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Résumeé
Impact sur les connaissances autour du suicide d’une formation en
simulation dédiée a I’évaluation du risque suicidaire d’'une promotion lilloise

de 273 internes en phase socle.

Introduction : avec 800 000 morts par an et 20 fois plus de tentatives de suicide a
travers le monde, les comportements suicidaires sont une problématique mondiale.
La suicidologie est un champ récent qui s’'intéresse aux causes, aux conséquences
et aux moyens de prévention possibles de ces comportements. L’hétérogénéité de
la formation des médecins ainsi que les représentations erronées autour du suicide

présents chez les soignants sont des freins a la prise en charge de ces patients.

Méthode : Nous avons réalisé une évaluation de l'impact d’'une formation par
simulation organisée a Lille pour 'ensemble des internes de phase socle de la
promotion 2018 autour de I'évaluation du risque suicidaire. Cette étude a été
réalisée via une comparaison pré/post test des résultats au QECS des participants
avant la formation (TO) et a 3 mois de celle-ci (T1). Cet auto-questionnaire
bidimensionnel évalue des connaissances factuelles et psychosociales en lien avec

le suicide.

Résultats : 273 résultats ont pu étre appariés et comparés via un Test de Student
apparié. Les résultats sont encourageants avec notamment une rétention
significative des connaissances factuelles a 3 mois (p = 0,01) pour I'ensemble des
internes. La dimension psychosociale, elle, évolue peu. Les résultats des internes
de psychiatrie se sont nettement améliorés dans les deux dimensions entre TO et
T1 (p=0,0005), alors qu’a I'inverse, les résultats des internes de médecine générale

se dégradent dans les deux dimensions du QECS entre TO et T1.



Discussion : Notre étude nous a permis de recueillir des résultats qui peuvent
représenter une base de réflexion pour I'élaboration de nouveaux programmes de
formation. Les scores retrouvés pour les médecins généralistes sont probablement
liés a des difficultés rencontrées au cours de leurs 3 premiers mois de pratique. En
premiere ligne pour le repérage et l'orientation des patients suicidaires, leur
formation est une priorité. Cette derniére doit étre innovante et s’adapter a la
pratigue de la médecine générale. Les bons résultats des internes de psychiatrie
quant a eux doivent étre renforcer via des formations dédiées. Il serait préférable
d’aborder la question de la stigmatisation des patients suicidaires rapidement dans

le cursus médical afin d’'améliorer les représentations négatives qui y sont liées.



Abstract
Impact of a simulation teaching module dedicated to suicide risk assessment
on the suicide literacy of 273 first-year medical residents of the university of

Lille.

Introduction: With the high death toll of 800 000 death/year and at least 20 times
more suicide attempts, suicidal behaviors is a major public healthcare issue
throughout the world as well as in France. Suicidology is a recent field that
concentrates on the causes, the consequences and the prevention methods that
impact suicidal behaviors. Heterogenous literacy and false representations on
suicidal behaviors amongst caregivers are some of the many obstacles hindering

the management of these patients.

Methods: We evaluated the impact of a simulation teaching module organized by
the University of Lille for all the first-year medical residents of the class of 2018 and
dedicated to suicide risk assessment. The study was based on a pre/posttest
comparison of the results on a French survey (QECS) before the simulation module
(TO) and 3 months later (T1). This self-questionnaire is bidimensional and evaluates

theoretical knowledge on suicide as well as adherence to myths about suicide.

Results: 273 responses were matched and compared with a Student’s test. The
results are encouraging with a statistically significant long-term retention of
theoretical knowledge 3 months after the simulation module for all the participating
residents (p= 0,01). The endorsement to myths however hasn’t changed
significantly for the 273 residents. The progress in the global results of the psychiatry
residents between TO and T1 is noteworthy (p=0,0005). On the other hand, the
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results of the family medicine residents have worsened on the 2 scales of the QECS

between TO and T1.

Discussion: Our study has found results from which we can learn from and use in
new training programs. The low scores of the family medicine residents are probably
associated to difficulties encountered in the management of suicidal patients during
their first 3 months of practice. Their first line position in screening and orientation
of these patients makes their training a priority. Their teaching should be innovative
and adapted to family medicine practice. The good results of the psychiatry
residents must be enhanced with specific and specialized training. Discussing the
stigmatization surrounding suicide at the beginning of the medical curriculum would

probably help improve the negative representations about suicidal patients.
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Le suicide ainsi que les tentatives de suicides sont des problemes de santé
publigue majeurs et mondiaux. Ces problématiques sont particulierement
complexes et influencées dans leur mise en ceuvre et leur sémiologie clinique par
des déterminants socio-économiques, psychologiques, génétiques et culturels (1—
3) propres aux usagers concernés. Ces comportements sont néfastes pour les
patients mais également pour leur entourage. En 2014, pour la premiére fois de son
histoire, I'Organisation Mondiale de la Santé a publié des statistiques mondiales sur
le nombre de morts par suicide. Le constat est abasourdissant (4) : 800 000
personnes par an meurent par suicide soit une mort toutes les 40 secondes a
travers le monde. Plus effarant encore est que ce nombre est probablement sous-
estimé du fait de la difficulté de certains pays a suivre les évolutions
démographiques de leur population. Le nombre de tentatives de suicide, tres difficile
a quantifier, serait, quant a lui, 20 fois supérieur. Les suicides sont plus fréquents
dans la population agée (au-dessus de 70 ans). Néanmoins, le suicide reste la
deuxieme cause mondiale de décés évitable chez les 15 — 29 ans. Les personnes
les plus concernées sont notamment les sujets vulnérables, marginalisés, peu
sensibilisés a cette question ou ayant peur de la stigmatisation en lien avec la

pathologie mentale.

Devant ce bilan consternant, 'TOMS déclare « un état d’'urgence mondial » et
propose une réflexion autour des repérages des facteurs de risques et des axes de
prévention. L'épidémiologie en France est tout aussi affolante : 10000 morts par
suicide par an et prés de 10 fois plus de tentatives de suicide (5). La France serait
le 4eme pays d’Europe avec le taux de suicide le plus élevé (6). Les derniéres mises
a jour de la Haute Autorité de Santé (HAS) datent pourtant de 2000 et les
recommandations élaborées s’appuient essentiellement sur des preuves de niveau
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C. De plus, elles insistent essentiellement sur le repérage d'une crise suicidaire,

malheureusement assez aspécifique et difficile a identifier (7).

Dans son rapport rédigé en 2014 s’intéressant au suicide, 'OMS n’opte pas
pour le modele de prévention classiquement utilisé en médecine, a savoir, la
prévention primaire, secondaire et tertiaire. Elle préfere s’aligner sur le modele de
prévention congu par I'Institute of Medicine de Washington, centré sur une action
sur les groupes et non sur 'évenement a prévenir. L’OMS propose par conséquent
3 types de stratégies de prévention. La premiére est un plan « universel », qui
concerne une population dans son ensemble sans tenir compte des facteurs de
risques individuels des personnes la composant. Cette stratégie s’appuie
essentiellement sur des politiques de santé publique ainsi que sur des mesures
administratives et légales. Le deuxiéme volet de prévention s’intitule « les stratégies
sélectives » ou la « prévention choisie ». Ce deuxieme type de prévention s’adresse
a des groupes de population cible, plus a risque que la population générale, sans
tenir compte de leurs facteurs individuels. En dernier lieu, elle propose une
prévention dite «indiquée » qui s’intéresse a la prise en charge cette fois-ci
individuelle de personnes ayant des antécédents ou des comportements associés

au suicide.

La formation des professionnels de santé a la prise en charge de ces
individus vulnérables est classée dans cette derniére catégorie de stratégies. Dans
une étude tres citée de Andersen et Al (8), 64 % des patients qui se sont suicidés
de la commune danoise analysée auraient eu un contact avec leurs médecins
généralistes dans le mois avant leur passage a I'acte et prés de 92% d’entre eux

dans I'année précédant leur suicide. Il est également important de souligner que les
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suicides a I'hdpital représenteraient 5% des suicides totaux. Alors que la formation
des professionnels semble, au premier abord, un des piliers principaux de
prévention du suicide, il existe relativement peu de littérature autour de la réalisation
de programmes de formation de prévention du suicide, d’'une part, et d’études sur
leur impact a long terme sur la prévention suicidaire d’autre part. De plus, les
résultats obtenus dans la littérature sont contrastés, peu contributifs ou de faible
preuve scientifique. |l est également important de noter qu’actuellement a travers le
monde, la formation en psychiatrie est particulierement disparate. Alors méme
qu’en France, le programme de psychiatrie est nationalisé et diffusé, ce n’est pas
le cas des cours en lere, 2eme OU 3eme année de médecine. De méme, I'obligation a
réaliser un stage en psychiatrie pendant I'externat dépend de la politique
d’enseignement de chaque faculté de médecine francaise. Il en est de méme pour
la maquette d’internat des futurs généralistes, qui sont pourtant les acteurs de
premiére ligne pour les troubles de 'hnumeur, les troubles anxieux et les troubles de
'usage de substance. Il est donc trés probable que des internes d’'une méme année,
toutes spécialités confondues, aient des connaissances pratiqgues en psychiatrie
hétérogenes. Cette conjoncture actuelle rend donc difficile 'accés a I'apprentissage
de la sémiologie psychiatrique ainsi qu’a des échanges constructifs et nuancés avec
des professionnels spécialisés en psychiatrie. Elle contribue au mauvais repérage
et a certaines difficultés d’acces aux soins adaptés des patients psychiatriques. Elle
encourage également indirectement la stigmatisation des patients et de la
profession de psychiatre (9). Le nombre de poste non pourvu en psychiatrie dans

la promotion d’internes de 2019 témoigne peut-étre de cette méconnaissance.

Comment faire alors pour pallier a ce défaut de formation pour assurer une
meilleure prise en charge des patients suicidaires et, par conséquent, répondre a
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cet « état d’'urgence mondiale » ? L’accés a des apprentissages par simulation
pourrait étre une des solutions. Vers la fin du XXéme siecle, cette technique a
connu un véritable essor dans le domaine médical. Son objectif principal était alors
celui du renforcement de la sécurité. Alors que son utilisation est bien ancrée dans
les cursus médicaux Nord-Américains, la simulation a connu un engouement plus
tardif en Europe mais s’est développée rapidement dans les années 2000. Il existe
actuellement pres de 200 centres de simulation en France (10). Alors méme que
la simulation a longtemps été proposée pour des spécialités trés techniques comme
I'anesthésie-réanimation ou la chirurgie, de plus en plus d’études s’y intéressent
dans le cadre de I'enseignement de la psychiatrie et le développement des habiletés
de communication. Néanmoins, la simulation est un outil pédagogique codteux.
Bien qu’elle soit innovante et globalement appréciée par les étudiants, sa
conception doit étre mdrement réfléchie en amont en prenant en considération son
intérét didactique, sa valeur ajoutée pédagogique ainsi que ses implications
humaines et économiques. Pour certains auteurs dont J. Galland, la simulation n'est
pas un gold standard pédagogique dans la mesure ou le rapport qualité
didactique/prix n'est pas établi de maniére claire en faveur de la simulation(11). Ce
point de vue justifie et rend capitale I'analyse de I'impact réel de la simulation pour

un investissement humain et financier plus efficient.

Mon travail de thése s’intéresse a la simulation dans I'évaluation du risque
suicidaire et I'impact de la formation sur les connaissances des internes autour du
suicide. Il sera divisé en 3 grandes parties. La premiére est un état des lieux succint
sur les connaissances récentes en matiére de suicide et sur les études en lien avec
la prévention des gestes suicidaires. Nous détaillerons plus particulierement les
données de la littérature concernant la formation des étudiants et médecins en
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suicidologie en France. En deuxieme partie, nous dresserons un état des lieux de
la pratique de la simulation en France et les connaissances actuelles sur cette
pratigue en psychiatrie. Nous nous concentrerons plus précisément sur les
formations en simulation proposée dans le cadre de la formation en suicide. En
dernier lieu, nous nous focaliserons sur le dispositif de formation en simulation en
santé lillois dénommé AVANT-GARDE. Un des objectifs d’enseignement d’AVANT-
GARDE est la sensibilisation et 'entrainement a I'’évaluation du risque suicidaire
pour les futurs professionnels de santé. Ce travail cherche a évaluer I'impact
durable de cette formation sur les savoirs autour du suicide chez 'ensemble des
internes de la promotion de 2018-2019 de Lille, toutes spécialités confondues. Pour
accomplir ce travail, nous avons réalisé des évaluations sur 25 connaissances-clés
autour du suicide via des échelles de Likert numériques a un temps TO (avant la
formation) et un temps T1 (3 mois apres la formation). Les résultats obtenus sont
comparés entre eux. Un focus sera réalisé sur les internes de psychiatrie et de

médecine générale qui seront plus souvent sollicités par cette question.

Le but ultime de ce travail de thése serait de valider I'efficacité de la formation
a homogénéiser les connaissances, voire, corriger les idées recues autour du
suicide qui pourraient exister chez les internes. Si cette formation permet de rectifier
leur maniére de conceptualiser le suicide et d’aborder plus sereinement cette
question avec leurs patients, elle permettrait théoriquement d’assurer une meilleure
prévention d’une tentative d’autolyse chez les nombreux patients en crise suicidaire

qui sollicitent les professionnels de santé avant leur passage a I'acte.
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Le suicide : comprendre et prévenir
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N cidologie - Un domai |

1 int histor la suicidoloai

Bien que des écrits antérieurs concernant le suicide aient été rédigés par
différents auteurs occidentaux, la suicidologie, définie comme « I'étude des causes
et de la prévention du suicide » s’est développée comme domaine d’étude a part
entiere au milieu du XXeme siécle. Elle a donc une double mission, a savoir :
comprendre et prévenir. Le corpus de connaissances de ce champ provient de

sources hétérogenes, ce qui en fait sa richesse.

Emile Durkheim s’est imposé comme un des fondateurs de la suicidologie
actuelle. En effet, son écrit « Le suicide, étude de sociologie » publié en 1897, est
considéré comme un ouvrage de référence jetant les bases de la suicidologie
moderne. Durkheim, sociologue de la fin du XIXéme siécle, définit le suicide comme
« tout cas de mort qui résulte directement ou indirectement d’'un acte positif ou
négatif accompli par la victime elle-méme et qu’elle savait devoir produire ce
résultat ». Il traite le suicide comme « un fait social » et analyse les différents
déterminants sociaux qui l'influenceraient. Il propose une typologie des différentes
pratiques suicidaires qu'’il décrit comme égoiste, altruiste, anomique ou fataliste.
Cette typologie est sous-tendue par des notions d’intégration ou de régulation par

la société.

Par la suite, Edwin S. Schneidman, a eu des contributions décisives dans le
champ de la suicidologie. Psychologue et fondateur du centre de prévention du

suicide de Los Angeles, ce dernier a été tres actif dans ce domaine, aussi bien dans
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I'élaboration de théories psychopathologiques que dans le développement de
stratégies de prévention comme les « hotlines ». Il a mis en lumiére la variabilité
interindividuelle des individus aux facteurs stressants qui engendraient une douleur
morale insupportable qu’il dénomme « Psychache ». Cette modélisation est encore
d’actualité¢ aujourd’hui sous la forme du paradigme « diathese-stress-
vulnérabilité ». Nous pouvons également citer, comme autre auteur majeur, Arthur
Beck, psychiatre de la fin du XXeme siecle, qui a explicité le réle du désespoir dans
le passage a l'acte et la conceptualisation des conduites suicidaires en thérapie

cognitive.

Sur le plan nosographique, le suicide et les tentatives de suicide étaient
traités comme une comorbidité ou une complication des pathologies psychiatriques.
Ce n’est qu'avec le DSM V que les conduites suicidaires ont été classées dans la
catégorie « recherche ». Ceci est un véritable tournant. Elles deviennent ainsi des
pathologies psychiatriques a part entiere au méme titre que la schizophrénie ou le
trouble bipolaire. Certains auteurs actuels proposent de considérer le suicide
comme un extréme dans une catégorie plus large de « comportements ou conduites
suicidaires ». Ce continuum inclurait les idéations suicidaires, les tentatives de
suicide et enfin, les cas de suicides aboutis. Les comportements autoagressifs sans
velléités suicidaires peuvent ou non étre classés dans ce continuum en fonction des
auteurs. Cette nouvelle conceptualisation du suicide est justifiée par plusieurs
éléments. D’une part, bien qu’un trouble psychiatrique soit souvent présent lors d’'un
passage a l'acte suicidaire, une proportion relativement restreinte de patients
souffrant de troubles psychiatriques se suicident (12). D’autre part, des éléments
physiopathologiques particuliers sont retrouvés par des recherches
neurobiologiques, neurocognitives et génétiques (12-14). Ainsi, il semblerait
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important de faire une différence entre des « états suicidaires », transitoires, et, a

inverse, des « traits »,persistants qui représentent des facteurs de vulnérabilité.

Actuellement la recherche tente de déterminer des facteurs spécifiques de
vulnérabilité  (neurocognitifs, neurobiologiques, biomarqueurs, mutations
génétiques) chez les patients qui sont particulierement a risque d’accomplir un
suicide. Certains chercheurs travaillent notamment sur des patients ayant réalisé
des tentatives de suicide « graves »(14). lls présupposent que les éléments
psychopathologiques retrouvés chez ces patients se rapprocheraient le plus des
individus qui meurent par suicide. Hélas, le manque de définition consensuelle de
la caractérisation de la « gravité » d’une tentative de suicide est un facteur limitant

et empéche 'accumulation de résultats avec un haut niveau de preuve scientifique.

Au final, la suicidologie s’est enrichie des écrits de plusieurs autres domaines
scientifigues (médicaux, psychologiques, sociologiques, anthropologiques,
philosophiques, théologiques, neurobiologiques). lls se concentrent sur la
recherche d’éléments psychopathologiques et physiopathologiques en lien avec
des comportements suicidaires mais également sur les techniques de prévention
adaptées. Un travail sur les définitions utilisées dans ce domaine est indispensable

pour poursuivre la recherche dans cette discipline.

-

5 démiologie du suicid

a) Niveau mondial

L’OMS précise qu’il existe pres de 800 000 cas de suicide par an (15). La
faible sensibilisation des populations a travers le monde a cette cause de mortalité

résulte en une situation paradoxale qualifiée de « quiet pandemic » ou pandémie
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silencieuse. Les données retrouvées concernent essentiellement les pays a

revenus élevés (4).

Le tableau présenté aprés résume quelques données épidémiologiques

importantes concernant le suicide au niveau mondial.(2,4,15) .

mondiaux recensés. (4)

revenus élevés.

Taux standardisé : 12,7%
pour 100 0000

Pays a revenus|Pays _a _ revenus
elevés intermédiaires  ou
faibles.
Pourcentage de déces | 25% dans les pays a|75% pour les pays a

revenus intermeédiaires et
faibles.

Taux standardisé : 11,2%
pour 100 000 habitants
(résultat =~ obtenu  par
modélisation)

Sexe ratio (15)

(« gender paradox »).

Forte

~ prédominance
masculine.

Prédominance masculine
mais écart H/F moins
important. .

En Chine : prédominance
féminine.

Moyens létaux (2)

USA : armes a feu
Europe : pendaison
Canada/UK : IMV.

Pays tres urbain :
defenestration.

Pays en voie de
développement :
pesticide.

Tableau 1 : résumé des données des documents OMS (2,4) en lien avec le suicide.

b)

Niveau national

La France, malgré une tendance a la baisse du nombre de suicide (16) et

du nombre de tentatives de suicide (16,17) enregistrés depuis les années 2000,

demeure I'un des pays les plus a risque de décés par suicide apres I'Autriche, la

Belgique et les pays de I'ex URSS.
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Le tableau ci-dessous résume les principales données épidémiologiques
concernant la mortalité par suicide et les tentatives de suicides en France. Les

sources utilisées sont citées dans le tableau.

Mort par suicide en Tentatives de suicide en
France(16) France(17)

Sources Tirées des certificats de déces PMSI-CMO

des (Codes X60 a X84 de la CIM-10) | RIMP (moins précis)

données Centralisées par le Cepidc- (Basés sur la CIM 10).
Inserm.

Nombre de | 2011:10 359 2008 : 100 000

total (brute) | 2012 : 9715 2017 : 89 000

80 % : 1 seule hospitalisation
pour TS. 20% : récidive de TS

Taux 2012 : 15,6 pour 100 000 2008 : 17,4/100 000 habitants
standardisé | habitants 2017 : 15,1/100 000 habitants
2015 : 13,2 pour 100 000
habitants.
Sexe ratio H/F : 3 (en 2015). 63,5% de femme en 2008/
61,1% de femme en 2017
Modes auto | Par ordre décroissant : IMV (60% avec
lytiques La pendaison, psychotropes).

