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Résumé
Contexte
La rapidité de mise en œuvre et la coordination interdisciplinaire conditionnent
fortement le pronostic de l’AVC ischémique à la phase aigüe.
La simulation médicale est un outil pédagogique adapté au développement des
savoir-faire et savoir-être des internes en médecine, mais encore insuffisamment
utilisé en France, notamment en radiologie diagnostique.
Objectifs
L’objectif principal était d’évaluer le ressenti d’internes de radiologie et neurologie
ayant suivi une formation multidisciplinaire par la simulation à la prise en charge de
l’AVC en phase aiguë.
L’objectif secondaire était d’apprécier la valeur ajoutée pédagogique de cette
approche en termes d’évolution de connaissances théoriques et des savoir-faire.
Méthode
Nous décrivons la mise en place d’une formation basée sur le jeu de rôle et axée sur
la communication interdisciplinaire.
Trois scénarios de difficulté croissante étaient joués par des internes en radiologie et
neurologie encadrés par 2 formateurs (1 neurologue et 1 radiologue), et suivis d’un
débriefing. La formation était évaluée selon le modèle de Kirkpatrick par des
questionnaires de satisfaction et d’analyse des émotions (niveau 1), des évaluations
pré- et post-test des connaissances théoriques et compétences non techniques
(niveau 2). 41 apprenants, 21 en radiologie et 20 en neurologie ont participé à la
formation. Un groupe contrôle de 7 apprenants en radiologie n’a pas suivi la
formation.

Résultats
Parmi les émotions rapportées par les apprenants au décours de la formation, les
émotions positives obtenaient les scores les plus élevés (p<0.001). L’émotion
positive recueillant le score moyen le plus élevé était l’intérêt (5.4/6), l’émotion
négative la plus forte était la peur (3.2/6). Le niveau de stress moyen ressenti
pendant la formation était de 40/100, significativement plus élevé pour les jeunes
internes (p=0.04). Les apprenants jugeaient la pertinence de la formation élevée
(6.7/7) et se montraient optimistes sur l’application dans la pratique quotidienne (6/7).
Il n’existait pas de différence significative liée à la discipline des apprenants.
Pour les apprenants, le principal message clé était la communication, le point fort
était le réalisme et le point à améliorer était la variété des scénarios.
Dans le sous-groupe des apprenants en radiologie les scores de connaissances
théoriques et compétences non-techniques progressaient significativement au cours
de suivi (p=0.02 et p<0.01). Les scores ne différaient cependant pas
significativement de ceux du groupe contrôle.
Conclusion
Le ressenti extrêmement positif des apprenants plaide pour une utilisation plus large
de la simulation dans la formation des internes en médecine, notamment dans les
pathologies d’urgence et en imagerie. Des études randomisées comparatives
pourraient permettre de préciser les modalités précises de mise en œuvre dans le
but d’optimiser le transfert des compétences en pratique clinique.
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Introduction

Le verbe “simuler” vient du latin “simulare” avec le sens de “représenter exactement”

ou “prendre l’apparence de”. La HAS reprend dans son rapport sur la simulation en

santé la définition encyclopédique suivante de la simulation : “ un outil utilisé par le

chercheur, l’ingénieur, le militaire, le médecin, etc. pour étudier les résultats d’une

action sur un élément sans réaliser l’expérience sur l’élément réel. Le moyen le plus

simple serait de tenter l’expérience(...). Dans de nombreux cas, l’expérience est

irréalisable, trop chère ou contraire à l’éthique. On a alors recours à la simulation :

rechercher un élément qui réagit de manière semblable à celui que l’on veut étudier

et qui permettra de déduire les résultats.

La simulation s’applique à de nombreux domaines(1) non médicaux (aéronautique,

nucléaire, commerce) et médicaux.

Le rôle attribué à la simulation(2) dans l’acquisition et l’évaluation du raisonnement

clinique dans le monde varie considérablement selon la région géographique.

En Amérique du Nord, elle est utilisée de manière routinière(3) dans l’enseignement

initial et la formation continue des professions médicales et paramédicales et

représente un argument d’attractivité pour les professionnels de santé.

En Europe, le développement est plus récent qu’en Amérique du Nord et quelques

difficultés subsistent notamment sur la priorisation des activités cliniques et la faible

reconnaissance des formateurs.(4)

La simulation est aujourd’hui au cœur de multiples modalités pédagogiques et

d’évaluations émergentes(5) comme dans l’ensemble des disciplines médicales(6).

Ses points forts sont notamment en radiologie d’apprendre plus facilement de ses
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erreurs(7) et d’interpréter plus efficacement ses examens(8). Néanmoins des points

faibles persistent dans l’utilisation pédagogique de la simulation : son coût élevé, la

nécessité d’un investissement intellectuel important des apprenants, la gestion de la

difficulté des cas, l’éloignement de la réalité et enfin son impact en pratique

quotidienne(9).

La plupart des simulations en imagerie concerne la gestion du risque face à un choc

anaphylactique(10),(11) ou des simulations de radiologie interventionnelle (procédure

endovasculaire(12), atelier de biopsie mammaire(13)).

Pourtant, peu de formations de simulation en radiologie diagnostique existent

aujourd’hui, or le bénéfice d’un environnement de simulation réel dans lequel les

internes interprètent différents cas sans la pression de nuire au patient serait

significativement bénéfique(14), notamment pour les pathologies fréquentes et

urgentes, pour lesquelles le raisonnement clinique joue un rôle majeur.

