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A1 -PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

Chaire "Génétique humaine” (& compter du 01.11.2003)

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (L.U.F.)

BAHRAM Seiamak
DOLLFUS Helens

Immunclogie biologique (01.10.2013 au 21.03.2018)
Génetique clinique (01.10.2014 au 31.09.2049)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

PO224
NOM et Prenoms CS* Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Conseil National des Universites
ADAM Philippe NRPG * Pdle de I'Appareil locomoteur 5002 Chirurgie orthopédique et traumatologique
FOOO1 cs - Senvice d'Hospitalisation des Urgences de Traumnatologie { HP
AKLADIOS Cherif NRPG * Pdle de Gynécologie-Obstétique 5403 Gynécologie-Ohstétiique ; gynécologis
PO191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquell HP medicale
Option : Gynécologie-Obstétrique

AMNDRES Emmanuel RP& + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 53.01 Option - médecine Interne
PODOZ2 cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Serv. de Médecine Inteme, Diabéte et Maladies métabaoliques/HC
AMHEIM Mathisu NRFo ~Poie Tete el Cou-CETD, 49.01 Neurclogie
FO003 . NCS . - Senvice de Neurologie f Hipital de Hautepiere .
Mme ANTAL Mania Cristing NRPB - Pdle de Diclogie 32.02 Histologie, Embryologie et Cytogenctque
MO0D3 / POZ18 Cs - Senvice de Pathologie / Hautepierre (option biclogique)

* |natitut d'Histologie / Faculté de Médecine
ARMAUD Laurent NRPo * Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
PO188 NCS - Service de Rhumatologie | Hépital de Hautepiems
BACHELLIER Philippe RPG * PAle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie génerale
PODO# cs transplantation

- Serv. de chirurgie générale, hépatique =t endocrinienne et

Transplantation f HP

BAHRAM Seiamak NRPG * P&ie de Biologie 4703 Immunologie (option biclogigue)
PD0OS CS - Laboratoire d'lmmunoiogie biologique / Mouvel Hopital Civil

- Institut d’'Hématologie et d'lmmunclogie / Hopital Civil / Faculte
BAUMERT Thomas NRPa * Pole Hepato-digestf de 'Hopital Civil 52.01 Gastro-enterciogie ; hepatologie
PO0O7 cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPS  * Pdle de Biologie 4403 Bialogie cellulairs (option biclogique)
MO0OT [ PDA70 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moléculaire / HP
BEAUJEUX Remy NRP3 * Pdie d'l ie - CME / Activités t I 43.02 Radiclogie et imagerie médicale
PO003 C5 * Unité de Neuroradiclogie interventionnelie | Hautepierre (option clinigus)
BECMEUR Frangois NRPo * Pole medico-chirurgical de Pediatnie E4 02 Chirurgie infantile
PODOg NCS - Senvice de Chirurgie Pédiafrique / Hépital Hautepierme
BERNA Fabrice NRPo - Pdle de Psychiatnie, Sante mentale &t Addictologie 39.03 Psychiatie d'adultes | Addictologie
PO182 CS - Service de Psychialrie | £ Hopital Civil Option : Psychiatrie d' Adultes
BERTSCHY Gilles RPG * Pdle de Paychiatrie et de santé mentals 45.03 Psychiatrie d'adultes
POOT2 cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPg * Pole d'imagerie 43.02 Radiclogie et Imagene medicale
POI73 NCS - Senvice d'Imagerie Il - Neurcradiclogie-imagerne ostéoarticulaire- (opticn clinigus)

Pédiatrie [ Hopital Hautepiems

BILBAULT Pascal RPS + Péle dUrgences | Réanimations médicales | CAP 43.02 Reanimation ; Médecine d'urgence
PO014 C5S - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : medecine durgence
BLAMC Fredéric NRP - Pdle de Genatrie 5301 Meédecine interne ; addictologie
PO213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Roberisau Oiption : gériatrie et biclogie du vieilizsement
BODIN Fraderic NRPG * Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphelogie et Demmatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO187 NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Briliclogie
BONMEMAINS Laurent NRFPa * Pole medico-chirurgical de Pediatrie 5401 Pediatrie
MO8/ PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de b ierme
BONNOMET Frangois NRPG * Ple de 'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédigue et traumatologique
POD17 €5 - Senvice d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPa + Pdle de Specialites medicales-Ophtalmologie | SMO 55.02 Ophtalmologie
POO13 NCS - Service d'Opthalmologie / Mouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRPd * Pdie Téte et Cou - CETD 453.01 Neurologie
PO020 cs - Service de Neurclogie - Unite du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPG * Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 5302 Chirurgie génerals
PD0Z2 NCS transplantation

- Service de Chirurgie générale et Digestive { HP
BRUANT-RODIER Catherine NRPG * Pdle de 'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice at
PO022 cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxille-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRPG * Pdie de Specialités médicales-Ophtaimologie / SMO 5203 Néphrologie
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
PO171




NOM &t Prénoms cs* Services H italiers ou Institut | Localisation Sous-section du Conseil Natlonal des Universités

CASTELAIM Vincant MRPS = Pidte Urgences - Réanimations médicales | Centre antipolson 48.02 Réanimabon
[=er) MNCS - Service de Réanimation médicale | Hépitsl Hautepierrs
CHAKFE Nahd NRPA + Pole d'activité meédico-chirurgicale Cardio-vasculsine 51.04 Chirurgie vasculaire | medecine vasculsire
PODZD C5 - Serv. de Chirurgie vasculairs et de transplanistion rénale NHC Option - chirurgie vasculairg
CHARLES Yann-Philippe NRPS = Pdia de ['Appared locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédiqus at traumatologique
MOO13 7 P72 NCS - Service da Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mma CHARLOUX Anna NRPS * Pdle da Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
PODZR MNCS - Service de Physiologie et i’ Exploraions foncionnaliss | NHC
Mme CHARPIOT Anng MRPS * Pida Téta ot Coo - CETD 5501 Oto-rhino-taryngologis
POOGD NCE - Sery. d'Oto-rhino-daryngologie et de Chirurgie carvico-facials /| HP
Mme CHEMARD-MEU MRPS = Pidle de Biologle 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Fierre cs - Service de Pathologie | Hiptal de Hautepars {ophion biologique)
PO
CLAVERT Philipps MNRPS = Pidie de |'Apparsd locomoteur 42.01 Anatomis (option clingue. orthopadia
POld4 [+:] - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supéneur | HP traumainlogiquel
COLLANGE Oirder MRPS + Pile d'Anesthésie | Reanimations chirumgicaies | SAMU-SMUR 4801 Anesthésiologle-Réanimation ;
PO1E3 MCE - Bervice d'Anesthesiologis-R£animation Chirurgicale f NHC Meédecine d'urgence (opfion Anesthésiologe-
Réanimation - Typs clinigua)
COLLONGUES Micolas NRPS = Pide Téte of Cou-CETD 48.01 Neurologie
MOO1E § POZ2E MNCS - Centre d Investigation Clinigue / NHC st HP
CRIBIER Bemard MRPG = Piile d'Urclogie. Morphologie et Dermatoiogie 50.03 Dermato-Vénéréalogie
P45 Cs - Service de Demmaiologie / Hépital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RP& + Pdle da Pathologie thoraciqua 51.01 Pneumologle
Pon4B [#:] - Service de Pneumologie [ Mouvel Hopita! Civil
de SEZE Jérime MRPS = Pidda Téte ot Coo - CETD A9.01 Neomloge
PODST Cs - Centre dinvestigation Clinigue (CIC) - AXS [ Hép. de Hautepisme
DEBRY Chnstian RPd = Pidle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
POl49 [+:] - Sarv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie carvico-facials | HP
DERUELLE Fhilippe RP& = Pdle de Gynécologie-Obsiéingque 54.03 Gynécologis-Obsigtrique; gynécologie
PO198 MCE - Bervice de Gynécologie-Obstétrique ! Hopital de Hautepeme médicale: option gynécologie-obstétrigue
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPA « Pdle de Biologis 47.04 Génatique (type clinique)
Haléns ca - Bervice de Génétique Medicale ! Hopial de Hautepieme
P05
EHLINGER Matfhisu NRPS = Pidde da ['Appared Locomotewr 50.02 Chirurgie Orthopsdique et Traumatologique
PafaR NCS - Bervice d'Orthopédie-Traumatologie du membre inféreur | HP
Mme ENTZ-WERLE Matacha MRPS » Pidle médicochirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatris
POnSE NS - Service de Padistrie il / Hépital de Hautepiemea
Mme FACCA Syhills MNRPS + Pile de I'Appared locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
POTTS Ccs - Service de Chirurgie de |a Main - 805 Main [ Hép. HaulepierTe
Mme FAFHKREMER: Samira MRPS = Pdi= de Biologis 4501 Baciénologie-Virologie | Hygiéne Hospitshére
POLED €s - Laboratoire (Institut) de Virclogis { PTM HUS st Facult Option Bactériciogie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRPS = Pidde de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation  53.02 Chirurgie générala
PO 8 NCS - Berv. de chirurgie générala, hépabique et endocrinienne et
Transpiantation | HP

FALCOZ Piere-Emmanuel NRPS = Pdia de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Pons2 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nowvel Hopital Civil
FORMECKER Luc-Matthieu NRPS » Pidte d'Oncole-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
Faane NCS - Bervice d'hématologie | ICANS Oiption - Hematologie
GALLIY Benoit MCS « IHU - Instiut Hospitale-Unversitaire - Hépital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicala
POX14
GANGI Afshin RP# + Pide dimagens 43.02 Radwiogie at imagerie médicals
PODGE2 =) - Service d'imagene A intervenbonnelle | Nowvel Hbpital Civil {opbon cliniqua)
GARMOMN Julien NRPS = Pdia dimageris 43.02 Radclogie et imagerie médicals
PO221 NCS - Service d'imagerie A intenventionneile | Mouvel Hépital Civil {oiption cliniqua}
GAUCHER David NRPAH + Pdle des Speciaiités Médicales - Ophtaimologie [ SMO 5502 Ophtalmologie
PODE MCS - Service d' Ophialmalogie / Mouwel Hopital Civil
GENY Bernard NRPG * Pdle de Pathologie thoracigue 4402 Physiologie (option biclogigue)
PODB34 C5 - Service de Physiologie et d”Explorations fonctionnelles { NHC
GECRG Yannick MNRPO * Pole d'activite medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; medecine vasculaire!
PO200 NCS - Serv. de Chirungie \Vasculaire et de transplantation rénale / NHC ion - chirurgie vasculaire
GICQUEL Phifippe NRPG * Pole medico-chirurgical de Pédiatriie 5402 Chirurgie infantile
PODES €S - Semvice de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepieme
GOICHOT Bemard NRFP& * Pdle de Médecing Inteme, Rhumatologis, Mutrition, 54 04 Endocrinologie, diabéte et maladies
PODBE Ccs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service de Médecine inteme et de nuirition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPG * Pole de Santé publique et santé au travail 4602 Medecine et santé au travail Travail
PDD&7 cS - Service de Pathologie Professionnelie et Medecine du Travail/HC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRPS * Pdle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Mutrition, 50.01 Rhumatologie
Pooea Ccs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepieme
HANNEDOUCHE Thiemy NRPG * Pole de Speécialités médicales - Ophtalmologie { SMO 52.03 Nephrologie
POO71 C5 - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
HANSMANN Yves RPG * Pdle de Specialités madicales - Ophtaimaologie | SMO 4503 Option - Maladies infectieuses
PO072 NCS - Senvice des Maladies infectieuses et fropicales | NHC
Mme HELMS Julis NRPG + Pdle Urgences - Réanimations médicales | Centre antipoison 4802 Medecine Intensive-Réanimation
Mo114 7 PO200 NCS - Service de Réanimation Medicale / Nouve! Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRPG * Pole Téte et Cou - CETD 45.01 Neurologie
POO7S NCS - Senvice de Neurologie / Hipital de | D
IMPERIALE Alessio NRP3 * Pdle d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucleaire
PO194 NCS - Service de Médecine Mucléaire et Imagerie Molculaire ( ICANS
ISNER-HOROBET] Marie-Eve RPG * Pole de Medecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
PO188 cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Ciémenceau
JAULHAC Benoit NRPG * Pdle de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
PO078 Ccs - Insfitut {Lak ire) de Bactériologie / PTM HUS et Facuité
Mme JEANDIDIER Mathalie NRPo * Pole de Medecine Inteme, Rhumatologie, Mufrition, 54 04 Endocrinologie, diabete et maladies
PDO72 5 Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service d Endocrinologie, diabéte et nutrition § HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPG * Pole d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
POz01 NCS - Service de Cardiologie / Nouve! Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPo * Pole de Genatne 53.01 Option : genatne et biclogie du viellissement
POO&1 cSs - Senvice de Médecine Interne - Gériatrie / Hpital de la Robertsau

- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hdpital de la Robertsau




NOM et Prénoms Cs* Services Hospitaliers ou Institut | Localization Sous-section du Conseil National des Universités

Mme KESSLER Laurence NRPG * Pdle de Medecine Inteme, Rhumatologie, Mutrition, 5404 Endocrinologie, diabéte et maladies
POOB4 NC5S Endocrinclogie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Serv. d'Endocrinclogie, Diabéte, Nutrition et Addictologiel

Méd.BHC

KESSLER Romain MNRPG * Pdie de Pathologie thoracique 51.01 Pneumotogie
P05 NCS - Service de Pneumologie  Nouvel Hipital Civil
KINDO Michet NRPG * Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardic-vasculaire 5£1.03 Chirurgie thoracigue et cardio-vasculairs
PO183 NCS - Service de Chinurgie Cardio-vasculaire [ Nouvel Hapital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophis  NRPG + Pale de Specialités médicales - Ophtalmologie /| SMO 47.03 Immunologie {option clinique}
PDDA7 s - Service de Medecine Inteme et d'lmmunalogie Clinigus / NHC
KREMER: Stephane NRFPa * Pole d'imagerie 4302 Radiclogie et imagene medicale (option
MO028 [ PO1T4 Cs - Service Imagerie || - Neuroradio Ostécarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pigme NRPo * Pole medico-chirurgical de Pediatrie 5401 Pediatrie
PO17s cs - Serv. de Néonatologie st Réanimation néonatale (Pediatrie [IVHP
KURTZ Jean-Emmanuel RPG * Pdle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
PO032 NCS - Senvice d'hématologie [ ICANS
Mme LALANNE Laurence MRPS * Péle de Peychiatrie, Santé mentale et Addictologie 4903 Psychistrie d'adulies ; Addictologie
PO202 cs _ Service d'Addictologie / Hapital Civil {Option : Addictologie )
LAMG Herve MRPO = Poie de Chirurgie plastique reconstructnce et esthetigus, 5204 Urclogie
FODS0 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermiatologie

- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RPS * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatris
POOG2 CS - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepieme
Mme LEJAY Anne NRPD * Pole d'activite medico-chirurgicale candiovasculaire 51.04 Option - Chirurgie vasculaire
MO0z FPO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale { NHC
LE MIMOR, Jean-Marie NRPS * Pdie d'imagerie 4201 Anatomie
PO190 MNCS - Institut d'Anatomis Nommale / Faculte de Médecine

- Senvice de Neuroradiclogie, dimagerie Ostéoarticulaire et
interventionnellel Hopital de Hautepisrre

LESSINGER Jean-Marc RPS * Pdle de Biologie 82.00 Sciences Biologigues de Phammacie
PO cS - Laboratoire de Bicchimie générale ef spédialisée / LBGS [ NHC

- Laboratoire de Bicchimie st de Biclogie moléculaire | Hautepi
LIPSKER Dan MRPO = Pole de Chirurgie plastique reconstructrce et esthetiqus, 50.03 Dermaic-venereclogie
PODE3 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Senvice de Dermatologie ¢ Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RPG * Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthop&dique et traumatologique
POO34 NCS - Senvice de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hép. de Hautepieme
MALOUF Gabriel NRPO * Pole dOnco-hematologie 47.02 Cancerologie ; Radictherapie
POZ03 NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Qption : Cance i
MARK Manusi NRP3 * Pdie de Biologie c4 05 Biologie et médecine du développement
PD033 NCS - Département Génomigue fonctionnelle et cancer / 1IGBMC &1 de la reproduction (opfion biologigue)
MARTIN Thiemy MRPo * Piie dz Speciaites medicales - Ophiaimologie | MO 47.03 Immunclogee (option clinigue)
PODag NCS - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinigue  NHC
Mme MASCAUX Céline MRPS + Pale de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie | Addictologie
PO210 NCS - Service de Pneumologie f Mouvel Hapital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPS * Pdie de Gynécologis-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
PO101 cs - Unité de Sénologie | ICANS Medicale
MALWVIEUX Laurent NRPS * Pdle d'Onco-Hematologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
FO102 cs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hipital de Hautepieme Option Hématologie Biologique

- Institut d'Hématologie / Faculté de Médacine
MAZZIFCOTELLI Jean-Phiippe NRPS * Pdie d'activite médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie th que et cardic- i
PO103 CS - Senvice de Chirurgie Cardic-vasculaire { Nouvel Hopital Civil
MEMARD Didier NRPG  *Pdle de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie
PO222 NCS - Laboratoire de Parasitoogie et de Mycologie médicale/PTM HUS {option bislogique)
MERTES Paul-Michel RP& * Pdle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU- 48.01 Option - Anesthésiologie-Réanimation
PO104 cs SMUR {type miixts)

- Senvice d'Anesthésiologie-Reéanimation chirurgicale | NHC
MEYER Alain NRPG + Instiut de Physiologie | Facults de Medecine 4402 Physiclogie (option biologique)
MOO23 [ PO223 NCS * Pdle de Pathologie thoracique

- Senvice de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles /| NHC
MEYER Nicolas NRPS * Pdle de Sante publique et Santé au travail 4604 Biostatistiques, Informatique Medicale et
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques [ Hopital Civil Technologies de Communication

* Biostafistiques et Informatique / Faculté de médecine / HGp. Civil {option bickogigue)
MEZIANI Ferhat NRPS * Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 4802 Réanimation
Poi08 cs - Service de Réanimation Médicale { Nouvel Hopital Civil
MOMASSIER Laurent NRPS * Pdle de Phamacie-phamacologie 4503 Option : Phamacoiogie fondamentale
POi07 cs - Labo. de Neurcbiologie et Pharmacclogie cardio-vasculaire-

EA7285{ Fac

MOREL Olivier NRPS * Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
FOi02 NCS - Senvice de Cardiologie | Nouvel Hapital Civil
MOULIN Bruno NRPS  *Péle de Spacialites medicales - Ophtalimologie  SMO 5203 Néphrdogie
PO109 CS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation | NHC
MUTTER Didier RPo * Pole Hepato-digestif de 'Hopital Civil 5202 Chirurgee digestive
PO111 NCS - Service de Chirurgie Viscerale et Digestive / MNHC
MAMER |zzie Jacques NRPa * Pdle d'imagerie 43.01 Biophysique =t medecine nucléaire
PO112 cs - Service de Medecine Nucléaire et Imagerie Moleculaire / ICANS
MOEL Georges NRPa + Pdle d'imagerie 4702 Cancerologie ; Radiothérapie
POT14 NCS - Sanvice de radiothérapis { ITANS Option Radiothérapie biclogique
MOLL Enc NRPG * Pole d'Anesthesia Reanimation Chirurgi SAMU-SMUR 4801 Anesthesiclogie-Reanimation
MOT11/PO218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chinurgicale - HP
OHANA Mickas! NRPS * Pdle d'Imageris 4302 Radiologie et imagerie médicale
PO211 NCS - Serv. d'imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC {option clinique)
OHLMANN Patrick RP& * Pdle d'activite médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO116 Cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRPo * Pole de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO20+ NCS - Senvice de Chirurgie thoracigue / Mouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPG * Pdle médico-chirurgicale de Pédiatris S4.01 Pediatrie
PO180 C5 - Senvice de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepieme
PELACCIA Thiemy NFPo * Pole d'Anesthesie | Reanimation chirurgicales | SAMU-SMUR 45 05 Reanimation ; Medecine d'urgence
PO203 NCS - Centre de formation et de recherche en pedagogie des sciences Option : Médecine d'ungences