Les blessures par armes a feu
Les IMV ou prises d’autres
substance

Le saut d’un endroit élevé.
Variable d’une région a 'autre

Tableau 2 : Tableau résumant les données épidémiologiques francaises récentes en lien avec

le suicide .

c) Niveau régional

En France, Les données concernant le suicide sont trés variables d’une
région a lautre. Les Hauts-de-France (incluant le Nord, le Pas de Calais et la
Picardie) font partie des régions avec une mortalité par suicide élevée. Malgré une

baisse du nombre de déces par suicide, une surmortalité régionale par cette cause
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de déces perdure. Un nombre moyen de 1019 déceés par suicide par an, entre 2014
et 2016, est enregistrée pour I'ensemble de la région, soit 11,6 % des déces
nationaux pour cette méme période (18). Les départements les plus touchés de
maniére décroissante sont le Pas-de-Calais, La Somme et I'Aisne, le Nord et enfin
I'Oise. Parmi les autres spécificités a relever, le sexe ratio homme/femme de
mortalité par suicide s’éléve a prés de 4 cas sur 5. La pendaison est le mode
opératoire le plus pourvoyeur de suicide a I'heure actuelle dans les Hauts-de-
France. Les deux catégories sociodémographiques les plus a risque sont celles
des 45-54 ans (plus précisément des 45-49 ans) et des hommes de 74-85 ans

(18,19)

Les Hauts-de-France sont également au premier rang des hospitalisations
pour tentative de suicide au niveau national. Malheureusement, ce nombre semble
s’accroitre (18). Le taux d’hospitalisation enregistré dans les Hauts-de-France est
de 268 pour 100000 habitants, soit 80% supérieur au taux national. Les jeunes

adolescentes de 15 a 19 ans sont particulierement concernées(19).

données

Nord-Pas de Calais Picardie
Nombre brut déces 815 500
Département le plus Pas-de-Calais Aisne
touché
Sexe ratio H/F 3,5 3,5
Sous-estimation des 25% 5,8%

Nombre brut de
tentative de suicide

7375 TS hospitalisées

5000 TS hospitalisées

Département le plus
touché

Nord

Oise

Tableau 3 : résumé des données du rapport ONS sur les données épidémiologiques

concernant les comportements suicidaires dans les Hauts-de-France. (16).
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Ce tableau reprend certaines données épidémiologiques importantes du
rapport ONS réalisés en 2012 (16) : ces données ne font que mettre en lumiéere une
morbi-mortalité régionale importante en matiere de conduites suicidaires et la
nécessité de poursuivre le travail de prévention du suicide dans les Hauts-de-

France.

Il est difficile de réaliser une épidémiologie du suicide du fait des disparités
mondiales d’enregistrement des données médico-administratives. Ces écueils sont
a la fois liés au systéme de soin en place (son organisation, son accessibilité, son
efficience, les systemes de codage des pathologies et les spécificités de prise en
charge des pathologies mentales), aux systemes de recueil d’état civil, a
I'encadrement juridique des suicides et enfin, aux représentations culturelles et/ou
spirituelles en lien avec le suicide pour chacun des pays analysés. Le suicide
demeure un sujet sensible a travers le monde. Pourtant, quantifier le nombre de
suicide puis analyser leur mise en ceuvre et leur impact est I'étape essentielle pour
prendre la pleine mesure de ce phénomene silencieux et évitable et d’y répondre

en prenant en compte le contexte sanitaire de chaque pays.

En ce qui concerne la France, il semble exister une sous-estimation des
déclarations des suicides (20). Cette sous-estimation s’éléverait a 10% en
moyenne, variant grandement entre les régions allant de 0,3% en Bretagne a 46%
de sous-estimation en lle-de-France (16). Elle serait essentiellement liée a des
erreurs de codification des bulletins de déces, a la mauvaise certification des causes

de décés, a linobservance des recommandations concernant ['utilisation de
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I'obstacle médico-légale lors d’un déceés et enfin, a des difficultés de transmissions
d’information des instituts médico-légaux vers le Cépidc-Inserm notamment lors des

enquétes pour des morts violentes ou de causes inconnues(20-22).

Un nombre significatif de tentatives de suicide ou d’équivalents suicidaires
non meédicalisées ou mal codées échappent également a une vigilance
épidémiologique, en France comme ailleurs. En 2017, un barométre santé s’était
intéressé a la prévalence des comportements suicidaires en population générale
francaise (23). Sur I'échantillon de prés de 25319 personnes de la catégorie des 18-
75 ans interrogée, pres de 4,7 % avaient déja eu des idées suicidaires. Parmi les
personnes ayant eu des idées suicidaires, 70,9% ont été jusqu’a penser a un
scénario. 7,2 % auraient tenté de se suicider une fois sur vie entiére et 0,4% durant
12 mois précédents I'enquéte. De plus, 40% des personnes interrogées qui
déclaraient avoir eu une tentative de suicide n’avaient pas bénéficié d’'une
hospitalisation. Si I'on réalise une extrapolation brute des résultats obtenus par cette
enquéte, cela signifierait que 4 200 000 personnes parmiles 60 millions de Francais
recensés essaieraient de se suicider sur vie entiére et 240 000 personnes le ferait
durant 'année en cours. Ces chiffres sont supérieurs a ceux retrouvés dans le

rapport ONS de 2012.

Ainsi, il est important de retenir que les données disponibles sur le suicide,
déja inquiétantes, semblent globalement sous-estimées, que ce soit au niveau

mondial, national ou régional.
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Le suicide est un évenement dramatique. Il est évident que le suicide,
notamment d’un jeune actif, est trés lourd sur le plan économique. En France, les
déces par suicide coltent prés de 10 milliards d’euros par an a la société francaise
(12). Ce codlt est d’autant plus important qu’il touche plusieurs personnes (famille,
amis, collegues). Des études se sont intéressées a I'impact que pouvait avoir une
mort par suicide sur I'entourage. Le nombre de personnes touchées par une mort
par suicide serait de I'ordre de 6 a 20 personnes. Il semblerait que ce type de deull
soit plus souvent pourvoyeur de deuil pathologique ou de complications du deuil, y
compris des passages a l'acte suicidaire 5 a 10 fois plus fréquents. Les techniques
d’interventions (« postvention » en anglais) élaborées autour de ce deuil sont
multiples, aussi bien individuelles que groupales (24). Il est difficile d’en évaluer
I'efficacité de maniére standardisée et quantitative, mais elles semblent nécessaires

devant le risque augmenté de suicide chez ces endeuillés.
5 VS hologie d icid

L’étude des éléments psychopathologiques fait partie d’'un des grands
champs d’étude de la suicidologie. IIs ont permis de justifier la position syndromique
des conduites suicidaires. Dans cette partie de la these nous allons succinctement

reprendre les éléments les plus importants en la matiére.

i. Les facteurs de risques et les facteurs de protection du suicide

La conception actuelle autour des comportements suicidaires est celle de la

diathese vulnérabilité-stress. On peut dégager des facteurs de risques individuels,
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des facteurs de risque populationnels et enfin des facteurs de risques
environnementaux et contextuels. En pratique clinique, nous cherchons a identifier
les facteurs de risques individuels de suicide. Parmi eux, les pathologies
psychiatriques sont vulnérabilisantes, tout particulierement les antécédents
personnels et familiaux de tentatives de suicide, les troubles de I'humeur, les
troubles de la personnalité, les troubles de I'usage de substance ou encore les
troubles anxieux. Les autres facteurs de risques a identifier sont le sexe masculin,
le statut marital, 'dge avancé, les situations d’isolement social, les difficultés
financiéres et économiques. Enfin, les maladies non psychiatriques douloureuses
et/ou invalidantes et/ou incurables sont également citées parmi les facteurs de
risques. Des facteurs protecteurs dont la spiritualité/ religion ou encore le support
social, jouent un réle dans I'accomplissement ou non d’un passage a l'acte. L'outil
RUD (risque, urgence, dangerosité) se base en partie sur le repérage de ces
facteurs. Bien que la fraction attribuable a chaque facteur ait été réalisé, 'analyse
de l'interaction de différents facteurs de vulnérabilité quant a elle demeure trés

complexe.

a) Neurobiologie et génétique du suicide

Les réactions différentes d’individus ayant des caractéristiques similaires ne
sont que partiellement expliqués par I'unique présence chez eux de facteurs de
risque. Des anomalies neurobiologiques et génétiques ont été mise en évidence

chez ces patients.

Parmi les modifications neurobiologiques les mieux décrites dans le suicide,
on retrouve d’'une part, des altérations au niveau de I'axe sérotoninergique (taux de

5-HIAA dans le LCR bas)(13,25,26) et d’autre part, des variations I'axe du stress ou

28



axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (taux basal de cortisol plus élevé et un
défaut de freinage lors de 'administration de dexaméthasone) (27). Il semblerait
que les deux axes sus-cités ont des interactions entre eux, mais également avec
d’autres systémes homéostasiques. D’autres études sont en train d’étre menés sur
les systémes glutamatergique et GABAergique, sur le systeme de réponse au
stress, sur des facteurs inflammatoires ou encore sur la neuroplasticité et les

dysfonctions des cellules gliales et astrocytaires (12,28).

L’héritabilité des conduites suicidaires a été retrouvé au cours d’étude sur
des jumeaux monozygotes et des études d’adoption (29). Les études
pangénomiques ou GWAS (genome wide association studys) ont malheureusement
échoué a déceler des anomalies claires en lien avec les comportements suicidaires
(28). Les spécificités les plus souvent retrouvées sont : un polymorphisme du gene
codant le transporteur de la sérotonine, le TPH (tryptophane hydroxylase) et le
facteur de croissance brain derived neurotrophic factor (BDNF). Il semblerait que

des traits de personnalité tels I'impulsivité et I'agressivité, importants dans les

comportements suicidaires, peuvent étre transmis.

L’exposition a des traumatismes dans I'’enfance semble jouer un réle clé dans
le développement ultérieur de pathologies non psychiatriques et
psychiatriques(30,31), dont une suicidalité plus importante a I’age adulte par le biais
de mécanismes épigénétiques (30,32,33). Une des études les plus connues autour
de cette question a été réalisée en 2006 (34) retrouvant des modifications des
récepteurs des glucocorticoides chez les enfants ayant vécu des traumas dans

I'enfance, indépendamment d’un trouble de 'lhumeur.
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b) Eclairage des neurosciences cognitives

L’imagerie cérébrale et les tests neuropsychologiques visent a individualiser
des circuits pathologiques cérébraux qui pourraient se traduire sur le plan
émotionnel et comportemental par des passages a l'acte suicidaire. Parmi les
dysfonctionnements retrouvés par F.Jollant (12), on peut citer 1) des réponses aux
situations de stress qui sont plus fortes et plus difficiles a contrbler chez cette
population de patients (cf anomalie axe du stress suscitée) 2) la sensibilité au rejet
social et, inversement, l'insensibilité aux situations sociales positives sont a citer.
Ces modifications seraient en lien avec des dysfonctions au niveau de zones
cérébrales impliguées dans la perception d’autrui et la régulation de la douleur
notamment préfrontales, insulaires, pariétales et enfin, 3) la prise de décision
risquée en lien avec des dysfonctions au niveau de plusieurs zones du cortex

préfrontal dont le cortex orbito-frontal.

6. Conclusion

En somme, les recherches pluridisciplinaires menées depuis plusieurs
décennies visent a améliorer les connaissances sur le suicide. Les mécanismes qui
sous-tendent les conduites suicidaires sont particulierement complexes a étudier.
Elles ont néanmoins pu mettre en lumiere certaines anomalies qui seraient
spécifiques aux conduites suicidaires. Les recherches doivent étre poursuivies. A
date, les différentes découvertes réalisées n’ont pas d’application clinique.
Idéalement, elles permettront de dégager des éléments cliniques/biologiques
prédictifs d’'un passage a l'acte et ainsi améliorer le dépistage des patients

potentiellement a risque de décéder par suicide. Elles visent également & dégager
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des prises en charge médicamenteuses et/ou psychothérapeutiques adaptées a

ces patients.

- L cidaire - | 1

Il est important de noter que la prévention des conduites suicidaires s’inscrit
dans une approche plus écologique et globale qui est celle de la promotion de la
santé et de la santé mentale (35). Les actions de prévention sont d’autant plus
intéressantes que l'information sur leur existence est connue de tous et qu’elles
dépassent le secteur sanitaire. Elle nécessite une collaboration importante entre
plusieurs secteurs d’activités. Cependant, certaines actions ciblées peuvent avoir
un effet significatif sur la réduction du taux de personnes décédées par suicide. La
formation des soignants fait partie de ces actions spécifiques. Nous reprenons
rapidement les grands axes de prévention proposés par 'OMS, les actions menées
en France au niveau national, puis, celles mises en place au niveau régional en
matiére d’intervention de prévention avant de nous focaliser sur les formations

proposées sur le suicide.
A. Au niveau mondial

L’'OMS est centrale par rapport a cette problématique au niveau mondial.
Depuis 2000, elle propose et émet des recommandations mondiales générales mais
également des recommandations a I'intention de publics ciblés (ex : les médias, les
médecins généralistes, les psychiatres). L'OMS a décrété le 10 septembre comme
une journée mondiale de prévention du suicide depuis 2013, mettant en avant ce

probléme de santé mondiale trop souvent négligé. L’'OMS encourage fortement les
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pays inscrits a élaborer, puis mettre en ceuvre une stratégie multisectorielle
nationale qui leur est propre, a la suite d’'un travail préalable d’analyse de leur
problématique suicidaire ainsi que des ressources fiscales et humaines déja

mobilisées et mobilisables, a I'avenir, pour cette problématique.

L’'OMS s’appuie sur la littérature scientifique, essentiellement anglo-
saxonne, pour émettre ses recommandations. A I'heure actuelle, les données
recensées en matiere de prévention suicidaire sont de faible preuve scientifique et
se confrontent a plusieurs limites (36). Les mesures de prévention ayant I'impact le
plus significatif sont la réduction de I'accés aux moyens létaux a un niveau national,
régional et individuel, le recontact des patients suicidants et le développement d’'un
réseau social de support (4,6,36). En ce qui concerne les psychothérapies, elles
sont encore plus difficiles a évaluer en termes d’impact sur les comportements
suicidaires. Néanmoins, les thérapies cognitives (TDC et TCC) arrivent en premiére
ligne, en grande partie parce qu’elles sont plus facilement évaluables que les autres
techniques de psychothérapies(36). Pour ce qui est de la formation des soignants,
elle reste une priorité pour 'OMS, mais, son impact sur les comportements

suicidaires est plus difficile a établir.

1. Auniveau national

Le premier plan national frangais d’action de prévention du suicide a été mis
en place entre 2000 et 2005 avant d’étre remplacé par un nouveau plan entre 2011
et 2015. Ces plans sont organisés par le Ministere de la Santé. Les actions de
prévention s’articulent autour de 6 grands axes qui S’inspirent des
recommandations de 'OMS, a savoir : 'amélioration du repérage, de l'intervention
et de la prise en charge des personnes en crise suicidaires, des formations
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proposées au niveau régional, la poursuite d’'un recueil de données autour du
suicide, la réduction de I'accés aux moyens létaux et la post-vention. Ce plan fixe
également des objectifs pour des sous-populations particulierement a risque telles
les personnes détenues ou les personnes agées institutionnalisées. En plus du
Ministere de la santé, 'Observatoire National du Suicide a été créé en 2013. |l
bénéficie du soutien de plusieurs agences de santé de I'Etat. Sa composition est
multidisciplinaire. Il a comme rdle de « recenser les outils et les données disponibles
sur les suicides et les tentatives de suicide » mais également de « porter a la
connaissance et évaluer les actions de prévention afin de développer les
interventions les plus efficaces ». Il est chargé entre autre de produire des

recommandations en matiere de prévention (37).

Une des conclusions des deux premiers rapports de 'ONS est que la
recherche interventionnelle en France est encore trop peu développée(16,38). En
effet, bien que la France mette plusieurs actions en place pour la prévention, ces
dernieres ne s’accompagnent pas suffisamment d’'une évaluation de leur impact en
santé publique. La recherche interventionnelle devrait s’intéresser d’'une part a
produire des données solides de programme de prévention élaborés en France et
d’autre part a analyser la réelle transférabilité d’interventions étrangéres afin de
s’assurer de leur adaptabilité au contexte frangais. De plus, 'ONS note que les
actions communautaires en matiére de suicide sont également peu développées,
ce qui va, peut-étre, a I'encontre du message qui est que le suicide est I'affaire de

tous.
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2. Auniveau régional

Les Hauts-de-France sont une région dynamique en matiere de prévention
du suicide et de recherche interventionnelle sur ce sujet. L’offre de soins varie a
I'échelle de la région, mais également a I'échelle des secteurs de soins. Les
départements de I'Aisne et du Pas-de-Calais sont particulierement confrontés a des
déficits démographiques médicaux et paramédicaux. Néanmoins, il existe 54
centres d’accueil d’'urgence et 11 services d’accueil non programmés dont 7 CAC
déployés sur 'ensemble de la région. Certains programmes de prévention ont été
développés puis déployés sur les Hauts-de-France, dont le programme de recontact
des suicidants VIGILANS, développé par le Pr Guillaume Vaiva, qui a montré une
baisse significative des nouveaux passages a l'acte chez des patients suicidants
(39,40). La région des Hauts-de-France coordonne, par le biais de la FR2MPSY,
des nouveaux programmes de recherche multicentriques en matiére de prévention
suicidaire dont le programme Papageno. En plus de son travail sur la recherche, la
FR2MPSY réalise régulierement des formations ou des conférences en lien avec

les comportements suicidaires, avec une vision régionale de la problématique.

3. . are d hiatri
cidai

En 2005, 'OMS publie un atlas de la formation de psychiatrie a travers le
monde. Le taux de réponse est faible, mais leur enquéte conclut a un déficit global
et une variabilité de la formation en psychiatrie et santé mentale a travers le monde
(41). La formation des soignants, notamment des médecins généralistes, est citée

par 'TOMS comme une des stratégies de prévention ciblée ayant un potentiel impact
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sur les populations les plus vulnérables (4). En effet, beaucoup de patients
suicidaires sollicitent I'aide de leur médecin traitant avant un passage a I'acte. De
plus, sur vie entiére, il est estimé qu’'un médecin généraliste ayant une file active de
2000 patients sera confronté au déces d’un patient par suicide tous les 3 ans (42).
Les médecins généralistes sont donc en premiere ligne pour le repérage et la prise
en charge de trouble de ’humeur, presque toujours présent lors d’'un passage a
'acte suicidaire. Sur le plan de la recherche, on se retrouve avec un double
obstacle : celui de mesurer 'impact d’'une formation comme méthode de prévention.
Larecherche interventionnelle et la recherche en pédagogie sont, a I'heure actuelle,
toutes les deux limitées et difficiles a évaluer. Les résultats en matiere de littérature

scientifique sont, de ce fait, contrastés.

a) Formation en psychiatrie et comportements

suicidaires en France

En France, la formation en santé mentale de I'ensemble des professionnels
de santé, médicaux et paramédicaux est aléatoire a travers le territoire. Ces aléas
sont multifactoriels. Par exemple, I'obligation de réaliser un stage en psychiatrie est
trés variable dans le cursus d’'une grande majorité d’étudiants en médecine ou
encore en psychologie (43) alors méme qu’ils sont en premiére ligne de soin pour
les conduites suicidaires. La formation continue des médecins, notamment des
médecins généralistes, psychiatres ou médecins urgentistes, ne leur impose pas
d’enseignement en santé mentale et encore moins spécifiquement en suicidologie.
Actuellement, il existe un DIU et un DU en France se focalisant sur I'étude et la prise

en charge des conduites suicidaires.
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Il existe un seul programme de formation, nationalisé, développé par les Pr
Terra et Seguin, traitant des interventions en situation de crise suicidaire. Il se
réalise en 2 jours de formation(16,44,45).700 professionnels sont devenus des
formateurs. Par la suite, pres de 70 000 professionnels médicaux et paramédicaux
ont bénéficié de cet enseignement. Malheureusement, il n’est ni obligatoire, ni
répété dans le temps. De plus, la dispensation de la formation est disparate a
travers le territoire car elle dépend des objectifs de soins fixés par chaque ARS. Son
impact sur les représentations, les connaissances et les pratiques n’a pas été

évalué a date.

b)  Formation des médecins généralistes

La formation en psychiatrie et santé mentale des médecins généralistes
semble tres limitée, que ce soit en formation initiale ou continue(46—48). Elle I'est
€galement en matiére de prévention de conduites suicidaires (44). Selon E. du
Roscaét (6), il semblerait néanmoins qu’une formation spécifigue des médecins
généralistes semble avoir plus d'impact en terme de prévention des conduites

suicidaires si :

- La formation se concentre également sur des pathologies psychiatriques a
risque de passage a l'acte suicidaire (ex : les troubles de I’humeur uni ou
bipolaires). Cette proposition est supportée par d’autres études (46).