Le raisonnement clinique est un objectif permanent de l’éducation médicale et de

l’évaluation des performances. Il s’agit d’une des caractéristiques principales des

professions médicales. Il s’agit néanmoins d’une entité complexe aux multiples

facettes(15) que l’on sépare en sept composantes :

- le recueil d’information : anamnèse , réalisation de l’examen clinique et

demande d’examens paracliniques notamment.

- la génération d’hypothèses : à partir des informations recueillies et de la

confrontation aux connaissances de l’apprenant, genèse d’hypothèse

diagnostique.
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- la représentation globale du problème du patient : toutes les problématiques

médicales s’intègrent dans un cadre plus large, celui de l'environnement du

patient (entourage familial, contexte psychologique, contrainte matérielle,..)

- les diagnostics différentiels : savoir émettre des diagnostics plus ou moins

proches de l’affection étudiée.

- la justification du diagnostic : utiliser les éléments clés du recueil d’information

pour justifier le diagnostic principal retenu.

- la prise en charge du patient (traitement, mise en place de stratégie de

prévention, suivi).

De multiples modalités d’enseignement et d’évaluation sont à la disposition des

enseignants pour chacune de ces composantes..

On peut les classer en trois grands groupes :

- les “théoriques”, basées sur des questionnaires à choix-multiples, des tests de

concordance de script (“non-workplace based”).

- les “simulations”, basées sur des sites reproduisant la réalité de façon la plus

fidèle possible, dite haute résolution (“technology enhanced simulation”)

- les “situations”, basées sur de vrais patients et dans les conditions identiques

à la vie réelle (“workplace based”).

La problématique pédagogique et le choix de la méthode la plus adaptée sont

désormais un nouveau challenge pour le corps enseignant(16).

Dans la méta-analyse de Daniel(17), la simulation médicale semblait particulièrement

adaptée pour le recueil d’information, l’hypothèse diagnostique principale et la prise
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en charge du patient. A contrario, la simulation s’adapte moins à la représentation

globale du problème en raison de son caractère assez standardisé malgré les

techniques de représentation en haute résolution.

La simulation médicale semble donc un outil adapté pour l’étude de pathologie

fréquente, nécessitant une prise en charge coordonnée et multidisciplinaire et

impliquant des prises en charge thérapeutiques standardisées telle que l’accident

vasculaire cérébral (AVC).

Il touche en France 140 000 personnes par an dont 32 000 accidents ischémiques

transitoires (AIT) selon les dernières estimations Santé publique France. Un AVC

touche donc nos concitoyens toutes les 4 minutes; dans 80 à 85% il est secondaire à

une occlusion vasculaire avec des suites se traduisant par 20% de décès à un an,

40% de séquelles physiques et/ou cognitives et 60¨% de patients qui retrouvent leur

indépendance parmi les survivants (INSERM 2019).

L’incidence, la mortalité et les modalités de prise en charge diffèrent selon les pays

avec en France notamment des résultats efficaces : taux de prise en charge en unité

neurovasculaire élevé, faible mortalité par rapport aux autres pays développés(18).

L’Europe est également un acteur majeur, notamment via le développement de son

plan d’action 2018-2030 ayant pour objectif de réduire le nombre d’AVC de 10% en

Europe et de traiter plus de 90% des patients au sein d’unités dédiées. Pour cela un

plan global d'accès au traitement de prévention primaire, la création de stratégie

nationale de réduction des risques environnementaux ou socio-démographiques,

l'accès universel en Europe aux traitements de revascularisation efficaces ainsi que

le contrôle de la pression artérielle chez 80% des patients(19).
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Un des éléments déterminant de la prise en charge(20), et donc du pronostic de

l’AVC ischémique, est conditionné par la rapidité et la précocité des thérapeutiques

de revascularisation ; c’est le concept du “time is brain”(22),(23) Chaque minute

d’AVC non traité correspondant à 1.9 millions de neurones perdus.La thrombectomie

apporte d'ailleurs de plus grands bénéfices lorsqu’elle est réalisée dans les 2

heures(21).

La personnalisation thérapeutique et les standards de prise en charge nécessitent

une collaboration interdisciplinaire. De nombreux professionnels de santé médicaux

(urgentiste puis neurologue, neuroradiologue et éventuellement neuroradiologue

interventionnel) et paramédicaux (infirmière d’accueil, brancardier et manipulateur en

électroradiologie médicale) doivent intervenir de façon précise et rapide pour

diminuer le délai entre l’arrivée du patient à l’hôpital et l’administration de la thérapie

de revascularisation : optimiser le temps dans la prise en charge est donc

essentiel(24).

L’imagerie permet de confirmer le diagnostic d’accident vasculaire ischémique,

d’éliminer une contre-indication à la thrombolyse et d’établir l’indication à une

thrombectomie ou de craniectomie(25). Les recommandations de la HAS de 2009 en

France préconisent le recours à quatres séquences essentielles pour une durée

maximale de 15 à 20 minutes d’examen. Autour de ce délai d’examen, le délai entre

l’arrivée du patient à l’hôpital et l’administration du thrombolytique (“door-to-needle

time”) fait l’objet de nombreuses études visant à le réduire(24), par l’intermédiaire de

prise en charge coordonnée et complète(26).
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Pour améliorer son efficacité dans la prise en charge, la simulation médicale en

générale (HAS 2012) mais surtout la simulation interprofessionnelle ont montré des

améliorations significatives dans la communication, le travail d’équipe et le

leadership(27).

Formation à la simulation en radiologie

I. Etat des lieux de la simulation en radiologie

En parallèle de notre travail, un relevé des centres en France par sondage des

internes référents de chaque ville pratiquant la simulation médicale en général, en

radiologie diagnostique et radiologie interventionnelle a été réalisé. Des

commentaires libres ont pu être rajoutés par les internes interrogés.