de [a santé f Faculté




HOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Conseil Mational des Universites
Mme PERRETTA Silvana NRPo * Pole Hepato-digestf de I'Hopital Civil 5202 Chirurgie digestve
PO117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Mouvel Hopital Civil
PESSALX Patrick NRPG * Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 5202 Chirurgie Digestive
PO118 cs transplantation
- Senvice de Chirurgie \Viscerale et Digestive / Mouvel Hopital Civil
PETIT Thiemy CDp * ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapis
PO112 - Département de médecine oncologique Option - Cancérologie Clinigue
PIVOT Xavier NRPS = [CANS 4702 Canceérologie ; Radiothérapie
PO208 NCS - Département de médecine oncologique: Option : Cancerologie Clinigue
POTTECHER Julien NRPS * Pdle d'Anesthésie | Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 4801 A hesiologie-réanimation ;
PO181 C5 - Service d thésie et de Réanimation Chirurgicalest i Médecine durgence (option clinigue)
PRADIGNAC Alain NRFo * Pole de Medecing Inteme, Rhumatologie, MNutrition, 44 04 Nutrition
PO123 NCS Endocrinalogie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Medecine interne et nutriion / HP
PROUST Frangoiz NRPG * Pdle Téte et Cou 49.02 Neurochinurgie
POD182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepiems
Pr RAUL Jean-Sebastien NRPo * Poie de Biologie 46.03 Medecine Legale et droit de la sante
PO125 cs - Senvice de Mad: Légale, Cor dUrgences médico-
judicisires et Laboratoire de Toxicologie | Facults et NHC
* Institut de Médecine Légals / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Mane NRFo * Pole des Pathologies digestives, hepatiques et de la 5201 Option : Gastro-enterciogie
PO128 NCS transplantation
- Serv. d'Hépato-Gastro-Entérologie et d°Assistance Nutritive / HP
PrRICCI Roméo MNRPS * Pdle de Biologie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
PO127 NCS - Département Biclogie du développement et cellules souches |
IGEBMC
ROHR Serge NRPS * Pdie des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
PO123 CS transplantation
- Senvice de Chirurgie générale et Digestive | HP
ROMAIN Benoit NRFPo = Pole des Pathologies digestives, hepatiques etde la 53.02 Chirurgie generale
MOOET / POZ24 NCS transpiantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRPd * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie £4.01 Pediatie
Sytvie NCS - Senvice de Pédiatrie | / Hopital de Hautepieme
PO198
ROUL Gerald NRPo * Pdle d'acfivite médico-chirurgicale Cardio-vasculaire: 51.02 Cardiclogie
PD128 NCS - Service de Cardiologie | Nouvel Hopital Civi
Mme ROY Catherine NRPG * Pdie d'Imagerie 4302 Radiologie et imagerie meédicale (opt clinique)
PO140 cs - Sery, d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire | NHC
SANAMES Micolas MNRPS * Pdle de Gynécologie-Obstétrique 5403 Gynecologie-Obstétrique ; gynécologie
PO212 NCS - Senvice de Gynécologie-Ohstétriquell HP médicale
Option : Gynécologie-Obatétique
SALER Amaud NRFo * Pole de Specialites medicales - Ophtalmologie / SMO 5502 Ophtalmologie
PO183 NCS - Service d'Ophtaimologie / Mouvel Hopital Civil
SAULEAL Erik-&ndré NRPG * Pdle de Sante publique et Sante au travail 45.04 Biostatigiques, Informatique médicale et
PO134 NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication
* Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine | HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPG *Péle dUrologie, Morphalogie ef Dermatologie 5704 Urologie
PO143 cs - Service de Chirurgie Urologique ( Mouwvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRPG * Pdie de Spécialites médicales - Ophtaimologie / SMO 5502 Ophtalmologie
PO14T cs - Service d'Ophtaimologie / Mouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD NRPG * Pdie de Biologie 47.04 Genstigue (option biclogique)
Caroline NCS - Laboratoire de Diagnostic Génatigue / Nouvel Hopital Civil
P0225
SCHMNEIDER: Francis NRPG * Pdle Urgences - Réanimations médicales | Centre antipoison 4802 Réanimation
PO144 s - Senvice de Réanimation médicale / Hopital de Hautepiarre
Mme SCHRODER: Carmen NRPS * Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 4504 Pedopsychiatrie ; Addictologie
Poias cs - Senvice de Paychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRPS * Pdle Tete et Cou - CETD 55.01 Ote-rhino-laryngologie
PO145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologis et de Chirurgie cenvico-faciale | HP
SERFATY Lawrence NRPS * Pdie des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Gastro-enterciogie ; Hepatologie ;
PO197 cCs transpiantation Addictologie
- Service d'Hepato-Gastro-Entérologie et d' Assistance Mutritive/HP Cption : Hépatologie
SIBILIA Jean NRPG * Pdie de Médecine Inteme, Rhumatologie, Mutrition, 5001 Rhumatologie
FO146 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Senvice de Rhumatologie | Hopital Hautepierre
STEPHAN Dominigue NRPg * Pole d'activite medico-chirurgi Cardio-vasculaire 51.04 Option : Medecine vasculaire
Po1s0 c5 - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinigue/NHC
THAVEALU Fabien NRPS * Pdle d'activité madico-chirurgicale Cardic-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
PO152 NCS - Senvice de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRPG * Pgle Téte et Cou - CETD 49.01 Meurclogie
PO153 C5 - Sernvice de Neurologie / Hopital de Hautepierrs:
VEILLON Francis NRPo * Pole d'imagerne 43.02 Radiologie et imagerie medicale
PO155 cs - Service d'imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinigue)
VELTEM Michel NRPG * Pdle de Santé publique et Santé au travail 4601 Epidémiologie, économie de la santé
PD158 NCS - Département de Santé Publique | Secteur 3 - Epidémiclogie et =t prévention (option biologigue)
Economie de la Santé / Hapital Civil
» Laboratoire d' Epidémiciogie et de sant® publique / HC / Facuite
WVETTER Denis NRPS * Péle de Medecine Inteme, Rhumatologie, Mutriion 52.01 Option : Gastro-entérologis
PO157 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte st Maladies
métaboliguesHC
VIDAILHET Pierre NRPG * Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 4503 Psychiatrie d'adultes
PO153 Ccs - Senvice de Psychiatrie d'Urgences, de ligison et de
Psychotraumatologie / Hopital Civil
VIVILLE Stephane NRPg *Phie de Biologie S4.05 Biologie et medecine du developpement
Po15g NCS - Laborateire de Parasitologie et de Pathol icales [Facutte et de |a reproduction (option biclogi
VOGEL Thomas NRPS * Pole de Geriatrie 51.01 Option - Gératrie et biologie du vieillissement
PO180 5 - Serv. de soins de suite et readaptation gératrique/Hop Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRPS * Péle de Spécialités médicales - Ophtaimologie / SMO 5301 Option : Médecine Interne
PO182 CcS - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms Ccs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

WOLF Philippe NRPao * Pole des Pathologies digestives, hepatiques et de la 53.02 Chirurgie generale
PO207 NCS transplantation
- Service de Chirurgie Genérale et de Transplantations
multiorganes !/ HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations

dies HU
Mme WOLFF Valéne NRPa »Pole Téte et Cou 4901 Neurologie
POOO1 Cs - Unité Neurovasculaire ! Hopital de Hautepiems

HC : Hopital Civil - HP : HOpital de Hautepieme - NHC : Mouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de microbiciogie

* - C5 (Chef de service) ou NCS {Mon Chef de service hospitalfier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnells

P& : Péle RPS (Responsable de Pdle) ou NRPS (Non Responsable de Pole)

Cons. : Consultanat hospitafier (poursuite des fonctions hospitafiéres sans cheff erie de senvice) Dir ; Directeur

{1) En surmombre universitaire jusqu'au 31.08.2018

(3) (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable —= 31.08.2017

(5) En sumomibre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) —> 31.08.2017

(8) En sumeombre universitaire jusgu'au 31.08.2017 () Consultant hospitalier (pour une 3éme année) —= 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HOM £t Prénoms cs? Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRPg * Pole Speciglités medicales - Cphtalmologie / SMO 45.05 Medecine palliative
Cs - Senvice de Soins palliatifs / NHC

HABERSETZER Francois cs * Pdle Heépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

- Service de Gastro-Enterologie - MHC
MIYAZAKT Toru * Pdle de Biologie

- Laboratcire d’ Immunciogie Biologique / HC
SALVAT Eric oS = Pole Tete-Cou

- Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur { HP




B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH})

MO142

HOM et Prénoms C§*  Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud * Pdle d'lmagerie 43.01 Biophysigue et Médecine nucléaire

MDD - Senvice de Médecine nuciéaire 2t Imagerie Maléculaire / ICANS

Mme ANTORNI Delphine * Pole dimagenie 47.02 Cancerologie ; Radiotherapie

MO100

- Service de Radiothérapie / ICANS

Mme AYME-DIETRICH Estefle
MO117

» Péle de Parmacologie

- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Medecine

45.03 Pharmacologie fondamentale |
phamacologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale

Mme BIANCALANA Valene
MO0DE

= Pole de Biclogie

- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil

47.04 Genétique {option biologigus)

BLONDET Cyrille * Pdle d'lmagerne 43.01 Biophysigue et médecine nudeéaire
MO0 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS {opfion cliniqua)

BOUSIGES Olivier = Pdle de Biclogie 44 01 Biochimiz et biologie moléculairs
MOoa2 - Lahoratoire de Biochimie t de Biologie moléculairs / HP

Mme BRU ‘Yaterie » Pole de Bictogie 45.02 Parasitologie et mycologie

Mao45 {option biclogique)

- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie medicale/PFTM HUS

= Institut de Parasitologie / Faculte de h

Mme BUND Caroline

* Pdle d'lmagerie

43.01 Biophysigue et médecine nucléaire

MO1208 - Senvice de medecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS

CARAPITO Raphagl = Pole de Biciogie 47.03 Immunclogie

MI113 - Laboratoire o immunologiz biologique [ Mowvel Hopital Civil

CAZZATO Roberto = Pale d'lmagerie 43.02 Radiclogie ef imagerie medicale
MO116 - Senvice d'imagerie A interventionnslle | NHC (option clinigue)

Mme CEBULA Héléns * Pdle Téte-Cou 49.02 Meurochirurgie

MO 124 - Service de Neurochirurgie /| HP

CERALINE Jocelyn ~ Pile de Biclogie 47.0Z Canceérologie ; Radi pie
Moai2 - Departement de Biologie structurale Intégrative ( IGBMC (oplion biologique)

CHERRIER Thomas = Pdle de Biclogie 47.03 Immunclogie (option biologique)
MO136 - L aboratoire & immunclogie biologique | Mouvel Hopital Civil

CHOQUET Philippe
MOD14

* Phle d Imagenie
- UFE237 - Imagene Preclinigue /| HP

CLERE-JEHL Raphag!
MO 127

43.01 Biophysigue et medecine nucleaire

= Péle Urgences - Réanimations meédicales | Centre antipoizon
- Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierme

Mme CORDEANU Elena Mihaela
MO8

* Pdle d'activite medico-chirurgicale Cardio-vasculairs
- Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/MHC

48.02 Reanimation

51.04 Option : Médecine vasculaire

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim
M7

* Pole de Biclogie

- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC

44 01 Bicchimie et biologie moleculaire

DELHORME Jean-Bapfiste
MC130

* Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la ransplantation
- Senvice de Chirurgie générale et Digestive / HP

53.02 Chirurgie générale

DEVYS Didier
Mo

= Pdle de Biclogie

. - Laboratoire de Diagnostic genetique / Nouvel Hopital Civil

47.04 Génetique {option biologique)

Mme DINKELACKER Vera
MO131

“Pile Téle & Cou- CETD
- Service de Neurologie / Hopital de Hautepieme

4501 Neurologie

- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC

44 01 Biochimi= et bickogie moléculaire

DOLLE Pascal * Pdle de Biclogie

MOOZ1

Mme ENACHE Irina * Pdle de Pathologie thoracique
MOT24

- Service de Physiologie et d Explorations fonctionnelles / IGBMC

44 02 Physiclogie

Mme FARRUGLA-JACAMON Audrey

MOo34

* Pdle de Bidlogie

- Service de Medecine Légale, Consultation d'Urgences médico-
judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Facults et HC
* Institut de Médecine Légale # Faculté de Médecing

45.03 Medecine Légale et droit de la santé

FELTEN Renaud
MOt30

* Pole Tete et Cou - CETD

- Cenfre dinvestigation Clinique (CIC) - AXS [ Hopital de Hautepiems

45.04 Therapeutigue, Medecine de la douleur,
Addicotiogie

FILISETTI Denis C5 * Pdle de Biclogie 45.02 Parasitologie et mycologie (opfion biclogique)
MO0zZ5 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et
Faculte

FOUCHER Jack * Institut de Physiologie / Faculte de Medecine 4402 Physiologie (option cliniqus)
MOCET * Péle de Peychiatrie et de santé mentale

- Senvice de Paychiatrie | / Hopital Civi
GANTNER Pierrs * Péle de Bidlogie 4501 Bactériologis-Virologie ; Hygigne Hospitaliére
MO132 - Laboratoire (Insfitut) de Virologie / PFTM HUS et Facuité Option Bactériclogie-Virologie biclogiqus
ﬁ[llléfu‘ﬁncent + Pdle de Specialités médicales - Gphtalmologie / SMO 47.03 Immunologie {option dlinique)

GRILLOM Antoine
MO133

* Pdle de Bickogie

- Service de Médecine Interne et d'immunologie Clinique / NHC

- Insfitut (Laboratoire) de Bactériclogie [ PTM HUS et Faculte

4501 Option - Bactériologie-virologie
(biclogique)

GUERIN Eric
Mooz

* Pdle de Bidlogie

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moleculaire /| HP

44.03 Biclogie cellulaire (option biologique)

GUFFROY Aurglien
MO125

* Pdle de Specialites medicales - Ophtalmologie / SMO
- Service de Meédecine inteme et d'Immunologie clinique / NHC

Mime HARSAN-RASTE Laura
Mone

* Pdle d'Imagerie

- Senvice de Médecine Nucléaire et Imagerie Molécuiaire / ICANS

HUBELE Fabrice
MOD33

* Pdle d'Imagerie

- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC

47.03 immunologie {option clinique)

4301 Biophysigue et médecine nucléaire

43.01 Biophysigue et médecine nucléaire

KASTNER Philippe
MODE0

* Péle de Biclogie

- Département Génomigue fonctionnelle et cancer | IGBMC

4704 Génétique {option biclogique)

Mme KEMMEL Veronigue
MO026

* Paole de Biclegie

- Laborateire de Biochimie et de Biologie moléculaire { HP

KOCH Guillaume
Moiza

- Insfitut d'Anatomie Nomale / Faculté de Médecine

44 11 Biochimie et biologie moleculaire

42.01 Anatomie (Option clinigue)



Mme KRASNY-PACINI Agata
MO134

= Pdle de Médecine Physique et de Reéadaptation
- Insfitut Uni itaire de Réadaptation / Clé

4505 Medecine Physique et Réadaptation

Mme LAMOUR Valeris

* Pole de Biclogie

4401 Biochimie et biologie moleculaire

Mo240 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire { HP
Mme LANNES Beéatrice = Insfitut d'Histologie / Faculté de Medecine 4202 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO041 * Pile de Biclogie {option biclogigque)
- Senvice de Pathologie | Hopital de Hautepisre
LAVAUX Thomas = Pole de Biclogie 44 03 Biclogie cellulaire
Mo042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
HOM et Prenoms CS*  Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Conseil National des Universites
LENORMAND Cédric * Pdle de Chirurgie maxilio-faciale, Morphologie et Dematologie S003 DermatoVénéréologie
MO 103 - Senvice de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Banaoit * Péle de Biclogie 4203 Anatomie et cytologie pathologiques
MO115 - Senvice de Pathologie / Hopital de Hautepiere
LUTZ Jean-Christophe * Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie 5503 Chirurgie maxillo-faciale e stomatologie
MOC48 maxillofaciale, Morphologie et Demmatologie
- Service de Chirurgie Plastique st Maxillo-faciale / Hopital Civil
MIGUET Laurent = Pdle de Bidlogie 4403 Bioclogie cellulaire
MOD4T7 - Laboratoire dHématologie biologiques / Hopital de Hautspisme &t NHC [type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Celine » Pole de Bidlogie L4 05 Bioclogie et medecine du developpement
%b%UNTHNER CsS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire [ CMCO Schiltigheim et de la reproduction {option biclogigue)
MULLER Jean * Pdle de Biclogie 4704 Genetique (opfion biclogique)
MOS0 - Laborateirs de Di tic génetique f Nouvel Hopital Civil
Mme MICOLAE Alina » Pole de Bidlogie 4203 Anatomie et Cylologie Pathologiques
MO127 - Senvice de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Mathalie * Péle de Santé publique et Santé au travail 45,02 Médecine et Santé au Travail (option
MODi 1 - Serv. de Pathologie professionnelie et de Medecine du travail/HC clinique)
PENCREAC'H Erwan = Pdle de Biclogie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
MOos2 - Laboratoire de Biochimie et biclogie moléculaire | NHC
FFAFF Alexander * Pole de Bidlogie 4502 Parasitologie et mycologie
MO253 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie medicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie * Pdle de Biclogie 47.04 Genetique (oplicn biclogique)
MO0R4 - Laboratoire de Diagnostic généfigue / NHC
Mme PORTER Louise » Pdle de Biclogie 47.04 Genetique (type clinique}
MO 135

- Service de Génétigue Médicale / Hopital de Hautepierre

PREVOST Gilles
MOOST

= Pdle de Biclogie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie | PTM HUS et Faculte

Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana
MOZER

4501 Option - Bacteriologie-virclogie (biclogigue)

* Pdle de Biciogie
- Laboratoire o immunologie biologique / Nouve! Hopital Civil

Mme RELX Nathalie
MOoas

47.03 Immunologie {option biologigue)

= Pdle de Biclogie
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS

Mme RIOU Marianne
MO141

4301 Biophysique et médecine nucléaire

= Pdle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC

4402 Physiclogie (option clinique)

ROGUE Patrick (cf. A2) » Pdle de Bidiogie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
MO2E0 - Laboratoire de Biochimie Générale et Specializés { NHC (option biokogique)

Mme ROLLAND Delphine *» Péle de Bidlogie 47.01 Hématologie ; ransfusion
MOE21 - Laboratoire dHématologie biclogique / Hautepierre: (type mixte : Hér B

Mme RUPPERT Hisabeth * Pdle Téte et Cou 49.01 Neurclogie

MO 106 - Service de MNeurologie - Unité de Pathologie du Sommeil { HC

Mme SABCU Alina * Pole de Biclogie 45.02 Parasitologie et mycologie
MOD2E

- Laboratoire de Parasitologie ef de Mycologie medicale/PTM HUS
- Insfitut de Parasitologie / Faculté de Médecine

(option bickogigue)

Mme SCHEIDECKER Sophie * Péle de Biclogie 47.04 Genétique
MO122 - Laboratoire de Diagnostic génétique { Nouvel Hopital Civil
SCHRAMM Fredenic * Pole de Bidlogie 4501 Option - Bacteriologie-virclogie (ologique)
MO08s - Insfitut (L aboratoire) de Bacteriologie | PTM HUS et Faculte
Mme SOLIS Morgane » Péle de= Biclogie 4501 Bacteriologie-Virologie ; hygiene
M123 - Laboratoire de \irologie { Hopital de Hautepierre hospitaliére
Option - Bactériologie-\irologie
* Péle de Médecine Inteme, Rhumatologis, Mutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie

Mme SORDET Christelie
MO0ER

Diabétologie (MIRNED)
- Senvice de Rhumatologie / Hdpital de Hautepierme

Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie

MI142

+ Péle de Bidlogie
- Institut {L aboratoire) de Bactériviogie { PTMHUS et Faculié

4501 Option : Bactériclogie-virologis
(biclogique)

TALHA Samy * Pdle de Pathologie thoracique 4402 Physiclogie (option clinique)

MOO70 - Senvice de Physiologie et explorations fonctionnefles / NHC

Mme TALON lzabelle * Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 5402 Chirurgie infantile

MI03g - Senvice de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepieme

TELETIM Marius * Pdle de Biciogie 5405 Biologie et médecine du développement
MODT1 - Senvice de Biclogie de la Reproduction | CMCO Schiltigheim &f de la reproduction (option biclogique)
WVALLAT Laurent * Pole de Biclogie 47.01 Hematologie ; Transfusion

MOCT4 - Laboratoire dimmunclogie Biclogique - Hopital de Hautepieme ion Hem jie Biologi

Mme VELAY-RUSCH Aurdlie * Pdle de Biclogie 4501 Bacterologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
MO128 - Laboratoire de Yirologie { Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Cdile * Pdle de Bidlogie 45.02 Parmasitologie et mycologie {option bickogigue)
MODTE - Labo. de Parasitologie et de Mycologie meédicale / PTM HUS et Fac

Mme WOLF Michele * Charge de mission - Administration generale 4503 Option - Phamacologie fondamentale

Moo1o - Direction de |a Qualité / Hopital Civil

Mme ZALOSZYC Ariane * Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie 5401 Pediatne

€p. MARCANTONI - Seqvice de Pédiatrie | / Hopital de Hautepieme

MOT16

ZOLL Joff rey * Pdle de Pathologie thoracique 4402 Physiclogie (option clinique)

L - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnefles / HC




MrKESSEL Nils

Mr LANDRE Lione!

Mme MIRALLES Célia

Mme SCARFONE Maranna

Mme THOMAS Marion

Mr VAGNERON Frédéric

Mr ZIMMER Alexis

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine
Cépartement d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine
Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Hiztoire de la Médecine / Faculté de Médecine

T

69,

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Technigues

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Technigues

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Technigues

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Technigues

Epiztémologie - Histoire des sciences et des
Technigues

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1-PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES JeanLuc MD034
Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne  MD109
Pr Ass. GUILLCU Philippe MDoag
Pr Ass. HILD Philippe MDDS0
Pr Ass. ROUGERIE Fabisn MODE7

Médecine générale (01.09.2017)
Médecine générale (01.08.2015)
Médecine générale (01.11.2013)
Médecine générale (01.11.2013)
Médecine générale (01.09.2014)




C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Julietts MO108 £3.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu 53.03 Médecine générale

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dire DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dire SANSELME Anne-Elisabsth Medecine générale
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- Service de Gynecologie-Obstetrique | CMCO

Dr REY David * Pdle Spécialitts medicales - Ophtalmologie / SMO

- &L e trait funions - Centre de soins de Finfection par le VIH / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre RONDE QUSTEAU Cécile

* Pdle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierme

Mme Dre RONGIERES Catherine

* Pdle de Gynecologie et d'Obstétrique
- Centre Clinico Biclogigue d'AMP | CMC

Dr TCHOMAKOY Dimitar

* Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatrigues { Hopital de Hautepierre

Mme Dre WEISS Anne

* Pdle Urgences - SAMUET - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU

F1 . PROFESSEURS EMERITES

o de droit et & vie (membre de I'lnstitut]
CHAMBON Pierre (Biochimie et biclogie moléculaire)
MAMDEL Jean-Louis (Genslique et biologie moléculaire et cellulaine)

o pour frois ans (Ter avil 2019 au 37 mars 2022)
Mme STEIS Annick (Anssthésie, Réanimation chirurgicale)

o pour trois ans (1er septembre 2018 au 31 aocdt 2022)
DUFOUR Patrick {Cancérologie clinique)
NISAND Izragl {Gynécologie-obststrique)
PINGET Michel {Endocrinologie, diabete et maladies métaboliques)
Mme QUOEX Elisabeth (Pneumologie)

o pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 aoit 2023)
BELLOCQ Jean-Pieme (Service de Pathologie)
DAMION Jean-Marie (Psychiatrie)
KEMPF Jean-Frangois {Chirurgie orthopédigue et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chinurgicales Aduites)

o pour trois ans (1er septembre 2021 au 31 aoit 2024)
DAMION Anne (Pédopaychiatre, addictologie)
DIEMUNSCH Fierre (Anesthésiclogie et Réanimation chirurgicales)
HERBRECHT Raoul (Hématologie)
STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

M. SOLER Luc

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

CHU-31 IRCAD {01.09.2009 - 30.09.2012 { renouveld 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE

Pr CHARRON Dominigue {2019-2020)
PrKINTZ Pascal (2018-2020)
Pr LAND Walter G. (2019-2020)
Pr MAHE Antoine {2019-2020)
Pr MASTELL| Antcine (2019-2020)
Pr REIS Jacques {2019-2020)
Pre RONGIERES Catherine {20119-2020) (* 4 années au maximum)

11



G1 - PROFESSEURS HONORAIRES
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ORL) { 01.09_10is (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Medecine Légale)/01.12.14
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OUDET Pieme (Biclogie celiulaire) / 01.09.13
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Mme PAULI Gabrielle (Pneumclogie) / 01.09.11
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SAUDER Prilippe (Réanimation médicale) / 01.09.20
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SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Inteme) / 01.08.11
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SICK Henri (Anatomie Nomale) / £1.09.06

STIERLE Jean-Luc {ORL) £ 01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

STOLL-KELLER Frangoise (\irologie) / 01.08.15
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TONGIO Jean (Radiciogie) / 01.09.02
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W AUTRAVERS Philippe {Médecine physique et réadaptation) / 01.08.16

VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (4natomie Pathologique) / 01.09.09
WATTIEZ Amaud {Gynécologie Obstétrique) / 01.09.21
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chinurgie maxillo-faciale) f 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatris)  01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie) / 01,0995

Légende des adresses :

FAC : Faculte de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasboung Cedex - Tel. : 03.68.65.35.20 - Fax - 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) ¢

- MHC : Nouwve! Hdpital Givil : 1, place de I'Hdpital - BF 426 - F - 67091 Strashourg Cedex - T&l. : 03 69 55 07 08
- HC : Hopital Civil : 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strashourg Cedex - Tél. 1 03.88.11.67.68

- HP : Hépital de Hautepierre ; Avenue Moliere - B.P. 49 - F - 67098 Sirasbourg Cedex - T&l. ; 03.88.12.80.00

- Hapital de La Robertsau ; 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. 1 03.88.11.55.11

- Hopital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. ; 03.88.11.67.68

CMCO - Centre Medico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.85.62.83.00
C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 Hlkirch Graff enstaden Cedex - TEl. - 03.88.55.20.00
E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tel. - 03.66.21.2525

Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss” - 3, rue de la Porte de I'Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél - 03.88.25.24 24

IURC - Institut Universitaire de Réadap 1 Clen - CHU de Strasb
45 boulevard Clemenceau - E7082 Sirasbourg Cedex

irg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d’Assurance Maladie) -

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur
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INTRODUCTION

La transmission du savoir médical est, depuis le XIXe si¢cle, une question sans cesse
renouvelée dans ses modalités d’application. La modernité de la médecine actuelle impose un
cadre scientifique et décisionnel qui se préte a de nombreuses spécialités. Néanmoins, les
limites de cette pédagogie se heurtent a I’aspect humain de cette « science », particulierement
dans la gestion de I’'imprévu, que ce soit par le biais des rapports humains par définition
subjectifs, ou par la nécessit¢ de devoir faire face a des situations aussi soudaines

qu’inattendues.

