évaluation du risque suicidaire tout en maintenant une alliance thérapeutique

Script : (non communiqué aux étudiants)

Eléments complémentaires de 'examen médical:

e Opiacés urinaires positifs a la bandelette
e Alcoolémie a 0,6¢g/l a 2h (a absorbé 7 verres de whisky a 21h).

Attitude :
o Alarrivée dans la piéce, le patient est debout, fait les cents pas, se montre nerveux.
o Il accepte de s’asseoir si on I'y invite
e |l n'est pas violent physiquement mais se montre agacé par la situation
e Veut sortir au plus vite de I'hdpital pour rejoindre son travail
e Ne comprend pas l'objet de la rencontre (qu'il n'a pas demandée mais qu'il a

acceptée).
¢ Commence a étre en manque d’opiacés (mal aux membres, douleurs abdominales,
transpire).



Antécédents :

1 TS a l'adolescence (16 ans) au décés de son pére, par intoxication
médicamenteuse volontaire (IMV)

1 TS il y a4 ans, par pendaison, suite a une rupture sentimentale

Usager de drogues (sniff)

A bénéficié d'un traitement par SUBUTEX® a 12mg/jour pendant un an, prescrit par
son médecin raitant.

Mode de vie :

Vit seul suite a une rupture sentimentale 3 jours avant I'AVP

Ancienne compagne : Gwendoline, 24 ans, sa compagne depuis 2 ans 2
Elle est partie car il était trop impulsif et imprévisible

Elle est partie du domicile, avec leur fils de bientdt 2 ans (Mattéo)

Elle a commencé a vider I'appartement

CAP routier-chauffeur-livreur

Travail : Routier, en CDD, avec des pressions hiérarchiques pour tenir les cadences.
Veut aller travailler "demain”

Surendetté. N'a pas fini de payer I'emprunt de 'appartement
Famille en Bretagne
Seuls amis sur Nancy = "partenaires de consommation de drogues".

Histoire de la tentative de suicide :

Gwendoline a rompu il y a trois jours : ils se sont violemment disputés, se sont
insultés, puis elle est partie avec Mattéo

Elle a vidé ses affaires de I'appartement le lendemain

Olivier a eu des idées de suicide dés la rupture. Il a continué a travailler mais pensait
dans son camion a la meilleure maniére de se tuer

Il a utilisé sa voiture personnelle, moins sécurisée que son camion

En rentrant ce soir, il a rangé toutes les affaires de I'appartement et mis de cbté
toutes les affaires de Mattéo pour qu’on les retrouve (comportement de départ)

Il a choisi I'heure et le lieu pour ne pas étre retrouvé. Il n’avait pas pensé a l'alarme
du batiment.
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Annexe 4 - Questionnaire rempli par les investigateurs

Signes a rechercher lors de I'entretien

Ont-ils été recherchés ? (entourer la bonne réponse)

ATCD suicidaires Oui / Non
Toxicomanie Oui / Non
Conduites a risque Oui/ Non
Etayage social Oui/ Non
Situation financiére Oui / Non
Etayage familial Oui / Non
Situation sentimentale Oui/ Non
Thymie actuelle Oui/ Non
Reconnaissance et critique du geste Oui / Non
Trait de personnalité impulsive Oui / Non
Eléments de préméditation Oui/ Non
Suivi psychiatrique ancien ou actuel Oui / Non
Intentionnalité suicidaire a I'neure actuelle Oui / Non
Dangerosité des moyens létaux a disposition Oui / Non

Grille de recueil des données pour chaque étudiant

P N O & e

Eléments trés positifs dans I'échange et leur indexation :

Eléments « a reprendre » et leur indexation :

Combien de questions ONt é1€ POSEES 7 ... i

Comment évalues-tu le degré d‘empathie du médecin qu’Olivier vient de rencontrer ? (mettre

une croix)

10
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Annexe 5 - Questionnaire a remplir par chaque interne

Questionnaire étudiants / simulation du 29 octobre 2015

(cocher la bonne réponse)

Nombre de semestres effectués (y compris le semestre encours) @ ..........cccooiiiiiiiiiinnn. .

Depuis le début de votre internat, étes-vous intervenu pour donner un avis psychiatrique aux
urgences d’un hébpital ?

Jamais
Quelques fois
Souvent

Trés souvent

[ N R B

Avez-vous trouveé cet exercice difficile ?
(] Oui
[J Unpeu
[J Pas du tout
Vous étes-vous senti impliqué dans cet exercice ?
(] Oui
[J Unpeu
[J Pas du tout

Avez-vous l'impression d’avoir recueilli tous les éléments dont vous aviez besoin pour
évaluer la situation et prendre une décision ?

[1 Pas du tout

O Un peu

1 Quasiment

[J Complétement

Pensez-vous que cet exercice vous a amené une connaissance (qu’elle soit pratique ou
théorique) supplémentaire ?