Environ 80% des 29 centres universitaires proposent un accès à la simulation

médicale, 7% à la simulation en radiologie diagnostique et 34,5% à la simulation en

radiologie interventionnelle (cf. figure 1 à 3)

FIGURE 1 : Participation des internes à la simulation médicale
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FIGURE 2 : Participation des internes à la simulation en radiologie diagnostique

FIGURE 3 : Participation des internes à la simulation en radiologie interventionnelle
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De multiples modalités pédagogiques et d’évaluation émergent en radiologie comme

dans l’ensemble des disciplines médicales à l’aide de techniques d’apprentissage

graduées et standardisées(29) ou de modalités d’enseignement novatrices dont la

simulation fait partie(5).

II. Le centre PRÉSAGE

Le centre PRESAGE, acronyme de “Plateforme de Recherche et d’Enseignement

par la Simulation pour l’apprentissage des Attitudes et des Gestes” a été créé en

2012 et accueille chaque année plus de 5000 apprenants (cf. figure 4). Situé en

face de l’hôpital Claude Huriez il se situe au cœur du complexe universitaire et

hospitalier de Lille.

Ses missions, adressées aux étudiants et professionnels de Santé de nombreuses

filières ( médecine, puéricultrice, infirmière, sages-femmes) sont multiples :

● Le développement, le test et l’évaluation de dispositifs médicaux

● La formation et la démonstration à l’utilisation de dispositifs médicaux

● La recherche en pédagogie(30)

● Le développement de nouveaux outils pédagogiques(31)
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FIGURE 4 : Chambre patient avec mannequin du centre PRÉSAGE

Des internes d’anesthésie-réanimation ont par ailleurs participé à une formation sur

l'arrêt cardiaque et le choc anaphylactique ayant fait l’objet du travail de thèse du Dr

QUEVA et montrant des notes supérieures dans l’évaluation standardisée des

internes formés par rapport au groupe non formé(32).

Le centre de Lille s’intègre dans une volonté nationale de développement de ses

structures de simulation en santé (rapport HAS), et de nombreux centres existent

dans la plupart des métropoles françaises comme le Cesim à Brest, le SimUSanté à

Amiens ou encore Ilumens à Paris.
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III. Formation théorique

La formation théorique des apprenants a été réalisée en amont de la formation

pratique via un cours magistral sur la prise en charge en phase aiguë de l’AVC

ischémique, rédigée en collaboration entre les docteurs Grégory Kuchcinski et

Barbara Casolla.

Elle permet de s’assurer de la formation théorique de tous les participants, et mettre

à jour les connaissances avant de participer à la formation.

Il s’articule autour de plusieurs parties :

- l’épidémiologie, pour rappeler le contexte et l’importance de la pathologie

ischémique cérébrale dans la pratique quotidienne.

- la séméiologie, pour renforcer les connaissances des neurologues et insister

sur les corrélations radio-cliniques pour les radiologues.

- la physiopathologie pour comprendre l'intérêt d’une prise en charge rapide et

l’analyse de l’imagerie

- l’imagerie pour rappeler les clés de l’interprétation au radiologue et donner les

outils de compréhension au neurologue

- la thérapeutique pour impliquer de façon conjointe le neurologue et le

radiologue dans la prise en charge des malades.
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IV. Formation par la simulation

A. Organisation générale

La formation a lieu pendant le semestre de neuroradiologie et de neurologie

vasculaire sur une demi journée au centre Présage.

Chaque apprenant assiste à son arrivée au briefing l’informant du déroulé de la

simulation (cf. figure 5).

FIGURE 5 : Chronologie et déroulé de la formation

Le briefing d’introduction est réalisé afin de donner les objectifs de la séance et le

rôle de chacun des apprenants(33) et présenter l’environnement du centre ainsi que

le principe de la simulation.
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Cette étape est réalisée par les Docteurs KUCHCINSKI et CASOLLA formés aux

méthodes de briefing par le Diplôme Universitaire d’enseignement et pédagogie par

la simulation en santé.

B. Description des six scénarios

Les différents scénarios ont lieu dans une reproduction de la salle d’interprétation de

l’IRM des urgences du CHRU de Lille afin de favoriser l’immersion des apprenants.

Celle-ci était appuyée par plusieurs éléments permettant de renforcer le réalisme de

la simulation et donc l’efficacité de la simulation(34) (cf. figure 6)

- Un environnement sonore réaliste avec la reproduction du bruit des

séquences d’IRM ainsi que les sonneries du téléphone de garde(35).

- Les logiciels d’analyse d’image identiques à ceux du quotidien et les mêmes

consoles d’interprétation.

- Les “bons d’examens” et les “étiquettes patients” simulés pour s’assurer du

bon respect de l’identito-vigilance.
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FIGURE 6 : Plan des salles d’interprétation, d’IRM et de préparation

Les scénarios envisagés ont été standardisés et répartis selon les six thèmes

suivants

a. Scénario 1 : alerte thrombolyse standard

b. Scénario 2 : alerte thrombolyse difficile (obstacles à la communication)

c. Scénario 3 : alerte thrombolyse difficile (interprétation des images

difficiles et obstacles à la communication)

d. Scénario 4 : alerte thrombolyse compliquée d’un arrêt

cardio-respiratoire en IRM

e. Scénario 5 : alerte thrombolyse compliquée d’une crise convulsive en

IRM

f. Scénario 6 : alerte thrombolyse compliquée d’un malaise vagal en IRM

19
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C. Fiche protocole

Chaque scénario suit le même modèle d’organisation selon une fiche protocole

détaillée comprenant :

- La page de présentation comprenant la durée, les apprenants, les

objectifs, les rôles, le contexte général, le matériel nécessaire et la mise en

place du début et de la fin du scénario. (cf. annexe 1)

- Les fiches personnages pour les différents rôles (neuroradiologue,

neurologue, médecin urgentiste, manipulateur radio, infirmière,..). On détaille

ici l’exemple d’une fiche personnage pour l’interne de radiologie et l’interne

de neurologie. (cf. annexe 2)

- Une grille de suivi pour chaque apprenant, remplie par les

responsables de la séance.