Dans cette optique, la simulation clinique améne 1’é¢tudiant & mobiliser ses ressources afin
de travailler et d’acquérir des compétences de communication ou de savoir-étre et savoir-
faire. Déja implantée dans le cursus de I’internat de psychiatrie, notamment au sein de la
faculté de médecine de Strasbourg, il existe a ce jour de nombreux freins a son utilisation,
mais qui sont peu évalués dans la littérature. Les difficultés sont plutot rapportées dans le
cadre éthique (recrutement de patients réels ou simulés/standardisés, frontiére fine entre la
frontiere du réel et de I’imaginaire dans les rdles psychiatriques) (1,2). Les études pointent

plus rarement 1’anxiété des participants a incarner un réle en public (3).

Comment identifier et qualifier ces obstacles a la mise en place de la simulation
pédagogique ? Sur quels aspects peut-on jouer pour déclencher la motivation des internes a
s’investir dans cette pratique? De quels outils dispose-t-on pour structurer et déployer la

simulation afin de provoquer une émulation entre pairs étudiants ?

Voici autant de problématiques que ce travail explorera.
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1. La simulation clinique

1.1. Définition
Une définition pourrait étre empruntée au rapport de la HAS de 2012 sur la simulation
médicale (4) : La simulation en santé correspond « a 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 ».

Certains auteurs (5) précisent que la simulation est une méthode d’enseignement, de
savoir-faire et d’habiletés utilisés dans 1’alternative des taches pour lesquelles un
enseignement direct s’avere difficile ou impossible pour des raisons déontologiques,
¢conomiques ou techniques.

C. Léonce (6) souligne encore 1’évolution de cette définition en fonction des adaptations
conceptuelles et de la technologie. Il rapporte la définition du Professeur David Gaba de 2004
pour qui la simulation médicale est une « notion de représentation artificielle de la réalité
destinée a atteindre des objectifs par un apprentissage résultant de I’expérience ».

Ces définitions englobent donc un ensemble de pratiques dont la vocation est de permettre
une pédagogie médicale dans un cadre éthiquement acceptable. La simulation peut étre
considérée comme une méthode d’enseignement transmettant un savoir-faire et permettant

I’acquisition de compétences qui s’averent difficiles a acquérir de maniere directe.
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1.2. Les différentes modalités de simulation

Dans son rapport du 30 juin 2022 (7), la SoFraSims liste les différentes modalités de

simulation actuellement utilisées :

La simulation relationnelle : il s’agit d’un outil d’apprentissage basée sur les relations
avec les patients, familles, soignants ou professionnels des soins. Elle repose sur un

systéme de jeu de role incluant des patients simulés et/ou standardisés.

La simulation procédurale : allant du mannequin (gynécologie, traumatologie), au
logiciel permettant un environnement 3D réaliste (chirurgie robot-assistée), il s’agit

d’une méthodologie axée sur le geste technique ou les processus complexes.

La simulation par jeux sérieux : centrée sur le raisonnement clinique ou thérapeutique,
elle ne permet néanmoins pas d’approfondir les dimensions d’interaction, de savoir-

faire ou de savoir-étre.

La simulation en réalité virtuelle ou augmentée : pour I’instant limitée dans leur
application (cott, infrastructure), il s’agit d’un outil disposant d’un fort potentiel

notamment sur la dimension de coopération via la mise en réseau.

La simulation hybride : alliant différentes techniques de simulation, elle permet
I’intégration de plusieurs méthodologies notamment pour simuler des situations

complexes.

La simulation translationnelle : elle opére en amont de la mise en place de procédure
ou stratégies de soins dans le but d’une optimisation avant application. Elle est utile

pour développer une culture de la réflexion et d’anticipation.

Cet ensemble d’outils pédagogiques couvre les besoins de I’ensemble des disciplines

médicales, paramédicales et pharmaceutiques.
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1.3. Historique de la technologie en simulation
L’application de la simulation au domaine de la sant¢ commence au XVIeme siecle, avec
I’émergence des premiers simulateurs médicaux rudimentaires, destinés a 1’obstétrique. En
1759, Louis XV chargea Madame Ang¢lique Marguerite Le Boursier du Coudray de parcourir
la France pour enseigner l'art de 'accouchement a des paysannes illettrées. Cette émissaire
royale inventa un mannequin obstétrical grandeur nature et fait de toile pour ses

démonstrations (8). Il peut étre considéré comme le premier vrai simulateur de gestes.

« Ensemble mannequin d'accouchement : le nouveau-né » réalisé Mme du Coudray,
XVllle siecle. CHU de Rouen.

En 1911, la « Chase Hospital Doll » a été utilisée et pronée de fagon avant-gardiste par la
directrice de la Hartford Training School for Nurses dans le Connecticut pour former les
infirmieres. Cette directrice croyait depuis longtemps que les mannequins pouvaient étre
utilisés a des fins pédagogiques et utilisait des mannequins faits maison remplis de paille,
mais ces derniers évoquaient peu la réalité. Cette poupée, appelée " Mrs. Chase ", était utilisée

pour former les infirmiéres a habiller un patient, a le retourner et a le transférer d'un lit a
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l'autre. En 1914, une version améliorée comprend un site d'injection dans le bras et un
réservoir interne pour les traitements (9).

En 1959, le plus célebre mannequin entraineur de simulation de réanimation cardio-
pulmonaire, Resusci Anne, nait, issu de la coopération entre Safar, anesthésiste, et Laerdal,
fabricants de jouets (10). Les premicres expériences avec les plastiques souples lui ont permis
de créer un simulateur humain pouvant étre utilisé pour enseigner les techniques de
réanimation a la fois aux praticiens des soins médicaux et aux personnes de tous horizons. Le
succés de Resusci Anne a conduit a l'acceptation généralisée de la réanimation et de la
simulation dans la formation médicale.

L’avenement de I’¢électronique dans les années 1970 est a I’origine de la création de « Sim

One® » (11), mannequin interactif précurseur des mannequins haute-fidélité actuels.

Deathproof Patient
for Student Doctors

Mannequin Sim One®.
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A la fin des années 1980, ’essor de la réalité virtuelle permet 1’émergence de programmes
mettant en ceuvre des personnages fictifs évoluant dans des mondes artificiels. Ces
personnages, devenus patients, peuvent permettre des mises en situation utiles dans le
domaine de la santé. Les thérapies d'exposition en réalité virtuelle sont notamment utilisées en
psychiatrie et semblent particulierement efficaces dans le traitement de l'anxiété -elles
provoquent des réactions réalistes aux stimuli redoutés. De plus, les thérapies d'exposition
avec des images simulées sont bénéfiques pour les patients souffrant de phobie et de
syndrome de stress post-traumatique - exposition progressive et slire au stimulus négatif (12).

Actuellement, la réalité virtuelle peut également se décliner en « serious games » (« jeux
sérieux ») ou « gamification », des jeux vidéo destinés a faire passer un message, informatif
ou ¢éducatif, ou simuler une situation proche de la réalité. En médecine, la recherche sur les
jeux sérieux reste émergente, avec des données disponibles en faible quantité. L'utilisation de
ceux-ci dans l'enseignement des professions de santé semble efficace pour l'apprentissage a
court terme, améliore les connaissances, les compétences et le degré de satisfaction
personnelle (13,14). Ils sont également ¢tudi¢ en psychiatrie ou les interventions de jeux
sérieux peuvent étre efficaces pour réduire les symptdmes liés a la dépression, syndrome de
stress post-traumatique, troubles du spectre autistique, addiction a 1’alcool, mais les nombres

de comparaisons dans la méta-analyse sont faibles (15).

1.4. Historique du patient « simulé »

En parallele de ces avancées technologiques décrites ci-dessus, on voit émerger, des les
années 1960, I’utilisation d’acteurs mimant des symptomes appelés patients « standardisés »
ou « simulés » (terme générique qui désigne a la fois un patient simulé, une personne bien
formée pour simuler la maladie d'un patient de manicre standardisée, ou un patient réel, qui
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est formé pour présenter sa propre maladie de maniére standardisée). Le premier d’entre eux
apparait en 1960 et simule une sclérose en plaque, a I’initiative du Dr Howard Barrows (16).

Les patients simulés sont parfois des acteurs professionnels ou des volontaires « non
acteurs ». En psychiatrie, Krahn (17) utilisait par exemple des patients standardisés issus de la
population générale, avec de bonnes capacités d’acteurs mais sans connaissances médicales
particulieres et improvisant autour d’un script et d’une séance d’entrainement avant la
simulation. Il les comparait a des patients réels. Aprés comparaison en aveugle, les étudiants
préféraient nettement les patients réels. Bien que les patients standardisés offrent certains
avantages par rapport aux patients réels, leurs limites incluent la difficulté a développer
I'empathie. Les patients standardisés pourraient éventuellement étre formés a transmettre des
émotions de maniére réaliste, mais des études plus approfondies sont nécessaires a cet égard.
Les soignants peuvent également jouer le role de patients simulés, notamment les étudiants en
santé quel que soit leur niveau d’étude (18,19).

Aux Etats-Unis, se développent des sociétés de formations spécialis€ées qui proposent les
services de comédiens professionnels pour la réalisation de sessions hyperréalistes de
simulation (Strategic Operations Inc. (STOPS), Hyper-Realistic® - source internet).

La profession de ces acteurs particuliers s’est structurée. Il existe une association de
patients standardisés (20) (Association of Standardized Patient Educators — ASPE)
(www.aspeducators.org), regroupant des acteurs avec une formation solide et homogénéisée.
Le patient standardis¢, formé a I’approche pédagogique, devient alors capable d’évaluer les
performances de 1’étudiant.

En France, il a été souligné la possibilit¢ de I’émergence de ce « nouveau métier » de
patient simulé (4). Une autre piste a été suggérée pour palier la difficulté de recruter des

acteurs: celle d’utiliser des internes en fin de cursus comme « tuteurs », et comme « patients
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standardisés » pour I’enseignement des étudiants de deuxiéme cycle. On retrouve dans la
littérature des articles ou des soignants ou des internes de fin de cursus jouent ce role (18,21).
Le groupe des patients « simulés » ou « standardisés » n’est donc pas homogene. Leur
seule caractéristique commune est qu’ils simulent des patients réels. La difficulté réside alors
dans le fait de savoir s’il est possible (et souhaitable) de les entrainer afin qu’ils réagissent de

fagon « standardisée ».

1.5. Etat des lieux dans la littérature médicale

A ce jour, la pertinence de la simulation clinique au sein des études médicales est bien
documentée comme le démontrent les premieres méta-analyses sur le sujet. L’équipe de Cook
a mis en évidence que la formation par simulation assistée par ordinateur dans le cadre de
l'enseignement des professions de santé est systématiquement associée a des effets bénéfiques
et importants pour les résultats qui analysaient les connaissances, les aptitudes et les
comportements des soignants (22). De méme, en comparant plusieurs méthodes
d’enseignements et leurs colts, la simulation était plus chére mais plus efficace (23). Les
¢tudes sur la simulation sont présentes dans de nombreuses spécialités médicales, avec ces
mémes résultats d’efficacité, tant pour la formation des consultations d’annonce (24), des
gestes d’urgence (25), que pour I’apprentissage des gestes endoscopiques ou vasculaire
(26,27), mais également pour la chirurgie (28). Ces nouveaux modes d'enseignement
apportent un bénéfice a chaque aspect du métier du professionnel de santé - raisonnement
clinique, réalisation de gestes techniques, gestion du stress, communication et gestion des
événements indésirables graves. Certains auteurs discutent de standardiser 1’évaluation des
compétences en intégrant la simulation dans les contrats de formation individualisés dans le

cursus de formation, notamment en chirurgie (28).
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Pour mieux illustrer I’intégration de la simulation dans nos pratiques médicales en France,
le Programme National Sécurité des Patients de 2017 1’a promue comme un outil pédagogique
sécurisé (29), avec le financement de la formation au retour d’expérience et de la simulation
en sant¢. Ce programme discutait également d’une meilleure intégration de I’offre de
simulation entre CHU en  souhaitant une  «homogénéisation» et une

«pluriprofessionnalisation» des formations.

Dans leur rapport sur 1’état de I’art de la simulation en France de 2012 (4), Granry et Moll
mettaient en lumicre son retard d’implantation en France en comparaison de son utilisation
aux Etats Unis pour I’enseignement médical et paramédical. Mais cette situation tend a
évoluer en France, notamment via la réforme du 2° cycle des études médicales avec la mise en
place des examens cliniques objectifs et structurés (ECOS) dés la rentrée 2021 (30). Bien que
n’étant pas une simulation clinique au sens strict, il s’agit la d’un premier pas vers
I’évaluation, non pas du savoir théorique mais du savoir-faire et du savoir-&tre des étudiants et

aussi des compétences de communication, indispensables au métier médical.

Concernant ces compétences, la HAS a rédigé en 2012 un guide des bonnes pratiques en

simulation de santé et propose aux professionnels de santé de :

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

- Acquérir et réactualiser des connaissances et des compétences techniques et non

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

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

méme lors du débriefing

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

faire face en participant a des scenarii qui peuvent étre répétés
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- Reconstituer des événements indésirables, de les comprendre lors du débriefing et de

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

1.6. Utilisation de la simulation dans le cursus de I’internat de psychiatrie

Dans le cadre spécifique de la psychiatrie, une premiére méta analyse de McNaughton (1)
explorait les différentes techniques de simulation a disposition de la formation en psychiatrie :
patient standardisé, patient simulé, jeu de rdle. Il en ressortait que les patients simulés et
standardisés ¢€taient utiles, appropriés et acceptés pour l'enseignement et 1’évaluation des
¢tudiants en psychiatrie. Les jeux de role avaient également une place importante dans la
technique d’enseignement par simulation pour initier les étudiants aux expériences des
patients. Des recherches supplémentaires restaient cependant nécessaires concernant les
implications du vaste éventail de technologies de simulation en psychiatrie, avec la nécessité
d’un examen critique de ces pratiques éducatives, de leur application professionnelle et de
leurs implications théoriques. Ce premier auteur demeurait donc prudent quant a son

utilisation pour la formation des médecins thésés.

Cette derniére interrogation est levée dans une nouvelle méta-analyse de Piot en 2020 (2).
Cette dernicre étude, plus étoffée et plus récente, confirme le role de la simulation en
psychiatrie pour I’amélioration des compétences, du savoir théorique mais également de la

gestion des interactions avec le patient, et ce méme pour les médecins en exercice.

On retrouve de longue date I’exploration de 'utilité de la simulation dans la formation des
futurs psychiatres, que ce soit dans la pertinence de proposer un panel de situations cliniques
standards aux futurs médecins (31) ou dans la formation des infirmiers en psychiatrie (32). Il
existe néanmoins des limites a cette pratique dii au manque de réalisme dans la réaction des

participants, qui ne sont pas des acteurs professionnels (17). Cela rend délicat I’emploi de la
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simulation pour enseigner la psychothérapie ou certaines compétences plus fines concernant

la relation soignant-patient (31), et notamment I’empathie.

En France, il existe des unités de simulation clinique dans la plupart des facultés de
médecine. Le développement de la pratique en tant que telle demeure néanmoins inégale, en

fonction des formateurs, de leur investissement, et des cofits financiers inhérents.

2. Improvisation théatrale en pédagogie médicale et psychiatrie

L’improvisation théatrale est une forme de pratique artistique, collaborative, dont
I’objectif est de conter une histoire commune. Elle utilise pour ce faire un panel d’outils et de
techniques qui permettent de créer un environnement sécurisant et de développer la cohésion
du groupe. Elle permet également sur un plan plus individuel de travailler un panel de

compétences allant de la spontanéité a la prise de parole, en passant par I’empathie (33).

L’¢tude de Gao de 2018 (34) explorait 1’utilisation de I’improvisation dans la pédagogie
médicale et explicitait le besoin de disposer d’un animateur disposant de la double
connaissance clinique et théatrale. Cette étude retrouvait également une adéquation forte entre
les compétences renforcées par 1I’improvisation et les besoins de formation des carrieres
médicales. Enfin, il existe un certain développement de la réflexivité des étudiants en santé
via I’effet de surprise propre a I’improvisation, utilis¢ comme déclencheur. Il s’agit d’un outil
profond, riche, et basé sur le rapport a I’imprévu. Il parait alors adapté a 1’exercice médical,

dont le quotidien peut étre pavé de situations inattendues, notamment en psychiatrie.

L’improvisation est méme utilisée pour améliorer le bien-€tre des étudiants en santé (35),
’ \ . r . ) . r s 7 7 7 .
s’appuyant la aussi sur la création d’un lieu sécuris€ sur le plan des échanges, établissant un

environnement non jugeant et bienveillant. C’est en ce sens que 1’utilisation d’exercices issus
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du théatre d’improvisation nous est apparue comme une solution pour permettre une transition

douce vers la simulation clinique.

Dans un spectre plus large, le théatre d’improvisation est déja utilisé en tant que technique
pédagogique au sein d’une pratique nommée « Medical Improv ». Cette technique
d’apprentissage est une pédagogie de I’imprévu, permettant de travailler spécifiquement des
compétences de communication inter personnelle, travailler I’empathie et les capacités de

gestion de I’impondérable (36).

3. Théorie de la motivation
Dans une ¢étude de 2016 (37), T. Pelaccia analysait la motivation des étudiants dans le

domaine médical. Il en ressortait les points suivants qui apparaissaient comme déterminants :
e Mettre en avant la valeur intrinséque de 1’activité pédagogique :

o S’intéresser aux attentes des étudiants semble étre un préalable nécessaire, par
exemple en proposant un tour de table initial ou chacun puisse exprimer ses

objectifs.

o Donner du sens aux enseignements en établissant clairement le lien avec la
pratique par un temps d’explication nécessaire, permettant de renforcer le lien

entre théorie et application concréte.

e Améliorer le sentiment d’efficacité personnelle, c’est-a-dire les croyances d’une
personne dans sa capacité a réaliser une tache, un apprentissage, un défi ou un
changement avec succes. Cette amélioration passe par des étapes d’accomplissement
progressives, avec toujours un certain degré d’exigence. Il semble important en effet
de permettre aux étudiants d’accéder a des résultats tangibles, tout en étant capable

d’accompagner les échecs comme faisant partie de ce processus de progression.
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e Améliorer la perception de contrdle : Laisser aux étudiants la capacité de faire des
choix (taches, objectifs..), en guidant néanmoins ces décisions pour qu’elles

demeurent cohérentes et ciblées.

Ce sont donc sur ces axes que les efforts doivent se porter pour amener les internes a une

plus grande participation a la simulation clinique.

Considérant une autre approche, le modele d’Albert Bandura (38) suggere que les
processus de motivation s’articulent sous deux formes: extrinséque et intrinseque. La
motivation intrinséque correspond aux situations ou I’action n’est conduite que par 1’intérét et
le plaisir de la personne trouve dans cette méme action, sans attente de récompense extérieure.
La motivation extrinseéque, elle, correspond a une action provoquée par une circonstance
extérieure (récompense, punition, pression sociale, reconnaissance ou approbation d’un

tiers..).

En s’inspirant de cette dernicre théorie, nous pouvons tenter de comprendre dans ce travail
de theése par quels leviers nous pouvons amener les étudiants a développer une motivation

« intrinséque » vis-a-vis de la simulation clinique.
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MATERIEL ET METHODES

1. Problématique et objectif de travail

La psychiatrie pose spécifiquement la problématique d’amener ses spécialistes a devoir
faire face des situations moins codifiées et nécessitant une plus grande part de spontanéité et
de jugement sur l’instant. A ce titre, la simulation clinique présente certains atouts d’une
pédagogie adaptée. Ce sujet a été exploré de manicre approfondie dans la these rédigée par C.
Pham Dinh en 2015 (39). Elle concluait notamment sur sa pertinence pédagogique reconnue

tant par les encadrants que par les étudiants.

Les formateurs du cursus de I’internat de psychiatrie de Strasbourg ont constaté, lors des
séances de simulation clinique proposées aux étudiants, une grande difficulté a recruter des
volontaires pour se préter a ces séances de jeu de role. Cependant, ce dernier point est difficile
a évaluer car il n’a pas bénéficier d’études ou de questionnaires spécifiques. La question de la

motivation a la participation semble étre ici un obstacle.

C’est donc pour mettre a jour les freins et les leviers motivationnels que nous avons
décidé de mettre en place cette étude qualitative ciblant le ressenti des internes. Le choix
méthodologique, par opposition a une étude quantitative, s’est effectué¢ dans I’optique de

s’intéresser au point de vue des participants, premiere étape selon Pelaccia et Viau (37).

L’objectif principal de cette étude est ainsi d’obtenir, a 1’échelle d’une promotion
d’interne, un tableau précis des éléments impactant sur la motivation a la participation aux
séances de simulation clinique. Les objectifs secondaires sont d’explorer le vécu d’exercices
de cohésion de groupe pratiqués en amont des séances de simulation pédagogique et d’évaluer

leur pertinence pour favoriser la motivation ; ainsi que d’explorer le vécu plus général des
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internes quant a 1’utilisation de la simulation pédagogique dans leur cursus et de faire émerger

des pistes d’améliorations centrées sur les apprenants.

2. Méthodologie de I’étude

2.1. Le choix d’une étude qualitative
Ici, le choix d’une étude qualitative se justifie par le besoin de récupérer des données
subjectives. Nous cherchons a comprendre directement aupres des étudiants ce qui empéche,
freine ou rebute une population d’internes en psychiatrie a participer a la simulation clinique.
Le but étant de qualifier un comportement et de pouvoir le comprendre a partir du recueil du

ressenti des internes eux-mémes.