- Elle est généralisée a une grande majorité des meédecins.

- Elle est répétée dans le temps.

Un état des lieux de la formation en psychiatrie des médecins généraliste en

France a été réalisé recemment par Camille Bez et Alexis Lepetit (48). lls soulignent
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un mangue de terrain de stages en psychiatrie, notamment en prise en charge
ambulatoire, une disparité du contenu et du volume horaire dédié a la psychiatrie,
un manque de formateurs spécialisés dispensant des cours, des méconnaissances
du réseau de soins disponible ainsi que des modalités de prise en charge en soins
libres ou sans consentement, et enfin, une utilisation faible de mode
d’enseignement plus interactif comme les e-learning, les jeux de rdle ou les serious
games. Pourtant, la maquette de DES en meédecine générale insiste sur «la
communication, la relation et I'approche patient-centré » comme une des 6 grandes
compétences a acquérir au cours de cet internat. Actuellement, les internes peu
intéresseés par la santé mentale, n’ont aucune obligation réelle a se former dans ce
domaine qui sera pourtant surreprésenté dans leur pratique quotidienne en tant que
médecin généraliste. Les généralistes sont réticents a aborder la question des idées
suicidaires (49,50), alors qu’en France, 45% des patients réalisant une tentative de
suicide sont passés chez leur médecin généraliste peu de temps avant leur passage

a l'acte (51).

C) Formation de bénévoles non soignants

La formation de personne non soignante passe essentiellement par des
informations en ligne ou des brochures. C’est le cas notamment de la diffusion d’'une
brochure spéciale auprés d’'intervenants de I'éducation nationale. Il existe peu de
formations communautaires, réaliser dans I'idée de permettre aux participants de
« manager » des situations de suicide et de les orienter vers des soins, comme ¢a
peut étre le cas dans certains pays anglo-saxons (52—-54). Les associations d’entre-
aide (par exemple : SOS Amitié) réalisent au sein de leur organisme un programme

de formation qui leur est propre et qu’elles dispensent aux nouveaux bénévoles. Il
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n’existe pas a ce jour de bilan de compétence ni de programme standardisé pour

les bénévoles qui souhaitent travailler dans ce champ.

La sensibilisation de la population générale en France a ce probléme de
santé mentale se fait essentiellement le 10 septembre, journée mondiale de
prévention du suicide et le 5 février, journée nationale de lutte pour la prévention du
suicide, par le biais de manifestations de tout type. L'impact de ces interventions

n’est pas mesure.

Au final, la formation en psychiatrie et en comportements suicidaires est
encore trop aléatoire par rapport a la gravité de la situation épidémiologique en
France en matiere de comportements suicidaires. Les résultats retrouvés dans la
littérature scientifique en termes de prévention liée a la formation des soignants,
bien que contrastés, restent encourageants. Pour répondre a ces difficultés,
diverses modalités d’enseignements sont possibles : formation didactique, des
cours en ligne ou encore les serious games. D’'un point de vue pédagogique, la
simulation est un outil qui peut étre pertinent dans 'enseignement et la pratique de
I’évaluation suicidaire, ce d’autant plus que les crises suicidaires sont fréquentes et

gue leur gestion nécessite un entrainement supervisé.
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La simulation, un outil intéressant en
psychiatrie d’urgence
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1. Généralités
Le but ultime d’un enseignement quel gu’il soit, est de permettre a un étudiant
de créer des représentations mentales sur des notions ou des situations, de les
diversifier, de les nuancer, voire, de corriger celles qu'il avait déja construites. Ces
représentations mentales sont en quelque sorte I'idée que I'on se fait sur un sujet
via nos perceptions, nos expériences et nos apprentissages. Plus un étudiant a des
représentations mentales justes sur une situation, plus il est en capacité de la

reconnaitre rapidement et de raisonner de maniere efficiente.

La simulation fait partie des enseignements dit contextualisés ou en anglais
« activity based education ». A la différence des enseignements didactiques
classiques, elle présente une situation concréte de maniére a atteindre des objectifs
pédagogiques précis. Elle est basée sur le savoir expérientiel et sur une pratique
réflexive. Elle répond a une préoccupation éthique en santé qui est celle de

I’'amélioration de la qualité des soins tout en assurant la sécurité du patient.

A Définiti

Il s’agit selon 'HAS de « 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 » (10). Une autre définition possible est celle de
LePlat.: « La notion de simulation recouvre le plus souvent le cas ou il est fait appel

a un objet support, le simulateur, spécifié par un but lié tres directement au travalil ;
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mais il est d’autres catégories de simulation dans lesquelles le rble de I'objet support
n’est plus joué par un dispositif matériel mais par un étre ou groupe humain ou par

une situation symbolique ou virtuelle » (55).

Il existe 3 grandes techniques de simulation. Elles sont choisies en fonction

des themes a étudier et des objectifs pédagogiques visées par la formation.

Typologie MEDSIM

(0] 3{e7.\,'[e]¥] ] HYBRIDE ARTIFICIEL
Homme Electronique
Acteur
Cadavre/ - . Patient .
. Cadavre Vivant = Patient Procédure Environnement
Vivant Procédure
O Modéle [ Cadavre O Figurant O Equipé O Ecorché, O Simulateur O Patient virtuel | 0 Monde virtuel
g quipe
animal humain préparé | passif d'accessoires | Organes, Tissus | chirurgical automatisé -=Second Live
Live tissue moulage, grimage | Synthétiques Viscéral, -
O Cadavre O Acteurs, . =L p ) O Avatar O Clinique en
O Cadavre humain comédiens g::’]ﬁ::i —SYNDAVERLABS gyrﬁtﬁong? IEIie contrélé par PS | ligne
animal conservé O] Patient he O Mannequin $MM' oget * | Ecran ordinateur |- Virtual Medical
El& —=Formaldéhyde - CEr T s t lesté 18 ElC. .. Projection murale | Center USAF
O Eléments, e standardisé (PS) | hémorragie ’ . k
organes ou — Plastination . _ |imerte O Simulataur Holographie O Serious game
tissus O Piéces ErE:'le:lr:mersmn 00 Mannequin ‘::12?]50:';15'9 O Vidéos Logiciel ou en
anatomiques “WAVE Wide | P25 T8It | e ntiation o ligns ou ligne
grganes ou Area Virtual O Mannequin Respirateur réenreqistrés O Applications
1ssus Environment moyenne fidélité O Task trainer P eg ordinateur
—CAREN O Mannequin gestuel Dhllti::: I?Sue tablette,
Computer haute fidélité | Sutures, R armacigiue | ephone
Assisted OHPS ponctions biomécanique. | e
RMHtamn Human Patient | Perfusions... atomi O Entrainement
Environment - —~SIMULAB anatomique et certification
Simulator . -
—+HMD Head . O Task trainer | online
Mounted Display/ OTask trainer | oy japaroscopie )
. rocedural 3 . O Instruction
Visiocasque proce /- haptique i
Premiers secours, | SYMBIONIX Visite virtuelle de
OEn Accouchement... | structures (UMO)
envirpnnement O Task trai ~DAVINCGI et de vecteur
physique has h[rler O Imagerie (C17)
reconstitué -chographie Echographie,
Salle de SYMBIONX | g, GT/PET
compétences Scan
cliniques, salle .
a4 operaﬂ on, Daie:sous
cabinet dentaire, geu de réles
unité médicale protocoles d,e
ops (UMO) soins, Combat
Casualty Care,
procédures
d’évacuation, et
gestion des flux

Tableau 4 : Typologie MEDSIM extrait de I'article de C.Léonce de 2008 (56)
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1. Developpement de la simulation

a) Développement de la simulation dans les spécialités

médicales et chirurgicales

Bien que les jeux de roles aient fait leur apparition trés t6t dans I'histoire
comme méthode d’apprentissage (10,57), des modeles de bassins rudimentaires
utilisés par les sages-femmes vers le XVII siécle pour I'entrainement aux techniques
obstétricales constituent les premiéres traces d’enseignement par la simulation
avec des mannequins. Un de ces modéles, connu sous le nom de « la Machine »,
a été réalisé par Mme Du Coudray en France au XVllleme siecle(56). Par la suite,
« Hospital Chase Doll », un mannequin taille humaine, fait son apparition en 1911
dans le Connecticut aux Etats-Unis. La famille des mannequins Mr, Mrs and Baby
Chase, a été un support d’entrainement aux soins et gestes paramédicaux pour
plusieurs générations d’étudiants infirmiers (58). De méme, le premier modéle de
réanimation « Resuci Anne », créé par A. Laerdal, a permis la formation de milliers
de professionnel de santé a la réanimation cardiorespiratoire (59). Par la suite, la
technologie a engendré une complexification des mannequins, avec le premier
mannequin haute-fidélité, Sim One, créé en 1969 (60). Enfin, on retrouve une
apparition plus récente d’applications d’apprentissages informatiques, dont les
serious games (61). La réalité virtuelle est actuellement un nouveau champ de
recherche qui offre des perspectives intéressantes en matiére d’enseignement par

la simulation (62).

b)  Développement de la simulation en santé mentale

En ce qui concerne la pédagogie par la simulation en santé mentale, son
histoire est étroitement liée a I'apparition des patients simulés. Le premier patient
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simulé était un ancien artiste modele qu’ Howard Barrow, neurologue, a entrainé a
simuler des symptomes de sclérose en plaque en 1963 (63). Barrow s’est
rapidement rendu compte que cet outil était pertinent pour mettre en lumiére des
styles relationnels médecin-malade différents. Il avait créé des variantes d’'un méme
scénario avec des patients « hostiles », « séducteurs » ou « patients d’une autre
culture ». Cette méthode a été trés critiquée avant d’étre déployée dans tous les
champs médicaux, notamment dans les situations ou les objectifs pédagogiques
étaient interactionnels. En dépit du fait que la simulation pouvait prendre en compte
des aspects psychologiques dans la relation médecin malade, elle ne s’est
développée en psychiatrie et santé mentale qu’a partir des années 1990, avec une
réelle explosion de la littérature scientifique en la matiére entre 1995 et 2003 (53).
Actuellement, les patients simulés demeurent la modalité de simulation principale
en psychiatrie. Parmi les autres modalités d’apprentissage, plus récentes, on peut
citer les patients virtuels, les mannequins haute-fidélités et les scénarios de réalité

virtuelle.
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2. Simulation : comparaison de son usage entre des
pays anglo-saxons et la France (10)

Etats-Unis/Canada

France

Centres de simulation

1100

275 (centre + école).

Marketing

Elément d’attractivité
d’une université

Peu de publicité sur les
offres possibles en
formation.

Organisation

En réseau

Affiliée a une université.

Financement

Autofinancement :

prix des formations/
donations/recherche/
partenariat privé -public.

Public le plus souvent.

Utilisation Certification, DPC et DPC essentiellement
Recertification

Ressources matérielles | Offre technologique Peu de simulateur HF.
importante Pas d’offre en simulation
simulateur HF/ réalité virtuelle
virtuelle).

Ressources humaines

Beaucoup de personnel
médical, paramédicale,
technique et administratif
employés
spécifiguement pour le
centre.

Peu de formateur.
Peu de ressources
humaines dédiées a
temps plein et/ou
uniquement sur un
centre.

Tableau 5 : tableau résumant les données du rapport de 2012 de 'HAS sur la simulation (10).

3. Simulation en santé en France (10)

La simulation en santé en France est d’apparition récente. L’'HAS promeut
la simulation en santé pour assurer la sécurité des patients et 'amélioration de la
gestion des risques. Dans son rapport établi en 2012, elle dresse un bilan des
centres existants et de leur fonctionnement. Ce rapport note une explosion du
nombre de centres de simulation sur 'ensemble du territoire, soit 174 centres et 101
écoles. Les formateurs sont essentiellement des médecins ou des IDE, qui ont suivi

dans 50% des cas des formations dipldmantes. Les grandes difficultés retrouvées
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sont celles qui ont trait aux difficultés de financement, au manque de formateurs et
de moyens matériels. Ces centres sont le plus souvent affiliés a une université. Les
financements sont généralement publics et d'une somme relativement modeste par
rapport au colt de fonctionnement d’un centre de simulation. Les équivalents temps
pleins des formateurs sont faibles. Le rapport de 2012 note un manque de
structuration et de standardisation des formations avec des disparités d’accés aux
formations, des tarifs appliqués et de la qualité des formations proposées. La
recherche en simulation en France est considérée comme faible, monocentrique et

peu standardisée.

A date, les thématiques les plus souvent abordées en simulation sont la
chirurgie et l'anesthésie-réanimation, la pédiatrie et les soins infirmiers. La
psychiatrie représente 1,4% des themes abordés en simulation en France selon
'enquéte de 2012 de 'HAS. Les sujets abordés relévent en réalité plus souvent de
la psychologie médicale que de la psychiatrie avec des scénarios comme
« 'annonce diagnostique » et « le débriefing apres un accident ». Bien qu’il existe
plusieurs DU formant a I'enseignement par la simulation, il n’existe pas de DU
d’enseignement dédié a I'enseignement par la simulation en psychiatrie et santé

mentale.

4. Regles de bonnes pratiques

Apres I'émission du rapport en 2012, 'HAS a réalisé des recommandations
de bonnes pratiques pour permettre une standardisation des formations en
simulation (65). Elles permettent aux différentes structures d’avoir un cadre a la fois
pédagogique et logistique sur lequel elles peuvent s’appuyer afin d’organiser au
mieux des séances de simulation.
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Bonnes pratiques d'une séance de simulation -.
< Identification des objectifs pédagogiques

= Rédaction du scénario visant ces objectits Mise en
- . - . e . BUVre
= Définition d'un ervironnement réaliste permettant d'atieindre les objectifs pédagogiques oar un
= Définition et préparation des équipements, du matériel, du mannequin, etc. formateur
o e _ forméala
. PFEDBF&TIOH du mateériel video si nécessaire simulstion

= Structuration de la séquence préparatoire de présentation du contexte et de I'équipement : briefing
= Déroulement du scénario
= Structuration ds la séquence de synthése et d'évaluation encadrée : débriefing T

= Définition du document de fin de séance proposant des actions d'amélioration

Figure 1 : tableau issu du guide de bonne pratique sur la simulation en santé rédigé par 'HAS

pour la réalisation d’une séance de simulation. (65)

Certains auteurs internationaux ont analysé les conditions pour permettre
I'acquisition des compétences les plus optimales pour les étudiants (64,66,67).
Parmi ces conditions, ils insistent sur 12 points dont: le temps formalisé de
débriefing, la pratique volontaire des étudiants, I'intégration des séances de
simulations dans le cursus des étudiants, la mesure des impacts de la formation,
limmersion dans le scénario, la répétition des formations, le transfert des

connaissances en pratique et la formation des enseignants.

B <réts de la simulati .

A A | cialité fond

Les intéréts théoriques de la simulation sont nombreux. En effet, elle permet

aux étudiants de se focaliser sur une situation concrete et interactive, renforcant
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ainsi leur motivation a l'apprentissage par rapport a des savoirs uniquement
théoriques (68). Elle leur permet de s’exposer a une situation qu’ils n’auraient peut-
étre pas rencontré lors de leur apprentissage hospitalier (69—71). Elle permet ainsi
une uniformité des compétences. De plus, elle mobilise plusieurs types de
mémoires dont la mémoire de travail, la mémoire émotionnelle, la mémoire
perceptive, la mémoire épisodique, la mémoire sémantique et la mémoire
procédurale. L’utilisation simultanée de ces difféerentes mémoires permet la
construction d’'une compétence durable (72). Elle permet a I'étudiant de travailler
activement sur ses capacités de résolution de probléme sans étre sanctionné par
un examen (67). Elle a 'avantage de bénéficier aussi bien aux étudiants « acteurs »
gu’aux étudiants « observateurs » (71). Dans le cadre d’'une séance de simulation,
on réalise un retour d’expérience sous la forme d’un débriefing qui permet de mieux
comprendre les barrieres qui ont entravées le bon déroulé de la séance, qu’elles
soient techniques ou relationnelles (71). Elle donne I'opportunité aux étudiants de
mieux se connaitre et ainsi de développer leur métacognition ainsi que leur esprit
critique (73-75). Enfin, elle leur donne la possibilité de « vivre » une situation sans
gue cela ne comporte de risque pour eux ou pour le patient et ceci de maniére
reproductible. Les participants peuvent ainsi se faire leur propre représentation
mentale d’'une situation en se basant sur leur expérience en simulation. Tous ces
éléments, aussi bien 'environnement contrdlé et sans risque, la situation présentée
et 'analyse qui en est faite, permettent un espace propice a un apprentissage

durable.
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Les recherches suggérent une augmentation croissante du nombre de
pathologies psychiatriques a travers le monde (76-78), d’'ou la nécessité de
méthodes d’enseignements évolutives et efficientes qui permettent de s’adapter a
cette modification rapide de la morbidité/mortalité psychiatrique. La psychiatrie est
une spécialité cliniqgue. Les compétences requises sont en grande majorité non
techniques. Elles s’acquiérent essentiellement avec I'expérience. La transmission
du savoir en psychiatrie peut s’avérer inégale en fonction des pathologies
rencontrées au cours d’'un stage donné ou de l'organisation de la supervision. La
simulation a I'avantage de permettre d’acquérir des savoirs expérientiels. Ainsi, elle
est une piste de travail essentielle dans le cadre de la formation pratique des
professionnels en santé mentale. Une revue de la littérature réalisée par Piot et al
a analysé 163 articles dont 27 essais randomisés contr6lés et conclut que la
simulation est efficace dans I'entrainement des étudiants pour les problématiques

de santé mentale (79).

a) Les exemples d’applications de la simulation en

santé mentale

La simulation est un outil qui se démarque des autres enseignements par la
diversité des utilisations possibles. Les applications en santé mentale sont multiples
(80). La recherche, peu comparable, semble tout de méme encourageante en
matiere d’acquisition de connaissances et de compétences cliniques en santé

mentale (57,79,81,82).
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Parmi ces compétences on retrouve certains exemples d’utilisation de la

simulation en santé mentale :

La Sensibilisation a la prise en charge de patients psychiatriques (80),
- Le travail en équipe (83)

- La collaboration multidisciplinaire (84,85)

- La prise en charge de situations urgentes (42,57,83,86)

- La gestion de situation de crises ( ex : agitation aigtie)(87,88)

- L’amélioration de 'empathie des soignants vis-a-vis des patients. (89)
- L’enseignement de techniques d’entretiens (90-92)

- L’entrainement a des psychothérapies. (92)

- L’apprentissage des techniques d’'ECT. (93)

- La prise en charge de patients avec des troubles de I'usage des substances

(94)

b)  Simulation en santé mentale en terme d’impact sur

la santé des patients

Malheureusement, la recherche en formation par la simulation en santé
mentale, quantitativement importante, demeure peu robuste. Un scoping review de
la littérature a été publié en 2017 sur les formations par simulation et leurs impacts
sur la santé des patients psychiatriques (81). Sur les 1460 articles analysés, seuls
48 ont été retenus parce qu’ils cherchaient a évaluer I'impact de la simulation.
Aucune des études analysées n’a évalué l'effet des formations sur la prise en

charge des patients (Kirkpatrick niveau 4).
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<cialitd fond

Les principales limites sont celles de la mesure de I'impact de la formation

par simulation sur les étudiants et des obstacles logistiques.

a) Le réalisme de la situation proposée

Une des caractéristiques principale mise en avant pour assurer un
apprentissage plus intéressant en simulation est celle du réalisme de la situation
présentée. Certains auteurs considérent qu’il s’agit d’'une des conditions
déterminant I'implication de I'étudiant dans le scénario proposé. La question de
'immersion souléve cependant des questions éthiques et logistiques (cf partie sur
I'éthique). Certaines études ont présenté des résultats contradictoires, en
soulignant qu’une complexification des mannequins n’était pas gage de qualité ou
d’'une meilleure formation par rapport a des simulateurs plus simples (95). Maran et
Gavlin distinguent 2 niveaux de réalisme : un réalisme technique et un réalisme
psychologique, ce dernier étant le plus important pour [l'acquisition des
compétences (96). Pourtant, 'achat des mannequins haute-fidélité ou du matériel
de réalité virtuelle, tous les deux onéreux, semble étre devenu une obligation pour
tout centre de simulation. Ces achats alourdissent les frais déja importants que

doivent honorer les centres pour leur fonctionnement.

b) Le financement

Il s’agit d’'une autre limite importante en simulation. En effet, le colt du
matériel est onéreux (actuellement un mannequin haute-fidélité colte autour de

40 000 euros en moyenne). De plus, les frais liés aux infrastructures, au maintien
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des locaux et du matériel, aux ressources humaines non dédiées a I'enseignement
et aux formateurs et/ou aux patients standardisés engagés sont lourds (69). Des
solutions pour le financement ont été proposées comme le travail en réseau, des
partenariats publics-privés ou encore la mutualisation des moyens entre plusieurs

centres(10).

c) Les formateurs

Le role du formateur est essentiel en simulation. Ce dernier doit étre formé
et porter un intérét a 'enseignement proposé. En France, I'activité d’enseignement
au CHU est portée par les chefs de cliniques et les MCU en grande partie. La
réalisation de la supervision des séances se fait souvent sur leur temps de travail,
parfois, sur leurs repos de garde. Il est rare en France qu’il y ait des formateurs
dédiés uniquement a I'enseignement par simulation. Ceci peut constituer une limite

pour la qualité de 'enseignement.

d) La plus-value pédagogique

Il s’agit ici de la question centrale qu'on peut se poser sur la simulation :
qu’apporte-elle de plusa un étudiant par rapport a des enseignements plus
classiques ? La recherche sur la simulation en pédagogie de la santé est considérée
comme primordiale. A date, il existe tres peu de publications de bonne qualité,
mesurant un effet clair de ce type d’enseignement. Plusieurs auteurs alertent sur le
fait qu’il y a un engouement non justifié sur le plan scientifique pour la pédagogie

par simulation (11,70,80)

Parmi les principales limites en recherche, on retrouve :
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1- Des protocoles de recherches qui ne sont souvent pas comparables entre
eux.(97)

2- Il 'y a peu d’études qui sont réalisées en pré/post test et/ ou de maniere
randomisée contrblée (66,81,82)

3- Les échantillons utilisés sont faibles. (97)

4- Quil y a peu de comparaison avec d’autres types d’enseignements
(exemple : enseignement par résolution de problémes) (11).