- Le déroulé de la phase de débriefing comprenant : les remerciements,

la phase d’émotion/ressenti, la phase d’analyse par les apprenants, le mot

du formateur ainsi que la conclusion, cette étape durant en général 45

minutes environ pour les trois scénarios de l’apprenant. Il s’agit d’une étape

qui a pour but(36) d’être constructive et d’établir un échange de qualité pour

améliorer la formation(37),(38).
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Afin de faciliter la réalisation de ce travail, chaque apprenant recevait au début de

son semestre un récapitulatif des différents questionnaires et une timeline permettant

de connaître les dates importantes de l’étude.

V. Objectif principal et secondaire

L’objectif principal était d’évaluer le ressenti d’internes de radiologie et neurologie

ayant suivi une formation multidisciplinaire par la simulation à la prise en charge de

l’AVC en phase aiguë.

L’objectif secondaire était d’apprécier la valeur ajoutée pédagogique de cette

approche en termes d’évolution de connaissances théoriques et des savoir-faire.

Matériel et méthode

A. Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle et descriptive monocentrique réalisée au centre

PRESAGE du CHRU de Lille.

B. Population de l’étude

La formation était dispensée aux internes en stage en neuroradiologie dans le

service du Professeur Jean Pierre Pruvo ou en neurologie vasculaire dans le service
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du Professeur Charlotte Cordonnier.Tous les semestres étaient conviés, allant du 1er

au 8ème semestre. La première session a eu lieu au semestre d'hiver en novembre

2017 et la dernière session au semestre d'hiver 2019. Au total, 41 étudiants ont

participé à la formation, 21 internes en radiologie et 20 internes en neurologie.

Au cours de l’étude nous considérons deux groupes distincts d’internes : ceux

inférieurs ou égaux à 4 semestres (“jeunes internes”) et ceux supérieurs ou égaux à

5 semestres (“internes avancés”).

Un groupe contrôle ne bénéficiant pas de la formation par la simulation, constitué de

7 internes de radiologie a été réalisé pour l’analyse des connaissances théoriques.

Ce groupe ne présentait pas de différence particulière par rapport au groupe des 21

apprenants en radiologie.

Des étudiants manipulateurs et infirmiers ont également participé à la formation pour

accroître son caractère interdisciplinaire et bénéficier de cette formation dans le

cadre de leur cursus pratique. Leur intervention n’a pas fait l’objet d’une évaluation

standardisée.

La participation des internes était réalisée sur la base du volontariat. Aucun refus n’a

été notifié. Chacune des informations recueillies lors des différents questionnaires

pouvait être rendue de façon anonyme ou non selon le choix de l’interne.

Les réponses aux questionnaires se faisaient soit directement sur le site de

PRESAGE, soit via mail pour ceux ne nécessitant pas une présence sur le site.
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C.Questionnaires

A. Généralités

Pour évaluer la formation PRÉSAGE nous nous sommes inspirés du modèle de

Kirkpatrick qui se subdivise en quatres niveaux et ayant pour but une culture du

résultat ainsi que l’efficacité et fait autorité de par sa simplification de l’évaluation des

formations(39).

Le premier niveau est celui de la réaction : après chaque session de simulation

quelles sont les réactions des apprenants ?

Le deuxième niveau est celui de la connaissances : l’impact de la formation sur les

connaissances théoriques des apprenants sur la prise en charge de l’AVC à la phase

aiguë.

Le troisième est celui du comportement : comment les compétences acquises

pendant la formation seront transposées dans la pratique quotidienne, notamment à

distance de la formation.

Le quatrième est celui du résultat : quel sera le bénéfice de cette formation pour le

patient?

Plusieurs questionnaires ont été réalisés et sont distribués aux apprenants pour :

- L’évaluation du ressenti immédiat concernant la formation à la simulation pour

les internes de neurologie et radiologie ayant assisté à la formation.

- L’évaluation des connaissances théoriques sur l’AVC et des compétences non

techniques dans la gestion d’une alerte thrombolyse pour un sous-groupe de

7 internes ayant bénéficié de la formation théorique et de la simulation et un
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groupe contrôle de 7 internes ayant bénéficié de la formation théorique sans

la simulation.

B. Ressenti immédiat

Il se base sur le niveau 1 du modèle de Kirkpatrick(40).

Le questionnaire est noté RI (“ Ressenti Immédiat”) et réalisé de façon standardisée

en 4 parties.

La première  reporte le semestre et la spécialité de l’apprenant.