Nous avons donc construit et proposé une étude utilisant des séminaires de simulation
clinique pour pouvoir, au travers de I’expérience vécue, recueillir la parole des internes et leur

ressenti.

2.2. Méthodologie de recrutement
En se basant sur les propositions de Ramani et Mann (40), nous avons décidé
d’articuler notre étude selon des séminaires cliniques « bonus » afin d’obtenir nos données
brutes. Il apparait rapidement qu’un mode de récupération des données par focus group est le
plus adapté car il permet de recueillir les retours au niveau de I’ensemble des participants en

bénéficiant d’effet d’échanges et d’émulation.

Afin d’obtenir un volume de données suffisant, nous avons établi 1’hypothese de la
nécessité de réaliser 2 a 3 sessions de simulation clinique avec des tailles de groupes de 5 a 8
participants. A la suite de difficultés a recruter un nombre suffisant de participants, nous
avons finalement réalis¢€ 2 sessions de 4 a 5 participants. La premiere session a eu lieu en avril

2022, la seconde en juin 2022.
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Dans un premier temps, nous avons communiqué a 1’ensemble des internes de 2°, 3° et
4° année de psychiatrie de Strasbourg (n=49) une invitation a un séminaire optionnel de
simulation clinique. L’invitation contenait I’ensemble des informations utiles, y compris le
déroulé de la séance. La communication s’est faite tout d’abord via la liste de diffusion (mail)
habituelle de I’enseignement des internes, et nous avons complété cette communication par un
recrutement via les réseaux sociaux sur la page dédiée aux internes de psychiatrie
Strasbourgeois.

Cette premiére étape a permis de recruter 4 internes pour la 1 session. Pour le
deuxiéme séminaire, nous avons élargi I’invitation aux internes de 1 année, a la fois pour
¢largir la base de recrutement, mais également pour apporter de nouvelles données a notre
¢tude. De la méme maniére, nous avons communiqué dans un premier temps par mail, puis

par réseaux sociaux. Il aura été cette fois nécessaire d’aller démarcher directement les internes

pour permettre un recrutement suffisant. Cette deuxieme étape a permis de recruter 5 internes.

2.3. Structure des séminaires

Les deux séminaires ont été construits de la méme maniére selon le programme ci-dessous :

Etapes Durée prévue (minutes)
Accueil et introduction du séminaire (y compris regles
des jeux de role, cf. Annexe 1) 15
Exercices de cohésion de groupe 30
Briefing du 1°" scenario 10
Mise en jeu 10a15
Débriefing du 1° scenario 30
Temps de pause 5a10
Briefing du 2°™ scenario 10
Mise en jeu 10a15
Débriefing du 2°™ scenario 30
Focus group 30 et plus
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2.4. Exercices de cohésion et théatre d’improvisation
L’idée de favoriser la cohésion du groupe pour faciliter la transition vers la simulation
clinique proprement dite s’inspire des applications de I’improvisation et du théatre dans la
formation des études médicales. Nous la retrouvons également dans les disciplines tel que le
« Medical Improv » (36), qui emprunte encore davantage au théatre d’improvisation, et

améliore notablement le sentiment d’efficacité personnelle des participants.

L’objectif est ici simple: réunir les différents participants au travers d’exercices
accessibles et abordables. Nous avons mis en place des exercices de concentration par la voix
et le corps, accessibles, apportant un sentiment de controlabilité aux participants. Ceux-ci sont

disponibles en Annexe 2.

2.5. Scénarii de simulation
Nous avons ¢élaboré deux scénarii par séminaire clinique, donc quatre pour la totalité

des séminaires (Annexe 3). Ces scénarii devait répondre a certaines contraintes :
- Présenter un intérét clinique sur le plan psychiatrique,
- Amener une situation plus complexe que celles abordées au cours de I’internat,

Lors du second séminaire, nous avons propos¢ de construire le deuxiéme scénario a partir

de propositions émanant des étudiants.

2.6. Récolte des données
Les données brutes ont été recueillies en fin de séminaire avec un enregistreur vocal. Il
s’agissait d’entretiens semi-directifs en groupe, appelés focus group. La trame des questions
posées €tait préparée en amont (Annexe 4). Certaines questions €taient ajoutées au cours du

recueil pour approfondir ou éclairer de nouveaux sujets.
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La durée du focus group était fixée en amont a 30 minutes, mais €tait finalement
prolongée a 37 minutes pour le 1¥ séminaire, et 57 minutes pour le second. Le critére de fin
d’entretien était 1’obtention de la saturation des données. Le recueil détaillé est disponible en

Annexe 5.

Une fois les 2 séminaires réalisés, nous avons envoy¢ par mail un sondage
informatique a I’ensemble des internes de psychiatrie n’ayant pas participé aux sessions afin

de questionner les raisons de leur absence de participation.

2.7. Considérations éthiques
Tous les participants aux séminaires étaient volontaires et informés de 1’inscription de
ce séminaire dans un travail de thése. Ils ont tous donné leur accord pour €tre enregistrés et
intégrer leurs retours a ce document. Concernant le sondage informatique, aucune donnée
personnelle identifiable n’a été recueillie. L’ensemble des données informatiques et

statistiques ont été anonymisées.
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RESULTATS

1. Caractéristiques démographiques de la population étudiée

Neuf internes en psychiatrie ont participé a cette thése. La population d’internes étudiée,

tous étudiants rattachés a la faculté de médecine de Strasbourg, est la suivante :

Sujet Année A Expérience de la simulation
’e Age (ans) Sexe ..
d’internat clinique
1 4° année 27 Homme 1 a 5 séances
2 4° année 27 Femme 1 a 5 séances
3 4° année 27 Homme 1 a5 séances
4 3¢ année 26 Femme >10 séances
5 3¢ année 32 Homme 1 a 5 séances
6 2° année 25 Femme 1 a 5 séances
7 2¢ année 28 Homme 1 a 5 séances
8 2¢ année 28 Homme 1 a 5 séances
9 14 année 24 Femme 1as séances ; pratique du
Théatre
TOTAL M=27+1,1 | M=27,142,1 | Ratio i
o= e H/F=5/4

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des participants

2. Focus Group

2.1. Focus group du ler séminaire

2.1.1. Sur le vécu de la session de simulation clinique
L'ensemble des participants a un vécu positif de cette session de simulation clinique.

Les participants soulignent particulierement les dimensions d'immersion progressive via les

exercices de cohésion de groupe préalables et le climat de mise en confiance.
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2.1.2. Sur les exercices spécifiques d'immersion par le théatre

Les exercices sont tout d'abord jugés abordables par l'ensemble des participants, la
dimension évolutive et progressive est fortement appréciée, de méme qu'une approche par le
corporel plutot que le verbal dans les exercices proposés. Ces exercices permettent, d'apres
les participants, de sortir d'une certaine "passivité", favorisent 1'immersion et renforcent
l'attention des étudiants.

Le fait d'étre en petit groupe semble étre un point déterminant et particulierement
apprécié par les étudiants, spécifiquement sur la dimension de la cohésion de groupe, mais

¢galement dans le fait de limiter les techniques d'évitement - peur du jugement.

2.1.3. Sur les situations cliniques et les thémes abordés

Les scénarii proposés sont jugés pertinents car correspondant a des situations certes
peu fréquentes mais ancrées dans la réalité clinique.

Un ¢élément fondamental soulevé par les participants est le partage d'expérience via

les discussions post-simulation. C'est au travers de ces échanges que la dimension
pédagogique semble, pour ce groupe, étre la plus marquée. Un parallele est méme réalisée

avec une sorte de "reprise clinique simulée, jouée".

Concernant le fait de pouvoir jouer ces situations avant qu'elles ne surviennent
pour mieux préparer les internes a y faire face, l'intérét des participants est manifeste. Ils
proposent méme de pouvoir rejouer, dans un délai court aprés leur survenue, des
situations cliniques vécues dans leur pratique (en garde par exemple). Ceci dans 1'objectif de
pouvoir trouver des réponses et échanger sur des situations posant probléme par leur

complexité, ou parfois par I'échec ressenti.
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2.1.4. Sur la temporalité de la simulation clinique au moment de la formation en
psychiatrie

D'aprés le retour des étudiants, la meilleure période de l'internat pour proposer des

simulations cliniques plus approfondies se situerait sur la charniére entre la lere et la 2e

année de formation. Il s'agirait 1a pour eux d'un moment ou les connaissances théoriques

acquises sont plafonnées, et 'expérience clinique, elle, serait encore jugée trop faible. Une

proposition suggere méme de créer des groupes mélangeant "jeunes internes'" de phase

socle et des plus anciens pour, 1a encore, renforcer le partage d'expérience.

2.1.5. Sur les freins et les leviers a la participation au 1° séminaire

Selon les participants, le principal élément bloquant la participation semble étre la
crainte du "jugement" tant sur les capacités personnelles que sur les compétences
médicales. Les études de médecine, jusqu'alors, sont en effet essentiellement portées sur les
épreuves écrites et trés peu sur l'oral. De surcroit, la comparaison, le jugement et la
compétition semblent étre trés présents et mal vécus par les étudiants en médecine, et les
ameénent a craindre de telles situations d'exposition.

Concernant les facteurs favorisant la participation, il apparait que le format en petit groupe
d'une part, formé de volontaires d'autre part, soit jugé comme le plus efficace par les
participants. La posture "non jugeante'" des formateurs est également un point important
pour la mise en confiance. Ce point pourrait encore étre renforcé par une plus grande
fréquence des séances de simulation, afin de créer une certaine habitude dans cette pratique.
Enfin, le fait d'applaudir en fin de simulation, de valoriser les participants ayant joué les
scénarii, et le travail sur la cohésion de groupe au sens large sont autant d'éléments

permettant de créer un climat de sécurité et de bienveillance qui semblent ici essentiels.
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Une question reste en suspens sur le fait d'introduire des ¢léments de vidéo, soit par le
fait de proposer des enregistrements de scénes jouées par d'autres groupes, soit de filmer les
intervenants pour enrichir la phase de discussion post simulation. Ce sont des ¢léments qui
semblent renforcer la dimension pédagogique mais qui pourraient trés fortement créer de
nouveaux freins de participation sur le fait d'étre filmé.

Enfin, une interrogation émerge sur le fait de jouer les scénarii plutét a trois

participants qu'a deux, pour permettre davantage de solutions de jeu.

2.1.6. Remarques générales sur le 1¢ séminaire

D'une maniére générale, les étudiants semblent apprécier que l'on cible, via la
simulation clinique, le "comportement du soignant" plutét que ses connaissances

techniques. Ils soulignent également la forte valeur ajoutée d'un échange de pratiques

cliniques venant de pairs, et permettant a I'ensemble du groupe une évolution des pratiques

via la simulation.
La question de la périodicité et du rapprochement des séances est posée ici, pour

permettre un travail en profondeur et sur la durée.

2.2. Focus group du 2°¢ séminaire

2.2.1. Sur le vécu de la session de simulation clinique

L'ensemble des participants ont la encore un vécu trés positif de cette session de
simulation clinique. Ils insistent sur I'importance du climat de bienveillance et d'absence de

jugement durant cette session, contrastant avec l'ambiance trés compétitive au sein des

études de médecine. Les dimensions de partage d'expérience et de cohésion sont aussi
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soulignées. Enfin, il est remonté 1'intérét clinique pour des internes plus novices, en phase
socle, de partager ce genre de moment pédagogique avec des internes plus avancés dans

leur pratique.

2.2.2. Sur la motivation a participer a cette séance

Ce point est trés différent d'un participant a I'autre. Nous retrouvons un intérét pour le
coté théatral de la simulation; la dimension "artisanale" de la psychiatrie qui se préterait
mieux a la simulation clinique qu'a un cours magistral; la volonté d'accéder a d'autres formes
de pédagogie que celles jusqu'ici pratiquées pour les internes les plus avancés dans leur

cursus.

2.2.3. Sur les exercices spécifiques d'immersion par le théatre

Les internes participants mettent rapidement en avant le role de ces exercices dans la
mise en cohésion du groupe, de transition douce vers la simulation clinique en "cassant les

barriéres et les réticences préalables". Ils soulignent I'aspect abordable des exercices qui

sont encore facilités par leur aspect progressif.

Il apparait un effet d'apprentissage, permettant lors d'une deuxiéme session d'étre
beaucoup plus rapidement a l'aise pour se préter a ces exercices. Cela semble renforcer 1'idée
d'une progression personnelle pour les internes.

Comme lors de la premicre session, le fait d'étre en petit groupe semble étre un point
déterminant. La faible taille de groupe abaisse la peur du jugement, facilite I'immersion et
la participation; notamment par opposition a la simulation clinique pratiquée avec
I'ensemble de la promotion d'internes. Un biais possible est ici rapporté dans le fait que

tous les intervenants sont volontaires, mais méme ceux qui se jugent comme plus "anxieux
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socialement" ont trouvé ces exercices accessibles et utiles.

Enfin les étudiants émettent la possibilité, pour le formateur, via ces exercices, de jauger en

amont le groupe et d'adapter les scénarii de simulation au cours du séminaire.

2.2.4. Sur les situations cliniques et thémes abordés

Les scénarii proposés sont jugés pertinents et ouvrent a des échanges de pratique

entre internes. Nous retrouvons la notion de partage d'expérience qui semble étre un élément

fondamental de la simulation. Les retours valorisent plus spécifiquement 1'échange entre
étudiants, confrontant les différentes orientations théoriques et formations de chaque
interne dans un cadre sécurisant. Les notions de "vécu" et de "ressenti"sont ici jugées plus
intéressantes que la dimension théorique.

Concernant le fait de pouvoir jouer ces situations avant qu'elles ne surviennent pour
mieux s'y préparer, les participants pointent spécifiquement la sphere de la pédopsychiatrie et

notamment des entretiens avec un tiers (par ex., parents). Ces situations cliniques semblent

étre une véritable difficulté pour l'ensemble des participants, et ils témoignent un intérét
soutenu sur le fait de pouvoir les travailler en simulation clinique.

Enfin, le fait d'avoir créé des scénarii directement apportés par les membres du
groupe serait un point trés positif pour les internes car apportant de la souplesse et de
I'intéractivité.

2.2.5. Sur la temporalité de la simulation clinique au moment de la formation en

psychiatrie

D'apres le retour des étudiants, ces simulations cliniques devraient avoir lieu tout au

long du cursus de l'internat de psychiatrie. Il n'y aurait pas de période de l'internat plus
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propice a ces s€ances. Il semble que ce soit les objectifs des séances qui devraient étre
adaptés en fonction de I'expérience des participants ou de leurs options/spécialisations. Un
exemple de scénario est ici donné avec I'annonce diagnostique d'une maladie d'Alzheimer ou
d'une entrée en schizophrénie.

On constate via ce groupe que mélanger des internes de premiére année a des
internes plus avancés semblent étre une réelle plus-value pour tous. Il existe 1a une

dimension de parrainage.

2.2.6. Sur les freins et les leviers a la participation

La crainte du jugement, la comparaison, la compétition existant depuis le début des
¢tudes de médecine, semblent étre ici aussi le premier frein a la participation. Les internes de
ce groupe questionnent le sujet du volontariat pour participer a ces séances de simulation

clinique. Un consensus existe sur le fait d'imposer tot dans l'internat un premier "essai

obligatoire" de simulation clinique, en renforgant au sein de la communication les ¢léments
de bienveillance (position non jugeante des encadrants, communication rassurante) qui
pourraient faciliter grandement 1'adhésion "a priori". Puis, dans un second temps,
pérenniser ces groupes avec des volontaires qui alimenteraient une dynamique pédagogique
a moyen-long terme.

Le role joué durant la séance a aussi un impact, il semble plus difficile de jouer leur
propre réle d’interne en psychiatrie qu'un autre réle. La dimension de jugement y semble la
plus forte, tant sur le plan personnel que sur celui des compétences médicales.

Enfin, la taille du groupe, en petit comité, semble un levier essentiel de participation.

Nous retrouvons un consensus sur une taille de 8 a 9 participants. Ce chiffre semble un bon

compromis pour la stimulation a participer, limiter I'anxiété sociale et favoriser 1'attention.
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2.2.7. Remarques générales

L'apport de la simulation a la pédagogie des internes de psychiatrie est unanimement
reconnu par le groupe.

L'importance d'un "débriefing' final de I'ensemble de la session semble étre un réel

point a valeur ajoutée. Il permettrait des échanges au dela des situations cliniques a
proprement parler, ouvrant a une certaine réflexivité des participants.

On retrouve également l'importance de la dimension humaine, du ressenti des étudiants
qu'ils opposent aux cours théoriques jugés plus rigides. Cela semble mieux convenir a la
pratique d'internes plus avancés dans le cursus.

L'apport de la vidéo, par le fait de filmer la séance pour permettre aux acteurs de mieux
débriefer pourrait avoir un intérét. Les participants soulignent le risque d'y perdre la
dimension intéractive et d'échange d'expériences, au profit d'une dimension beaucoup plus
technique.

Enfin, une question est soulevée concernant la participation de patients experts, plus a
méme de jouer des roles de patients au sein de la simulation, pour renforcer encore plus

I'immersion et I'intérét pédagogique.

3. Sondage aux internes n’ayant pas participé aux séminaires

3.1. Population de répondants
Ce sondage a ét¢ accessible en ligne pendant 3 semaines. Sur les 58 internes n’ayant pas
participé aux séminaires cliniques, 26 ont répondu soit 44,8% du total des étudiants (tableau
2). Les résultats ci-dessous retrouvent une répartition plus marquée dans les promotions les

plus anciennes - 65,4% des participants sont en 3° ou 4° année. Nous retrouvons une
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répartition homme/femme cohérente avec la répartition générale au sein de I’ensemble des

promotions, soit 8 hommes (30,7%) et 18 femmes (69,2%). L’age des participants était en

moyenne de 28,4 ans [24-39].

Année d’internat de psychiatrie Nombre d;ill:t:(:‘llll(ei;g:rticipants Pourcentage
14 année (phase socle) 5 19,2%
2¢ année (phase d’approfondissement) 4 15,4%
3% année (phase d’approfondissement) 8 30,8%
4° année (Docteur Junior/FST*/Option) 9 34,6%

*Formation Spécialisée Transversale

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques des internes n’ayant pas participé aux

seminaires

3.2. Freins et leviers a la participation

Concernant la communication et le média (tableau 3) qui a effectivement pu toucher les

internes, il apparait a part égales que le mail et les réseaux sociaux sont les vecteurs les plus

Sulvis :

Intitulé des réponses Nombre de réponses Pourcentage
Je n’en ai pas eu connaissance 7 26,9%
Par mailing list 12 46,2%
Par un message sur un réseau social (Facebook) 13 50%
Par le bouche-a-oreille 4 15,4%

Tableau 3 : Média d’information concernant la séance bonus de simulation clinique.

46




Nous retrouvons (tableau 4) de maniere congruente aux focus group que les
principaux obstacles a la participation sont la crainte du jugement d’autrui sur le fait
d’incarner un réle en public (53,9%), du jugement des compétences médicales (46,2%) et
I’appréhension sociale (34,6%). Seuls 2 répondants (7,7%) donnent comme frein le fait de ne

pas étre intéressés par la simulation clinique.

En réponse libre, 3 répondants (11,5%) ont donné comme raison a leur absence de

participation une trop grande charge de travail (stage, garde, cours standards).
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Tableau 4 : Freins possibles a l’inscription au séminaire clinique.

réponses

La crainte du jugement concernant le fait de jouer face a d’autres personnes. 14 53,90%
La crainte du jugement concernant mes compétences médicales. 12 46 ,2%
Je ne suis pas a 1’aise dans les activités de groupe. 9 34,60%
Ces séances arrivent trop tot dans ma formation et je ne me sens pas prét(e). 1 3,90%
Ces séances arrivent trop tard dans ma formation et je ne suis pas persuadé(e) de leur pertinence. 2 7,70%
Je ne suis pas intéressé(e) par la simulation clinique. 2 7,70%
Autre (retour libre) :
« La possibilité¢ de me dégager du service »
« Trop de gardes et trop de boulot dans mon stage »

5 19,20%

« Le manque de temps, 24h c’est trop court »
« La difficulté a inventer un role et a le jouer »

« Je me sens déja surchargée et je ne m’inscris pas a des formations facultatives »
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3.3. Intérét pour la simulation clinique

Concernant la question de I’intérét de la simulation (fableau 5), les internes sondés ont

répondu positivement a 69,2%. Pour 3 d’entre eux (11,5%), il serait nécessaire d’ajouter

certaines conditions supplémentaires. Seuls 2 répondants (7,7%) ne témoignent pas d’intérét.

Intitulé des réponses Nombre de Pourcentage
réponses

Oui 9 34,6%
Oui, mais certaines choses me freinent pour y participer 9 34,6%
Non, .mais avec davantage d’¢léments/conditions je 3 11.5%
pourrais m’y intéresser ’
Non 2 7,7%
Autre :

1 3,8%

« Oui mais a un niveau plus précoce. Externat, début
d’internat. »

Tableau 5 : Retours des étudiants concernant [’existence d’un interét de la simulation

clinique dans le cursus de [’internat en psychiatrie.

3.4. Remarques libres concernant les leviers a la participation

Seuls 17 répondants (65,4%) ont répondu ici (tableau 6). Nous retrouvons des éléments

déja connus comme le souhait d’une petite taille de groupe et 1’obligation de participation. Il

apparait une demande d’intégrer ces séminaires de maniére pérenne au cursus. Les réponses

livrent aussi un besoin de connaitre les autres participants de ces séances, si possible des

personnes appréciées ou de confiance. Le tableau ci-dessous contient les réponses libres

retournées par les étudiants.
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Tableau 6 : Propositions des étudiants sur les leviers a la participation aux séances de simulation clinique.

Retours des internes strasbourgeois.

« L’ habitude prise le plus tot possible dans la formation, des la 2e année de médecine. »

« Petit groupe — vrais patients/acteurs jouant les patients »

« Petit groupe, savoir qui y participera, séance d’exemple, consignes plus précises et connaitre la problématique en avance pour pouvoir y
réfléchir. »

« Que ce type de séance soit organisée de facon systématique dans le cursus, que ¢a devienne un séminaire comme les autres. »

« Je devrais prendre des cours de théatre. »

« Le faire en petit groupe de pratique de 2-3 maximum, avec des consignes précises et sans public observateur me semble beaucoup plus
pertinent en termes de réalite de I’expérience, de moindre anxiété de performance, d’implication personnelle, etc. Sinon pour moi cela revient a
du théatre et cela ne m’intéresse pas (c’est pas dans mes cordes et souvent inintéressant a y assister, parce que trés peu naturel). »

« Qu’on ait moins de support de cours différents (cours a la fac 2 fois par mois + séminaire obligatoire + cours sur SIDES) »

« Je pense notamment aux situations de consultations (CMP, pédopsy) qui peuvent préparer a l’exercice en libéral. Aussi, aux situations
impreévisibles auxquelles on a affaire, qui laissent souvent et malheureusement place a l'improvisation qui n’est pas aisée pour chacun. Pas de
théorique, moins de temps de débriefing. Etre actif comme dans un T.P pour voir plus de situations. »
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Tableau 6 (suite) : Propositions des étudiants sur les leviers a la participation aux séances de simulation clinique.