5- Qu'il existe peu d’études retrouvant des impacts a des niveaux 3 et 4 selon
le modele de Kirkpatrick (81). Certains auteurs proposent d’autres méthodes
d’évaluation que le modéle de Kirckpatrick mais ce dernier reste le modele
prédominant a date.

6- Il est également difficile d’isoler l'effet spécifique d’'une formation par
simulation, souvent proposée de maniere complémentaire a d’autres
enseignements ou du travail hospitalier.

7- Souvent les évaluations mesurent la confiance des étudiants a aborder des
situations. Cependant, la confiance en ses connaissances et ses capacités
a résoudre une situation n’est pas obligatoirement corrélée a une réelle
acquisition de compétences et la simulation peut donner une fausse
impression de maitrise d’une situation, comme on peut le voir sur cette étude

effectuée sur un autre atelier dAVANT GARDE. (98)

e) Ethique

Plusieurs questionnements éthiques sont soulevés par l'utilisation de la
simulation en santé. La premiére est celle de cette préparation a la rencontre avec

un vrai patient. Le crédo principal de la simulation est celui de limiter les effets
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adverses sur les patients : « jamais une premiere fois sur un patient ». En réalité, il
y a toujours une premiere fois sur un patient. En effet, chaque rencontre avec un
patient est une relation singuliere, chargée d’émotions. Des éléments de la vie
« réelle » ne peuvent étre simulés (ex : mouvements involontaires du patient lors
d’un geste par exemple) (11). Le fait de « standardiser » les patients peut les rendre

finalement irréalistes par rapport a des vrais patients.

Une autre question éthique qu’elle souléve est également celle de I'anxiété
gu’elle peut induire chez certains étudiants (99) ou l'impact qu’elle peut avoir sur
les patients standardisés (75). La question se pose également dans le cadre de

I'utilisation d’enfants ou d’adolescents comme patient standardisé (87,88)

La profondeur de I'immersion dans le scénario est également un autre débat
qui peut étre soulevé dans la communauté scientifique. C. Léonce prend I'exemple
d’'une expérience de simulation utilisant des animaux blessés volontairement pour
imiter une situation de blessures multiples sur un champ de bataille (56). La

guestion qui se pose est celle des limites du réalisme du scénario.

Enfin, une autre interrogation des auteurs serait que la simulation formate les
étudiants en gommant leurs spécificités, et rendrait les échanges avec les patients
moins naturels. C’est notamment la position de certains auteurs sur la simulation et
les techniques de communication (70). Un enseignement de ce type pourrait induire
'idée qu’il N’y a qu'une seule bonne maniére de communiquer. Certains auteurs
s’inquiétent sur le fait que la relation patient-soignant soit, a I'avenir, plus mécanique

et dénuée d’humanité du fait de l'utilisation de la simulation.
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3 limi culic . |

a) Difficultés liées aux patients standardisés

Les patients standardisés représentent le mode d’enseignement le plus
utilisé au cours des ateliers dédiés a la santé mentale. Ce type d’enseignement par
simulation est apprécié des professeurs et participants (102). La construction des
scénarios est d’'une importance capitale. Un soin particulier est accordé au
déroulement de la séance, I'élaboration d’'une situation clinique réaliste et réalisable
dans un temps court, I'entrainement des patients standardisés et la définition
d’objectifs pédagogiques. En général, cette phase d’élaboration est chronophage
et, de fait, elle peut étre rédhibitoire. Le terme « patient standardisé » revét
plusieurs définitions. Il peut s’agir aussi bien d’acteurs payés pour jouer le role de
patient, de vrais patients ou d’étudiants. Cette diversité de définition occasionne une
modification des protocoles de recherches et une difficulté de comparabilité des

résultats (57,69,91).

Au-dela de ce manque de comparabilité, une des limites soulignées est celle
du jeu d’acteur. Il est probable que des étudiants ne sachent pas aussi bien imiter
des symptdmes que des professionnels, notamment en santé mentale.
L’expérience dans un atelier de psychiatrie serait alors moins réaliste (70) et
'apprenant risque de ce fait d’étre moins impliqué dans le scénario proposé. La
recherche en simulation en santé mentale se développe plus lentement pour
l'utilisation de mannequins, de simulation hybride, des serious games ou
I'enseignement peer-to-peer en santé mentale. (61,79,103,104) et les compare peu

a la simulation par des patients standardisés. En fonction des objectifs proposés,
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elles pourraient étre aussi efficientes voire plus que les patients standardisés (91),

limitant certaines contraintes associées a ces derniers.

Enfin, les considérations éthiques, déja mentionnées auparavant prennent
d’autant plus de sens lorsque les patients standardisés réalisent des scénarios
chargés émotionnellement (105). Bien que les patients standardisés considerent
gue leur réle d’enseignement est utile et qu’ils I'apprécient, ils peuvent présenter
des symptdmes modérés de stress ou de fatigue liés a leur travail. Des mesures

peuvent étre prises pour limiter ces effets négatifs (106,107)

b) La création d’outils de mesure objectivables

Une limite tout a fait propre a la psychiatrie est celle de la mesure des
ameéliorations. Le manque d'échelles objectivables de progression des
performances et des pratiques de I'étudiant au décours d’une formation est un frein
majeur (57). Dans les protocoles de recherche en psychiatrie sur des niveaux de
Kirckpatrick 2 ou 3, les évaluations réalisées prennent le plus souvent la forme d’'une
autoévaluation remplie par I'apprenant, estimant ses performances ou son état
psychologique avant/ aprées la formation. Bien que ces indices soient intéressants,
ils n’attestent pas d'une amélioration des connaissances réelles ou dune
modification des pratiques de I'étudiant. Certaines personnes ont suggéré la
création de scores de performances (90,91) qui semblent étre une piste
intéressante s’ ils sont élaborés de maniére a expliciter I'effet isolé de la formation
analysée. Une vraie réflexion sur la mesure des différents impacts d’'une formation
en psychiatrie s’avére cruciale, que ce soit sous la forme de grilles d’évaluations

standardisées remplies par les superviseurs, les étudiants et/ou les patients
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standardisés, des échelles validées comme des échelles sur les connaissances ou

sur I'empathie, ou des scores de performances.

C) Les limites dans les apprentissages en

communication

La simulation est mise en avant comme un moyen permettant un exercice en
technique de communication. Pourtant, certains auteurs émettent des réserves. En
effet, les protocoles de simulation sont réalisés en grande majorité avec des patients
standardisés et non avec des patients réels. Pourtant, les compétences en
communication requises ne sont pas les mémes en fonction de la pathologie
psychiatrique rencontrée et nécessitent des adaptations parfois majeures du
discours. Ainsi, la simulation peut s’avérer insuffisante et peu réaliste pour s’exercer
a des techniques dentretien complexes, comme [I'apprentissage de
psychothérapies (70). De plus, le fait de réaliser des apprentissages spécifiques en
expliquant aux étudiants comment communiquer avec le patient en simulation
n’induirait-il pas implicitement qu’il 'y a qu'une seule bonne maniére de

communiquer ? cf -limites toute spécialité confondues-Ethique (92).

d) Une recherche gualitativement limitée

Piot et Al ont réalisé en 2017 une revue systématique de la littérature
concernant l'utilisation de la simulation en santé mentale (79). Sur 46751 articles,
ils n‘ont retrouvé que 27 articles randomisés controlés. Ce constat souligne le
mangue de qualité des articles ainsi que la nécessité d’un travail en amont a la fois
sur le déroulement du protocole de recherche et sur les méthodes d’analyse

gualitative et quantitative pour mieux appréhender I'impact réel des formations en
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simulation. Enfin, le travail collaboratif entre plusieurs centres semble essentiel pour

la pédagogie en santé mentale.

4 : e la simulation dans I'évaluation d

. cidai

a) Paradoxe entre la fréquence des comportements

suicidaires et I’entrainement des étudiants

Les comportements suicidaires sont des motifs de prises en charge trés
frequents en médecine d’urgence. L’évaluation du risque suicidaire en pratique
clinique s’appuie sur l'analyse conjointe du syndrome suicidaire, des facteurs
individuels de suicide, I'intentionnalité de passage a I'acte, 'accés a un moyen létal,
I'état clinique psychiatrique global du patient et enfin, I'évaluation de son étayage
familial et amical. Malgré la fréquence des admissions pour tentatives de suicide,
les étudiants en médecine n'ont pas ou peu de contact avec les psychiatres ou
internes évaluant des patients suicidaires, et ceci malgré le fait de travailler aux
urgences générales pendant leurs différents stages. lls ont finalement des
occasions limitées d’observer et encore moins de s’essayer de maniére supervisee
a cet exercice. Ce dernier demande des habiletés de communications particuliéres
afin de mener a bien une évaluation rapide tout en restant empathique. Sans étre
un geste technique, I'’évaluation du risque suicidaire sollicite la mémoire procédurale
et donc un entrainement. La simulation est un outil qui donne cette opportunité

d’entrainement de maniere uniforme et reproductible.
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b) Important stress possible lors de I'évaluation

Contrairement a d’autres situations d'urgence, plus objectivables,
I'évaluation du risque suicidaire est un exercice qui conserve une part de
subjectivité. Ainsi, elle peut engendrer un haut niveau d’anxiété au moment de
I’évaluation puis lors de la décision médicale (108,109). Ce, d’autant plus que les
pathologies psychiatriques sont méconnues et stigmatisées. Les études sur la
simulation ont pu montrer que la simulation améliorait la confiance en ses capacités
a gérer une situation clinique apres I'avoir vécu en simulation et, ainsi, abaisser le

niveau d’anxiété.

C) Un outil réclamé par les étudiants

Les étudiants en psychiatrie sont en demande de formation spécifique
notamment en gestion de situation d’'urgence et en psychothérapies (110). Ces
réclamations sont légitimées par plusieurs PU/PH exergcant en psychiatrie
interrogés quant aux priorités en terme de formation pour les futurs psychiatres
(111) . 88% des PU-PH répondeurs estiment qu'un enseignement dédié a la
psychiatrie d’'urgence est la plus indispensable des formations par rapport a d’autres
types de pratique (exemple la psychiatrie de liaison) pour les futurs internes. Dans
sa these realisée en 2015, Mme Loux souligne 'engouement de la part des internes
de psychiatrie en lien avec la mise en place de séances de simulation sur les

situations d’'urgences psychiatriques a l'université de Lorraine (57).
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d)  Travail sur les représentations négatives des

patients psychiatriques et/ou suicidaires

Les représentations mentales que I'on se fait des pathologies mentales sont
liées a notre éducation, a notre appartenance socio-culturelle, aux médias consultés
et enfin, aux expériences concretes que l'on vit sur le plan personnel et/ou
professionnel. La plupart de ces éléments sont véhiculés sans contrble et sans
analyse de personnes compétentes en la matiére. C’est notamment le cas des
médias (livre, film, séries télévisées) qui se saisissent largement de la psychologie
et de la psychiatrie mais qui en dépeignent une image erronée pour ne pas dire
effrayante a la fois des pathologies mentales mais également de leurs prises en

charge (112).

Plusieurs mythes autour des pathologies mentales, notamment des
comportements suicidaires persistent, aussi bien en population générale que chez
les professionnels de la santé (113-115). Cette méconnaissance est présente
malgré le surrisque de déceés par suicide au sein méme de la population des
soignants (116). De nombreux freins psychologiques peuvent entraver la réalisation
d’'une évaluation du risque suicidaire correcte. Le fait d’avoir peur d’aborder
explicitement le sujet, de le banaliser, de glorifier un passage a I'acte ou encore de
penser que discuter du suicide reléve uniquement d’'une prise en charge spécialisée
sont des représentations fréquentes qui limitent la prise en charge des patients
suicidaires (117,118). En plus de permettre un entrainement sans risque, tous ces
freins peuvent étre analysés lors de la période de débriefing a la suite d’'une séance

de simulation et ainsi rectifier certaines attitudes des soignants.
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e) Un bilan plutdt positif pour la littérature scientifique

Les articles de recherche dédiés spécifiquement a la formation des soignants
a I'évaluation suicidaire sont peu nombreux. Les résultats retrouvés semblent
encourageants (50,57,79,119,120). A date, les articles publiés soulignent
'importance de développer cette pratique. Ce, d’autant plus gqu’il est possible de
rédiger des objectifs pédagogiques clairs en se basant sur les recommandations de

I'HAS.

5. Conclusion

Les projections en matiere de situation sanitaire font état d’'une augmentation
relativement rapide du nombre de pathologies mentales a travers le monde. Ceci
souligne l'importance d’une formation dynamique, adaptable, et innovante qui
permettra aux étudiants d’avancer au rythme de cette évolution. L’'HAS est
formelle : elle encourage I'implémentation de la simulation en formation initiale et
continue en santé. La simulation, en complémentarité d’autres enseignements, est
devenue un incontournable en termes de formation. La recherche, peu
standardisée, peine cependant a justifier des investissements humains et matériels
déployés par rapport a une plus-value peédagogique, difficile a évaluer
(11,69,70,80,97). Cet outil, polyvalent et apprécié des étudiants, reste pertinent
dans toutes les spécialités confondues. En ce qui concerne la psychiatrie et la santé
mentale, la simulation a tout son sens dans I'enseignement de prise en charge de
situation d’'urgence et notamment de I'évaluation du risque suicidaire. L'évaluation
du risque suicidaire se base sur des compétences cliniques et relationnelles qu'il
est difficile d’acquérir par des seuls savoirs théoriques. L’accés a un entrainement
a I'’évaluation du risque suicidaire est limité pour les étudiants en médecine durant
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leur cursus universitaire. Leur formation est cependant une priorité, d’autant plus
gue la problématique suicidaire est majeure en France. La recherche, quantitative
et qualitative, est primordiale pour mieux comprendre les conditions qui permettent

une amélioration des compétences durables.
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I\VV. Evaluation de I'impact sur les connaissances
du module « évaluation du risque suicidaire »
d’AVANT- GARDE
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1. Introduction

Le centre de simulation PRESAGE a été créé dans le pdle recherche et
formation de la faculté de médecine de Lille (Henri Warrembourg) en 2012. Les
enseignements sont proposés en formation initiale aux étudiants en médecine de
I'Université de Lille, aux éléves d’école infirmiéres, aux futurs puériculteurs, aux
aides-soignants, et aux sages-femmes. Les médecins et professionnels peuventy
étre formés dans le cadre de la DPC. Il est également ouvert aux équipes
d’industriels de secteurs de la santé pour des évaluations de nouveaux dispositifs
médicaux et la formation a leur usage. Enfin, il est dédié a la recherche et

I'innovation en pédagogie.

by

La faculté de médecine de Lille propose depuis novembre 2018, a
'ensemble des internes affectés a Lille a la suite de leur ECN, une formation
obligatoire par simulation (module AVANT-GARDE) organisée au début de leur
internat au centre PRESAGE. Cette formation aborde plusieurs situations d’'urgence

dont I'évaluation du risque suicidaire.

Le travail de recherche que nous avons réalisé concerne I'évaluation de
impact sur les connaissances sur le suicide a 3 mois de cet atelier consacré a
I'évaluation du risque suicidaire. Il s’agit d’'une évaluation de type Kirkpatrick de
niveau 2. Elle s’inscrit dans une volonté d’analyse systématique des programmes
de formations par simulation selon les recommandations émises par ’'HAS en 2012.
Ce travail permettra d’alimenter les travaux de recherche sur la simulation et son

utilisation en santé mentale.
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A. Méthode

L hoix de | lation ciblé

La population concernée par AVANT-GARDE est celle des internes de phase
socle débutant leur internat a Lille en novembre 2018. Cette promotion d’internes a
été divisée en plusieurs groupes de plus petit effectif, d’environ une quarantaine
d’étudiants, en fonction de leur nom de famille. Cette population a été choisie parce
gue les nouveaux internes allaient étre confrontés a des gardes aux urgences ou
en batiment. La formation AVANT-GARDE a été créée afin de leur donner

I'opportunité de voir, au moins une fois, la prise en charge d’urgences fréquentes.

5 <alisati e af :

Le module AVANT-GARDE s’est réalisé sur une demie journée au centre de
simulation PRESAGE entre le 14 et le 22 novembre 2018. La répartition des
internes dans un groupe n’a pas pris en considération la spécialité d’affectation, ce
qui a permis la création de groupes d’étudiants de spécialités différentes. Les dates
de formation ont été choisies de maniéere a éviter le plus possible les journées de
DES obligatoires des différentes spécialités et ainsi, éviter les absences. Les
étudiants d’'un méme groupe alternaient entre quatre ateliers différents, a savoir :
gestion d’une agitation aigue, gestion d’'une crise d’épilepsie, prise en charge d’'un
arrét cardiorespiratoire et enfin, évaluation du risque suicidaire. Les quatre ateliers
étaient réalisés en trois temps : un temps de « briefing » d’'une dizaine de minutes,
un temps « jeu » en quinze minutes et un temps de débriefing entre dix et vingt

minutes. L’atelier « évaluation du risque suicidaire » se réalisait avec des patients
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standardisés — acteurs entrainés- qui jouaient un scénario précis (cf Annexes). La
présentation du scénario et du matériel se réalisait au cours du briefing. Un seul
interne était volontaire pour effectuer le scénario avec le patient. Leur entretien était
filmé et retransmis en direct dans une salle ou les autres internes et le formateur
étaient présents. Le temps de débriefing était consacré dans un premier temps aux
impressions de l'étudiant acteur, a la verbalisation de ses difficultés, puis aux
impressions des autres étudiants observateurs et du patient standardisé et enfin a
un temps de discussion sur les réflexes pratiques attendus lors de I'évaluation du

risque suicidaire via une présentation Powerpoint (cf Annexes).

3 pré : | : : ilisé

Le questionnaire utilisé est le Questionnaire d’Evaluation des Connaissances
relatives au Suicide ou QECS, élaboré par Dr Notredame dans le cadre de son

travail sur I'effet Papageno en cas de couverture médiatique des suicides (117).