Pour les internes de radiologie, un semestre précédent en neuroradiologie doit être

indiqué. L’apprenant devra indiquer s’il a déjà participé à de la formation en

simulation sur scénario (hors apprentissage de geste isolé), s’il a déjà assisté à une

prise en charge d’alerte AVC et s’il a déjà eu une formation théorique sur la prise en

charge de l’AVC. Le rôle d’acteur ou d’observateur n’a pas été reporté, l’ensemble

des apprenants étant acteur lors de ces sessions de formation. (cf. figure 7)
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FIGURE 7 : Caractéristiques des apprenants (Partie 1)

La deuxième partie concerne l’approche émotionnelle de la formation. L’auteur Jean

Jacques Prahin insiste dans son ouvrage “émotion de soignant, émotion de soigné”

sur “l’émotion au centre de la relation soignant-soigné. Le soignant doit prendre soin

de ses émotions pour pouvoir accueillir celles de la personne soignée”. Nous avons

donc évalué à l’aide de deux échelles verbales simples et de l’évaluation du niveau

de stress maximal lors de la séance l’approche émotionnelle de l’apprenant. (cf.

figure 8)
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FIGURE 8 : Approche émotionnelle de la formation (Partie 2)

Le choix de l’évaluation du stress est justifié par son influence sur nos prises de

décisions. En effet, sur certains modèles animaux(41) ou chez les apprenants(42)

des associations existent entre le stress et la réorganisation des régions

fronto-striatales ou des réponses à des tests variés. Certaines études montrent

également une influence du stress sur les mécanismes de récompense pouvant

améliorer les prises de décisions(43) mais aussi parfois peut-être diminuer la qualité

des soins(44).

Les approches émotionnelles sont néanmoins complexes et mixtes et ne peuvent

être résumées qu’avec trois paramètres. Elles englobent beaucoup de composantes.

A l’aide de la GEW (Geneva Emotion Wheel)(45) et l’une de ses variantes, chaque

apprenant coche dans la roue l’intensité des différentes émotions ayant contribué à
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ce qu’il a ressenti parmi la colère, la peur, la déception, la honte, la culpabilité, le

soulagement, le plaisir, la joie, la fierté et l’intérêt.

Si l’un des apprenants n’a ressenti aucune émotion, il peut cocher le demi-cercle du

haut “autre”

Si il a fait l’expérience d’une émotion très différente de celles proposées dans la

roue, il peut cocher le demi-cercle du bas “autre”. (cf. figure 9)

FIGURE 9 : Approche émotionnelle avec roue des émotions (Partie 3)
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La quatrième partie évalue à l’aide d’une échelle numérique croissante allant de

1(pas du tout) à 7(totalement) le ressenti sur la formation ainsi que la transposition

en pratique clinique des apprentissages. Enfin, trois questions ouvertes concluent le

questionnaire sur les messages et points clés, les points forts et ceux à améliorer

pour la formation. (cf. figure 10)

FIGURE 10 : Ressenti sur la formation et transposition en pratique clinique  (Partie 4)
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C. Connaissances théoriques

Il se base sur le niveau 2 du modèle de Kirkpatrick.

Il a pour objectif d’évaluer les connaissances initiales théoriques de l’apprenant sur

l’AVC, leurs évolutions après un cours théorique, l’influence de la simulation et leur

maintient au cours du temps pour notre cohorte de sept internes de radiologie.

0 à 5 réponses étaient possibles. La méthode de notation a été établie par

discordance, un item juste valant 1 point, 1 item faux valant 0 point.Le total des

points était donc sur 50.Les questionnaires ont été évalués avant ("CT_BASE") et

quelques jours après le cours(“CT_POST COURS”) puis à un mois du cours

("CT_M1"). (cf. figure 11)
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FIGURE 11 : Questionnaire CT (“Connaissances théoriques”)

D. Compétences non techniques

Ils se basent sur les niveaux 1 et 3 de Kirkpatrick.

L’apprenant s’auto-évalue à l’aide de 10 questions sur une échelle numérique de 1 à

7.Le total de point maximal était de 70.

La première question s’intéresse à la capacité générale à affronter ce type de

situation en pratique clinique. Les neufs questions suivantes évaluent la

communication, le leadership, la gestion de la situation, la capacité à demander de
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l’aide, le savoir-faire dans l’urgence, la communication, le recueil des informations et

enfin la capacité à demander de l’assistance aux collègues. (cf. figure 12).

FIGURE 12 : Questionnaire CNT (“Compétences non techniques”)

Les questionnaires ont été évalués avant ("CNT_BASE") et quelques jours après le

cours ("CNT_POST COURS") puis à un ("CNT_M1") et six mois du cours

("CNT_M6").
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Afin de faciliter la restitution des résultats de ce groupe d’apprenant, une frise

chronologique a été distribuée au groupe participant à la formation ainsi qu’au

groupe contrôle (cf. figure 13 et 14).

FIGURE 13 : Frise chronologique du groupe participant à la formation

CT_BASE

COURS

THÉORIQUE

AVC

CT_POST

COURS
PRÉSAGE

CT_M1

CNT_BASE CNT_POST

COURS

CNT_M1 CNT_M6

FIGURE 14 : Frise chronologique du groupe contrôle

CT_BASE

COURS

THÉORIQUE

AVC

CT_POST COURS

CNT_BASE CNT_POST COURS CNT_M6

LEGENDE. CT : Connaissances théoriques ; CNT : Compétences non techniques
Base : Début de l’étude ; M1 : à 1 mois du cours ; M6 : à 6 mois du cours.

VII. Analyse statistique

Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage.

Les paramètres quantitatifs ont été décrits en termes de médiane, moyenne et

étendue.
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En raison de l’effectif de 41 apprenants, des tests non paramétriques ont été utilisés :

Un test de Wilcoxon-MannWhitney a été utilisé pour les comparaisons des

distributions des paramètres numériques.

Un test de Kruskal-Wallis a été utilisé pour déterminer si les échantillons proviennent

d’une même population ou si un échantillon provient d’une population différente des

autres.

Pour l’analyse du sous groupe de sept internes de radiologie nous avons utilisé un

test de Wilcoxon apparié pour les paramètres quantitatifs.

Les questions ouvertes ont été reproduites sous la forme de nuage de mots.

Le niveau de significativité a été fixé à 5%.