Retours des internes strasbourgeois.

« Les horaires compatibles avec mon emploi du temps — Permettre de mieux connaitre les autres participants — La bonne ambiance. »

« Participation dans des groupes plus petits et avec possibilités de s inscrire avec des collegues choisis. »

« Le faire par groupes de 2 ou 3 mais plusieurs groupes en méme temps, donc tout le monde qui passe en méme temps, comme ¢a l’attention
générale n’est pas focalisée sur un groupe qui passe devant les autres. »

« L’obligation ou une autre personnalité. »

« Etre avec des personnes que je connais et qui sont dans la méme optique de bienveillance et d’apprentissage. »

« Des séances entre internes, non filmées. »

« Rendre la séance de simulation comme part intégrante des cours comme ¢a mes chefs ne peuvent pas dire que je dois rester plutot au service. »

« L’inclure dans le processus obligatoire de formation. »

« Tres petits effectifs de groupe. »
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DISCUSSION

1. Points positifs de 1'étude

Nous retrouvons ici, conformément a la littérature (2) la reconnaissance par les
participants de 1'utilité pédagogique de la simulation clinique. L'apport du focus group nous
permet d'obtenir le ressenti direct des étudiants et de souligner leur intérét manifeste
concernant les échanges lors du debriefing, certes déja connu (41), mais encore renforcé par
'émulation entre les promotions d'internes. C'est 1a un des points majeurs a pouvoir mettre en
avant lors de futures communications vers les étudiants, car donnant du sens a cette pratique
qui suscite encore beaucoup de craintes, dans l'objectif de pouvoir renforcer leur motivation

intrinséque.

Nous mettons en avant l'existence au sein de l'ensemble des promotions d'une large
proportion d'internes déja intéressés par la simulation clinique, mais également d’une part non
négligeable d'étudiants méfiants a ce sujet mais accessibles a I'idée de participer, au prix d'un

certain effort de communication pour parvenir a les intégrer.

Un des résultats positifs de cette étude est que la taille des groupes apparait comme un
¢lément déterminant la motivation et fréquemment cité par nos participants. La littérature
¢évalue peu les difficultés de recrutement pour ces sessions de simulation, pourtant bien mises
en évidence dans ce travail. Les effets prépondérants de la taille des groupes, jugés souvent
trop grands par les internes strasbourgeois étaient déja mis en évidence (42). La taille de
groupe réduite est un des points les plus redondants et transversaux de cette étude, et
particulierement essentiel a mettre en place dans le futur pour diminuer l'anxiété sociale des

participants.
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L'apport de I'improvisation théatrale, en tant qu'outil permettant de créer rapidement et
efficacement un climat de bienveillance et d'absence de jugement, est une nouveauté
introduite dans cette étude et notamment a Strasbourg. Cet outil était jusqu'alors utilisé en tant
que technique centrale de séances de Medical Improv par exemple (34), mais pas comme
antichambre aux séances de simulation clinique. Son effet sur les participants semble trés

impactant d’apres leurs retours.

Enfin, la question de la mise en place de séances de simulation tout au long du cursus, et
non pas uniquement dans les premiers temps de l'internat, semble un point particulicrement
porteur et demandé. Le développement d'une « culture de la simulation » et une construction
de groupes pérennes est un autre levier puissant a la motivation mais a ce jour peu documenté

par la littérature.

2. Limites du travail

La premiére limite concerne la taille des échantillons étudiés, en trop petit nombre. Il
serait en effet nécessaire de pouvoir évaluer le ressenti d'un plus grand nombre d'étudiants
afin d’augmenter la représentativité des résultats. Malgré la multiplication des moyens de
communication de 1’étude, nous ne sommes pas parvenus a une saturation des données apres
deux focus group (cette étape aurait été atteinte par une absence de nouveaux ¢éléments
importants lors de focus group supplémentaire). Un troisiéme séminaire clinique suivi d’un
nouveau focus group aurait permis d’enrichir nos données brutes. Ce recrutement limité a
conduit a compléter nos données par un questionnaire adressé aux étudiants n’ayant pas
participé a la simulation et a permis entre autres de révéler des freins supplémentaires a la

simulation (charge de travail trop importante, désintérét).
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Un des facteurs ayant conduit a cette limite a été le recrutement qui a été laborieux et a
nécessité de multiples relances. Ceci nous a amen¢ a un ¢€largissement des criteres d'inclusion
initiaux, notamment a intégrer des internes de leére année a I'étude. Cette inclusion a
néanmoins permis I'émergence de nouveaux résultats, en soulevant la thématique du

parrainage inter-promotions.

La population d'internes participant aux séminaires bonus pose également le probléme
d'un biais de recrutement : seul(e)s des internes volontaires étaient présent(e)s. La plupart
avaient déja une bonne expérience de la simulation clinique ou du théatre et n’étaient ainsi pas

représentatifs de I’ensemble des internes.

Un biais de désirabilité sociale ou effet Hawthorne peut exister tant pour les focus group
que pour le questionnaire adressé aux internes. En effet, les internes ont pu adapter leurs
réponses aux attentes supposées des investigateurs (par exemple en valorisant la simulation,

en n’exprimant pas certaines difficultés).

Un autre point concerne le suivi et I'accompagnement de ces groupes. Nous avons pu
constater un effet d’« apprentissage » d'un séminaire a l'autre pour un interne ayant participé
aux 2 séances : la répétition semble avoir permis de faciliter I’'immersion dans la deuxiéme
séance. Il aurait été intéressant de pouvoir poursuivre nos explorations sur plusieurs séances
avec des internes réguliers pour obtenir des retours sur I'évolution de la motivation intrinséque

des étudiants.

Une extension des travaux de cette étude pourrait consister en une ¢€valuation
systématique et réguliere de la motivation au cours d’une série de simulations cliniques
obligatoires qui intégreraient ces exercices de cohésion en début de séance. Un outil de

mesure pertinent serait 1’Echelle de Motivation en Education (43) (Annexe 6) qui permet



d’identifier I’évolution de la motivation intrinseque de I’étudiant. A plus longue échéance, il
permettrait d’évaluer I’impact sur les apprentissages au cours de ’internat de psychiatrie,

¢lément que nous ne pouvons déterminer ici par manque de recul.

3. Motiver : Freins et moteurs a la participation des internes

3.1. Développement de la motivation intrinséque
Pour rappel, la motivation intrinséque correspond aux situations ou I’action n’est conduite
que par l’intérét et le plaisir que la personne trouve dans cette méme action, sans attente de
récompense extérieure (38). Un point permettant I’augmentation de participation aux ateliers
de simulation durant le cursus de psychiatrie serait de développer cette motivation intrinséque

chez les internes.

Cet objectif semble étre atteint par I’expérience de la simulation clinique elle-méme : de
nombreux internes ont été surpris de leurs propres capacités et par le bon déroulé des séances,
ils ont alors spontanément témoigné d’un intérét important pour cette pratique et son
potentiel. L’espace d’échanges entre pairs étudiants, structuré par un encadrant, est lui aussi
déterminant dans la perception d’un sentiment d’efficacité personnelle augmenté. Il existe un
authentique sentiment d’émulation par I’échange d’expérience et le fait d’assister a la pratique

des autres étudiants.

Enfin, le fait de mélanger différentes promotions d’internes permettrait également de
renforcer la dimension d’apprentissage : bénéficier de I’expérience des plus anciens pour
certains, assurer un réle de tuteur ou de parrain pour d’autres. Le sujet du parrainage, tutorat
ou « mentorship » est au cceur de travaux récents (44) qui soulignent leur impact sur
I’apprentissage. Cet accompagnement par les pairs, ici les internes plus avancés dans le
cursus, est un autre levier pour renforcer la motivation des étudiants. Elle concerne tant les
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plus jeunes internes que les plus anciens, chacun pouvant ici développer de nouvelles
compétences. Cela nécessite néanmoins certains aménagements, comme la création d’un
environnement adapté (moyens, locaux, encadrement...) ou la possibilité d’avoir un temps

dédié et protégé pour ce travail d’accompagnement.

3.2. Dépasser I’appréhension de la mise en exposition

L’obstacle apparaissant comme prépondérant est nommé tantdt « anxiété sociale », ou
« peur de ’autre » et se résume a la crainte du regard et du jugement d’un public d’étudiants
en médecine. Cette crainte du jugement des pairs est déja connue et identifiée comme facteur
de stress important (45) dans les séances de simulation. En retour des focus group, les internes
souhaiteraient des petits groupes de 10 personnes actives maximum (comprenant les
encadrants) pour apaiser I’anxiété sociale initiale et renforcer la dimension de cohésion. Ce
sujet de I’'impact de la taille de groupe est déja connu de la littérature. Kooloos (46) retrouve
par exemple une augmentation significative du sentiment d’implication et de satisfaction
personnelle pour des groupes de 5 étudiants (la taille des groupes de notre étude) comparé a
un groupe de 15 personnes. Edmunds et Brown (47) postulent que I’augmentation de la taille
au-dela de 12 participants réclame une compétence de leadership de I’encadrant plus
importante, et au-dela de 20 personnes une véritable expertise dans ce domaine. Ils insistent
¢galement, au-dela de la taille du groupe, sur les qualités et compétences (écoute, échanges,
compréhension et reformulation) de I’encadrant qui sembleraient plus déterminants que la
taille seule. Il existe néanmoins des difficultés a la mise en place de petits groupes, cela
augmente le nombre de séances nécessaires et donc le temps formateur associé, dé¢ja limité.
On notera aussi qu’une séance de débriefing d’un groupe de plus petite taille présente une

moindre diversité des points de vue et une moindre richesse dans les échanges.
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De plus, il semble d’apres les retours qu’un premier contact obligatoire, inscrit dans le
cursus pédagogique de début de premiere année d’internat, soit un point de départ important
pour franchir les premiers obstacles. Il serait ensuite utile et plus facile de recruter des petits
groupes d’internes, volontaires, rassemblés selon leurs affinités, introduire une régularité et
une fréquence des séances. En d’autres mots : développer une culture de la simulation

clinique, créer une banalisation de cette pratique.

Il apparait essentiel que 1’atmosphére de travail de ces groupes soit particulierement
sécurisante pour encourager a y revenir. En ce sens, introduire de manicre systématique les
exercices d’improvisation en début de séance renforcerait la dimension de bienveillance, de
cohésion, mais également le plaisir a participer. Ce qui amene a une réflexion sur la place de
ces exercices a 1’échelle des études de médecine et de I’internat. Les étudiants nous disent le
climat jugeant et anxiogéne qui y regne. Serait-t-il pertinent d’entamer la formation des
internes de premiere année par ces exercices de cohésion afin de créer d’emblée un climat
général de confiance ? A quel moment de la formation, et sur quel rythme, ces exercices
d’improvisation sont-ils les plus efficaces ? Un projet associé¢ a ce travail de these est prévu
dans le futur pour permettre d’associer systématiquement séances de simulation et exercices

de cohésion, et d’en mesurer I’impact sur les internes en termes d’apprentissage.

Un autre élément clé de la mise en place d’un climat de sécurité est le briefing qui a lieu
avant chaque scénario de simulation. Il s’agit d’un temps de discussion durant lequel
I’encadrant communique des informations sur la simulation a venir afin de préparer ceux qui
seront impliqués. Cet espace d’échange permet de poser des questions, émettre d’éventuelles
réserves, et de s’assurer que I’activité a venir se déroule en toute sécurité afin de limiter le
risque de préjudice (48). Il apporte ici un cadre sécurisant, exécuté par un encadrant

compétent.

57



Enfin, la méditation pleine conscience - ou mindfulness - a montré une pertinence dans la
réduction des facteurs de stress, avant et apreés une mise en exposition en simulation clinique,
en 1’occurrence une annonce diagnostic de cancer (49). Elle nécessite néanmoins la aussi des
encadrants formés a cette technique, mais occupe moins de temps au sein de la séance elle-

méme.

4. Jouer : De la cohésion a ’interprétation

4.1. Le théatre d’improvisation : un outil
On I’a dit : Le théatre d’improvisation permet une transition plus aisée vers la simulation
clinique. Il permet également 1’acces a une forme de lacher-prise et le développement d’autres
compétences. A D’instar du « Medical Improv », on peut imaginer des séances dédiées
permettant alors de travailler des compétences dans un autre cadre pédagogique telle que la
gestion de I’instant et donc de I'imprévu, I’empathie et la connexion aux autres, ou la

communication et la prise de parole (50,51).

Certains articles traitant de 1’improvisation en psychiatrie trouvent qu’il s’agit d’une
méthode innovante d'apprentissage expérientiel de la symptomatologie psychiatrique utilisant
des techniques modifiées de jeu de role et d'improvisation théatrale (52). Les exercices de
simulation via I’improvisation permettaient aux participants de développer des émotions et
des distorsions cognitives créant ainsi une fenétre sur I'expérience d'un patient souffrant de
symptomes psychiatriques. Cela peut servir d'outil pour aider divers apprenants a comprendre
de maniere expérimentale ce qu'une personne peut rencontrer lorsqu'elle est atteinte d'un
probléeme de sant¢ mentale, et ainsi contribuer a fagonner des attitudes et a accroitre

'empathie envers ces personnes.
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A terme, c’est aussi une amélioration de la confiance dans ses capacités d’acteur qui est

ciblée, levant I’une des difficultés fréquemment citées par les internes.

4.2. La question de ’immersion
L’une des critiques émises par les participants envers la simulation est son manque
d’authenticité. Pour un certain nombre des étudiants de I’étude c’est un manque de réalisme

dans la scéne jouée qui est visé€e, que ce soit par leur performance ou celle des autres.

Il existe aux Etats-Unis par exemple d’authentiques professionnels, comédiens, pour
assurer le role de patient standardis¢ comme nous 1’avions cité en introduction. Dans d’autres
situations, ce sont de vrais patients, formés, qui assurent cette fonction (17). Il s’agit
d’accéder a un nouveau degré de réalisme et d’immersion afin de faciliter le travail des

étudiants en médecine.

Par cette dimension on peut aussi projeter de pouvoir plus efficacement travailler certaines
compétences (communication, empathie avec le patient, etc.) et renforcer d’autant la valeur de

’activité pour les internes.

La question de I’empathie est primordiale car elle semble difficilement accessible en
simulation. En effet, de par la nature unique du lien patient-soignant et la dimension humaine
fortement présente dans ces interactions, le patient standardisé (ou 1’étudiant qui joue ici un
role) présente une limite dans sa capacité a pouvoir produire un lien authentique et conforme a
la réalité clinique (31). Ceci peut expliquer la sensation de manque d’authenticité citée par nos
participants. Cette difficulté pourrait étre atténuée par la professionnalisation des patients

standardisés, ou par le recrutement d’authentiques patients jouant leurs propres roles.
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4.3. Questions éthiques

Le fait d’incarner un role de patient souffrant de trouble mental n’est pas neutre. Il engage,
selon le degré d’implication de ’acteur ou du simple participant, a jouer un réle complexe
pouvant potentiellement mettre en jeu des émotions profondes et douloureuses (1). Ces
émotions peuvent demeurer présentes de maniére inadéquates et dommageables méme au-
dela de la séance s’il n’est pas pris certaines mesures comme un debriefing efficace : amener
I’étudiant ayant joué¢ a la scéne a nommer les émotions ressenties, les valider, en faire la
synthése et ouvrir I’échange aux autres participants. En effet, a ’instar de comédiens de
théatre prisonniers de leur rdle, un acteur de simulation aura besoin d’étre déchargé des
émotions négatives dont il a di s’imprégner le temps de la simulation. Il est du rdle de
I’animateur d’€tre conscient que chaque participant a une histoire individuelle et peut
présenter certaines vulnérabilités. Ces histoires peuvent étre ravivées lors des situations
cliniques et pourraient amener a un vécu douloureux de la séance de simulation. Nous
pouvons ainsi souligner I’importance de la liberté des participants a s’impliquer dans un jeu
de rdle abordant la santé mentale, un refus de jouer pouvant chez certains étre une maniére de
préserver leur sécurité émotionnelle. Les applaudissements du groupe en fin de simulation
marquent une validation inconditionnelle de ce qui a été réalisé ainsi qu’une fin symbolique

du jeu, aidant a cette sortie de role et concourant au climat bienveillant.

5. Simuler : Du scénario a ’échange de pratique

5.1. Le débriefing : un outil clé

Le débriefing est la derniere étape du processus d’apprentissage reposant sur le cycle :
briefing, séquence simulée, débriefing. Il s’agit d’une discussion multidirectionnelle entre les
personnes débriefées et les encadrants, dont I’objectif est d’amener chez les participants un

apprentissage de compétences et de connaissances (48). Le débriefing joue un rdle central au

60



sein de I’apprentissage par la simulation clinique (53) par sa capacité a générer une réflexion

chez les participants et a leur permettre de mieux retenir les informations.

Le débriefing prend ses racines dans le domaine militaire qui concernait alors un temps
de reprise aprés une mission (54). Il avait pour but une amélioration des futures stratégies et
un role psychologique de « defusing ». Actuellement, il est utilisé au sein des séances de
simulation. Outre son rdle essentiel pour I’apprentissage, il permet de créer un climat
protecteur (55) de soutien aux étudiants, et les protéger des expériences vécues dans le jeu de
role. Ces expériences immersives pourraient en effet heurter leurs vulnérabilités ou porter
atteinte a leur estime de soi. Il existe différents modeles de débriefing qui s’appuient tous sur
I’enchainement : vivre un événement, y réfléchir, en discuter avec d’autres personnes,
apprendre de ces échanges et modifier son comportement (41). Le débriefing, par son rdle
catalyseur, va permettre aux participants d’enclencher un processus de réflexion a I’échelle du
groupe. Ce processus sera facilité, voire déclenché par I’animateur du débriefing et sa capacité
a diriger les échanges. L’animateur, ou facilitateur, a un impact prépondérant sur le

déroulement du débriefing.

Il existe donc plusieurs méthodes de débriefing (56), reposant sur le média (vidéo,
papier, échanges verbaux), sur 1I’opérateur du débriefing (auto-débriefing, débriefing par un
senior, par un ou plusieurs pairs), sur la temporalité (durant la simulation, ou a la fin de celle-
ci), voire sur la structure méme (selon un plan précis, un protocole, voire sans structure). Une
de ces approches pédagogiques, spécifiquement, permet de s'attaquer a la question de la
crainte du jugement : "debriefing with good judgment" (57). L'idée est de permettre la création
d'un environnement sécurisé dans les échanges entre instructeur et participants. Par le biais de
techniques exploratoires, I'animateur va dans un premier temps faire émerger les processus de

pensée des étudiants, puis leur permettre de les confronter avec les siennes, en toute
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bienveillance. Par cette méthode, les étudiants se voient libérés de la dimension
potentiellement oppressante du jugement de l'instructeur, et développent in fine une critique
de leur propre fonctionnement. Cette technique est donc congue pour permettre de passer un

message clair aux participants en limitant le risque de résistance de leurs processus défensifs.

5.2. Le partage d’expérience

La simulation est unanimement validée dans sa pertinence par les étudiants ayant
participé a notre étude et par une grande partie des non participants. La notion la plus
reconnue par les internes est celle du partage des expériences communes qui ont eu lieu lors

des débriefings, et méme lors des focus group.

Il s’agit 1a d’un temps d’échange privilégié, unique par 1’atmosphére de cohésion et
d’intimité induites par le jeu de role. C’est également un espace ou se confrontent différentes
modalités de pensée, formations théoriques, et des pratiques toutes aussi diverses forgées par
les expériences de Dl’internat. C’est un carrefour d’échanges, une expérience valorisée et
renforgant fortement 1’envie, pour les internes, de renouveler I’expérience. Il s’agit aussi, et
surtout, d’un développement de la réflexivité des participants, catalysé par les débriefings et

les interventions des encadrants/facilitateurs (41).

Le role de I’animateur ou facilitateur apparait ici essentiel (58) de par sa capacité a faire
émerger les processus de pensée latents, et d’amener les participants vers I’échange et la
critique des situations simulées. C’est enfin I’ouverture vers une évolution des pratiques

cliniques développée a 1’échelle du groupe.

5.3. Une pédagogie de I’action
La pédagogie active est plus efficace pour les apprenants adultes (41), par le fait de
jouer un rdle, d’étre en mouvement et de vivre une expérience engageante sur le plan
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émotionnel. La simulation clinique est, a ce titre, une méthode pédagogique a mi-chemin
entre la pratique et la théorie, et permet un apprentissage sur ces deux dimensions en parallele.
Par cette expérience concréte, les participants peuvent alors développer leurs compétences
dans le domaine de la communication interpersonnelle et de la relation a ’autre, qui sont au

centre des compétences cliniques, particulieérement en psychiatrie (59).

Le fait d’incarner tantét le role d’un soignant, tantdt celui d’un patient, amene le
participant & vivre une expérience compléte et souvent complexe. On rentre alors dans
I’apprentissage par 1’expérience, particulicrement adapté a la formation des internes en

médecine a un moment de leurs études, longues, ou ils se disent saturés de cours théoriques.

L’aspect interactif, par le fait de pouvoir proposer d’eux méme des situations cliniques a
jouer, ou parfois rejouer, a été fortement apprécié. Les participants ont salué cet aspect de
contrdlabilité, amenant a développer des compétences plus proches de leurs besoins du

moment.

Enfin, comme le montre Mercuzot (60), on peut également travailler sur le sentiment
d’efficacité¢ et ’augmentation de la confiance en soi des internes a travers la simulation
clinique, notamment chez les moins expérimentés. Une pratique clinique simulée, encadrée et
sécurisée sur le plan éthique, est identifié¢e comme développant le sentiment d’efficacité
personnelle des étudiants. A terme, elle leur permet d’aborder avec plus de sérénité une des

étapes les plus abruptes de leur formation : I’entrée dans I’internat.
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CONCLUSIONS

La formation des internes en médecine évolue depuis la création de ce statut pour
répondre au mieux au délicat équilibre entre apprentissage théorique et pratique clinique.
L’internat de psychiatrie confronte les étudiants a une complexité médicale nécessitant une
adaptation permanente. Les situations délicates peuvent tenter d'étre reproduites dans un cadre

¢éthique et sécurisant.

La simulation clinique constitue en ce sens un pont pédagogique entre théorie et
pratique. Il s’agit d'un outil reconnu comme pertinent et efficace dans la littérature médicale,
qui constitue un moyen unique en son genre de faire vivre aux étudiants des expériences
cliniques indispensables a leur apprentissage, tout en restant éthiquement acceptables car elles
ne mettent pas en danger le patient. Pourtant, les formateurs constatent les difficultés des

¢tudiants a s’engager dans une participation active a ces sessions.