25 items ont été retenus et présentés aux étudiants selon une échelle de
Likert de 1 a 10 avec 1 «pas du tout daccord» et 10 «tout a fait
d’accord ». L’analyse psychométriqgue du QECS a été réalisée au cours de notre
étude. Elle a éliminé les questions 1, 12 et 27 de la version initiale, celles-ci ne
pouvant étre représentées sur une des dimensions retenues (118). Ainsi, I'analyse
du questionnaire, et donc de la performance du module AVANT-GARDE a été
réalisé sur 22 questions et non les 25 questions prédéfinies au départ. La
numeérotation du questionnaire que nous avons soumis aux etudiants étant différent,

les questions non retenues sont les items : 1, 9 et 23.
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En se fondant sur le travail de validation réalisé sur le QECS (118), nous

pouvons ainsi dégager :

- La premiére dimension, que nous proposons de nommer « Etat psychique
de la victime du suicide » comprend les items 4, 5, 10, 11, 14, 17, 18, 19, 20,
21, 24, 25, 26, 28, 29 du formulaire initial du QECS. (cf Annexes). Sur le
guestionnaire que nous avons utilisé, il s’agit des items: 2, 3, 7, 8, 11, 14,
15, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 24 et 25.

- La deuxieme dimension, que nous proposons de hommer « Facteurs de
risque du suicide » regroupe les items 7, 8, 9 13, 15, 16 et 23 du formulaire
initial du QECS. Sur la version que nous avons proposée aux étudiants, il

s’agitdesitems : 4,5, 6, 10, 12, 13 et 19.

Le scoring du QECS reprend le scoring développé dans la méthode de test
de concordance de script. Cette méthode est la plus adaptée a des situations avec
une incertitude clinique. Il a été soumis a une cinquantaine d’experts en matiere de
suicidologie. Les notes a chaque question varient entre 0 et 1. Le score total est de
22, avec un score maximal pour la dimension psychosociale (dimensionl) de 15 et
un score maximal de la dimension théorique (dimension 2) de 7. Plus le score total
est élevé plus les réponses des étudiants concordent avec le consensus issu des

réponses du panel d’experts interrogés.

Le choix du QECS a été fait parce qu’il est un des seuls questionnaires en
francais disponible pour I'évaluation des connaissances sur le suicide. Cette
échelle est pertinente pour I'évaluation des projets de prévention du suicide. Elle
présente de bonnes qualités psychométriques (validité convergente, congruence et

consistance interne). De plus, elle est bien acceptée des participants. Enfin, étant

66



utilisée sur d’autres études en cours au CHU de Lille, elle permet une comparabilité
des résultats entre ces différents travaux. L’article de validation du questionnaire

est en cours de préparation.

4. Déroulement de I’étude

Le QECS a été distribué en main propre en format papier a tous les étudiants
présents lors de leur journée de formation au module AVANT-GARDE. Les internes
signaient un document pour donner leur accord écrit pour étre filmés pendant les
sessions et répondre a des questions sur I'évaluation des formations. Le
remplissage des questionnaires a TO a eu lieu juste avant l'atelier « évaluation du
risque suicidaire ». Une fois les formulaires remplis, ils ont été récupérés par le
formateur présent sur place. Il n’y a pas eu de « correction » du questionnaire avec
les étudiants apres la formation, méme si certains points importants ont été abordés

au cours du débriefing et de la présentation Powerpoint standardisée.

Le méme questionnaire a été distribué en format papier aux étudiants a 3
mois du module AVANT-GARDE lors de leurs journées respectives de formation
obligatoires a la faculté. Le recueil de 'ensemble des questionnaires s’est terminé
en février 2019. La saisie des données a été réalisée manuellement sur 2
documents Google Sheets dédiés spécifiguement a TO et a T1, reprenant les
données d’identification des étudiants (trigramme du nom du pére, trigramme du
nom de la mére, monogramme de la ville de naissance, spécialité d’affectation, leur
age, leur semestre actuel d’internat et la faculté d’origine) puis, les 25 items du

QECS. Cette saisie manuelle s’est terminée en juillet 2019.
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5 Méthod -

Les données analysées ont permis de déterminer :

- Les moyennes, médianes et écarts-types de 'ensemble des questions du
QECS.

- Les moyennes et écarts types des scores obtenus pour chacune des deux
dimensions du questionnaire sus-citées.

- Les données retrouvées entre TO et T1 ont été appariées et comparées entre
elles via un Test de Student apparié pour 'ensemble des participants mais
également pour deux sous-groupes d’intérét a savoir les internes de
psychiatrie et les internes de médecine générale. |l nous a semblé pertinent
d’analyser ces données de maniére spécifique pour ces sous-groupes parce
gu’ils représentent les soignants en premiére ligne en matiére d’évaluation

et de prise en charge du risque suicidaire.

En ce qui concerne la gestion des données manquantes, de concert avec
les statisticiens qui travaillaient avec nous sur le projet, il a été décidé d’éliminer
I'ensemble des étudiants ayant au moins une donnée manquante aux items du
QECS a TO ou T1. Malgré cette exclusion de données, I'échantillon restait
représentatif et comparable. Il n’y avait pas de de différences significatives entre

les exclus et les inclus.
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Exclusion :
388 réponses a t0

e 50n'ont pas
répondu a au moins
une seule question

e 102 nouveaux
identifiants a t1 par
rapport a t0

- /
4 N N

Au total :

416 réponses a tl

A

Perdus de vus :

EntretO et t1, 78
personnes sont
perdues de vue

o /

- 546 questionnaires analysés
soit un échantillon de 273
kinternes comparable a TO/T1 /

Figure 2 : flow chart des données recueillies et exploitées pour notre étude

La population totale étudiée est de 273 étudiants internes. Le tableau
résumant leur répartition en fonction de leur age, la spécialité choisie et les lieux de
formation initiale est consultable dans les Annexes. Il est intéressant de noter que
la population étudiée est majoritairement féminine (64%) et issue de la faculté de
Lille. 33,7% des 273 réponses exploitées sont des futurs médecins généralistes,
soit 92 répondants. On retrouve 24 internes en psychiatrie soit 8,8% des

répondants.
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2. Présentation des résultats globaux

Moyenne Moyenne Médiane Médiane Delta T. wilcox.
TO T1 TO T1 moyenne test test
Dimension 8.58 (3.07) 8.47(3,58) 8.89 8.68 -0.10 0.54 0.70
psycho-
sociale (1)

Dimension 2.48(1,17) 2.64(1,42) 2.37 2.351 0.17 0.01 0.020
théorique

(2)

Total 11.06 (3,78) 11.12(4,61) 11.22 11.24 0.065 0.75 0.63

Tableau 6 : tableau récapitulant et comparant les données descriptives des scores du QECS

entre TO et T71 de I'ensemble des internes interrogés.

Statistique p
Dimension 0,611 0,542
psychosociale TO/T1
Dimension théorique -2,484 0,014
TO/T1
TotalTO/T1 -0,318 0,751

Tableau 7 : Tableau résumant les calculs réalisés avec le test de Student comparant les

dimension 1, 2 et le score total du QECS entre TO et T1.

Les tableaux ci-dessus résument I'ensemble des données principales
retrouvées pour tous les internes inclus dans I'analyse. Les écarts-type sont notés
entre parentheses. En arrondissant les résultats au centieme, le score total moyen
du QECS est de 11,06 sur 22 en T0, avec une médiane a 11,22 et un score total
moyen de 11,12 sur 22 en T1. La médiane a T1 est a 11,24. Concernant le score

total du QECS, ce progres de 0,065 points, faible, est non significatif (p =0,75).

Les informations les plus intéressantes a noter sont liées a I'évolution des

deux dimensions de [I'échelle, notamment la dimension 2, qui évalue les
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connaissances factuelles/épidémiologiques en lien avec le suicide. On retrouve une
evolution statistiguement significative (delta a 0,16, p=0,01) du score de la
dimension 2 entre TO et T1 pour 'ensemble des internes. Ainsi, la formation en
simulation a permis une amélioration des compétences théoriques des étudiants,
avec un maintien de ces acquis sur une période de 3 mois. Par contre, la dimension
1, qui jauge du positionnement subjectif du soignant par rapport au suiciide,

n’évolue pas significativement entre T0 et T1 (p=0,54).

0 238
8.75 1
0 27
8501 o Mean@iC) 2] |
o vean © Mean (95% Cl)
Median 0 Median
251
8.25 1
241
--D D
dimt0 dimiti dim2t0 dim2t1

177

- Figure 3 : illustrations des moyennes et
114 1 médianes obtenues a TO et T1 pour les

. o connaissances psycho-sociales
TRE o Mean (95% Cl) (dimensionl en haut a gauche), les
O Median connaissances théoriques ( dimension 2
en haut a droite) et le score total au
108 1
QECS ( en bas a gauche).
totaltd totalt1
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a) Description de la population « internes

de psychiatrie »

Age  Nombre % Total Ville Nombre %Total
23 3 12,5% Lille 10 41,7%
24 6 25,0% Lyon 1 4,2%
25 7 29,2% Marseille 2 8,3%
26 2 8,3% Montpellier 1 4,2%
27 3 12,5% Nancy 2 8,3%
28 3 12,5% Nantes 1 4,2%
Médiane 25,0 Paris 5 20,8%
Moyenne 25,2 Rouen 1 4.2%
Strasbourg 1 4,2%
Femme 20 83,3%
Homme 4 16,7%

Tableau 8 et 9 : description de la population « interne de psychiatrie » étudiée en fonction de

leur &ge, sexe et faculté d’origine.

Les tableaux ci-dessous illustrent la répartition en termes d’age, de faculté d’origine,
et de sexe des internes interrogées. On note que les internes sont trés
majoritairement des femmes, issues de la faculté de Lille. L’age des participants au

début de linternat est plutdt homogéne autour de 25 ans.
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b) Description des résultats au QECS obtenus par la

population « internes de psychiatrie »

Moyenne TO Moyenne T1 Médiane Médiane Delta T. Wilcox.
TO T1 moyenne Test Test

Dimension 9,81 (2,36) 10,86 (2,20) 9,75 11,53 1,06 0,002 0,004
Psycho-

sociale (1)

Dimension 3,13 (1,20) 3,71(1,52) 3,11 3,45 0,58 0,0255 0,022
théorique

(2)

Total 12,94 (3,03) 14,56 (3,33) 13,07 14,08 1,63 0,0005 0,0002

Tableau 10 : tableau récapitulatif et comparatif des scores au QECS a TO et T1 des internes

de psychiatrie interrogés.

24 questionnaires d’internes de psychiatrie ont pu étre analysés. On note que
le score moyen total des internes de psychiatrie est supérieur, avant la formation,
par rapport a celui de 'ensemble des internes (11,06 sur 22). Ce score total moyen
a TO est de 12,94 sur 22 et la médiane a 13,04. A T1, le score moyen total
approxime les 14,57 sur 22 avec une médiane a 14,07. Cette variation de 1,63 entre
les scores totaux moyens de TO et T1 est tres significative sur le plan statistique (p=

0,0005).

En ce qui concerne les connaissances psychosociales, 'amélioration des
scores de 1,06 point sur 15 est également significative (p=0,002). On peut d’ailleurs
noter dans le diagramme a boite en haut a gauche ci-dessous une amélioration du
score minimal, maximal ainsi qu'une plus faible dispersion des scores obtenus
autour de la valeur médiane, qui se situe autour de 11 a T1. Cette derniére était a
10 a TO. 50% de la population des internes de psychiatrie ont des scores entre
10/15 et 12,5/15 a T1 alors qu’a T1, 50% des étudiants se situaient grossiérement

a des scores entre 7,5 et 11. Ainsi, 'ensemble des étudiants en psychiatrie
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améliorent leurs représentations autour du suicide entre TO et T1, et cela de

maniéere relativement homogeéne.

L’amélioration des résultats est également statistiquement significative pour
les connaissances théoriques (p=0,0255). A TO le score minimal obtenu est proche
de 0 et le score maximal s’arréte a 5. La distribution des valeurs est plus étendue a
T1 pour cette sous échelle, avec une étendue des valeurs allant de 1 & 7, la note
maximale pour cette sous échelle. Ainsi, on peut en déduire que les étudiants en
psychiatrie ont des connaissances sur le suicide plus au moins homogéne au départ
a T0. Ces dernieres s’améliorent pour tous les internes de psychiatrie. 50% des

étudiants néanmoins sont en dessous de la médiane située autour de 3,5 a T1.

‘ |
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Figure 3 : 3 diagrammes en boite comparant les scores sur la Dimension 1 (connaissances
psychosociales), Dimension 2 (Savoirs théoriques) et score total entre TO et T1 pour les 24
internes de psychiatrie analysés.
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a)

médecine générale »

»

Description de la population des « internes de

Age Nombre %Total
23 6 6,5%
24 22 23 ,9%
25 41 44,6%
26 10 10,9%
27 3 3,3%
28 4 4,3%
29 3 3,3%
33 2 2,2%
37 1 1,1%

Moyenne 25,4
Médiane 25,0
Femme 57 62,0%
Homme 35 38,0%

Ville Nombre %Total
Angers 1 1,1%
Dijon 1 1,1%
Etranger 1 1,1%
Lille 70 76,1%
Limoges 2 2,2%
Lyon 1 1,1%%
Montpellier 1 1,1%
Nancy 3 3,3%
Nantes 1 1,1%
Paris 4 4,3%
Potiers 1 1,1%
Reims 4 4,3%
Rouen 1 1,1%
Strasbourg 1 1,1%

Tableau 11 et 12 : description de la population « internes de psychiatrie » en fonction de leur

age, sexe et faculté d’origine.
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b) Description des résultats au QECS obtenus par la

population « internes de médecine générale »

Moyenne Moyenne Médiane Médiane Delta T. Wilcox
TO T1 TO T1 Moyenne Test Test
Dimension 7.85(3,37) 7.29 (3,72) 8.15 6.90 -0.56 0.060 0.065
psycho-
sociale (1)
Dimension 2.26 (1,05) 2.17 (1,21) 2.20 1.86 -0.097 0.30 0.23
théorique
(2)
Total 10.12(4,02) 9.45 (4,51) 9.79 9.44 -0.661 0.059 0.0555

Tableau 8 : tableau récapitulant et comparant les scores au QECS entre TO et T1 des internes

de médecine générale interrogés

96 réponses ont pu étre comparées pour les internes de médecine générale
entre TO et T1. Ces étudiants ont un score total moyen a TO autour de 10,15 sur 22,
c’est-a-dire inférieur a celui de 'ensemble des 273 internes comparés (pour rappel
autour de 11,06 sur 22). La médiane des résultats a TO se situe a 9,79, elle aussi

inférieure a la médiane des résultats retrouvés pour les 273 internes (11,22 sur 22).

A T1, le score moyen total ainsi que les résultats a la dimension psychosocial
et la dimension théorique se dégrader par rapport a TO. Ces différences ne sont pas
statistiquement (p> 0,01). Néanmoins, elles ne suivent pas la tendance a

I'amélioration retrouvée pour les 273 internes ou les internes de psychiatrie.

En ce qui concerne la sous échelle « Etat psychique de la victime du
suicide », en décrivant le diagramme en boite en haut a gauche sur la figure en
dessous, nous notons : une stagnation du score maximal obtenu, une note minimale
plus basse, une médiane a T1 en dessous de 7,5 et plus basse qu’a TO, ce qui

atteste d’'un accroissement du nombre de réponse dont le score se situe en dessous
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de cette valeur. Ceci traduit une dégradation globale des résultats pour cette sous

échelle.

Si nous nous concentrons sur la sous échelle : « Facteurs de risque du
suicide », nous pouvons noter pratiquement la méme tendance que pour la 1ere SOUS
echelle, a savoir une dégradation des scores avec un abaissement de la médiane

et une fréquence plus importante de score faible (médiane proche de la valeur du

ler quartile).

dim1

dim2

\

passage passage

total

n
'
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Figure 4 : 3 diagrammes a boites comparants les résultats en dimension 1 (connaissances
psychosociales), Dimension 2 (connaissances théoriques) et score total au QECS des 96

étudiants en médecine généralk.
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C. Discussion
A. Forces de I’étude

a) Un programme de simulation qui répond aux

exigences de I'"HAS

(1) Acces alasimulation pour les

L’atelier « évaluation du risque suicidaire » du module de formation AVANT-
GARDE est un dispositif de formation congcu pour les internes dans l'idée d’'une
amélioration de leur compétence dans ce domaine. Il s’agit d’'une initiative qui
répond a la volonté de 'HAS d’'implémenter la simulation sur 'ensemble du territoire
francais, notamment en formation initiale.

(2) Respmiﬂgs_mgjﬁs_dg_bganﬁs_ptamugs
proposées par ’'HAS

L’atelier « évaluation du risque suicidaire » réponds aux regles de bonnes
pratiques de la simulation énoncée par 'HAS tant sur le plan pédagogique, le plan
logistique et enfin sur le plan de la recherche (cf simulation, regle de bonne
pratiques). (65)

(3) Projet de recherche élaboré au moment de
Pélaboration de la simulafi

Plusieurs projets de recherche, dont notre étude, ont été mis en place en
méme temps que I'élaboration de la formation. Ceci permet aux encadrants
d’AVANT-GARDE 1) de poursuivre 'amélioration de la formation en tant que telle
2) d’enrichir les données en lien avec I'enseignement par simulation en santé
mentale en France et son impact 3) proposer, le cas échéant, des nouveaux

enseignements avec les données obtenues.
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4) e simulation évolutif

Il est intéressant de noter que le module AVANT-GARDE a évolué dans le
temps (Cf annexes), Des modifications de I'enseignement ont été opérées apres
des enquétes aupres des étudiants. Un bilan de la formation est systématiquement
réalisé dans l'idée de la parfaire. Cette démarche-qualité rentre dans un processus

d’amélioration constant du dispositif.

b)  Des résultats encourageants

Il semblerait que les connaissances théorigues interrogées par la dimension
2 du QECS évoluent positivement aprés une seule séance de formation par
simulation. En ce qui concerne la dimension 1, elle évolue peu. Les représentations
autour du suicide des étudiants sont tres ancrées et liées a leurs expériences
personnelles. Elles sont de ce fait moins tangibles. Peut- étre qu’un travail ciblé sur

la stigmatisation pourrait modifier leur positionnement plus significativement.

c)  Autres forces

(1) Ungrand nombre de participants

Contrairement a d’autres projets de recherche en pédagogie par simulation
qui ont des effectifs limités, I'étude réalisée a inclus 273 étudiants, et ceci, malgré

la perte de données qu’il y a eu entre les deux passations du questionnaire.

(2) Analyse delarétention along terme

Les études pré/post test sur les modifications des connaissances en lien avec une
formation sont souvent analysés sur du court terme (enquéte faite juste avant la
formation puis juste aprés). Notre étude nous a permis de réaliser une analyse a 3

mois, donc a distance de la séance de simulation, des connaissances sur le suicide.
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(3) Des étudiants en début de cursus
Il existe peu de littérature s’intéressant aux internes et encore moins qui se
focalisent sur des étudiants en tout début d’internat. Cette population, de par les
efforts d’adaptation demandées pour réaliser la transition entre leur fonction
d’externe vers leurs responsabilités d’interne semble plus avide de connaissances
transversales avant de s’inscrire définitivement dans la spécialité de leur choix. Le

fait de proposer une formation a cette période charniére, ou la motivation des

étudiants est importante, a pu jouer favorablement sur les résultats obtenus.

@) | : I isfacti les étudi

Le niveau de satisfaction des étudiants par rapport a leur formation a été
réalisé via des échelles de Likert allant de O (trés insatisfait) a 10 (tres satisfait) pour
tous les ateliers proposés pendant le module AVANT-GARDE. Les apprenants ont
apprécié significativement les 4 ateliers. Les résultats obtenus pour le module

« évaluation du risque suicidaire » sont résumeés dans le graphique ci-dessous.

Scénario EVALUATION DU RISQUE SUICIDAIRE
12

10

9,57 9,55 9,41 945 933906 887 8386
.2’06 I I I I I I I I
0

Etiez vous stressé-e ? Disponibilité des formateurs Ambiance générale Ce module vous a-t-il ét¢  Ce module d'enseignement va-t-
bénéfique ? il entrainer un changement dans
votre pratique ?

oo

[2}
]
(=
~

-~

]

B Acteur M Observateur

Figure 4 : Diagrammes en barre présentant les résultats de I'enquéte de satisfaction réalisée

pour l'atelier « évaluation du risque suicidaire » du module AVANT-GARDE.
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(5) . . y SO PRTTV: « <
l)a[l »

L’atelier « évaluation du risque suicidaire » a une portée symbolique qui va
au-dela d’'un simple enseignement. Le suicide, en étant abordé spécifiquement
dans un enseignement d’'urgence imposé a 'ensemble des internes, quel que soit
leur spécialité, permet 1) de souligner que le suicide est une urgence fréquente qui
est I'affaire de tous 2) de permettre aux étudiants de se rendre compte de par eux
méme des difficultés inhérentes a [I'évaluation du risque suicidaire 3) de
déstigmatiser le travail du psychiatre, ainsi que le patient qui est en demande d’aide
en santé mentale. Par le biais de cette formation, la faculté de Lille affirme son

ambition de rapprocher la psychiatrie des autres spécialités.