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SPSS version 26 et

du logiciel R.
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Résultats

I. Caractéristiques des apprenants

Les apprenants étaient représentés par 21 internes en radiologie et 20 internes en

neurologie.

Les semestres d’internat s'étalent du 1er au 8ème. Les “jeunes internes”

représentent 44% de l’effectif total, les “internes avancés” 56%. Le 1er semestre était

le plus représenté. Le 2ème semestre était le moins représenté. (cf. figure 15).

FIGURE 15 : Répartition du semestre d’internat des apprenants.

Parmi les internes de radiologie, 24% avaient déjà été en stage en neuroradiologie

dans un hôpital périphérique avant la formation.
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Dans l’ensemble des apprenants, 63% avaient déjà participé à de la simulation

médicale et 93% déjà assisté à une prise en charge de type alerte AVC en situation

réelle.

II. Ressenti immédiat

A. Approche globale du ressenti

L’évaluation de l’état général lors de la séance montre qu’une majorité des

apprenants était à l’aise lors de la séance. 13,2% des apprenants se disaient

stressés, correspondant à un effectif de 5 apprenants. (cf. figure 16)

FIGURE 16 : Évaluation de l’état général des apprenants

A la question “avez vous le sentiment d’avoir géré la situation ?” la médiane était de

2 correspondant à “cela à été à peu près”. Un seul apprenant a eu le sentiment
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“d’avoir bien géré” quand en revanche aucun n’a eu le sentiment “pas du

tout,catastrophe”. En considérant une évaluation quantitative de ces éléments, la

moyenne géométrique pour l’évaluation de la situation serait de 2,14 et le mode était

“cela a été à peu près”.

Le sentiment de stress maximal lors de la séance était évalué par une

médiane[intervalle interquartile] de 44[30-60]/100 pour l’ensemble avec une valeur

de 40[30-60] pour les radiologues et 55[29-70] pour les neurologues.

L’état de stress maximal ne diffère pas de façon significative entre les neurologues et

les radiologues (p=0.25), (cf. figure 17) tout comme l’état général lors de la séance

(p=0.12) et la sensation d’avoir géré la situation (p=0.10).

FIGURE 17 : Niveau du stress maximal en fonction de la spécialité

Parmi les internes de radiologie, il n’y a pas de différence significative pour ces trois

paramètres entre les internes ayant déjà ou non effectué un stage en neuroradiologie

dans un hôpital périphérique (p=0,06 ; p=0,06 ; p=0,55).

36



DELEMAR Victor

Il existe une différence significative du stress maximal, plus important chez les

jeunes internes (p=0,04) tandis que l’état général (p=0,66) et la sensation d’avoir

géré la situation (p=0,45) ne présentent pas de différence significative (cf. figure 18).

FIGURE 18 : Niveau du stress maximal en fonction du semestre

B. Approche émotionnelle

L’analyse du rayon des émotions s’intéresse aux émotions dites “péjoratives” puis

celles dites “positives” (cf. figure 19 et 20).

Dans les deux groupes, l’émotion générale péjorative ayant la plus forte valeur est la

peur, suivie par la honte, la culpabilité, la déception et la colère.

Chacune de ces émotions a recueilli l’intensité d’émotion minimale tandis que seule

la peur et la honte ont recueilli l’intensité d’émotion maximale.
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Dans les deux groupes, l’émotion générale positive ayant la plus forte moyenne est

l'intérêt, suivie par le plaisir, la joie, le soulagement et la fierté.

Chacune de ces émotions a recueilli l’intensité d’émotion minimale et toutes sauf la

fierté ont recueilli l’intensité d’émotion maximale.

FIGURE 19 : Moyenne des émotions “péjoratives” chez l’ensemble des apprenants
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FIGURE 20 : Moyenne des émotions “positive” chez l’ensemble des apprenants

Il existe une différence en faveur des émotions “positives” par rapport aux

“péjoratives” avec une p-value inférieure à 0,001.

Lorsqu’on analyse chaque émotion et que l’on compare les résultats entre le groupe

des neurologues et des radiologues, il n’existe pas de différence significative pour

l’ensemble des émotions (cf. figure 21 et 22).
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FIGURE 21: Moyenne des émotions “péjoratives” en neurologie et en radiologie

FIGURE 22 : Moyenne des émotions “positives” en neurologie et en radiologie
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Lorsqu’on analyse chaque émotion et que l’on compare les résultats entre le groupe

des jeunes et semestres avancés (cf. figure 23) , il existe une différence significative

pour l’émotion péjorative “déception”, significativement plus élevée chez les

semestres avancés (p=0,01).

FIGURE 23 : Distributions des émotions “péjoratives” et “positives” en fonction du
semestre
Emotions péjoratives Colère Peur Déception Honte Culpabilité

Comparaison selon semestre
(jeune/avancé) p= 0,51 p=0,14 p=0,01 p=0,57 p=0,51

Emotions positives Soulagement Plaisir Joie Fierté Intérêt

Comparaison selon semestre
(jeune/avancé) p=0,08 p=0,77 p=0,70 p=0,74 p=0,96

Enfin, le questionnaire étudie le ressenti des apprenants et la transposition en

pratique clinique de la formation :

La catégorie “debriefing” obtient la moyenne la plus élevée dans l’ensemble de

l’échantillon, estimée à 6,85/7.

La catégorie “debriefing” obtient la moyenne la plus élevée chez les radiologues

(moyenne de 6,9/7).

Les catégories “debriefing” (moyenne de 6,8/7) et “scénarios” (moyenne de 6,8/7)

obtiennent les moyennes les plus élevées chez les neurologues.