Cette problématique peut se poser sous I’angle de la motivation a participer.
Actuellement seuls les cours obligatoires du cursus de l'internat s’imposent aux étudiants, ce
qui constitue une régulation externe selon le modele théorisé par Albert Bandura. L'objectif
serait ici de développer la motivation intrinséque des étudiants en mettant en évidence les

compétences et valeurs qui peuvent leur étre apportées par la simulation pédagogique.

Afin d’améliorer la pratique de la simulation pédagogique dans le DES de psychiatrie,
identifier les freins et leviers motivationnels chez les étudiants, nous avons réalisé une étude
qualitative monocentrique en recrutant deux groupes d’internes en psychiatrie (n=9). Nous
leur avons proposé une session de 2 heures de jeux de rdles formatifs afin de simuler des
situations complexes rencontrées en pratique clinique. Cette session a été précédée de 30

minutes d’exercices de renforcement de la cohésion de groupe issus du théatre
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d’improvisation. A la fin de la session, nous avons réalisé un focus group avec les internes
ayant participé. Nous les avons interrogés sur leur vécu de la session et des exercices
préparatoires, puis plus généralement sur leur point de vue concernant la simulation
pédagogique dans leur cursus, leur motivation a y participer, les outils facilitant sa pratique et
les limites de son utilisation. De cette étude ressortent trois thématiques que nous pouvons

ainsi résumer :

Motiver : Les obstacles a la participation sont, d'apres les étudiants, une crainte de jouer
un rdle devant un public; l'appréhension du jugement sur leurs compétences
médicales ; le fait de travailler en groupe. Pour dépasser ces freins et développer la
dimension motivationnelle, les étudiants proposent les ¢léments suivants : réduire la
taille des groupes a moins de 10 participants actifs, établir une ambiance bienveillante
et dénuée de jugement, organiser un premier essai de maniere obligatoire puis recruter
sur le volontariat. Ces ¢€léments pourraient renforcer le sentiment de contrdle et
d'efficacité personnelle, développant de plus la notion de valeur de cette activité.

Jouer : D'apres les participants, débuter le séminaire par des exercices issus du théatre
d'improvisation permet de créer un climat de cohésion et de confiance entre les
¢tudiants. Ils évoquent un sentiment croissant d'appartenance a un groupe soudé,
spécifiquement via les exercices basés sur le corporel, ce qui développerait un
sentiment de compétence personnelle et d'absence de jugement. Ce dernier ¢lément les
motive d’autant plus a participer a des séances ultérieures aprés une premicre
expérience vécue positivement.

Simuler : Les retours des internes sont unanimement positifs. Ils mettent en avant 1'utilité
d'incarner différents points de vue via les roles incarnés, et la richesse de 1’expérience

partagée avec des pairs. Ils soulignent tout particulierement la possibilité d'échanger
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leurs ressentis et leurs expériences durant les debriefings. Selon eux, cela renforce leur
sentiment de compétence personnelle et leur permet d'intégrer de nouvelles techniques
cliniques par émulation. La dimension interactive est mise en avant. La possibilité de
proposer d'eux-mémes des scénarii de situations cliniques a simuler est
particulierement valorisée, elle renforce le sentiment de contrdlabilité et la motivation
a renouveler I'expérience. Dans cette méme dynamique, la possibilité de choisir et de

varier les roles est importante.

Un sondage réalisé a postériori aupres de I’ensemble des internes n’ayant pas participé
aux sessions proposées (26 participants soit 44,8% de répondants) retrouve ces mémes
freins a la motivation : crainte du jugement de 1’autre sur la capacité a incarner un role
(53,9%) et concernant les compétences médicales (46,2%), appréhension du travail en groupe
(34,6%). Une importante majorité (73,1%) témoigne d’un intérét pour la simulation clinique,
un petit nombre (11,5%) exprimant le besoin de meilleures conditions pour changer d’opinion
et y participer. Concernant les facteurs favorisants la participation, les résultats du sondage
retrouvent le fait de travailler en petits groupes, la mise en place d’un cadre sécurisant,
I’inclusion obligatoire et plus précoce des séances de simulation dans le cursus. Mais
¢galement d’autres idées comme la possibilité de travailler avec « des collégues choisis », et
le fait de proposer une pédagogie de I’ «actif» plutdét qu’un apprentissage théorique
supplémentaire.

Selon les étudiants, il est désormais nécessaire d'approfondir la réflexion sur la place a
donner a la simulation clinique au sein de l'internat de psychiatrie. Les internes soulévent
I’importance de l'initier dés le début du cursus et I'y développer, et de mieux définir son cadre

de mise en place (structure, fréquence, recrutement, communication préalable aux séances).
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La mise en place précoce d’exercices de cohésion, au sein de groupe a taille humaine (10
¢tudiants), sont des pistes claires soulevées par les étudiants pour favoriser 1’engagement des
internes dans les sessions de simulation pédagogique. De nouvelles recherches pourraient,
enfin, se tourner vers le « Medical Improv», déja utilisé dans ces certaines facultés de
médecine aux Etats-Unis, qui est un outil consistant a développer les compétences

d'improvisation des internes pour faciliter leur confrontation a I'imprévu.

En conclusion, la simulation clinique est un outil développant de nombreuses
compétences essentielles dans le cadre des études médicales. Elle peut d’une part renforcer le
sentiment d'efficacité personnelle, et d’autre part, elle peut jouer un role fédérateur a 1'échelle
d'une promotion d'internes. Cette technique pédagogique demeure néanmoins freinée dans son
application par la crainte qu'elle suscite chez les étudiants. De nombreux leviers existent et
notre travail permet d’en révéler certains, donnant des pistes pour favoriser une pratique plus

accessible et plus pertinente pour les étudiants.

VU
Strasbourg. le 05 septembre 2022

Le président du jury de thése

Professeur Pierre VIDAILHET

VU et approaye:
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Le Doyga dé la Kaculté de
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ANNEXES

Annexe I : Issu du rapport de la HAS 2012 concernant le guide des bonnes pratiques en

simulation de santé.

Reégles d’un jeu de role

» BUT : pourquoi faire un jeu de réle ?

» Une mise en situation ne doit €tre utilisée que si cet outil apporte quelque chose que d'autres
types de formation n’apportent pas. On ne lance pas 1’idée d’un jeu de rdles en début de

séance de travail, le groupe doit s’étre « constitué ».

* Le scénario est le point de départ de la scéne. Il permet a chaque acteur de mieux s’identifier

a son personnage et a son contexte.

 L’interprétation sera libre, adaptée et cohérente par rapport au jeu des autres personnages.
Lorsque ’on veut faire une démonstration bien précise, le scénario doit étre plus directif.
Chaque personnage doit avoir un role campé de maniere plus orientée de facon que le jeu
aboutisse effectivement a la démonstration recherchée. La vidéo peut permettre une analyse
plus fine de ce qui s’est joué par des retours sur image. Elle nécessite une formation

spécifique de la part de I'animateur.
» QUELQUES REGLES : a donner en introduction « briefing »
« CONFIDENTIALITE des échanges.

« LIBERTE de jouer ou de ne pas jouer, LIBERTE de dire ou de ne pas dire.
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* Il s’agit d’une FICTION.
* RESPECT des acteurs, SILENCE pendant le jeu, pas de JUGEMENT DE VALEUR.
« DUREE du jeu fixée d’avance. Il y aura plusieurs jeux, avec des acteurs différents.

*« PROGRESSION du jeu et des acquisitions. Les derniers jeux profiteront des premiers et

seront probablement meilleurs. Cette régle est a dire seulement apres le premier jeu.

Annexe 2 : Programme détaillé des exercices d’improvisation en début de séminaire clinique.

Objectif de la séance : Mettre en confiance les personnes participants a 1'atelier et leur
permettre d'étre plus rapidement a l'aise concernant le fait de jouer en public.
Temps total : Entre 25 et 30mns, ajustable au timing de la séance.

— Déambulation : les participants sont invités a marcher dans la piéce et occuper tout
l'espace offert. Apres quelques instants, on les invite a adopter une allure neutre a une
vitesse auto-jaugée a 3 sur une échelle de 5 et de se caler sur les personnes alentoures.
Puis, on invite progressivement les personnes a marcher aux différentes vitesses (de
1/5 trés lent a 5/5 marche rapide dans le métro par exemple). Réguliérement inviter les
participants a faire attention aux collisions et, encore, a bien occuper l'espace de la
salle. Rendre la chose ludique.

— Objectif : Concentrer son attention sur le corps, occuper l'espace et se mettre en
relation avec les autres.

— Durée : Maximum 5Smns.

— Dans la foulée de l'exercice précédent, on demande aux participants de donner un
simple "bonjour" aux personnes qu'ils croisent. Initialement assez neutre, on insistera
sur le fait de bien regarder la personne. Dans un deuxiéme temps on ajoute une
émotion simple pour dire ce "bonjour" (colére, peur, tristesse, dégolt ..).
Objectif : Cohésion de groupe, échauffement de la voix, prise de parole.
Durée : 3 mns

— En cercle assez large, inviter chaque participant a proposer un exercice sommaire
d'échauffement physique d'une articulation. Proposer initialement un exercice simple
(poignet, coude, épaule..) et ensuite rapidement passer a une autre personne, dans le
sens des aiguilles d'une montre, pour qu'il ou elle propose a son tour un exercice
simple. L'idée est de garder un rythme régulier pour changer d'exercice et permettre a
chacun(e) de participer.
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— Objectif : Poursuite échauffement physique, introduire des connexions entre les
participants, s'exposer au public.
— Durée : Smns.

— De nouveau proposer aux participants de déambuler dans la salle. Puis, demander au
groupe entier de réciter l'alphabet de A vers Z, avec pour consigne qu'on ne peut
donner qu'une seule lettre a la fois, et que si 2 personnes parlent en méme temps alors
le groupe entier repart a zéro. Prévenir d'emblée qu'il s'agit d'un exercice "trés
difficile" (qu'il n'est pas) pour faciliter l'acceptation de I'échec et la participation.
Objectif : Cohésion de groupe, tolérance a I'échec.

Durée : Smns

— En cercle assez large, introduire une "balle invisible" de couleur bleue. La présenter en
la mimant, et la transmettre a un des participants. Il est essentiel d'insister sur le fait de
bien se regarder dans les yeux lors de la transmission, d'accompagner la transmission
d'un geste clair et engageant tout le corps, et que le "donneur" prononce clairement la
couleur "bleue". La personne qui regoit prononce de méme la couleur de la balle
qu'il/elle recoit, et engage ¢galement son corps dans un mime de réception de balle.
Puis, on invite ce participant a transmettre a son tour la balle & quelqu'un d'autre.
Lorsque la transmission est acquise et bien effectuée, on introduit une deuxieme balle
(rouge) puis une troisieéme (verte) etc .. jusqu'a saturation.

— Objectif : Cohésion de groupe, concentration.

— Durée : 5 mns.

— En cercle toujours : Exercice du "clap énergie". On regarde une personne du cercle, et
on lui envoie un clappement des mains en le regardant clairement. La personne ayant
regu le clap I'envoie alors a son tour a une autre personne, et ainsi de suite. Lorsque
l'exercice est maitrisé, on introduit un son/une onomatopée associ€¢ au clap.
Objectif : Cohésion de groupe, corps et parole, libération d'énergie.
Durée : 3-5mns maximum.

— Pour conclure : Demander aux participants de déambuler dans I'espace et de prendre
une allure le plus neutre possible. Puis, demander au groupe de suivre l'un des
participant en caricaturant le plus possible sa démarche (allonger le pas, exagérer le
ballant du bras, etc..). Laisser le groupe évoluer derriere le leader durant quelques
instants pour leur permettre de se synchroniser. Changer réguliérement de "mod¢le"
pour que tous les participants soient a un moment donné suivi par tous les autres.
Objectif : Cohésion de groupe, mise en jeu du corps.

Durée : 3-5mns.

Annexe 3 : Scénarii effectivement joués lors des séances de simulation clinique

SCENARIO 1
Gestion _d'une_situation familiale délicate (Auteur: M. GARDELLE Benoit et Dr
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MENGIN Amaury, CHU Strasbourg)

Briefing : Il est 1h du matin, vous étes de garde aux urgences psychiatriques. Vous recevez
Mr K. 35 ans accompagné par sa compagne et son frere. Mr K. aurait des propos suicidaires
répétés depuis plusieurs semaines notamment sous 1'emprise d'alcool et, sous la pression de
son entourage, accepte ce soir de se présenter aux urgences.

Aprés un entretien clinique individuel, vous retrouvez le patient et son entourage, a sa
demande, pour un bref retour sur la situation et orientation avant un retour a domicile ce soir.
Objectif(s) : Adapter son comportement médical a des informations paradoxales.

Script : (non communiqué aux étudiants)
Entretien : Vous accueillez dans un premier temps le patient seul pour un entretien qui ne
retrouve pas d'éléments de gravité. Vous concluez a un épisode dépressif léger associé a des
consommations d'alcool irrégulieres mais importantes. Vous ne relevez aucun argument pour
une hospitalisation.
Anamnese : Mr K depuis plusieurs semaines se met en danger tres régulicrement avec des
consommations d'alcool fréquentes et importantes. En difficultés sur le plan financicre, il
cambriole les caves des voisins pour obtenir des bouteilles de vin.
Son entourage est exténué devant la répétition des situations difficiles a domicile.
La compagne craint énormément pour leur enfant de 4 ans qui assistent a des situations dans
lesquelles Mr K est trés alcoolisé. Le frére lui a déja largement aidé son frére sur le plan
financier (dettes) et est désemparé¢ pour la situation de sa belle sceur et de son neveu.
Attitude :
Concernant le patient (Mr K.) :

- MrK. est debout, calme, dans le retrait et la passivité.

- Discours minimisant considérablement ses comportements sous toxique. Rationalise la
situation, dit étre sous controle. Ne souhaite pas étre hospitalisé.

- Peut s'emporter si on creuse trop les questions des toxiques « on a le droit de boire une
ou deux biéres ! »

Concernant les proches (compagne, frere) :

- Attitude des proches : Trés vindicatifs a I'annonce d'un retour a domicile ce soir, inquiets
a l'extréme, considére que Mr K. ne peut plus revenir a domicile car ils ont trop peur d'un
passage a l'acte.

- Ils peuvent refuser de le ramener ou refuser qu'ils dorment dans la maison familiale.

Antécédents psychiatriques :
- Pas de suivi sur le plan médical

- Hospitalisations : Aucune hospitalisation en psychiatrie.
- TS:Pasd'antécédent connu.

Antécédents familiaux :
— Le pére « buvait » d'apres le patient.

Mode de vie :
En couple, un enfant de 4 ans.
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Profession : Menuisier, actuellement au chomage depuis quelques mois.

Famille (parents, enfants) : Un frere plus age de 3 ans, trés proche et soutenant notamment sur
le plan financier.

Amis : Tres peu d'amis « peut étre un ou deux ».

Activités : Aime regarder des séries sur Netflix avec sa compagne.

Observation clinique

Antécédents psychiatriques : Jamais de suivi psychiatrique, jamais d'hospitalisation en
psychiatrie. Pas de traitement.

Patient de bon contact, présentation correcte. Le discours est clair, cohérent et adapté aux
questions. En couple, un enfant de 4 ans, les disputes sont plus nombreuses ces derniers temps
« je suis au chomage, ca I'énerve ».

La thymie est d'allure neutre, plaintes essentiellement autour de ruminations anxieuses avec
recrudescence en soirée et la nuit « depuis plusieurs semaines ». Pas d'idée noire ni d'idée
suicidaire dit il. Pas de ralentissement psychomoteur. Légére anhédonie, dit avoir du mal a
trouver du plaisir dans ses activités habituelles. Isolement sur le plan social, le patient dit
avoir « peu d'amis », mais décrit son frére comme présent et soutenant « il en a un peu marre
en ce moment de ma situation ». Le sommeil est perturbé, difficultés d'endormissement
notamment et réveils nocturnes ces derniers temps. L'alimentation est erratique, dit prendre
deux repas par jour « au mieux » sans perte de poids quantifiable.

Absence d'élément de la sphére psychotique, notamment pas d'hallucinations acoustico-
verbales.

Probable minimisation des consommations d'alcool, il décrit un pére « alcoolique » « il
buvait, parfois ca finissait mal ». Parfois un peu cannabis « pour me détendre » dit il.

Absence de demande d'aide, dit vouloir rentrer chez lui ce qui semble adapté a la situation.

Conclusion : Episode dépressif léger, retour a domicile.

SCENARIO 2
Gestion _d'un_patient suscitant un _important rejet du soignant (Auteur: M.
GARDELLE Benoit, Dr MENGIN Amaury, CHU Strasbourg)

Briefing : Il est 4h du matin, se présente aux urgences Mr T. 34 ans pour « idées noires » dans
un contexte de rupture récente. Il exige une prise en charge de sa situation et un certificat
« comme quoi je suis pas fou ». C'est son premier passage aux urgences.

Objectif(s) : Adapter son comportement médical a ses convictions personnelles.

Script : (non communiqué aux étudiants)

Entretien : L'entretien retrouve les ¢léments d'un épisode dépressif caractérisé. Le patient fait
tout pour se rendre franchement détestable.

Anamnese : Mr T. est en couple depuis 4 ans avec sa compagne. Depuis plusieurs mois les
disputes sont fréquentes voire quotidiennes avec de plus en plus de violence dans les échanges
jusqu'a ce que Mr T. s'en prenne physiquement a elle (gifles, coups de poing et de pied).

C'est dans ce contexte de répétitions d'agressions physiques depuis plusieurs semaines que sa

72



compagne décide de le quitter et lui fait I'annonce par SMS de peur d'une nouvelle dispute.
Attitude :
Mr T. est triste, plutdt calme, provoquant et limite insultant par moment.

Il donne des ordres et exige souvent des choses de la part du médecin ou des infirmiers
« donnez-moi un arrét de travail ».

Il ramene souvent les sujets a lui et minimise grandement la souffrance des autres notamment
de sa compagne « franchement elle abuse » « les disputes dans le coupe c'est normal ».

Trés difficilement accessible a l'insight sur son role dans la situation actuelle.

Il présente des idées suicidaires importantes avec scénario « comme la derniere fois mais cette
fois ci je me raterai pas » « j'ai encore deux trois trucs a régler mais je sais déja ou et quand »
avec intentionnalité. Il existe un réel risque suicidaire.

Refuse I'hospitalisation si proposée « je suis pas fou ».

Antécédents psychiatriques :
Voit son médecin traitant de maniere erratique, essentiellement pour des prescriptions d'arréts
de travail « quand je suis trop fatigué » dit-il.

Hospitalisations : Une hospitalisation breve suite a une TS il y a « 10 ans ».

TS : Un antécédent par IMV et alcool a I'dge de 25 ans dans un contexte de rupture avec séjour
en réanimation.

Antécédents familiaux :
— Ainé d'une fratrie de 4, peu de lien avec sa famille. Son pére était violent dit il,
« surtout quand il avait bu ».

Mode de vie :

Vit en appartement, célibataire depuis ce sorr.

Profession : Travaille dans I'informatique.

Famille (parents, enfants) : Pas d'enfant, peu de lien avec sa famille « on arrive pas a se parler ».
Amis : Des collegues essentiellement.

SCENARIO 3
Gestion d'un accompagnant au comportement inadapté (Auteur : M. GARDELLE
Benoit, Dr MENGIN Amaury, CH.U Strasbourg)

Briefing : Il est 2h du matin aux urgences psychiatriques. Vous venez de voir en consultation
Mr T. (22 ans) qui présente une premic¢re décompensation psychotique avec composante
paranoiaque. L'alliance thérapeutique est fragile.
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Apres un temps de discussion avec l'infirmier qui I'a vu en entretien préalable, vous revenez
voir le patient accompagné par le soignant pour lui annoncer une hospitalisation sous
contrainte.

Objectif(s) : S'adapter a un comportement inadapté de I'équipe soignante.

Script : (non communiqué aux étudiants)

Attitude du soignant: L'infirmier doit se montrer peu empathique et agressif envers le patient
durant cet entretien et alimenter les ¢léments paranoiaques de ce dernier. D'une manicre
générale, il a pour objectif de signifier le cadre et d'obtenir un respect/une soumission du
patient selon sa vision personnelle des soins. Il n'hésite pas a déborder complétement de son
role et de sa fonction (coupe la parole, répond a la place du médecin etc)

Il pourra par exemple annoncer, avant le médecin 1'hospitalisation sous contrainte, puis
chercher a bien faire comprendre au patient qu'il est schizophréne « pour son bien, pour étre
loyal ».

Attitude du patient et éléments d'anamnése:
Mr T. présente un premier épisode psychotique aigu avec de nombreux éléments de persécution
al'égard de sa famille et de son voisin.

Mr T. ne présente pas d'hallucinations acoustico-verbales ou d'attitude d'écoute.

Le patient est particuliérement interprétatif, tout élément percu comme hostile est amplifié et
vient alimenter le sentiment interne d'une manipulation de son entourage pour le faire
passer pour fou.

Il présente un repli social tres marqué, ces derniers jours il ne sortait pas de sa chambre, les
volets fermés.

Mr T. fume du cannabis depuis plusieurs années, sa consommation augmente beaucoup ces
derniers temps.

Il a accepté de venir aux urgences avec l'intervention du SAMU a domicile. On lui a promis « un
entretien et puis apres vous rentrez a la maison ».

Il n'a aucun traitement médicamenteux.

Antécédents psychiatriques :
Pas d'antécédent psychiatrique.

Antécédents familiaux :
— Schizophrénie chez un oncle maternel.

— Dépression chez la grand mére paternelle.

Mode de vie :
Vit chez ses parents, un frére plus 4gé qui n'habite pas dans la région.

Etudiant en informatique, ne va plus en cours depuis plusieurs semaines.
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Annexe 4 : Questionnaire pour Focus Group lors des éminaires de simulation clinique

Généralités :

Comment s’est passée pour vous cette séance de simulation ?

Evaluation des exercices de théatre en préalable de la session de simulation :

Comment avez-vous vécu ces exercices de cohésion de groupe ?
Ont ils été suffisamment abordables ?

A partir de quel exercice vous €tes vous sentis a l'aise ?

D’apres vous ces exercices vous ont-ils été utiles ? Si oui, en quoi ?

Est-ce qu’il vous semblerait utile de les intégrer systématiquement avant les séances
de simulation/jeux de roles ?

Evaluation des exercices de simulation clinique :

Qu'avez vous pensé de cette séance de simulation clinique ?

Les thémes abordés vous ont ils été utiles ? Sont ils pertinents ?

Auriez-vous connu dans votre pratique des situations cliniques difficiles que vous
auriez apprécié pouvoir travailler préalablement avec une telle simulation clinique ? Si

oui sur quel théme?