2. Faiblesses de I’étude

a) Sur le plan méthodologique

(1) Lequestionnaire
. Utilisati ; . . ! idati

Une des faiblesses de notre étude a été d’utiliser un questionnaire dont la
validité psychométrique n’avait pas encore été prouvée au moment de la formation
par la simulation. Ce questionnaire a été élaboré en utilisant une méthodologie de
test de concordance de script, méthode la plus adaptée parce qu’elle refléte
adéquatement lincertitude liée a I'évaluation du risque suicidaire (107). Ceci
constitue a la fois une force et une limite du questionnaire. Le choix du QECS, bien
gque discutable, nous semblait cependant judicieux (cf partie méthode-
guestionnaire). Il s’avére que cette échelle, aprés une analyse psychométrique

poussée, est un outil valide et fiable pour étudier la littératie en matiére de suicide.
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q[ !,, ! !. ! !,- !, ,.! ! !/ ! !

Pour notre étude, rajouter dans le questionnaire une ou plusieurs questions
sur l'intérét porté par les étudiants participants aux problématiques de santé
mentale aurait pu nous fournir des renseignements plus précis sur les variations de
score. En effet, on peut supposer que les étudiants attirés par la santé mentale,
guelle que soit leur spécialité, obtiendraient, d’'une part, des meilleurs scores a TO
et d’autre part progresseraient plus significativement a T1. Il est également possible
gue les scores évoluent de maniére moins prévisible. Peut-étre que des étudiants
avec des scores bas se sont améliorer nettement a la suite de la formation ou au
contraire d’autres ayant obtenus des scores élevés a TO performeraient moins bien
a T1. Il aurait été intéressant, dans ces cas de variations inattendues de score, de
pouvoir contacter a postériori les étudiants ayant eu de telle évolution afin de mieux

comprendre ce qui a pu renforcer ou, au contraire, les désintéresser du suicide.

q[ !,, ! !- ! !, Yo F. {.

Le questionnaire QECS n’a pas intégré de questions explorant I'expérience
des étudiants en matiére de suicide avant la formation, notamment s’ils avaient
réalisé des stages en psychiatrie pendant leur externat. Comparer le score au
QECS des étudiants ayant réalisé un stage en psychiatrie pendant leur externat par
rapport aux étudiants n’ayant jamais eu de stage en psychiatrie aurait été une
donnée informative. De méme, aprés la formation, analyser I'amélioration des
scores en fonction de la fréquence de I'exposition a cette pratique aurait été un
argument supplémentaire en faveur de la mise en place de stages ou d’ateliers

renforgant cette compétence.
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e . - s - s

« »

Nous n’avons pas rajouté de questions permettant de départager les
étudiants acteurs ou simplement observateurs du scénario. Avoir cette information
nous aurait permis de voir si les étudiants « acteurs» amélioraient plus
significativement leurs scores au QECS que les autres, notamment dans le cadre

d’'un atelier en simulation dédié ala santé mentale.

Nous avions utilisé plusieurs informations pour identifier a TO et T1 les
étudiants tout en conservant leur anonymat (cf méthodologie questionnaire). Il nous
est apparu, apres analyse des réponses, que cette méthode d’identification n’était
pas adaptée a notre population du fait de ’homogénéité de la classe étudiée en
age, catégorie socio-professionnelle des parents, et ville de naissance. Cela a

conduit @ un nombre important de doublons et donc une perte de données.

Le format papier a été préféré par rapport au format électronique parce qu'il
assurait un meilleur taux de réponse au QECS. La saisie manuelle des réponses
du questionnaire vers un support électronique est probablement a I'origine d’erreurs
de retranscription, expliguant une partie des pertes de données. Il aurait été
intéressant d’avoir plusieurs relecteurs pour s’assurer de la saisie correcte des

données.
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(3) Déroulement de I’étude
N I on d . :

Au cours du débriefing, il N’y a pas eu un temps de correction spécifique du
questionnaire. Etant donné que le QECS présente une dimension «psychosociale»
qui apprécie la perception plus ou moins stigmatisante du soignant par rapport a un
patient suicidaire, le choix de ne pas « corriger » le questionnaire a été fait pour
éviter a T1 un biais de désirabilité qui aurait complétement faussé les résultats

notamment sur cette adhérence aux mythes sur le suicide.

Y ; : Slibérée de f ,

Le module AVANT-GARDE a respecté un bon nombre de regles de bonnes
pratiques. Pourtant, une des caractéristiques fondamentales pour un enseignement
de qualité en simulation est la pratique délibérée de la formation. Le choix d'imposer
la formation par rapport a la proposer de maniére facultative et volontaire fait partie
des évolutions du module, aprés le constat d’une faible implication personnelle des
étudiants dans l'auto-développement de leurs compétences. Cette difficulté a
recruter des étudiants réellement actifs et volontaires pourrait étre liée a
I'organisation des deux premiers cycles de médecine, exigeants, compétitifs, et
laissant peu de place aux initiatives personnelles de développement de

compétences.

(4) Les résultats obtenus
- Perte de données
Abordée précédemment dans la these, nous avons obtenu un nombre de
réponses intéressant, représentatif de la promotion des internes de Lille 2018-2019.

Malheureusement, nous avons perdu un nombre non négligeable de données. Les
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erreurs pourront étre évitées a I'avenir si des études sont réalisées spécifiguement

sur cette population.

Il s’agit d’'une limite fréquente signalée lors des études de type Kirckpatrick
en pédagogie de maniére générale. Pour éviter cet écueil, nous avions souhaité
constituer un groupe d’internes de phase socle « contréle », non formés au module
AVANT-GARDE, afin de comparer leurs résultats a ceux des étudiants formés. Il a
semblé difficile de mettre en place ce groupe contrble, groupe qui impliquait un
travail collaboratif interuniversitaire. Bien que conscients des biais, nous avons
essayé de constituer ce groupe contrdle en distribuant le questionnaire, par voie
électronique, a une promotion de médecine générale, formée a Lille, mais n’ayant
pas bénéficié du module AVANT-GARDE. L’échantillon constitué était trop faible

pour étre exploitable.

3. Axes d’amélioration

Les résultats obtenus vont dans le sens dune amélioration des
connaissances « médicales » autour du suicide aprés la formation. Pourtant, ce
sont les représentations diffusées autour du suicide qui vont impacter le plus
largement la prise en charge des patients en demande d’aide. Il va de soi qu'une
séance de simulation n’est pas suffisante pour corriger 'ensemble des idées regues
autour du suicide. Pierre Morissette souligne la complexité des mythes entourant le
suicide. Pour lui, ils auraient «une fonction sociale importante : protéger
I'environnement contre les divers sentiments (culpabilité, agressivité, impuissance)
suscités par le comportement suicidaire et fournir des explications
sécurisantes ».((121)) Néanmoins, aborder cette question dans un enseignement
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dédié peut étre une premiere étape de sensibilisation voire de démystification du

suicide.

a) Pour la formation en tant que telle

Le déroulement de la séance de simulation « évaluation du risque
suicidaire » se calque sur ce qui est actuellement recommandé en matiére de
simulation employant des patients standardisés. On pourrait imaginer qu’un temps
de débriefing plus conséquent ou l'utilisation de données multimédias, tel des
vidéos courtes de témoignages, au décours de la séance, permettraient d’insister
sur les éléements de stigmatisation qui entourent le suicide. L'objectif principal de
ces modifications serait de renforcer 'empathie des internes par rapport aux

patients suicidaires.

b)  Pour l'analyse de I'impact de la formation

Comme précisé auparavant, pour avoir une idée plus précise sur I'impact
isolé de la formation, la constitution d’'un groupe contréle semble primordiale. Il
semble aussi important d’élaborer des protocoles de recherche qui visent a mesurer
des modifications des pratiques des étudiants formés. On pourrait imaginer par
exemple, des protocoles mesurant la fréquence de linvestigation des idées
suicidaires a I'interrogatoire par des internes de garde aux urgences formés par le
module AVANT-GARDE par rapport a d’autres internes non formés en reprenant

leurs observations/courriers de sortie.

C) Pour la formation des internes de psychiatrie

Les résultats obtenus montrent une trés nette progression des internes de

psychiatrie. Nous pouvons supposer, notamment avec la modification
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statistiguement significative de 'adhérence aux mythes liés aux suicides, que c’est
a travers leur pratique, encadrée et supervisée par des seniors, ainsi que par leurs
enseignements et leur formation personnelle, qu’ils ont pu moduler et enrichir leurs
connaissances a la fois psychosociales et médicales autour du suicide. En effet
I'association éducation et contact semble étre un moyen efficace pour améliorer ses
compétences en psychiatrie. C’est I'expérience réalisée par O.Gross avec les pairs
aidants (122). Dans quelle mesure cet enseignement pédagogique de type
simulation a permis une amélioration des compétences globales de ces internes
dont l'intérét pour les pathologies mentales est a priori plus marqué que pour les
autres ? Il est impossible pour nous de répondre a cette question de maniere
formelle. Néanmoins, les résultats semblent aller dans le sens d’un apprentissage
de plus grande qualité lorsque la simulation est adressée a une population

impliquée et volontaire.

Pour renforcer une amélioration de ces compétences, des scénarios de plus
en plus complexes, dédiés aux internes de psychiatrie, et présentant des patients
avec une ou plusieurs comorbidités psychiatriques pourraient étre élaborés. Ceci
pourrait assurer une exposition homogene de ces internes a une variété de
situations cliniques. La problématique de I'évaluation de I'impact de ces formations
demeure celle de la mesure objective des compétences des étudiants au décours

des séances.

d)  Pour la formation des internes de médecine

s 7

générale

Il s’agit la du groupe dont les résultats sont les plus inquiétants. Non

seulement leurs résultats sont faibles au départ par rapport a la moyenne des
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scores obtenus pour 'ensemble des internes, mais en plus ces scores se dégradent
sur les deux dimensions du QECS apres la formation. Contrairement aux internes
de psychiatrie, les étudiants en médecine générale doivent gérer des situations de
patients psychiatriques le plus souvent seuls. Ces situations, parfois complexes,
peuvent mettre ces internes en situation d’impuissance. On peut supposer que ces
difficultés de prise en charge peuvent engendrer des représentations des patients

en santé mentale encore plus négatives que celles qui existent déja.

Estimer le niveau d’intérét porté par cette population d’internes pour les
pathologies mentales aurait permis d’affiner nos résultats en 1) chiffrant le nombre
d’'internes de médecine générale qui se disent intéressés par les pathologies
mentales 2) estimant la variation des scores en fonction du niveau d’intérét exprimé
par les étudiants 3) évaluant le maintien de leur intérét pour la pathologie mentale
dans le temps. Une analyse qualitative des raisons pour lesquelles les internes sont
en difficulté avec ces sujets nous permettrait de mieux comprendre leurs difficultés
et de mieux nous adapter a leurs attentes. Peut-étre que la simulation telle qu’elle
a été proposée sur le module AVANT-GARDE n’est pas le type d’enseignement le
plus adapté a cette population d’internes pour des enseignements en lien avec le

suicide voire avec I'enseignement des pathologies mentales.

Plusieurs pistes d’amélioration peuvent s’envisager devant ce constat :

e Certains auteurs suggerent que les meilleures formations en suicide sont
celles qui englobent le repérage d’autres pathologies mentales qui seraient
associées a un sur-risque de passage a l'acte (6). Une mutualisation de
certains cours magistraux entre les médecins généralistes et les internes de

psychiatrie (ex : pour les troubles dépressifs ou le trouble de l'usage de
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substance, sur les réseaux de soins et les partenaires sociaux) pourrait
s’envisager. L'utilisation d’e-learning ou de logiciels de visio-conférence,
fortement développés depuis le début de la crise du Co-Vid 19, pourrait
s’avérer utile pour contourner les difficultés logistiques qui entourent
I'organisation d’'un enseignement obligatoire en présentiel.

L’organisation de nouveaux ateliers de simulation dédiés spécifiquement aux
étudiants de médecine générale et répétés dans le temps. Il aurait été
intéressant que les formateurs encadrants de ces ateliers soient un bindéme
médecin généraliste et psychiatre. lls pourraient étre dédiés a l'utilisation de
d’échelles rapides ou d’applications en ligne utilisables en cabinet qui
pourraient leur donner des pistes de traitement ou d’orientation pour les
patients psychiatriques. En ce qui concerne les applications, l'université de
Lille cherche a développer plusieurs outils d’aide destinés au médecin
généraliste. Ces programmes sont en cours de développement.

Le développement d’enseignements plus interactifs comme des vidéos, des
jeux de rble, ou méme lintervention de patients pairs-aidants en santé
mentale pendant les cours des futurs médecins généralistes, témoignant de
leur parcours dans le systeme de soins sont des outils
d’enseignements/sensibilisation prometteurs. Les jeux de rbles portant sur
des thématiques psychiatriques pourraient étre réalisés par des internes de
psychiatrie plus agés dans une démarche de formation peer-to-peer
(103,123). Ceci permettrait de contourner la lourde logistique attachée a
I'organisation de séance de simulation dans un centre dédiée.

La création de groupe de supervision qui permettrait aux eétudiants

généralistes d’échanger plus aisément avec des psychiatres sur des
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situations complexes qu’ils rencontrent ou ont rencontré au cours de leur

internat.

L’objectif n’est pas de faire des médecins généralistes des « mini-
psychiatres », mais de les sensibiliser a la santé mentale et de leur donner des
outils de débrouillage et d’orientation vers le dispositif de soins le plus adapté a
leur patient. En effet, Braun considére que I'essentiel du travail médecin
généraliste n'est pas « la désignation mais I'appréciation globale du cas et
I'action choisie qui en résultera » (124). La médecine générale et la psychiatrie
ont tout intérét a mutualiser leurs connaissances pour offrir aux patients une
prise en charge la plus globale possible. Ces enseignements doivent étre

adaptés a la pratique de la médecine générale.

Il est également important de jauger de I'importance et de la fréquence
des interventions dédiées a la psychiatrie pour ces internes. En effet, peut étre
gue si les enseignements sont trop fréquents chez des internes peu intéressés
par ces questions, ils risquent de créer 'effet inverse attendu, a savoir un rejet
des formations dédiées a la psychiatrie. Il est donc important de continuer a

analyser cette population pour répondre au mieux a ses attentes.
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V. Conclusion
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La situation épidémiologique des comportements suicidaires dans le monde
et en France est inquiétante et sous-estimée. La formation en psychiatrie et en
évaluation du risque suicidaire est disparate a travers le territoire. La simulation se
développe dans I'enseignement en santé mais son usage en psychiatrie en France
reste modeste. Elle est trés peu utilisée pour I'enseignement de I'évaluation et la
gestion d’un patient en crise suicidaire alors qu’elle est un outil pertinent pour pallier
a ce deéfaut de formation. Le programme AVANT-GARDE est un enseignement par
simulation innovant. Il aborde spécifiqguement I'évaluation du risque suicidaire et est
intégré, depuis 2018, au programme de tous les internes en phase socle lillois au
début de leur internat. Ceci semble étre la premiére initiative en France qui insiste
sur la formation de 'ensemble des internes sur le suicide. Notre étude a consisté
en une analyse pré-post test a 3 mois des connaissances en lien avec le suicide via
un questionnaire élaboré a Lille, le QECS. Ce questionnaire permet une évaluation
de connaissances factuelles mais également jauge de I'adhérence des participants

a des mythes associées au suicide.

Bien que notre étude soit limitée pour des raisons méthodologiques, nous
pouvons en tirer des axes d’amélioration et des pistes de travail pour de nouveaux
programmes pédagogiques ou de recherche. Les résultats finaux sont
encourageants en termes d’amélioration des connaissances théoriques, avec une
rétention de ces informations a 3 mois (p=0,01). Les représentations liées au suicide
sont plus personnelles et donc plus hermétiques a un enseignement. Ces dernieres
semblent s’améliorer avec une pratique cliniqgue encadrée, comme c’est le cas des
internes de psychiatrie. Les efforts de formation doivent se focaliser sur une
amélioration des compétences psychosociales en lien avec le suicide pour
'ensemble des internes. De plus, les futurs enseignements doivent renforcer les
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compétences des internes de psychiatrie mais également des internes de médecine
générale. Ces derniers, sont probablement trop souvent confrontés seuls a des
situations complexes relevant de la pathologie mentale, sans avoir les outils pour
les gérer. Ceci peut engendrer des comportements ou attitudes néfastes pour les
patients suicidaires qui sont en demande d’aide. Les enjeux sont suffisamment
importants pour se poser la question d’enseignements spécifiques en suicidologie
et pathologies mentales pour les internes de médecine générale. Les technologies
disponibles actuellement devraient permettre une modernisation de la formation.
Cette derniere devrait étre adaptée a la pratique de la médecine générale et donner

des outils d’évaluation et d’orientation concrets, facilement utilisables.

Plusieurs pistes de recherche sont possibles avec 1) analyser les scores au
QECS de plusieurs promotions différentes d’internes formées et les comparer entre
eux 2) définir un vrai groupe contréle d’internes non formés au module AVANT-
GARDE pour permettre d’isoler I'effet de la formation 3) réaliser des études
gualitatives pour les sous-groupes en difficulté 4) évaluer des pratiques lors des
prises en charge des comportements suicidaires et les comparer entre des internes
formés et des internes non formés a AVANT-GARDE 5) comparer les scores au
QECS par le module AVANT-GARDE versus d’autres méthodes d’enseignement 6)
faire une analyse des colts de cet enseignement par rapport a I'apport
pédagogique. Ces informations permettraient d’'améliorer le dispositif et de proposer
les formations les plus adaptées, dans leur rythme et dans leurs objectifs

pédagogiques, aux profils des étudiants participants.

Comprendre la stigmatisation qui entoure la santé mentale et plus

spécifiguement le suicide, sa mise en ceuvre et son impact, est une priorité pour
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lutter contre cette derniére. Elle devrait étre abordée idéalement dés les premieres
années de meédecine, afin d’assurer une prise en charge empathique des

comportements suicidaires.
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VIlI. Ahnexes

1 on initiale d

En dessous de chacune des propositions suivantes figure, sous la forme d'un axe, une
echelle alant de #Pas du tout d accords a dTout a fait d'accords. Sur chacun de ces
axes, fracez un trait vertical powr indiquer voire degre d accord avec la proposition.
Plus vous etes d accord avec la proposition, plus voire trait devea se situer a droite sur
'oxe ; plus vous &tes en désaccord avec la proposition, plus votre frait devrait se situer
gauche sur |'axe.

Certains comportements peuvent iaisser présoger un fsque suicidaire, méme si la pesonne
] n'en pane pas.
Pas du fouf | . Tout & faif

d'oocord " d'ocoond

Il est anodin de communiguer sur ke suicide.

Pins ol fowsf | , Tout a faif
d'oocord " d'ocoord

Le suicide peut parfol &tre & 4 un phénoméns d'imitation.

Pios g fouf . Tout & faif

d'zoicord " d'oooord

Guand une personne a pris ka décision de se suicider, on ne peut ren faire pour'en
4 empécher.
P o fouf | . Tout & faif

d'oocord " d'ocoond

Guand une pescnne va mieux aprés une fentative de suicide, cela signifie que le reque

5 est passe.
Pas du fouf | . Tout & fait
d'ocooond " d'oooond

La couvertfure mediatigque d'un suicide peut diminuer ke risgue de passage a I'octe suick-

6 daire chez des personnes vulnerables.
Pos du fowf | . Tout & faif
d’'ooocord o’ ocoord

Les personnes qui se swicident ou font une tentafive de suicide ne cherchent que rare-
? ment une gide medicae gvant de passer a I'octe.
Pas du fouf | , Tout & faif
d'oocord " d'oocoord

Une personne qui a daja fait une tentative de suicide dans le passeé est plus a rsque de
8 se suicider gue si elle n'en avait jamais fioit.
Fos du fouf . Tout & faif

d'opocord " d'ocood

Dans la grande majorité des cas, ke suicide résulte d'un chox delibéns.

?