[0 Oui
[0 Non

Comment évalueriez-vous le patient au niveau de la tension psychique en fin d‘entretien par
rapport au début de I'entretien ? (mettre une croix)

(1 Plus énervé
[l Identique
[1 Plus apaisé

Vous pouvez nous laisser un commentaire libre en lien avec cet exercice et votre ressenti
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Questionnaire étudiants / moyen pédagogique
(cocher la bonne réponse)

Nombre de semestres effectués, y compris le semestre en cours: ................

Vous étes-vous senti géné par les caméras ?
0 Oui
U Un peu
[1 Pas du tout

Avez-vous trouvé la situation réaliste?
U Oui
O Un peu
[1 Pas du tout

Considérez-vous que la situation clinique était adaptée a votre pratique clinique ?
(1 Oui
0 Un peu
[1 Pas du tout

Pensez-vous que « le débriefing » vous a amené quelque chose en plus en termes de
connaissances
(qu’elles soient pratiques ou théoriques) ?

[1 Oui
[1 Non

Pour quel public pensez-vous que cet outil soit le plus adapté? (donner un ordre croissant de
1a5)

Lesinternes: ..............

Les assistants : ..............

Les étudiants de 2éme et 3éme année (cours de sémiologie) : ..............

Les externes : ..............

Les praticiens hospitaliers : ..............

Les infirmiers : ..............

Comment évalueriez-vous ce dispositif en tant qu’outil pédagogique ? (mettre une croix)

Pas intéressant intéressant trés intéressant

0 5 10

Vous pouvez nous laisser un commentaire libre en lien avec cet outil pédagogique, d’éventuelles  propositions
de thématiques a aborder par cet intermédiaire... (méme au dos de la feuille si  besoin)

Merci beaucoup pour votre participation
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Annexe 6 - Questionnaire rempli par I’acteur

Questionnaire pour I'acteur et chaque étudiant

(cocher la bonne réponse)
Prénom de étudiant @ ...

Comment évalues-tu le degré d‘empathie du médecin que tu viens de rencontrer ? (mettre
une croix)

Comment tes-tu senti en tant que patient au niveau de la tension psychique en fin
d‘entretien par rapport au début de I'entretien ?

[1 Plus énervé
O ldentique
O Plus apaisé
Te sentais-tu, en fin d’entretien, prét a suivre la proposition du médecin ?
0 Oui

[0 Unpeu
[0 Pas du tout

Merci beaucoup pour ta participation

71



UNIVERSITE
DE LORRAINE

CUESIM

Mg sus b

Tut'rentrée by ALIPsy

29 Octobre 2015

Chers internes,

Nous avons besoin de vos avis, en toute objectivité, sur cette journée ! Merci donc de répondre a ce petit
questionnaire de satisfaction. Vos réponses pourront étre utilisées a des fins de recherche

Dans quel ordre avez-vous eu la simulation et les cours préparatoires ? (réponse a entourer)
Cours puis simulation Simulation puis cours

Trouvez-vous important d’avoir les cours avant la simulation ? Oui Non

Concernant la simulation médicale en psychiatrie

Avez-vous trouvé cet exercice difficile ? 1 0ui

[ Unpeu
[_] Pas du tout

Vous étes-vous senti impliqué dans cet exercice ? [1Oui

[_JUn peu
:Pas du tout

Avez-vous l'impression d’avoir recueilli tous les éléments dont vous aviez besoin pour évaluer la
situation et prendre une décision ?

L] Pas du tout
Un peu

[ ]Quasiment

|:|Complétement

Pensez-vous que cet exercice vous a amené une connaissance (qu’elle soit pratique ou théorique)
supplémentaire ? (entourez votre réponse)
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Comment évalueriez-vous le patient au niveau de la tension psychique en fin d'entretien par rapport
au début de I'entretien ? (mettre une croix)

Patient 1 Pas du tout apaisé Identique plus apaisé

0 5 10

[ | I
l I l

Vous étes-vous senti géné par les caméras ?

[ ou
[] Unpeu
[] Pasdutout
Avez-vous trouvé la situation réaliste? 1 oui

[_] Un peu
[ pas du tout

Pensez-vous que « le débriefing » vous a amené quelque chose en plus en termes de connaissances
(qu’elles soient pratiques ou théoriques) ?

Oui ]
]

Non

Pour quel public pensez-vous que cet outil soit le plus adapté? (donner un ordre de 1 a 6, 1 étant le
public le plus pertinent)
Les internes : .....

Les étudiants de 2éme et 3éme année (cours de sémiologie) :...
Les externes : .....
Les praticiens hospitaliers : ....

Comment évalueriez-vous ce dispositif en tant qu’outil pédagogique ? (mettre une croix)

Pas intéressant Intéressant trés intéressant
0 5 10

Aimeriez-vous bénéficier d’'un enseignement par la simulation médicale au cours de votre internat

Ooui [ ]
Non [ |

Vous pouvez nous laisser un commentaire libre en lien avec cet outil pédagogique, d’éventuelles
propositions de thématiques a aborder par cet intermédiaire...