Quels freins voyez-vous habituellement a participer (€tre acteur) a ces s€ances de

simulation ?

Voyez-vous d’autres leviers qui pourraient étre utiles et favoriser la
participation/I’immersion en simulation ?

Avez-vous d’autres remarques concernant cette session/l’enseignement par la
simulation en psychiatrie ?

Annexe 5 : Verbatim des focus group (enregistrements vocaux)

Recueil du focus group 1 session (avril 2022):

B :Un focus group ce sont des questions sur [’expérience que vous venez de vivre, sentez vous

libres.

Premiere des choses que je vais vous demander : Comment pour vous elle s’est passée cette
séance de simulation ? Comment vous avez vécu la chose ?
A : Dans le groupe comme on se connait, on était suffisamment a ’aise.
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Vous pouvez tout dire et remettre en question.

AE : Le fait d’avoir commencé la séance avec les jeux de groupe, ¢a a permis de détendre on
va dire et de passer a la suite sans questionnement qu’on aurait pu avoir au préalable. C’était
progressif, c’était pas vous allez faire la simulation d’un coup. C’était un cheminement pour
arriver jusqu’a la simulation.

F : Moi je trouve ¢a bien que les échauffements ce soit quelque chose de corporel, et de vocal
mais assez simples finalement pasque finalement apres on va parler, on va ¢laborer. Et le fait
de passer par du corporel, a la fois pour se connecter entre nous, de se détendre .. j’étais bien
finalement apres I’échauffement. Je pense que ¢a débloque un peu les inhibitions. C’est pas
simple car aprés on est sur une chaise et on dit « qui se lance ? » et apres il y a un blanc. Je ne
sais pas si ¢a peut débloquer, aprés on se connait aussi, c¢’est plus simple.

P : Une certaine mise en confiance en fait. D’une part du fait comme le dit A qu’on se
connaisse, et d’autre part le fait de créer cet environnement de confiance en partageant autre
chose avant.

G : Est-ce qu’on parle que de cette séance, ou en général ?

Oui mais ¢a peut étre libre pour parler de la simu en général.

G : Une autre approche c’était de voir ce que chacun attend de cet exercice de simulation. Je
ne sais pas si vous 1’avez fait du coup j’étais pas la. Comme entrée en matiere de demander a
chacun ce qu’il espére.

A : C’est différent d’avoir des volontaires qui effectivement vont venir chercher quelque
chose que des gens qui sont obligés de venir.

*rires*

AE : Tout a fait.

B : Par rapport a ces exercices de cohésion, est ce que vous les avez trouvé suffisamment
abordables ?

AE : Alors moi j’en ai dé¢ja fait des comme ¢a, alors je sais pas. C’était connu donc c’était un
¢cho par rapport a ce que j’ai pu faire par le passé. Mais ¢’était pas choquant, du tout.

Il'y a eu plusieurs étapes. Il y a eu I’étape du déplacement physique, ensuite le fait de se saluer
les uns les autres, c’était une facon d’entrer en contact. Puis il y a eu les échauffements du
corps et de la voix, puis les deux ont été ensuite associés. C’était progressif en fait.

P : Je connaissais aussi déja ces trucs la pour en avoir fait a plusieurs reprises. Mais je suis
d’accord avec F que passer par le corps en plus de la voix, enfin commencer par le corps
plutot qu'un simple tour de présentation c’est vraiment efficace je trouve.

B : Est-ce que vous sauriez identifier un moment parmis tous ces exercices d’échauffement ou
vous vous étes sentis particulierement a [’aise ? Je me sens prét a faire une simulation, jouer
un personnage d 'une maniere plus facile.

F : Moi celui que j’ai bien aimé c’est celui ou il fallait reproduire la marche des autres. Je sais
pas pourquoi c’est .. je trouvais qu’il y avait un truc qui .. je sais pas comment dire. Peut étre
qu’on était déja un peu dans le jeu. Ca m’a plus parler que les autres. Enfin la voix aussi.

B : C’est un moment ou tu t’es sentie partir sur autre chose ?

F : Quais.

P : La balle. C’était je sais pas le lien vers I’autre (mimant le geste de réception du ballon). Je
sais pas, c’était en fait le lien vers I’autre qu’il y a eu un petit déclencheur ..

A : C’est un peu comme dans la transe hypnotique, un moment d’accordage .. le moment ou
on faisait la marche on était déja un peu tous dans le méme mouvement, on arrivait a se mettre
a la file sans se concerter. Ou quand on a réussi a faire 1’alphabet. Petit a petit on est rentré en
transe.

AE : Moi c’était le clap. C’était dynamique, rythmique, visuel, sonore, il y avait plusieurs
modes qui étaient intégrés dedans.
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AM : Je peux participer un peu a cette question méme si c¢’est un peu hors .. Je trouve que
déja d’emblée le fait de se dire bonjour quand on marchait on a tous du coup échangé un
regard plutot qu’effectivement habituellement arriver dans une piece, on dit bonjour a une
assemblée. La je trouve que c’était intéressant de pouvoir saluer chacun individuellement.

B : Est-ce qu’il vous semblerait utile de les intégrer systématiquement avant une séance de
simulation ?

AE : Ouais

F : Oui.

*le groupe acquiesce*

A : Ca fait sortir de la passivité. On est déja un peu acteurs.

B : Question de la progression qui a été utile, d’échauffer partie par partie ?

*Le groupe dit oui*

G : J’ai une question, est ce que vous vous sentiez plus attentifs par rapport a d’autres séances.
F : C’est difficile car ca fait un moment que j’ai plus fait de simulation, donc je me rappelle
plus comme j’ai fait. La j’ai 'impression quand tu es observateur que c’est un peu retombé. A
la fin des exercices corporels, je me suis dit « la je jouerais bien » mais apres ¢a retombe
quand méme.

AE : Le fait d’avoir fait les exercices avant m’a rendue plus attentive. Par rapport aux autres
séances de simulation que j’ai fait ’année dernieére. A mon sens.

P : Moi ¢a m’a rendu plus attentif mais apres j’ai enchainé apres .. ¢’est la premiére fois que je
suis acteur dans une simulation. J’ai joué juste aprés (la premiére simulation) et du coup ¢a a
été plus beaucoup plus facile d’enchainer et j’étais plus attentif par la suite.

F : Parce que tu I’as fait, tu I’as mis en mouvement. Car tu as jou¢ en ler.

P : Oui je pense que c’est pour ¢a que j’étais plus attentif.

A : Tu as 'impression que le cadre a jou¢ pour beaucoup, on était en tout petit comité, avec
des gens volontaires.

*le groupe acquiesce™

AE : C’est multifactoriel.

B : Le fait d’avoir été en plus petit groupe ¢a vous a aidé ?

A : Tu as moins de stratégies d’évitement quand tu es en petit groupe.

*rires du groupe*

A : Dé¢ja avec les exercices corporels on était acteurs, mais apres tu es obligé de participer
dans un groupe restreint.

P : Et tu as plus facilement de la cohésion je trouve en petit groupe.

AE : Oui. Aussi.

P : Elle vient plus vite.

B : Ca a été utile.

Alors on va revenir sur un plan un peu plus large, sur la question de la simulation.

Est-ce que les themes qui ont été abordés la ce soir vous ont été utiles? Est ce que vous les
trouvez pertinents par rapport a votre pratique ?

P : Oui, aprés moi j'ai travaillé 6 mois aux urgences. Ce sont des situations que j'avais déja
vécu et pour lesquelles je m'étais beaucoup questionné, comme ces 2 situations. Et de par le
fait du contexte qu'on va tous faire des gardes aux urgences on peut potentiellement tous étre
confrontés a ces 2 situations. Je pense qu'elles sont pas trop fréquentes mais elles peuvent
arriver a tout le monde. Le contexte fait qu'on peut se retrouver face a des situations trés
similaires donc oui c'est pertinent.

AE : Moi la 2e j'ai déformé la situation donc je ne sais pas ce qui est attendu.

GC : C'est ce que tu en fais qui est intéressant je trouve. Ce qui est trés intéressant aussi c'est
le partage d’expérience. Pas seulement sur le scénario mais ¢a rappelle a chacun une histoire
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qu'on a vécu et comment on a fait (acquiescement du groupe). Finalement le scénario c'est un
peu un prétexte.

A : C'est en ¢a qu'elles étaient pertinentes, ¢a nous a tous rappelé des situations avec des trucs
a partager. A peu pres.

B : J'ouvre encore un peu les choses. Est ce que vous auriez vous connu justement dans votre
pratique des situations cliniques difficiles que vous auriez aimé pouvoir travailler
préalablement dans des situations de simulation clinique. C'est-a-dire d'avoir pu se
confronter a des situations en simulation clinique avant qu'elles n'arrivent dans ta pratique,
dans une garde ou autre chose.

Est ce que c'est quelque chose que vous appreécieriez pouvoir retrouver?

A : Moi je suis un mauvais exemple car on faisait déja ¢a a Rouen. Donc depuis la P2 je fais
des simulations.

B : Un mauvais ou un bon exemple.

A : Donc c'était dé¢ja finalement anticipé, j'avais eu des points d'erreur dans les simulations et
¢a m'a servi dans le reste de ma pratique.

F : Moi je dirais le patient suicidaire mais la il va passer a l'acte quoi. Donc tu es la pour
désamorcer la situation. Ca m'est arrivé récemment en liaison (rires). Je me suis dit "ben en
fait j'ai jamais été confronté a cette situation". Bon, je vais voir (rires).

Souvent ce sont des idées suicidaires chez des gens qui sont déja passé a l'acte. Mais 1a il me
dit "ouvrez moi" .. il voulait ouvrir la fenétre pour sauter. La tu te dis "ah oui" le degré
d'urgence est important (rires). Donc voila comme idée de simulation.

AE : Apres il y en avait qui avaient déja été faites en phase socle mais qu'on a jamais pu
revivre en garde. Donc on a pu oublier certains réflexes ou autres. Et ce serait peut étre bien
de faire des piqures de rappel.

B : OK.

P : Moi peut étre les crises anxieuses de maniere générale, comment les désamorcer aux
urgences. Parce que j'ai pensé a une autre situation. Je commengais a peine l'internat et j'étais
face a une jeune dame qui était trés anxieuse. Et j'ai pas réussi a désamorcer. Et on a fini par
I'hospitaliser car je la voyais pas du tout rentrer a la maison.

Donc ¢a serait pas mal en simulation de comment désamorcer une crise anxieuse.

B : Celle la je la rajoute : Est ce que vous trouveriez pertinents de rejouer en simulation
clinique des situations que vous avez vécu dans des gardes ?

P : Oui, avec un délai pas trop long entre le moment ou ¢a arrive et le moment ou on le rejoue.
Parce que ca c'est un truc qui date beaucoup et aujourd'’hui c'est quelque chose que je ne
gererais pas du tout de la méme maniére.

Oui si il y avait réguliecrement des choses comme ¢a et qu'on pouvait apporter nos
expériences. De distribuer un peu les rdles et de pouvoir discuter autour de cas. Un peu
comme une discussion de cas en simulation. C'est une idée.

F : C'est une sorte de reprise clinique quoi.

AE : Vécue, illustrée et jouée.

B : Est ce que vous arriveriez a identifer une partie dans votre internat ou ¢a aurait été
particulierement utile ? Ce type de reprise clinique justement en simulation.

F : Moi je pense, c'est au milieu de l'internat je dirais. Car on a déja des connaissances mais
c'est l'expérience qui nous manque. Parce que au tout début, phase socle, on débarque un peu.
C'est pas mal pour amorcer les choses.

A : Ou alors en étant observateur et en mélangeant les phases peut étre.

(le groupe acquiesce)

G : Moi je dirais fin de 1¢re année, début de 2e année c'est pas mal. C'est un peu ce moment
charniere.
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P : Moi j'aurais dit tout début mais c'est ptet parceque j'ai commencé par les urgences.

F : Oui tu étais confronté a des situations ..

A : Je pense qu'il y a besoin d'une gradation dans les niveaux. Qu'au début ce soit plus des
scénes sur le cadre.

F : Oui, plus simples.

A : Plus que des situations qui nous mettent vraiment en difficulté. Car la ce sont des
situations déja avancées en fait. On est aussi plus a méme de voir les traits de personnalité et
de pas se faire embarquer par le discours des patients.

Ce qu'on faisait en tout début (2 Rouen) en P2/D1 on faisait les consultations d'annonce et
puis apres c'était oui juste des contacts avec les patients. Mise en situation, sans forcément
qu'il y ait des objectifs .. enfin des objectifs fictifs mais 'objectif c'était pas de mettre en avant
les connaissances mais voir comment tu intéragis avec le patient et comment tu abordes
certaines choses.

Consultation d'annonce on en parle pas trop en psychiatrie mais annoncer un diagnostic de
maladie chronique a un patient c'est important.

B : Est ce que vous voyez des freins particuliers a étre acteurs dans ces séances de
simulation? Est ce que vous parvenez a en identifier ?

F : Le jugement je pense. Sur tes capacités.

AE : Sur la réponse qu'on donne a une situation. Parce que forcément on donne de notre
personne dans cette réponse et forcément de nous dont on parle d'une maniére indirecte.
D'office on aura un regard d'autrui qui va €tre porté sur nous en tant qu'individu et pas juste en
tant que soignant. Donc ¢a peut étre un frein pour certaines personnes. Mais on est 1a aussi
pour apprendre, donc si on s'expose pas... on peut pas progresser.

B : S'exposer.

AE : Oui s'exposer, le terme n'est pas choisi au hasard.

A : Ce qu'on avait fait aussi parfois, on jouait une situation et puis aprés on nous montrait sur
¢cran d'autres personnes qui avaient joué¢ la méme situation. Pour avoir a la fois des retours
sur ce qu'on avait fait et voir comment d'autres avaient abordé cette question. Et ce qu'on
pouvait encore en tirer apres cela. Car jouer la méme scéne juste apreés quelquun on est
forcément influencé, mais la c'était séparé donc on avait pas cette idée d'étre influencé par les
autres.

AE : Ce qui est dommage c'est que 1a on est complétement dans le jeu donc on a pas de regard
extérieur sur ce qu'on fait. Donc ce qui pourrait étre intéressant ce serait de filmer et que la
personne qui joue se voit ensuite elle méme.

A : C'est ce qu'on faisait (2 Rouen).

AE : Pour pouvoir se dire "la j'ai pas tiqué sur telle et telle chose" ou "la j'ai fait une erreur et
je l'ai pas senti". Ou méme dans le comportement non verbal, on a plein de choses qu'on a pas
forcément conscience de faire.. qui peut étre pointé par le regard extérieur et sur le moment on
ne 1'a pas vu. Une suggestion.

B : Intégrer le fait de filmer ces simulations pour pouvoir apres.

AE : Faire un feedback sur nous méme apres.

Qu'est ce que ¢a a suscité chez l'autre. Il y aurait d'autres grilles de lecture qu'on pourrait
compléter pour une simulation en complément avec une vidéo.

P : Ca pourrait aussi créer un frein supplémentaire.

AE : Je suis d'accord avec ¢a.

A : Faut que ce soit volontaire.

F : C'est pas facile de se voir en vidéo, s'entendre parler ca fait bizarre.

A : C'est pour ¢a que c'est pas mal de voir d'autres qui ont joué la scéne.
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G : Est ce que a ce moment la pour impliquer les participants il faut leur demander de faire
attention a tel ou tel ¢élément de la scéne ou de la relation. Notamment dans les grands
groupes, 10 personnes. Toi tu regardes l'expression faciale, toi tu regardes le discours, toi tu
regardes la posture.

B : Leur donner une fonction d'observation.

Est ce que vous voyez des leviers pour favoriser la participation ou l'immersion dans la
simulation clinique ?

AE : Les petits groupes.

P : La posture non jugeante d'une maniere générale. Se sentir en confiance, accepter de jouer
un réle devant plein de gens, c'est avant tout la posture non jugeante des formateurs et des
accompagnateurs en simulation.

A : Méme quand on est convaincus c'est toujours difficile de s'exposer.

F : Peut étre qu'a force de le faire aussi, le faire une fois tous les 6 mois ou tous les ans.. peut
étre que si on le faisait plus souvent dans nos études ce serait plus facile aussi. Je pense qu'on
a pas I'habitude en France a part & Rouen.

L'oral en France, globalement, c'est pas tres valorisé et c'est dommage.

A : La premicere fois était obligatoire mais aprés ceux qui restaient dans le groupe c'était que
des volontaires.

P : Apres c'est ce qu'on a discuté avant la session, moi je trouve qu'en médecine dans le ler et
2e cycle on a pas du tout I'habitude de ¢a. On nous habitue a travailler dans des bouquins, et
on est trés jugé tout au long de nos études. Toujours sur des notes, des classements pas
anonymisés.

AE : La comparaison.

A : Celui qui nous encadrait c'était un prof de communication. Il n'avait aucune connaissance
médicale et il ne pouvait pas nous juger. Et il avait des apports théoriques sur les aspects
interpersonnels, sociales.. sur les sujets de communication. On était vraiment dans le non
jugeant.

(groupe acquiesce)

F : Le fait de valoriser, d'applaudir..

AE : La cohésion de groupe.

Comme je suis rentré apres avoir joué¢ la sceéne, ¢a valorise. Ca a été considéré comme
quelque chose de difficile et c'est valorisé a ce moment la.

AM : Pour les exercices que vous avez fait avant, les exercices de cohésion de groupe en
théatre, est ce que vous pensez que ¢a peut &tre un bon levier pour favoriser la participation.
Diminuer la crainte du jugement. Si oui pour quelles raisons. Et la question subsidiaire quelles
sont les limites a cet exercice.

A : Je crois qu'il y avait un biais, c'est qu'on avait déja tous pratiqué ce genre d'exercice donc
on avait tous passé le cap du regard de l'autre, de se mettre en sceéne. Je crois que c'est pas
¢vident pour tout le monde.

P : Clest la lere fois que je disais OK pour jouer un truc, j'étais toujours dans des grands
groupes et il y a toujours des volontaires. J'ai eu moins de mal a me lancer dans le rdle apres
ces exercices de cohésion. Je crois que ¢a favorise la confiance et le ressenti qu'on est pas la
pour étre jugés. Comment s'entre aider en faisant ces exercices.

(P mime le geste du passage de balle - cf exercice impro)

A': On s'est jeté métaphoriquement des choses a la figure.

(rires)

F : Ce qui aurait été bien c'est que tout se fasse dans le méme lieu (le groupe a fait les
¢chauffement dans une salle et la simulation dans une autre). C'est une histoire d'espace, mais
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le fait que ce soit dans 2 lieux différents ¢ca a un peu coupé. C'était un autre temps. Ca aurait
continué quelque chose d'une dynamique dans cet espace.

La bas tu as les chaises ..

AE : C'est plus carré.

F : C'est plus scolaire, et on est de nouveau dans un configuration différente. La on il y avait
l'espace, on se regardait. En bas on est assis les uns a c6té des autres.

B : Ce serait envisageable de jouer devant les gens avec qui on s'est échauffé ?

AE : Non, je pense que c'est mieux d'avoir une piéce a part.

F : Oui c'est vrai.

AE : Et méme pour debriefer les scénarios il faut un temps de séparation du groupe.

F : Je crois que c'est la salle que j'aimais bien aussi. C'est plus accueillant.

A : C'est plus facile de se motiver quand on est 3 plutot que 2. Quelque soit la configuration
de jeu.

F : Oui d'avoir un tiers. Parce que ca peut débloquer .. Enfin tu te dis si je sais plus quoi dire il
y a peut étre le 3e qui va intervenir. La parole va toujours circuler a trois.

Ca enrichit.

AE : Le fait d'avoir eu un infirmier dans le 2e scénario ¢a aurait pu apporter d'autres éléments.
On va tourner en rond si y a pas un ¢lément apporté par un tiers pour ouvrir le scénario.

B On la questionné, introduire un infirmier. C'est d'introduire un 3e personnage qui vous
aurait aidé?

AE : Ca aurait pu. Parce que quand on fait face a une personne qui est en tension, plutét que
d'avoir un soignant tout seul, avoir 2 blouses blanches face a quelqu'un de sthénique, ca
rassure.

G : Tu peux aussi simuler des choses, soit c'est coordonné et ¢a se passe bien, soit c'est pas
coordonné et alors la tu es encore plus en difficulté (idée de scénario pour prochaine session).
Mais par rapport au jeu, c'est dur de maintenir sa contenance durant toute la simulation.
Parfois de pas exploser de rire.

(plusieurs anecdotes, Alfred)

La tension est contenue, et je trouve que quand tu sors de 1a, tu as besoin de relacher quelque
chose.

AE : Toi tu as eu un gros soupir en ressortant. C'est bon, c'est fait.

G : Ouais, tu relaches le personnage, tu relaches la tension. En méme temps je jouais un
personnage tendu. Tu l'incarnes mais ¢a finit par étre lourd.

AE : Tu te délestes.

G : Ptet faire un sas avant de revenir dans la salle.

AE : Le fait d'avoir applaudi ¢a marque, ¢a m'a sorti du role. J'étais en train de penser a ce que
j'avais fait, applaudissements, et c'est fini.

P : Sorti de transe.

(rires)

B : Pour finir est ce que vous auriez d'autres remarques concernant cette session ou la
simulation en psychiatrie en général ?

AE : Je pense que proposer de rejouer des scénes méme déja vécues, soi méme, ou des
situations .. parce que une simulation ¢a suffit pas pour comprendre tous les enjeux qui se
jouent autour d'une scéne. Par exemple gérer une agitation je 1'ai vu au début. Et j'aimerais
revoir des simulations sur ce type de situation.

Parce que au fur et a mesure qu'on avance dans notre parcours, on accumule de I'expérience et
c'est toujours intéressant de revisiter certaines situations avec ce bagage.

A : De toute maniére il n'y a pas qu'une seule agitation et il y a toujours moyen de refaire une
scene sans qu'elle soit redondante.
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F : Moi ce que j'avais d¢ja fait, chacun fait le méme scénario et on se sépare par petit groupe.
Tout le monde joue au final. Pourquoi pas commencer comme un truc comme ¢a ? Tout le
monde a joué en petit comité et y a personne qui nous a regardé.

A : Ca peut étre aussi intéressant de mélanger les phases socles et approfondissement. Socle
observateur une année, et 1'année d'apres ils jouent cette sceéne.

Comme ¢a c'est une piqure de rappel.

G : C'est vrai qu'avec une année de distance ¢a les influencerait peut étre moins.

A : Ils ont acquis d'autres choses entre temps. Quand on est en phase socle, les consultations
d'annonce et le contact, comment tu mets ton cadre, ¢a ce sont des choses qui sont accessibles
et qui sont utiles en fait.

P : Plus les trucs de base aux urgences qu'ils peuvent voir en garde.

A : Mais on commence par quoi (rires)?

AE : Une agitation en phase socle ¢a peut lui tomber dessus, et s'il a pas vu comment se
comporter, avoir quelques bases/réflexes. On y va un peu ...