Pas du fouf | y Tout o faif
d'ocooord o' oocoord
GECS IV Copyight Programme Papageno Poge 274
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Toute perscnne qui se suicide guraif &té disgnostigués comme dépressive 5 elie gvait £1é
] 0 wue par un medecin avant son geste.
Pas du fouf | | Tout & fait
d'oooord " d'oooond

.I ,l Ce gui pouste une pesonne 4 se wicider n'est pas nécessarement 'envie de MU,
Pas du foutf | , Tout a faif
d'oooord " d'oooond

] 2 Les perscrines qui parent de suicide ne passent que rarement 4 I'acte.
Paos du fowf | , Tout a faif
d'oooord d'oooord

_I 3 Le suicide est ke plus scuvent associe d une maladie psychiatigue pasées ou actuelie.
Pos du fouf | , Tout o foif
d'oocord e

Guand une percnne utiise un Moyen peu dongereus pour essayer de se suiciden, o'est
] 4 qu-ele n'est pas vraiment déferminge.
Pas d fouf . Tout & fait

d'oooord " d'ocoord

.I 5 Il existe une association fréquente entre o dépendance a I'alcool et e suicide.
Paos du fouf | , Tout a faif
d'oocord " d'ocoond

Lo plupart des pesonnes qui essaient de se suicider parent au préalable de leurs inten-

] 6 fions ou laissent des indices.
P du fowf | , Tout a faif
d'oocord " d'cooord

Avoir vécu un fraumatisme expose nécessorement 4 des igées suicidaires.

17

Pas du fouf | Tout & fait

d'oooord " d'ocoord

Les penonnes qui essaient de se suicider et échouent ne songent pas séfeusement 4
] 8 mete un ferme 4 leur vie. Is cherchent souvent sSimplement a aftieer la compassion.
Pas du foutf | , Tout a fait
d'oooord " d'oooond

Une personne joviale est a I'abh du suicice.

19

Pas du fouf | ' Tout a faif
d'cooord d'ecoord
GECS [f Copynight Programme Popoge=no Poge 3/4
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5l vous demandez d une pesonne IPerser-vous 4 vous suickler 2y, cela incitera probakbie-
20 ment cette personne d ke fare.
Pas s fout | , Tout & fait
d'oooord " d'ocoond

2 .l on peut gider une personne qQui pense aw suickde meme si on n'est pas expert.
Pos g fowf | , Tout a foif
d'oooonrd " d'ocoond

La couverfure médiatique d'un suicide peut gugmenter e rsque de passage a l'acte
22 suicidare chez des personnes vuinerabiles.
Pas gu fouf | , Tout & faif
d'oooord d'oooord

23 Le suicide ne survient que rarement sans signe d'alerte.
Pas du fouf | , Tout & faif
d'cooord | d'ocoord

Une personne gui se suicide souffre neécessarement d'une makadie mentale.

24

Pos du fout . Tout & fait

d'oocord " d'oocoond

Il est banal d"avoir des idées suicidaires © k plupart des personnes qui vivent ou ont vécu

2 5 des evénements difficiles [vickence, chomage....) en ont.
Pas gy fouf | , Tout a faif
d'oooord " d'oooond

Les personnes qui menacent de se suicider ne metfront par leur menace a execution.
26 Seules les personnes gui restent siencieuses sur leur infention ke feront.
Pos du fowf | , Tout & faif
d'oooord d'ocoord

Il existe une prédispostion héreditaire au suicide.

27

Pos du fout . Tout & fait

d'oocord " d'oocoond

28 Une pesonne suicidaire aura foute sa vie des idées suicidaines.
Pas gy fouf | , Tout a faif
d'oooord " d'oooond

Les idees suicidaires constifuent, en elles-memes, un frouble psychique.

29

Pos du fouf | , Tout & Faif
d'oooord " d'ocoord
GECE /f Copyight Programma Papogenc Page 474
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A. Version du QECS . tudi

Avant-garde 2018-2019
Evaluation de la formation « évaluation du risque suicidaire »

Ce questionnaire est totalement anonyme.

Dans le cadre de I'évaluation du module « évaluation du risque suicidaire » dans le cadre de
Venseignement “Avant-garde”, vous serez interrogé(e) deux fois : une fois maintenant, a T0 (avant
la formation) et une fois dans quelques mois, & T1.

A des fins d’évaluation, nous vous proposons d’employer un pseudonyme propre & chaque interne,

qui nous permettra de relier vos réponses entre TO et T1, tout en préservant votre anonymat.

3 premiéres lettres du prénom de votre meére

(Si cela n"est pas possible, indiquez « AAA ») : _

3 premieres lettres du prénom de votre pére

(Si cela n’est pas possible, indiquez « AAA»): __

Premiére lettre de votre ville de naissance :
Quel age avez-vous ? ans

Vous étes :
O Un homme
O Une femme
O Autre

Etes-vous interne de psychiatrie ?
O Oui

(O Non. Si non : quelle est votre spécialité :

Quel est votre semestre ? semestre

Avez-vous fait vos études de deuxieme cycle a Lille ?
O Oui

(O Non. Si non, dans quelle ville ?
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Avant-garde 2018-2019
Evaluation de la formation « évaluation du risque suicidaire »

En dessous de chacune des propositions suivantes figure une échelle allant de 1 & 10. 1 correspond
a "Pas du tout d'accord" et 10 & "Tout & fait d'accord".

Sur chacune de ces échelles, cochez le score qui indique le mieux votre degré d'accord avec la
proposition.

Plus vous étes d'accord avec la proposition, plus votre score devra étre élevé ; plus vous étes en
désaccord avec la proposition, plus votre score devra étre faible.

1. Certains comportements peuvent laisser présager un risque suicidaire, méme si la personne
n'en parle pas.

O1 02 O3 Oa Os Os6 O7 Os 09 O10

2. Quand une personne a pris la décision de se suicider, on ne peut rien faire pour I’en empécher.

©a 02 O3 Oa4 Os Os O7 Os O9 O 10

3. Quand une personne va mieux aprés une tentative de suicide, cela signifie que le risque est
passé.

O1 O2 O3 Oa Os Oe6 O7 Os O9 O10

4. Les personnes qui se suicident ou font une tentative de suicide ne cherchent que rarement une
aide médicale avant de passer a l'acte.

O1 02 O3 Oa4a Os Oe6 O7 Os Oo9 010

5. Une personne qui a déja fait une tentative de suicide dans le passé est plus a risque de se
suicider que si elle n'en avait jamais fait.

O1 02 O3 eor! Os O6 Q7 Os Oo9 O 10

6. Dans la grande majorité des cas, le suicide résulte d'un choix délibéré.

©a ©:2 O3 Oa4 Os O6 O7 Os Oo9 010

7. Toute personne qui se suicide aurait été diagnostiquée comme dépressive si elle avait été vue
par un médecin avant son geste.

@4 02 O3 Oa Q5 Oe6 @7 Os O9 010

8. Ce qui pousse une personne a se suicider n'est pas nécessairement I'envie de mourir.

@2 O2 @3 or! Os O6e6 O7 Os O9 O 10

9. Les personnes qui parlent de suicide ne passent que rarement a l'acte.

O1 02 O3 or! Os Os o7 Os O9 O 10
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Avant-garde 2018-2019
Evaluation de la formation « évaluation du risque suicidaire »

10. Le suicide est le plus souvent associé a une maladie psychiatrique passée ou actuelle.

O1 02 O3 O4 Os Os O7 Os O9 O 10

11. Quand une personne utilise un moyen peu dangereux pour essayer de se suicider, c’est qu’elle
n’est pas vraiment déterminée.

O1 02 O3 @) Os Os ©O7 Os 09 010

12. Il existe une association fréquente entre la dépendance a l'alcool et le suicide.

O1 ©2 O3 Oa Os Os Q7 Os Oo9 010

13. La plupart des personnes qui essaient de se suicider parlent au préalable de leurs intentions ou
laissent des indices.

O1 02 @K O4 Os Os6 Q7 Os O9 010

14. Avoir vécu un traumatisme expose nécessairement a des idées suicidaires.

O1 02 @k O4 Os Os6 Q7 Os O9 010

15. Les personnes qui essaient de se suicider et échouent ne songent pas sérieusement a mettre
un terme a leur vie. Elles cherchent souvent simplement a attirer la compassion.

O1 02 O3 Oa @5 Os O7 Os O9 010

16. Une personne joviale est a I'abri du suicide.

O1 O2 03 04 Os5 ©Oe 0O7 08 09 Ow

17. Si vous demandez a une personne "Pensez-vous a vous suicider ?", cela incitera probablement
cette personne a le faire.

Q1 ©2 O3 ©O4 ©Os 0O Q7 ©O8 0O O

18. On peut aider une personne qui pense au suicide méme si on n’est pas expert.

O O2 03 Ox ©Os Os O7 Q8 Qs O

19. Le suicide ne survient que rarement sans signe d'alerte.

O1 02 O3 O4 Os Os Q7 Os O9 O 10

20. Une personne qui se suicide souffre nécessairement d'une maladie mentale.

O1 O2 O3 Oa Os O6 O7 Os 09 010
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Avant-garde 2018-2019
Evaluation de la formation « évaluation du risque suicidaire »

21. Il est banal d'avoir des idées suicidaires : la plupart des personnes qui vivent ou ont vécu des
événements difficiles (violence, chémage,...) en ont.

O1 O2 O3 O4 Os Os o7 Os Oo9 O10

22. Les personnes qui menacent de se suicider ne mettront pas leur menace a exécution. Seules les
personnes qui restent silencieuses sur leur intention le feront.

O1 O2 O3 Oa Os Oe O7 Os O9 O1o0

23. Il existe une prédisposition héréditaire au suicide.

@4 ©2 O3 Oa Os [@)3 O7 Os Oo9 O10

24. Une personne suicidaire aura toute sa vie des idées suicidaires.

O1 O2 @k} 04 Os Os6 O7 Os 09 O 10

25. Les idées suicidaires constituent, en elles-mémes, un trouble psychique.

O O2 O3 Oa Os Os O7 Os Oo9 Q10
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» Préparation a la gestion de crise en situation d’incertitude en garde
* Reconnaissance de la situation de crise
* Mise en place des algorithmes décisionnels

» Prise de leadership et gestion d’équipe

2. Historique de la formation :

* Anciennement PRENDS GARDE
« Décembre 2014 : test sur 4 étudiants volontaires
» Deux autres tests sur étudiants volontaires en 2015 et 2016 (Med6)
« Ateliers percus « utiles » par la quasi-totalité des étudiants mais
diminution du nombre d’inscrits (post-ECN)
+ 2017-2018:
» obligatoire pour les étudiants passant de med-5 a med-6
» étudiants « moins concernés » (préoccupation ECN)
* Depuis I'année derniére -> AVANT-GARDE
* Enseignement par la simulation et réforme du DES
* TOUS les internes de phase socle (environ 500)
« Avant-garde : couplé a ADIAMED : Deuxiéme session :

mars/avril (responsables Prs Hélene Zéphir et Pierre Guerreschi) °
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- Agitation aigle : acteurs
- Evaluation du risque suicidaire : risque suicidaire.
- Arrét cardiorespiratoire.

- Crise convulsive

Formateur :

- CCU-AH/ Seniore réanimation-neurologie -psychiatrie.

- IDE : psychiatrie, réanimation et neurologie.

Logistique :

* Du 14 au 22 novembre

* Enseignement tous les jours : 2 sessions : 13h30-16h00 et 16h30-19h00

* Pour les internes : une demi-heure de briefing avant par I'’équipe de
PRESAGE

* Chaque apres-midi : passage de 4 groupes de 12 internes (n total = 48)

+ Chaque groupe participe a 4 ateliers de mise en situation clinique
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C. Pré ion d L .

Script :

Mme Verendrie est une femme de 52 ans admise aux urgences pour douleurs
thoraciques intenses d’apparition brutale. Votre examen est rassurant, 'lECG est
normal, et vous venez de recevoir les troponines qui sont négatives. Il n’y a pas de

signe en faveur d’'une attaque de panique.

Vous allez faire la sortie mais I'infirmiére qui a piqué le bilan vous dit étre
préoccupée par la discussion qu’elle a eu avec la patiente au moment du
prélevement : « Je lui ai demandé si elle était stressée en ce moment. Elle m’a
répondu qu’elle se sentait a bout, que si elle pouvait faire une crise cardiaque ¢a

serait pas plus mal. »

Il est demandé a l'interne d’annoncer a la patiente la normalité de son bilan, et de
compléter son examen, compte-tenu des nouvelles informations qu'il a a sa

disposition.

NB. Dans le service d’urgences ou l'interne effectue sa garde, les évaluations
psychiatriques spécialisées ne sont effectuées qu’en journée, par un psychiatre

d’astreinte.

Rénartition des rales -

+ linterne : doit annoncer a la patiente la normalité de son bilan, et
compléter 'examen, compte-tenu des nouvelles informations disponibles.

* 1 patient (un acteur dans le réle de Mme Verendrie)
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+ 11 étudiants observateurs

Matériel di ible -

e un bureau de consultation

5 I . _

Mme Verendrie est actuellement engagée dans une procédure de divorce. Elle a 2
enfants de 16 et 22 ans qui vivent a sa charge. Son ex-époux I'a quittée il y a
maintenant 6 mois. Comme il représentait la principale source de revenus du
foyer, Mme Verendrie a di déménager dans un logement plus petit, dans lequel

elle ne se sent pas bien.

Mme Verendrie a pour seul antécédent psychiatrique personnel une tentative de
suicide & I'age de 17 ans, suite & une rupture sentimentale. A I'époque, elle avait
bénéficié d’un suivi de quelques mois. Depuis, elle n’a plus vu de psychiatrie, n’a
pas pris de traitement psychotrope, et n’a pas été hospitalisée en milieu

psychiatrique. Elle ne consomme pas de toxique.

Au niveau familial, on note le suicide de sa grand-mére maternelle il y a une

dizaine d’années.
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D Pré ion E int | \u débriefi |

y . « i .. . 5

biectifs péd . _

« Savoir repérer les signes évocateurs de la présence d’idées suicidaires
« Savoir mettre au jour des idées suicidaires

« Savoir évaluer le risque, 'urgence et la dangerosité suicidaire

» Savoir prendre les décisions adaptées au niveau d’urgence et de

dangerosité suicidaire évalué

Pré .

* Le suicide est le fruit d’'une grande souffrance / biais cognitifs

* Le suicide n’est pas un choix mais un non-choix

» Le suicide n’est pas une liberté mais une aliénation a sa souffrance

* Le suicide n’est pas une fatalité

* Les considérations morales sur le suicide sont hors-champs de I'exercice

médical

+ Demander a quelgqu’un s'’il a des idées suicidaires ne précipitera jamais un
passage a I'acte
» Pour mener I'exploration
« Etre clair et direct

* Montrer du tact et de 'empathie
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luation du ri cidaire -

- Renseigne sur la vulnérabilité du patient aux conduites suicidaires
- Facteurs de risque
» Les antécédents personnels de tentative de suicide
* Les antécédents familiaux de suicide et de tentative de suicide
+ La présence d’un trouble psychiatrique (quel gu'il soit)
» La présence d’un trouble lié a 'usage de substance

*  L'impulsivité’

* Renseignent sur la probabilité, la proximité et la Iétalité d’'un passage a
I'acte prochain
« Déterminent la prise en charge
* Scénario élaboré
» Date prochaine arrétée
* Intentionnalité élevée
» Détresse élevée
* Incapacité a controler les idées suicidaires
* Fréquence élevée des idées suicidaires
» Absence de projection dans I'avenir
» Absence de mise a distance des idées suicidaires

* Refus de l'aide/des soins proposés
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* Absence de facteurs protecteurs ou facteurs protecteurs non
mobilisés

« Si évaluation apres une tentative de suicide, absence de critique du
geste

» Disponibilité d’'un moyen létal

« Létalité du moyen envisagé

Prise en charge :

* En cas d’'urgence et de dangerosité suicidaire moyenne a élevée ne pas
laisser repartir le patient sans une évaluation spécialisée !
« Dans tous les cas, indication de soins spécialisés
» Psychiatrie libérale
» Centre médico-psychologiques
* Hospitalisation de crise

* Hospitalisation conventionnelle avec ou sans consentement

+ Des recommandations :
+ Haute Autorité de Santé (ex Agence Nationale d’Accréditation et
d’Evaluation en Santé), Fédération Francaise de Psychiatrie.
Conférence de consensus. La crise suicidaire : reconnaitre et

prendre en charge. Paris; 2000 Oct p. 17.
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* Un article :
» Walter M. La crise suicidaire : évaluation du potentiel suicidaire et
modalités d’intervention. adsp. 2003 Dec;(45):25-30.
* Un siteinternet :
» The Columbia Lighthouse Project. http://cssrs.columbia.edu/
* Unlivre:
« Shea SC, Terra J-L, Séguin M, Wiley J. Evaluation du potentiel
suicidaire: comment intervenir pour prévenir. Paris: Elsevier Masson;

2011.
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Fréquence des différentes spécialités

Spécialités Nombre (jc/(:)illl % Cumulé.
Anatomopathologie 2 0.7 % 0.7 %
Anesthésie Réanimation 14 5.1% 5.9%
Biologie médicale 1 0.4 % 6.2%
Cardiologie 7 2.6 % 8.8%
Chirurgie maxillo-faciale 1 0.4 % 9.2%
Chirurgie orthopédique 8 2.9% 12.1%
Chirurgie plastique 1 0.4 % 12.5%
Chirurgie vasculaire 1 0.4 % 12.8 %
Chirurgie Viscérale 2 0.7 % 13.6 %
Dermatologie 4 1.5% 15.0 %
Endocrinologie nutrition 6 2.2% 17.2%
Gastro-entérologie 5 1.8% 19.0 %
Génétique médicale 1 0.4 % 19.4 %
Gériatrie 10 3.7% 23.1%
Gynécologie médicale 2 0.7 % 23.8%
Gynécologie obstétrique 7 2.6 % 26.4%
Hématologie 3 1.1% 27.5%
Imagerie médicale 9 3.3% 30.8 %
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Fréquence des différentes spécialités

Spécialités Nombre (fc/(())'illl % Cumulé.
Maladies infectieuses 1 0.4 % 31.1%
Médecine d'urgences 10 3.7% 34.8%
Médecine du travail 3 1.1% 35.9%
Médecine générale 92 33.7 % 69.6 %
Médecine intensive et réanimation 6 2.2% 71.8%
Médecine interne 3 1.1% 72.9 %
Meédecine légale 1 0.4 % 73.3%
Meédecine physique et réadaptation 5 1.8% 75.1%
Médecine vasculaire 1 0.4 % 75.5 %
Néphrologie 2 0.7 % 76.2 %
Neurochirurgie 2 0.7 % 76.9 %
Neurologie 6 2.2% 79.1%
Non (pas de réponse) 12 4.4% 83.5%
Oncologie 3 1.1% 84.6 %
Ophtalmologie 6 2.2% 86.8 %
ORL 2 0.7 % 87.5%
Pédiatrie 3 1.1% 88.6 %
Pneumologie 3 1.1% 89.7 %
Psychiatrie 24 8.8% 98.5 %
Rhumatologie 2 0.7 % 99.3 %
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Fréquence des différentes spécialités

0

Spécialités Nombre % du % Cumulé.
total

Santé publique 2 0.7 % 100.0 %

Répartition homme/femme des internes répondants :

Sexe Nombre brute % du Total % cumulés
Femmes 171 62.6 % 62.6 %
Hommes 102 37.4% 100.0 %

Age des participants :

N 273
Moyenne 24.8
Médiane 24
Déviation Standard 1.78
Minimum 22
Maximum 37
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1 y . ”
sc [ mean_t | sd_t0 mean_t |sd_tl median_ [ Q1_t0 Q2_t0 [median_|Ql_t1 Q2_tl |delta m |t.test wilcox.t
o |0 1 t0 tl oyenne est
re
di | 8.58255 | 3.07870 | 8.47893 | 3.57701 | 8.88717 | 6.39432 |10.9910 | 8.68364 |[5.50536 | 11.6071 |- 0.541978 1 0.697016
m | 682351 | 797531 | 669086 | 475767 |5324675 | 2344322 | 256410 | 9683649 [ 5810659 | 575483 |[0.103620 | 8372799 | 5188494
1 | 836 603 785 613 32 34 256 68 93 34 1326505 | 9 17