La moyenne de la question “pensez vous que cette session puisse améliorer la prise

en charge des patients” était la moins élevée dans les deux groupes, restant élevée

à 6/7. (cf. figure 24)
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FIGURE 24 : Moyenne pour le ressenti et la transposition en pratique clinique de la
formation

Pour l’ensemble des dix catégories il n’existe pas de différence significative entre les

neurologues et les radiologues, avec à titre d’exemple une p-value de 0,93 pour

l’atteinte des objectifs pédagogiques ou de 0,40 pour la prise en charge.

On ne constate pas non plus d’influence du semestre sur ces paramètres.

C. Retours sur la formation

A la question “quels sont les messages clés de la formation” les apprenants

mentionnent la “communication” (22 itérations), “l’anticipation” (7 itérations) et le

“gain de temps” (7 itérations) dans le cadre des alertes en situation réelle (cf. figure

25).
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FIGURE 25 : Nuage de mot des messages clés de la formation

A la question “quels sont les points forts de la formation" les apprenants

mentionnent la proximité avec la “vraie vie” (11 itérations), la “mise en pratique” (8

itérations), le caractère “pluridisciplinaire” (7 itérations) et le “débriefing“ (5 itérations)

(cf. figure 26).
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FIGURE 26 : Nuage de mot des points forts de la formation

A la question “quels sont les points à améliorer de la formation ?” les apprenants ont

évoqué la variabilité des scénarios et insisté sur la notion difficile de stroke mimics en

situation réelle ( 7 itérations ). Par ailleurs, les apprenants en radiologie ont souhaité

des “écrans” plus proches des consoles habituelles d’interprétation (4 itérations) ainsi

que la volonté d’utiliser le logiciel Oléa®, outils d’évaluation de la perfusion au CHU de

Lille. Certains apprenants, majoritairement en neurologie, auraient souhaité “la

présence d’acteurs” (3 itérations) plutôt que de mannequin haute fidélité afin

“d’améliorer l’examen clinique” (2 itérations) et le réalisme (2 itérations). Enfin,
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l’extension de la formation à nos collègues urgentistes, pierre angulaire de la prise

en charge précoce de l’AVC a également été souhaitée (2 itérations) (cf. figure 27).

FIGURE 27 : Nuage de mot des points à améliorer de la formation
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III. Connaissances théoriques

Dans le groupe contrôle, les résultats progressent significativement sur la durée du

suivi passant de 35 [30-38] à 40 [34-42] /50, (p <0.01).

Dans le groupe des apprenants de radiologie, les résultats progressent

significativement sur la durée du suivi passant de 36 [33.5-38.5] à 39 [39-39.5] puis

40 [38.5-41] / 50, (p=0.02)

Nous n’avons pas montré de différence significative dans les résultats des tests par

rapport au groupe contrôle avant ou après le cours théorique (p=0,8 et 0.9).

IV. Compétences non techniques

Dans le groupe contrôle, les résultats progressent significativement sur la durée du

suivi passant de 49 [47.5-55.5] à 52 [49-55] puis 57 [54-61] / 70, (p=0.01).

Dans le groupe des apprenants de radiologie, les résultats progressent

significativement sur la durée du suivi passant de 46 [41-51] à 53 [49-55.5] puis 57 et

58 [53.5-60] / 70, (p<0.01).

Nous n’avons pas montré de différence significative dans les résultats des tests par

rapport au groupe contrôle pour les questionnaires de base, d’après cours et à 6

mois (p=0.13 ; 0.99 et 0.9).
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Discussion

Sur une population de 41 internes, nous avons montré qu’une formation par la

simulation était appréciée et génère majoritairement des émotions positives.

La communication et l’aspect proche de la réalité sont soulignés lors du débriefing.

L’évaluation du stress maximal est significativement plus élevée chez les jeunes

internes et il n’existe pas de différence significative entre les apprenants de

neurologie et radiologie pour les paramètres de ressenti immédiat.

Sur un sous-groupe de 7 apprenants de radiologie, les performances théoriques et

non techniques progressent au cours du suivi mais ne diffèrent pas significativement

par rapport au contrôle. Nos résultats montrent une appétence des apprenants pour

ces innovations pédagogiques et les données de satisfaction plaident pour une

utilisation plus large et transdisciplinaire de cet outil.

La simulation médicale s’impose comme une méthode de formation incontournable

dans beaucoup de spécialités, notamment chirurgicale ou radiologique

interventionnelle, mais encore trop peu en radiologie diagnostique.

Un modèle intéressant est celui de Nice où l’ensemble des internes de chirurgie

bénéficie d’une formation théorique et d’une formation médicochirurgicale sur

mannequin haute-fidélité avec une formation aux gestes techniques de chirurgie

ouverte et cœlioscopique sur deux ans, suivie d’un examen de validation d’aptitude

technique(46).

On assiste néanmoins à l’émergence de multiples formations par la simulation en

radiologie diagnostique pour la réalisation par exemple d'échographie
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transfontanellaire(47) ou lors de programme structuré de lecture d’imagerie

d’urgence pour les résidents de certaines facultés américaines(8).

Concernant la prise en charge de l’AVC, un nombre limité d’expériences est rapporté

dans la littérature.

En formation continue, un entraînement pluridisciplinaire par la simulation à

l’administration d’un agent thrombolytique améliore les connaissances théoriques

(niveau 2 du modèle de Kirkpatrick) des différents professionnels de santé

impliqués(48).Ce mode d’enseignement est également un complément utile aux

nombreuses formations théoriques reçues pendant le cursus médical.

En formation initiale, comparativement à un enseignement théorique classique,la

simulation a montré que les étudiants en médecine ayant bénéficié d’un

enseignement de la prise en charge d’une suspicion d’AVC par la simulation avaient

des performances pratiques (discrètement mais significativement) meilleures et des

performances théoriques équivalentes(49).