Concernant la simulation de réanimation médicale

Avez- vous trouvé cet exercice (mettre une croix)

Pas intéressant Intéressant
0 5
| |

trés intéressant
10
|

Commentaires libres

74



S+ DES 1 de psychiatrie
| Séminaire de simulation médicale
(B

CUESIM

questionnaire N°

g sus b

Chers internes,

Nous avons besoin de vos avis, en toute objectivité, sur cette journée ! Merci donc de répondre a ce petit
questionnaire de satisfaction. Vos réponses pourront étre utilisées a des fins de recherche

Concernant la simulation médicale en psychiatrie

Avez-vous trouvé cet exercice difficile ? 1 0ui

[ Unpeu
[_] Pas du tout

Vous étes-vous senti impliqué dans cet exercice ? [1Oui

[_JUn peu
:Pas du tout

Avez-vous l'impression d’avoir recueilli tous les éléments dont vous aviez besoin pour évaluer la
situation et prendre une décision ?

L] Pas du tout
Un peu
Quasiment
Completement

Pensez-vous que cet exercice vous a amené une connaissance (qu’elle soit pratique ou théorique)
supplémentaire ? (entourez votre réponse)
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Comment évalueriez-vous le patient au niveau de la tension psychique en fin d‘entretien par rapport
au début de I'entretien ? (mettre une croix et le chiffre correspondant)

Patient Pas du tout apaisé  Identique plus apaisé

0 5 10

| I
I I

Vous étes-vous senti géné par les caméras ?

[ JOui
[ JUn peu
[]Pas du tout

[ Oui

(] Unpeu
[]Pas du tout

Avez-vous trouvé la situation réaliste?

Pensez-vous que « le débriefing » vous a amené quelque chose en plus en termes de connaissances
(qu’elles soient pratiques ou théoriques) ?

ui :I
Non ]

Comment évalueriez-vous ce dispositif en tant qu’outil pédagogique ? (mettre une croix)

Pas intéressant Intéressant trés intéressant
0 5 10

I I I
I I I

Aimeriez-vous bénéficier d’'un enseignement par la simulation médicale au cours de votre internat ?

oui[_]
Non [_] 76

Vous pouvez nous laisser un commentaire libre en lien avec cet outil pédagogique, d’éventuelles
propositions de thématiques a aborder par cet intermédiaire...



Qu’avez-vous pensé de I'utilisation de I'enregistrement pendant la séance de débriefing ?

-inutile |:|
-intéressant [ ]
-trés intéressant |:|
-indispensable |:|
Lors du débriefing, nous avons choisi de montrer les éléments positifs que chaque étudiant a déployé lors de

I'entretien. Dans d’autres spécialités, I'ensemble de la prestation de chacun est vue par tous. Que pensez-vous
d’assister a I'entretien de vos collégues ?

-inutile |:|
-intéressant |:|

-trés intéressant I:I

-indispensable I:I

Le fait qu'aucun autre étudiant n’assiste a votre entretien, est pour vous :

-indispensable |:|
-préférable |:|
-indifférent L]

-dommage |:|

Vous avez bénéficié de deux simulations présentant la méme situation clinique. Concernant cette deuxiéme
simulation, vous I'avez trouvée :

-beaucoup moins difficile
-un peu moins difficile

-un peu plus difficile

IEninl

-beaucoup plus difficile

Concernant I'intérét de reproduire la méme situation clinique, vous avez trouvé cela :

-complétement inutile
-assez utile

-trés utile

JUUL

-indispensable
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Résumé

La simulation en santé est ’utilisation d’un matériel ou d’un patient standardisé afin
d’enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques. La simulation étant peu
utilisée dans I’enseignement de la psychiatrie en France, 1’objectif était de valider un score
d’efficacité de I’investigation lors d’un entretien psychiatrique d’urgence.

Seize internes de ler semestre de psychiatrie ont participé volontairement a 1’étude
prospective et longitudinale réalisée sur 2 sessions semestrielles. La méme situation
simulée était une suspicion de tentative de suicide. Les réles de médecin urgentiste et de
patient ¢étaient joués. La consultation donnée par D’interne était retransmise par
enregistrement audio et vidéo. Deux investigateurs notaient en direct, puis sur fichiers
enregistrés. L’indicateur principal correspondait au rapport du nombre d’informations
utiles sur l'effort produit a recueillir des informations, traduit par un score d’efficacité ou
score 1%/Q, représentant le nombre d’informations utiles (I), élevé au carré, rapporté au
nombre de questions posées (Q). Les indicateurs secondaires étaient le ressenti des
internes et 1’évaluation par I’acteur.

Entre les deux sessions, étaient observés :

- une amélioration significative du score 1#Q (p = 0,008), et de 1’apaisement ressenti par
le patient,

- une nette diminution des difficultés déclarées par les étudiants.

Les séances de débriefings ont amélioreé la capacité d’investigation et d’efficacité de tous
les internes.

Le critere 12/Q semble validé comme outil d’évaluation dans la simulation d’une situation
donnée en psychiatrie. Les critéres subjectifs d’évaluation sont également améliorés. Il est
proposé de les appliquer a d’autres situations médicales.

TITRE EN ANGLAIS : MEDICAL SIMULATION IN PSYCHIATRY: VALIDATION
OF AN EVALUATION CRITERIA
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Mots clés: Enseignement ; psychiatrie ; simulation; technique d’entretien; critere
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