14
di | 2.47557 | 1.16982 | 2.64410 | 1.42189 | 2.36565 | 1.66181 |3.11840 | 2.35109 | 1.54258 |3.56923 | 0.168526 | 0.013610 | 0.020894
m | 964014 | 755366 | 598558 | 036669 | 9340659 | 3186813 | 659340 | 8901098 | 2417582 | 076923 | 3454494 (2728385 | 4585515
2 [ 008 168 95 45 34 19 659 9 42 077 22 395 744
q |9.05860 | 1.29060 | 9.20879 [ 1.10330 | 10 8 10 10 8 10 0.150183 | 0.051245 | 0.059498
1 | 805860 (842791 | 120879 |203103 1501831 | 8532952 | 3688231

806 279 121 553 5 11 99

Q | 0.62319 | 0.37603 | 0.65347 | 0.38436 | 0.33333 | 0.26666 |1 1 0.26666 |1 0.030280 | 0.200511 | 0.283864
1 902319 759268 |985347 176368 | 3333333 | 6666666 6666666 8302808 | 0104940 | 3819411
0 (9023 2106 9853 2373 333 667 667 303 46 04
Q | 0.43290 | 0.43399 | 0.47052 | 0.44384 | 0.22727 ] 0.04545 |1 0.22727 |0.04545 |1 0.037629 | 0.231218 | 0.299768
1 | 043290 (478908 | 947052 |327573 | 2727272 | 4545454 2727272 | 4545454 0376290 | 9551039 | 0725491
1 |0433 671 9471 3637 727 5455 727 5455 376 84 5
q |3.64102 | 1.95803 | 3.18681 | 1.82856 | 3 2 5 3 2 4 - 0.001153 | 0.001516
1 | 564102 (445939 | 318681 |473718 0.454212 | 7202921 | 8899245
2 [564 878 319 071 4542124 | 1139 1479

54
Q | 0.46474 | 0.30158 | 0.44368 | 0.29035 | 0.375 0.25 0.75 0.375 0.25 0.75 - 0.290842 | 0.233250
1 | 358974 [ 150573 | 131868 | 332985 0.021062 | 5366421 | 5752270
3 | 359 3196 1319 3608 2710622 |7 37

711
Q | 0.42973 | 0.42103 | 0.48734 | 0.42806 | 0.18181 | 0.09090 |1 0.18181 (0.18181 |1 0.057609 | 0.037203 | 0.017751
1 |692973 | 837965 |598734 |242526 | 8181818 | 9090909 8181818 | 8181818 0576090 | 6533570 | 7290603
4 | 693 9517 5987 2872 182 0909 182 182 576 558 653
Q | 0.43110 | 0.34480 | 0.46661 | 0.34780 | 0.23076 | 0.23076 | 0.69230 | 0.23076 | 0.23076 | 0.69230 | 0.035502 | 0.152977 | 0.173741
1 | 735418 [ 868363 | 031276 942656 | 9230769 | 9230769 | 769230 | 9230769 | 9230769 | 769230 | 9585798 | 8707591 | 8234551
5 | 4277 235 4159 4375 231 231 7692 231 231 7692 817 57 88
Q| 0.31904 | 0.20969 | 0.32857 | 0.22292 | 0.3 0.2 0.4 0.3 0.2 0.4 0.009523 | 0.523866 | 0.726418
1 | 761904 (999913 | 142857 |460194 8095238 | 6376692 | 3468894
6 7619 1746 1429 2586 0949 54 62
Q | 0.70238 | 0.35401 | 0.69169 | 0.34909 [ 0.91666 | 0.33333 |1 0.91666 |0.33333 |1 - 0.669542 | 0.907494
1 1095238 [731073 | 719169 | 758939 | 6666666 | 3333333 6666666 | 3333333 0.010683 | 9484919 | 6973070
7 | 0952 8502 7192 9116 667 333 667 333 7606837 |1 18

606
Q | 0.58608 | 0.38450 | 0.63176 | 0.39370 [ 0.52941 | 0.17647 |1 0.52941 (0.17647 |1 0.045679 | 0.058138 | 0.080565
1 | 058608 342974 | 039646 515647 | 1764705 | 0588235 1764705 | 0588235 8103856 | 5720178 | 7846117
8 [ 0586 7652 6279 5995 882 294 882 294 927 813 604
Q | 0.75584 | 0.40559 | 0.70540 | 0.42876 | 1 0.15384 |1 1 0.15384 |1 - 0.083264 | 0.068113
1 | 671738 268285 | 997464 |751075 6153846 6153846 0.050436 | 8443064 | 1235909
9 (5179 0492 0744 497 154 154 7427444 | 961 159

351
Q | 0.69463 | 0.45895 | 0.76023 | 0.42544 | 1 0.03030 |1 1 1 1 0.065601 | 0.021965 | 0.044092
2 | 869463 |581914 | 976023 | 984354 3030303 0656010 | 5440071 | 8070119
0 [ 8695 7349 976 9805 0303 656 468 715
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Q [ 0.56621 | 0.46966 | 0.50746 | 0.47071 | 1 0.07692 |1 0.07692 |0.07692 |1 - 0.084241 [ 0.090795
2 | 583544 | 151652 (689208 | 333307 3076923 3076923 | 3076923 0.058748 [ 3543514 | 2626052
1 | 6605 4631 2277 5672 0769 0769 0769 9433643 | 049 779
28
Q [0.18733 | 0.19165 | 0.21847 | 0.25108 | 0.14285 | 0.07142 | 0.28571 | 0.14285 | 0.07142 (0.28571 | 0.031135 | 0.048531 | 0.150447
2 | 647305 | 020691 | 200418 | 790420 |7142857 (8571428 | 428571 (7142857 | 8571428 | 428571 | 5311355 [ 8564986 | 0948816
3 0759 5709 629 2238 143 5714 4286 143 5714 4286 311 913 34
Q[ 0.71955 | 0.37835 | 0.67925 | 0.38871 | 1 0.4375 |1 1 0.4375 |1 - 0.130450 | 0.147742
2 | 128205 | 898221 | 824175 | 320302 0.040293 [ 2519117 | 7862992
4 | 1282 0422 8242 4699 0402930 | 25 89
403
Q[ 0.54151 | 0.35701 | 0.56196 | 0.37274 [ 0.5 0.25 1 0.5 0.25 1 0.020451 | 0.385368 | 0.467298
2 | 404151 | 168016 | 581196 | 825320 7704517 | 9312237 (3488785
5 | 4041 3992 5812 1527 705 41 12
Q [ 0.67909 | 0.43722 | 0.65593 | 0.44352 | 1 0.10714 |1 1 0.10714 |1 - 0.418437 | 0.468045
2 | 471480 | 627665 (929879 |717870 2857142 2857142 0.023155 [ 1726940 | 5786955
6 | 9001 9496 6442 1143 857 857 4160125 |6 41
589
Q| 5.89298 [ 2.93881 | 5.93406 | 2.76587 | 6 3 8 6 4 8 0.041077 | 0.799582 | 0.855140
2 | 892988 | 853242 | 593406 |210133 0041766 | 3382657 | 3126578
7 |93 824 593 275 355 31 41
Q| 0.55694 | 0.43738 | 0.51714 | 0.44298 | 0.22727 | 0.09090 |1 0.22727 10.04545 | 1 - 0.190354 | 0.125131
2 [ 305694 | 982604 | 951714 | 586091 |2727272 [ 9090909 2727272 | 4545454 0.039793 [ 5406196 | 8497552
8 | 3057 3279 9517 9331 727 0909 727 5455 5397935 | 82 39
397
Q| 0.35615 [ 0.32225 | 0.34347 [ 0.31398 | 0.30769 | 0.15384 | 0.30769 | 0.30769 |0.15384 | 0.30769 | - 0.601337 | 0.722019
2 | 666384 | 283079 |703578 |816954 |2307692 | 6153846 | 230769 (2307692 | 6153846 | 230769 | 0.012679 [ 5138188 | 1985197
9 | 8972 7305 4728 2401 308 154 2308 308 154 2308 6280642 | 39 31
434
Q | 0.68445 | 0.42726 | 0.65986 | 0.43243 | 1 0.14285 |1 1 0.14285 | 1 - 0.323409 | 0.306501
4 | 839874 (506966 | 394557 | 886594 7142857 7142857 0.024594 [ 9658508 | 7804969
4113 7906 8231 2554 143 143 4531658 |78 09
818
Q[ 0.68673 | 0.41644 | 0.62388 | 0.43303 | 1 0.24 1 1 0.24 1 - 0.032976 | 0.048238
5 [992673 | 326698 (278388 | 088910 0.062857 [ 3659008 | 9653694
9927 0305 2784 1171 1428571 | 453 994
429
Q[ 0.28241 | 0.32930 | 0.35329 | 0.38099 | 0.25 0.05 0.25 0.25 0.05 0.25 0.070879 | 0.003133 | 0.011574
7 | 758241 | 187069 | 670329 | 151298 1208791 | 4221734 | 2784607
7582 4145 6703 5569 209 5969 788
Q[ 0.57805 | 0.46847 | 0.48830 | 0.46305 | 1 0.03846 |1 0.15384 |0.03846 |1 - 0.002726 | 0.012046
8 [ 015497 | 264139 | 656522 | 466904 1538461 6153846 | 1538461 0.089743 [ 4770329 | 0867528
3232 0518 9642 1922 5385 154 5385 5897435 | 9986 354
897
Q| 0.21287 [ 0.35787 | 0.34516 [ 0.43951 | 0.03846 | 0.03846 | 0.15384 | 0.07692 (0.03846 |1 0.132290 | 3.719648 | 1.606830
9 | 686672 | 957480 | 765285 | 273945 | 1538461 [ 1538461 | 615384 | 3076923 | 1538461 7861369 | 6126421 (1104447
3021 1411 9961 3929 5385 5385 6154 0769 5385 4 4e-07 3e-06
to | 11.0581 | 3.78361 | 11.1230 | 4.60692 | 11.2214 | 8.34362 | 13.8818 [ 11.2433 | 6.95933 | 14.7472 | 0.064906 | 0.750559 | 0.633264
ta | 364636 | 145899 (426764 |310703 | 4056923 | 0888915 | 842921 (8631956 | 6007130 | 527472 | 2127989 (8224751 | 3313049
1 |584 283 574 909 47 01 784 28 12 527 097 28 69
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sc | mean_t |sd_t0 mean_t |sd tl median | Ql_t0 Q2 t0 | median | Q1_t1 Q2_t1 |delta m |t.test wilcox.te
o |0 1 _t0 _tl oyenne st
re
di | 9,80779 | 2,35659 | 10,8643 | 2,20212 | 9,75359 | 7,88547 | 11,5254 | 11,5263 | 9,69420 | 12,3589 | 1,056545 | 0,002240 | 0,004276
m | 191600 | 637201 |371640 | 301499 |3661240 | 4819298 | 953379 (278388 | 1631701 | 743589 | 2480526 | 66788551 [ 96531036
1 |883 114 614 456 72 35 953 278 63 744 938 357
di | 3,13420 | 1,20301 | 3,71140 | 1,52144 | 3,11236 |2,38571 | 3,98303 | 3,45302 | 2,55879 | 4,37960 | 0,577197 | 0,025587 | 0,022932
m | 329670 | 656489 | 109890 | 151025 |2637362 | 4285714 | 571428 [ 197802 | 1208791 | 164835 | 8021978 | 87468128 [ 05261230
2 (33 873 11 373 64 29 571 198 21 165 02 96 47
q | 9,66666 |0,76138 [ 9,875 0,44842 | 10 10 10 10 10 10 0,208333 | 0,170336 | 0,185876
1 | 666666 |698762 720314 3333333 | 91074352 | 73236587
667 6881 6441 34 9 6

Q| 0,78333 | 0,35015 [ 0,73888 | 0,34496 | 1 0,33333 |1 1 0,33333 | 1 - 0,481551 | 0,550532
1 |333333 (524507 |888888 | 610022 3333333 3333333 0,044444 | 33979942 | 74760744
0 |3333 3059 8889 7194 333 333 4444444 (4 7

444
Q | 0,50946 | 0,46431 | 0,57765 | 0,47151 | 0,22727 | 0,04545 |1 1 0,04545 | 1 0,068181 | 0,581628 | 0,618415
1 969696 (771346 | 151515 | 699104 | 2727272 | 4545454 4545454 8181818 | 44992720 | 21904733
1 | 9697 2038 1515 8093 727 5455 5455 181 2 2
q | 2,91666 |2,01982 [2,45833 | 2,12601 | 2,5 1 4,25 1,5 1 3 - 0,477091 | 0,406135
1 | 666666 |[923657 333333 |212043 0,458333 | 94390603 | 93582278
2 | 667 609 333 391 3333333 |7 1

33
Q | 0,60416 | 0,30766 | 0,625 0,28552 [ 0,5 0,375 0,875 0,5 0,375 0,875 0,020833 | 0,743093 | 0,776164
1 | 666666 182262 012036 3333333 | 60441325 | 53937731
3 | 6667 5833 008 334 4 9
Q | 0,42234 | 0,42077 | 0,72727 | 0,39399 | 0,18181 | 0,15909 |1 1 0,18181 |1 0,304924 | 0,000981 | 0,002192
1 | 848484 (712583 |272727 | 006464 |8181818 | 0909090 8181818 2424242 | 47432190 | 06562077
4 | 8485 6826 2727 4336 182 909 182 42 6751 423
Q.| 0,56730 | 0,36209 [ 0,55128 | 0,36269 | 0,69230 | 0,23076 |1 0,69230 | 0,23076 | 1 - 0,851449 | 0,944062
1 |769230 |130150 |205128 |768376 7692307 | 9230769 769230 | 9230769 0,016025 | 71617434 | 61689838
5 | 7692 4414 2051 7734 692 231 7692 231 6410256 |7 8

41
Q0,325 0,24715 | 0,40833 | 0,21450 | 0,3 0,1 0,4 0,4 0,3 0,4 0,083333 | 0,136857 | 0,098933
1 775634 | 333333 | 988964 3333333 | 29929068 | 48675156
6 5495 3333 0602 333 2
Q| 0,77083 | 0,32251 | 0,84375 | 0,26954 | 0,91666 | 0,33333 |1 1 0,91666 | 1 0,072916 | 0,271281 | 0,166678
1 |333333 (465157 123218 | 6666666 | 3333333 6666666 6666666 | 65351057 | 24596124
7 |3333 895 0553 667 333 667 666 1
Q| 0,81127 | 0,28972 [ 0,85784 | 0,29433 | 1 0,52941 |1 1 1 1 0,046568 | 0,418595 | 0,320377
1 | 450980 (638309 [313725 | 069862 1764705 6274509 | 72069732 | 31058463
8 |3922 6766 4902 3928 882 803 6
Q| 0,88782 | 0,30346 | 0,88301 | 0,31624 | 1 1 1 1 1 1 - 0,950756 | 0,783530
1 | 051282 (525099 |282051 |386716 0,004807 | 11912839 | 49777411
9 | 0513 7096 282 2209 6923076 |8

9229
Q | 0,83333 | 0,38069 | 1 0 1 1 1 1 1 1 0,166666 | 0,042765 | 0,071860
2 | 333333 | 349381 6666666 | 95739013 | 63822585
0 |3333 3441 67 1 16
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Q [ 0,67948 | 0,46330 | 0,64262 | 0,47153 | 1 0,06730 |1 1 0,06730 |1 - 0,767393 | 1
2 | 717948 | 024208 |820512 | 051855 7692307 7692307 0,036858 | 24792338
1 (718 1381 8205 508 6923 6923 9743589 (5
743
Q[ 0,20535 | 0,20455 | 0,33928 | 0,31961 | 0,21428 | 0,07142 | 0,28571 | 0,28571 | 0,14285 | 0,28571 | 0,133928 | 0,095139 | 0,048544
2 | 714285 | 385694 | 571428 | 184311 |5714285 | 8571428 | 428571 | 428571 | 7142857 | 428571 (5714285 | 41140183 | 04834166
3 7143 339 5714 1798 714 5714 4286 4286 143 4286 71 75 11
Q| 0,61197 | 0,47275 | 0,75260 | 0,36882 | 1 0,0625 |1 1 0,4375 |1 0,140625 | 0,274560 | 0,131049
2 [ 916666 | 612977 | 416666 |560327 93851904 | 13027103
4 | 6667 8085 6667 8918 3 4
Q[ 0,59722 | 0,40053 | 0,68402 | 0,39698 | 0,5 0,25 1 1 0,25 1 0,086805 | 0,291084 | 0,253138
2 | 222222 | 305865 |777777 (377188 5555555 | 56478614 | 21366183
5 | 2222 9214 7778 1013 556 6 6
Q [ 0,84226 | 0,36099 | 0,88839 | 0,30163 | 1 1 1 1 1 1 0,046130 | 0,607878 | 0,407625
2 | 190476 | 117142 | 285714 |568066 9523809 | 13615676 | 94770278
6 | 1905 9912 2857 615 523 6 1
Q| 7,34782 | 2,67324 | 7 2,78192 (8 5,5 10 7,5 5,75 9,25 - 0,522532 | 0,598152
2 | 608695 | 616511 926487 0,347826 | 11183228 | 62738495
7 | 652 247 763 0869565 |5 7
22
Q[ 0,71401 | 0,41626 | 0,80113 | 0,35280 | 1 0,22727 |1 1 0,80681 |1 0,087121 | 0,236389 | 0,174748
2 | 515151 | 972348 | 636363 | 623886 2727272 8181818 2121212 | 66923520 | 71175055
8 | 5151 7714 6364 8721 727 182 122 3 3
Q[ 0,30769 | 0,28871 | 0,36858 | 0,34399 | 0,30769 | 0,07692 | 0,30769 | 0,30769 | 0,13461 | 0,30769 | 0,060897 | 0,473688 | 0,626958
2 | 230769 | 226561 |974358 | 487754 |2307692 (3076923 | 230769 (230769 | 5384615 | 230769 | 4358974 | 13555741 [ 70383074
9 |2308 7488 9744 0273 308 0769 2308 2308 385 2308 359 4 9
Q| 0,80952 | 0,38069 [ 0,89285 | 0,28957 | 1 1 1 1 1 1 0,083333 | 0,274419 | 0,271818
4 1380952 (349381 (714285 |025343 3333333 | 75569302 | 44325549
381 3441 7143 9504 334 9 5
Q| 0,73666 | 0,42248 [ 0,78333 | 0,38744 | 1 0,24 1 1 0,81 1 0,046666 | 0,500997 | 0,438956
5 | 666666 | 402765 |333333 [ 050501 6666666 | 44564960 | 04324145
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Résumeé :

Introduction : avec 800 000 morts par an et 20 fois plus de tentatives de suicide a travers le
monde, les comportements suicidaires sont une problématique mondiale. La suicidologie est
un champ récent qui s’'intéresse aux causes, aux conséquences et aux moyens de prévention
possibles de ces comportements. L’hétérogénéité de la formation des médecins ainsi que les
représentations erronées autour du suicide présents chez les soignants sont des freins a la
prise en charge de ces patients.

Méthode : Nous avons réalisé une évaluation de I'impact d’'une formation par simulation
organisée a Lille pour 'ensemble des internes de phase socle de la promotion 2018 autour de
I'évaluation du risque suicidaire. Cette étude a été réalisée via une comparaison pré/post test
des résultats au QECS des participants avant la formation (TO) et & 3 mois de celle-ci (T1).
Cet auto-questionnaire bidimensionnel évalue des connaissances factuelles et psychosociales
en lien avec le suicide.

Résultats : 273 résultats ont pu étre appariés et comparés via un Test de Student apparié. Les
résultats sont encourageants avec notamment une rétention significative de connaissances
factuelles & 3 mois (p = 0,01) pour 'ensemble des internes. La dimension psychosociale, elle,
évolue peu. Les résultats des internes de psychiatrie se sont nettement améliorés dans les
deux dimensions entre TO et T1 (p=0,0005), alors qu’a l'inverse, les résultats des internes de
médecine générale se dégradent dans les deux dimensions du QECS entre TO et T1.
Discussion : Notre étude nous a permis de recueillir des résultats qui peuvent représenter une
base de réflexion pour I'élaboration de nouveaux programmes de formation. Les scores
retrouvés pour les médecins généralistes sont probablement liés a des difficultés rencontrées
au cours de leur pratique. En premiere ligne pour le repérage et I'orientation des patients
suicidaires, leur formation est une priorité. Cette derniére doit étre innovante et s’adapter a la
pratiqgue de la médecine générale. Les bons résultats des internes de psychiatrie quant a eux
doivent étre renforcer via des formations dédiées. Il serait préférable d’aborder la question de
la stigmatisation des patients suicidaires rapidement dans le cursus médical afin d’'améliorer
les représentations négatives qui y sont liées
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