Le bénéfice de la simulation dans le contexte de l’AVC à la phase aiguë réside dans

le développement de compétences de gestion d’équipe en situation de crise (CRM

« Crisis Ressource Management »). C’est le caractère interdisciplinaire et

notamment l’implication de l’ensemble des professionnels de la filière de gestion de

l’alerte thrombolyse(50) qui améliore les performances des apprenants, la

communication, le travail d’équipe mais également le leadership(27).
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Notre travail a également soulevé plusieurs limites.

Tout d’abord, même s’il existe de haut niveau de satisfaction pour cette

formation,nous n’avons pas réussi à montrer une différence significative entre le

groupe ayant bénéficié de celle-ci et le groupe contrôle.

On peut l’expliquer par la petite taille de l’effectif et les difficultés de réalisation de

formation présentielle dans ce contexte de pandémie.

Néanmoins d’autres facteurs tels que le nombre de séances de simulation, la

chronologie de ces séances dans le cursus ou leur répétition pourraient à l’avenir

aider à mettre en évidence des différences significatives.

Aux Etats-Unis, le cursus de certains résidents est construit autour d’un programme

d'entraînement et de simulation, avant le passage d’un examen standardisé. Cette

formation a montré que de jeunes internes ayant bénéficié d’une formation plus

longue par la simulation à la radiologie diagnostique d’urgence avaient des scores

similaires à des internes plus avancés n’ayant pas bénéficié de la formation(51).

Deuxièmement, l’absence d’apprenants en médecine d'urgence, infirmière

d’orientation ou manipulateurs en radiologie est discordant dans notre souhait de

réalisme, ces professionnels constituant un rôle majeur dans la prise en charge de

nombreuses urgences. L’objectif est donc d’ouvrir et d’élargir les formations lors des

études ultérieures.

49

https://www.zotero.org/google-docs/?E74jD9


DELEMAR Victor

Troisièmement, l’impact de la formation sur les savoir-faire et le transfert de

compétences en pratique quotidienne a fait l’objet d’auto-questionnaire avec un haut

niveau de satisfaction mais n’a pas été évalué de façon standardisée.C’est une des

difficultés majeure de l’évaluation du niveau 4 du modèle de Kirkpatrick.

Des études ultérieures permettront notamment à l’aide de nouvelles formations de

quantifier de façon plus standardisée l’influence de notre formation sur les

performances dans la gestion de l’alerte thrombolyse où les urgences digestives

abdominales, le patient polytraumatisé…

Enfin, certaines difficultés concernant la modélisation du patient ont été remontées.

Nous avons choisi,comme d’autres avant nous (50,52) de représenter le patient par

un mannequin simple ne permettant pas de simuler un déficit neurologique, les

informations de l’examen clinique étant apportées au neurologue « apprenant » au

cours du briefing.

Ce facteur semble être un obstacle à l’immersion dans le scénario en particulier pour

les apprenants paramédicaux, davantage habitués à interagir physiquement avec le

patient(50). Une alternative intéressante pourrait être de recourir à un patient

“standardisé” joué par un acteur(49) permettant, avec certaines limites, de simuler un

déficit neurologique et une véritable interaction avec le patient.D’autres perspectives

seraient d’envisager un recours à la simulation in-situ. Néanmoins, ces sessions

seraient réalisées sur une IRM différente de celle habituellement utilisée pour les

AVC à la phase aiguë, en raison des contraintes de la permanence de soin. Cette

solution générerait également d’autres contraintes comme l’impossibilité d’introduire
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un mannequin dans l’IRM ou l’éviction des apprenants présentant des

contre-indications à l’IRM (femmes enceintes, corps étrangers métalliques,

pacemaker, …) en raison du champ magnétique. Enfin elle impliquerait des mesures

strictes pour garantir la sécurité des apprenants (absence de matériel métallique au

sein de l’IRM).
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Annexes

Annexe 1 : Présentation globale d’un scénario de formation
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Annexe 2 : Fiche standardisée rôle de l’apprenant selon sa spécialité (radiologie ou

neurologie)
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Contexte La rapidité de mise en œuvre et la coordination interdisciplinaire conditionnent le
pronostic de l’AVC ischémique à la phase aigüe. La simulation médicale est un outil
pédagogique adapté au développement des savoir-faire et savoir-être des internes en
médecine.L’objectif principal était d’évaluer le ressenti d’internes de radiologie et neurologie
ayant suivi une formation multidisciplinaire par la simulation à la prise en charge de l’AVC en
phase aiguë. L’objectif secondaire était d’apprécier la valeur ajoutée pédagogique de cette
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Méthode Nous décrivons la mise en place d’une formation basée sur le jeu de rôle et axée sur
la communication interdisciplinaire avec trois scénarios de difficulté croissante joués par des
internes en radiologie et neurologie. La formation était évaluée selon le modèle de Kirkpatrick
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Résultats Les émotions positives obtenaient les scores les plus élevés (p<0.001). L’émotion
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l’application dans la pratique quotidienne (6/7). Il n’existait pas de différence significative liée à
la discipline des apprenants. Le principal message clé était la communication, le point fort était
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Conclusion Le ressenti extrêmement positif des apprenants plaide pour une utilisation plus
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Composition du Jury :
Président : Pr PRUVO Jean Pierre
Assesseurs : Pr CORDONNIER Charlotte, Pr PUECH Philippe, Dr AZZOUZ Ramy

Directeur de thèse : Dr KUCHCINSKI Grégory


	DELEMAR 
	4eme COUVERTURE DELEMAR Victor