G : Et le temps a la fin ou on peut parler des expériences de chacun. Voir comment vous vous
faites, vous pensez pas aux mémes choses que moi, c'est génial.

A : C'est siir qu'on fait pas du tout les mémes entretiens. On apporte chacun sa personnalité.
Moi je tique sur le choix des mots, 1a ou quelqu'un ¢a passe a coté.

G : Une chef me disait, en fait dans les entretiens j'ai emprunté plusieurs éléments a tel ou tel
autre médecin.

AE : La phrase de P : Je suis inquiet mais a un degré moins que vous, celle la elle restera
longtemps. (rires)

A : Ca m'a marqué par rapport a ma sensibilit¢ aux choses. C'est pour ¢a que tu adaptes ton
cadre a la personnalité du patient.

B : Est ce qu'il y a encore d'autres choses?

Recueil focus group de la 2e séance (juin 2022) :

Participants : CA, CO, PI, CH, P

B : Comment est ce que cette session de simulation s’est passée pour vous ?

Ca : Bien.

Co : Bien.

Ch : Tres bien. *rires de tous*

Ca : L’exercice avant ¢a aide bien a s’anxiolyser (rires).

Ch : Ca fait groupe.

PI: Sanctuariser tu as dit ? Parce que je trouve que ca aide a sanctuariser. On s’est permis
d’avoir I’air un peu ridicule les uns en face des autres et du coup c¢’est bon, on est complices.
Co : C’est un espace ou on a le droit, ou il n’y a pas de jugement.

Ch : Je n’¢étais pas passé dans la simulation avec toute la promo, mais a 15 c¢’est un autre ton
quoi.

P : Quand on est beaucoup ?

Ch : Ouais, apres peut étre que c’était 1i¢ au début de ’internat. En tout cas la c’est bon.

PI: Au niveau du vécu, on est pas mal conditionnés pour étre dans le classement. Dans la
compétition en médecine. Méme la je me suis surpris a aborder la simulation en me disant
« est ce que je vais faire mieux que les autres ? Est-ce que je vais étre bon ? ». Avoir en face
des retours qui sont tres bienveillants ¢a a encore réussi a me surprendre, méme apres 4 ans
d’internat.

Co : Moi en tant que phase socle, je me disais holala je vais étre complétement ridicule a coté
des autres. J’ai fini par voir que c’est assez riche de faire une simulation inter promo,
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finalement. Peut étre que vous vous y avez trouvé moins d’intérét que moi. Pour moi ¢a avait
pas grand-chose a voir avec celles qu’on a fait en début d’année avec des gens qui sont la
depuis 2 semaines. C’est autrement plus riche.

Ch : Globalement c’est hyper intéressant la simulation, il y a quelque chose que je n’avais pas
saisi au début de I’internat. La finalement on est des médecins globalement constitués, en
voyant des gens passés tu t’imprégnes de différents styles méme en voyant passer certains
PHs. Et du coup tu apprends vraiment. Le fait de pouvoir s’inspirer du style des autres c’est
vraiment tres intéressant.

PI : Finalement, pour ce qui se passe entre la phase socle et ce qui se passe plus tard. La
question c’est d’étre plus a 1’aise avec ce qu’on fait, plutdt que les compétences, et du coup
étre plus a I’aise pour le partager aussi.
Peut étre permettre d’acquérir ¢a avec des petits groupes en début d’internat ¢a peut permettre
d’étre plus facilement et plus vite a 1’aise avec ce qu’on fait.

Co : Et puis au sein d’une méme promo, ou méme inter promo, faire plus réguliérement ce
genre d’exercices 1a ¢a peut créer plus de complicité. Quand on intéragit plus tard en garde
par exemple ¢a peut permettre d’étre plus compréhensifs les uns envers les autres.

Ch : C’est vrai que la je commence a avoir au téléphone des internes que je ne connais pas.

B : Comment avez-vous vécu les exercices de cohésion de groupe ?

Ch: Jai pas saisi le sens tout de suite des exercices. Finalement tu sors d’une journée de
travail, et ca te ..

Ca : Connecte au moment présent.

Ch : Carappelle la mindfullness.

PI : Tu engages un peu ton corps aussi.

Pa : Ca créé de la cohésion, ca casse les barricres et les réticences préalables. Ca permet de ne
pas se sentir juger par 1’autre dans 1’exercice de simulation qui va suivre.

Ch : C’est vrai que tu peux te sentir jugé quand tu es en 1* semestre.

B : Tu t’es sentie jugée durant cette séance (a Co) ?

Co : Non, mais j’avais peur de ne pas avoir le niveau.

Ch : Tu fais une tres belle patiente maniaque. *rires™

B : Est-ce que ces exercices ont été suffisamment abordables, accessibles ?

Ca : Ah ben oui.

PI: Oui, surtout que ¢a va crescendo. Tu sens un peu le groupe, il y a peut étre un biais de
sélection.

Ca : Des gens que tu connais.

Co : Et puis tu as pris les volontaires surtout. Si tu n’as pas choisi d’étre 1a a la base est ce que
¢a t’apporte autant que nous qui avons choisi d’étre 1a ?

Ch : Tu n’as pas aussi forcément les gens un peux anxieux socialement.

Ca: Moi je me suis forcée hein. J’ai jamais participé. Ca marche aussi sur les gens anxieux.
Et le fait d’étre en petit groupe c’est beaucoup mieux.

B : Par quels aspect trouvez vous que c’est mieux le petit groupe ?

Ca : Ca limite d’avoir trop de regard sur soi, I’anxiété sociale. Dans une promo ou tu connais
pas grand monde c¢’est plus compliqué de se préter a ce genre d’exercice.

PI: Dans ta place de formateur, les exercices de début te permettent de jauger le groupe et
voir jusqu’ou tu peux aller. Selon comment les gens se sentent, si ils sont mal a I’aise ou en
difficulté. Et adapter la simulation au groupe en fonction.

Co : Ca peut mettre en évidence les bindmes qui pourraient se retrouver dans une situation
donnée.

B : A partir de quel exercice vous vous étes sentis a l’aise ?

Ch : Rappelle moi I’ordre des exercices.
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Ca : Moi entre le bonjour et 1’alphabet. Je me suis dit « ah tiens on fonctionne bien » (réussite
au 1° essai).

Co : Moi c’était des le début, car ce sont des exercices que je connais. Car j’ai fait déja du
théatre, c’est quelque chose que je faisais souvent.

PI: C’est vers le début aussi, la marche a rythme 1, 3, 5. La tu es obligé de lacher un peu le
contrdle. Du coup apres c’est plus facile de lacher ensuite. Car tu as pris la main.

Pa: A la lere session ¢’était plutdt alphabet/ballon, a cette session c’était dés le début. Quand
on répete les exercices, on est a I’aise plus vite.

PI : Un effet d’apprentissage d’une séance a 1’autre.

Pa : Ca réactive le truc.

B : Ces exercices vous ont-ils été utiles et si oui en quoi ?

PI: C’est propre a chacun, c’est la question du jugement des autres. Sur ce sujet ca m’est tres
utile. J’ai toujours tendance a penser sur le mode de la compétition, et justement cet échange
tres bienveillant moi ca m’aide vraiment beaucoup.
On en parle souvent de nos différences, la psychanalyse, les TCCs etc. Moi j’appréhendais de
faire cet exercice avec toi . C’était ptet trés béte hein mais le fait de le faire dans cet état
d’esprit 1a, moi ¢a m’apporte beaucoup sur le plan humain.

Co : En tant que phase socle, échanger avec gens qui ont beaucoup plus d’expérience.. qui
sans doute ont di faire face a plus de situations compliquées que moi. Je me dis « ah ¢a il gére
bien, je pourrais m’en reservir ». Cette action de mimétisme.

Ch : Tu t’imbibes un peu.

Co : Je me rends compte que je reprends des expressions, des gestes.. Par exemple, j’avais
méme repris un geste (gratter la téte) de ma PH, a I’identique.

Ch : C’est fou, on s’imbibe vraiment. Que ce soit pour la pensée, mais les gestes aussi. Je me
rends compte que j’ai beaucoup été influencé par un ancien PH, je me surprends a retrouver
des expressions lui appartenant dans ma maniére de parler.

PI : J’ai repris des mimiques de mon propre psychanalyste.

Ca : Je trouve que ¢a permet de se détacher. Dans des situations d’urgence, on a pas toujours
quelqu’un qui vient pour valider ce qu’on fait. Au-dela de notre ressenti. Le fait d’avoir
d’autres points de vue sur ce qu’on peut améliorer ou non. S’auto former, en garde, sans
retour, ¢’est compliqué. La ¢a permet de progresser.

PI : Et puis avoir des discussions comme on a 1a, un peu méta. Les idées qui surviennent dans
un debriefing comme celui-ci (focus group) je trouve ca intéressant aussi. C’est bien d’avoir
un 2° niveau de débriefing au-dela du debriefing des situations de simulation.

Pa: Je trouve que le truc qui m’a beaucoup apporté, c’est 1’échange d’expérience. De
méthodes, de conseils. Le coté reprise a plusieurs, échanges de points de vue, plutét que de
dire il faut faire comme ca.

Ch: On est psychiatres par neurologues. *rires™®
Moi ce qui m’a beaucoup aidé c’est de jouer un autre role, ou son propre role d’interne. La tu
peux essayer des choses. Je sais pas si j’aurais €té aussi incisif en vrai. Ca permet de tester des
choses et de voir si on peut les exporter apres. Tu peux tenter des trucs.

B : Est-ce que les themes qui ont été abordés durant la simulation sont pertinents ?

Co : Pertinents oui, car on a pu voir qu’on s’est tous retrouvés dans des situations qu’on a pu
vivre. La ca a permis de les debriefer et de se donner des petits tips pour mieux les gérer par la
suite.

B : En quoi étaient ils pertinents, pour vous ?

PI: La ce qui aurait été vraiment embétant c’est « cas clinique» « quels sont les
symptomes que vous voyez » un truc un peu scolaire. La c’était des situations plus floues,
plus humaines ou il n’y avait pas forcément de bonne réponse. On ne suivait pas un arbre
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décisionnel, on interrogeait le vécu de chacun. Ca ce sont des cas qui m’ont semblé pertinents.
Ch: Je trouve que c’est tres intéressant, que peu importe 1’école a laquelle tu appartiens,
finalement tu n’as pas de bonne réponse. Ca permet de prendre du recul sur les écoles, de se
baser sur le vécu des personnes.

PI: C’est ¢a I’intérét de la simulation. Tu peux pas 1’avoir dans les autres cours. Ce coté du
vécu, émotionnel, de I’instantané qui se passe dans I’entretien etc il est permis a un point
beaucoup plus avancé dans la simulation par rapport a d’autres modes d’enseignement.

Ch: La du coup je regrette qu’on en ait pas eu plus durant I’internat. Comparé¢ a de
nombreuses heures de cours magistraux en amphithéatre.

Co : On avait joué¢ une simulation en pédopyschiatrie ou tout I’amphi jouait le médecin. Une
consultation d’une jeune fille autiste et ses deux parents. L’amphi posait chacun son tour une
question en tant que médecin. C’¢était bien.

Ch : C’est la réflexion collective qui est pertinente.

Co : Cette méthode permettait d’allier cours magistral et simulation.

Pa : Ca créé aussi une certaine cohésion au sein de I’amphi et de la promotion.

24 :20

B : Est ce que vous auriez vous connu dans votre pratique clinique des situations que vous
auriez aimer travailler avant qu'elles n'arrivent ?

Pa : Je pense directement a la pédopsychiatrie.

Ch : Le traumatisme de tout interne de psy.

Pa : Ce sont les situations avec les parents. Ca peut étre tres trés compliqué. Plus le fait que le
fait que la pedopsychiatrie, ¢a dépend des terrains de stage. Pour ma part ¢a s'est bien passé,
mais il y a des terrains de stage ou I'encadrement n'est pas présent. Ou je pense que ¢a ferait
du bien de reprendre les situations avec histoire de tiers. En pédo c'est tous les jours, c'est
jamais l'enfant seul, c'est avec un tiers.

Ch : Pour moi c'est la situation vécu suite a un suicide de patient. Je suis resté sur mon repos
de garde pour reprendre avec I'équipe. C'est typiquement une situation ou j'aurais aimé avoir
une anticipation. C'est pas a proprement parlé de la clinique mais c'est une situation difficile a
laquelle tu es confronté a un moment ou a un autre.

PI : Justement ces situations difficiles abordées aujourd'hui c'est aussi avec les équipes, pas
qu'avec les soignants. Que tu aies joué ce role (a Ch) sans savoir que ce serait un infirmier
difficile, ¢a permet d'aborder la question de la gestion d'équipe car c'est un truc sur lequel on
n'est pas formés.

Ch : Toute la partie management ¢a va pas du tout. Encore plus quand c'est 4h du matin en
garde.

B : Qu'est ce qui a motivé votre participation a cette séance de simulation clinique ?

PI : Ton charisme * rires *

Co : Javais vu la petite annonce la premicére fois, j'ai vu que ¢a me concernait pas alors j'étais
décue. Ce n'était pas pour les phases socle au début. Du coup j'ai fait une démarche
spontanément.

Ce qui m'avait intéressée au départ c'est le coté théatral. Et je suis assez convaincue que c'est
une méthode pédagogique assez efficace. Le sujet de la thése me parlait un peu.

Ca: Car on se connait d'avant, sinon je ne serais pas venu méme si j'en tire un bénéfice
aujourd'hui * rires *

Ch: C'est hyper intéressant, je n'avais pas réfléchi a priori sur les situations .. Et quand tu
regardes les internats comme la chirurgie ou ils ont plein de trucs de simulation, car soit disant
c'est un métier manuel, artisanal .. nous aussi c'est un métier artisanal, et le décalage entre les
cours théoriques et la pratique est présent.

Ca : En gérontopsy, on a également des debriefs. C'est beaucoup plus formateur que des cours
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théoriques. Au départ en phase socle c'est bien d'avoir de la théorie et aprés venir travailler ¢a
avec la simulation quand on a plus de bagage.

Co : En phase socle je trouve que savoir faire les situations d'urgence c'est une bonne chose.
Ca : Oui au départ les situations d'urgence, et apres des situations plus profondes.

Ch : Tu peux étre avec Didier sur ta premicre garde.

B : A quel moment vous placeriez ce type de simulation clinique au sein de l'internat ?

Ch & Co : Tout au long.

Ca : Tout au long avec des objectifs qui évoluent en fonction du moment dans l'internat.

Ch : L'adapter en fonction des options. Par exemple en gérontopsy la question de I'entrée en
EHPAD quand tu I'annonces a une famille. Ou une maladie d'Alzheimer.

Co: C'est vrai que l'annonce diagnostique c'est vraiment important. Méme en psychiatrie
adulte, I'annonce d'un diagnostic de schizophrénie .. gestion de la famille tout ca.

PI : La question peut étre c'est « a qui tu le proposes » ? Tu peux le proposer a tout le temps,
c'est important que ce soit sur la base du volontariat. La dynamique sera différente selon que
ce soit obligatoire ou non, le groupe aussi. Moi ce qui m'a convaincu de venir, malgré les
hésitations, c'est le fait d'avoir annoncé la présence d'exercices d'impro au début. Ca pour moi
c'était une véritable plus-value.
C'est a qui tu le proposes, et ce doit étre sur la base du volontariat.

Pa : Je me permets de nuancer un peu. L'expérience qu'on a de la simulation, on y va un peu
en tralnant des pieds. En médecine on n'est pas habitué¢ a ces méthodes de pédagogie active,
classe inversée etc.. La quand on en fait on se rend compte que quand on en fait ¢a se passe
bien. Si on le propose d'emblée sur le volontariat on risque d'affronter une réticence. Et peut
étre que faire certaines séances obligatoires, et apres déboucher sur du volontariat.

Co : Encore une fois, le lacher prise ¢a s'apprend. Ca vient petit a petit. Pousser sur le bord de
la piscine ¢a oblige a nager.

Ca : C'est aussi car il y a des petits groupes. Ce format 1a il est beaucoup mieux que quand il y
a 15 personnes dans la salle, pour les personnes qui sont dans I'évitement social.

Co : Le risque dans une promo c'est que ce soit toujours les mémes personnes qui participent.
PI : Oui c'était souvent le cas.

Ch : Pour moi c'est organiser une sorte d'initiation, et d'organiser par la suite des séances avec
des volontaires. « La méthode vous a plu, le groupe était sympa. On va pouvoir avancer
ensemble sur des situations cliniques que 'on créé au cours du temps ».

Ca : Et ce serait trop bien de convier des patients.

Co : A quelle place ?

Ca: Les patients experts. On les met a la place des patients. Eux ils l'ont vraiment vécu.
Comme ¢a on récupere leur ressenti, ca augmente encore la plus-value.

B : Quels sont les freins a la participation a la simulation ?

Pa : La peur du jugement.

Co : La timidité. Et puis cette ambiance compétitive, on a traversé plusieurs concours .. il peut
y avoir des guerres pour des postes.

Ca : Oh moins je trouve en psychiatrie.

Co : Il y a toujours cette comparaison, est ce que je fais aussi bien que l'interne avant moi. On
a intégré ce « devoir de performance ». On doit étre au top, le meilleur. Se confronter a l'autre,
¢a nous amene a une remise en question de manicre assez difficile, a priori. Mais en fait elle
est faite pas de manicre individuelle mais globale et ¢a améne a une évolution de nos
pratiques.

PI : Entiérement d'accord avec toi.

Ch : Si je vais a un séminaire et que je sais que tout est fixé, rigide, moi ¢a me démotive pour
m'engager & moyen terme sur 4-5 s€ances. Mais si on peut discuter et aménager, c'est plus
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intéressant.

B : La en ramenant des scénarios venant du groupe ¢a convient mieux ?

Ch : Oui largement. La richesse c'est ¢a, de prendre les expériences des gens et voir ce qu'on
peut proposer comme situation. La dimension intéractive est importante.

B : Toi tu parlais de la crainte de venir a cette séance, qu est ce qui te faisait peur ?

Ca: C'est l'exercice en soi. C'est de participer. Surtout le jugement, jouer la place du
psychiatre. Ca devient tout de suite plus personnel, le fait que ¢a ait eu lieu en petit comité.

Co : Oui jouer le psychiatre ca fait peur, plus que le patient.

B : Qu'est ce qui pourrait étre des leviers a la participation ?

PI : Un repas libanais en fin de séance * rires *

Co : Insister vraiment sur le cadre qui se veut bienveillant et non jugeant. C'est la crainte de
tous. Et avec les exercices de lacher prise, c'est plus facilement acceptable. Et puis le petit
comité, pour les personnes qui ont peur du regard.

Ca : On nous le disait en phase socle que c'était bienveillant mais bon.

Co : On nous le dit, mais quand il y a beaucoup de monde c'est compliqué de I'intégrer. La
c'est plus facile.

P: C'est voir a quoi ¢a ressemble, arriver a sauter le pas. De gré de préférence. Et c'est
vraiment quand on se met dans cette salle qu'on comprend. C'est la maniére de convaincre.

Ch : Je pense qu'il y a plein de gens que tu peux convaincre avec un petit essai aussi.

Co : A chaque fois les fois ou j'étais dans la salle je comprenais pas grand chose. Moi j'aime
bien, ¢a me fait marrer mais ¢a m'apporte beaucoup plus quand je suis observatrice. Je n'arrive
pas a capter ce qu'il se passe.

P : Ca dépend peut étre des gens. Le fait d'avoir fait la derniere fois le médecin, cette fois le
patient, et d'avoir été observateur, c'est complémentaire. Ca donne vraiment une vision un peu
plus globale. C'est vrai que quand on est acteur c'est plus difficile d'avoir un retour.

Co : Quand tu joues le médecin, tu te rends compte a quel point tu es en difficulté. Alors que
jouer des patients c'est plus simple.

PI : Proposer des premieres séances en laissant le choix de ne pas participer pour occuper le
role d'observateur. Ca peut permettre de recruter des gens plus facilement. Quitte a les faire
participer a la 2e séance.

B : A votre avis, quelle est la bonne « taille d'un petit groupe »

P:10-12.

Co : Moi j'aurais ptet dit entre 5 et 10. Moins de 5 tu peux pas trop tourner, débriefer. Il y en a
ptet plus assez qui regardent. Au dela de 10 c'est une taille de promo.

Le nombre va dépendre du nombre de scénes a jouer pour permettre de tourner. Pour
alimenter le débriefing et sa qualité.

Ch : 8-10, 3-4 qui jouent, 4 qui regardent.

Co : Avec un nombre plus important, on peut fixer des roles aux observateurs. Ca permet de
fixer l'attention, de moins s'éparpiller. D'aller plus en profondeur sur des éléments précis.

C'est peut étre plus intéressant sur des scénarios déja écrits, moins sur des scénarios de novo.
Ca:7a9,selon les formateurs présents.

Pa : Il est important qu'il y ait un chef d'orchestre dans 1'organisation.

B : Question de la vidéo, aurait elle un intérét ? Et quelle place lui donner ?

PI : C'est pas le méme exercice. Comment tu vois ¢a ?

B : Ce serait de filmer la scéne pour la revoir en séance, ou par d'autre groupe.

PI : Analyser par le méme groupe ou d'autre groupe.

Co : Par d'autre groupe ca ne serait pas bon. Car ¢a casserait la dimension non jugeante du
groupe avec lequel on est. Par contre I'enregistrer pour que les personnes qui ont joué puissent
le revoir, et que durant le débriefing on se le repasse pour I'analyser .. faut voir.
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Ch : Pour moi le plus intéressant c'est de pouvoir s'appuyer sur des éléments concrets via la
vidéo pour débriefer plus précisément. Ca permet de bénéficier encore plus de la simulation
comme d'un terreau fertile.

Ca: Ca peut étre aussi étre formateur, ou déroutant, de se voir et d'analyser notre
communication non verbale.

PI : Pour moi ce n'est pas le méme exercice, c'est plus technique, plus précis. Alors que sur ce
mode de simulation 1a on est davantage sur les émotions, le ressenti, et moins sur le technique.
Pa : La vidéo comme appui pour développer d'autres choses. Quitte a l'intégrer dans des cours
théoriques.

Ch : C'est vrai que tu perds I'enjeu de la simulation, tu es plus dans I'enseignement. Ca devient
du théorique appliqué.

Ca : Tu restes dans I'expérience quand méme. Dans le cadre du groupe mais pas a posteriori
dans un groupe différent.

PI : Pour moi ¢a doit rester dans le groupe qui joue. C'est important de définir le cadre.

B : Auriez vous d'autres remarques sur la simulation, concernant cette séance ou en général ?
PI: Je me répcte mais le fait d'avoir un 2e niveau de reprise méta, je m'en rends compte
encore plus maintenant, c'est vraiment intéressant. Le débrief du débrief.

Amaury : Concernant la phase socle et l'approche a la simulation. Auriez vous d'autres idées
de maniere générale pour améliorer les choses ? Et comment voyez vous la place des
exercices de cohésion de groupe ?

PI: C'est de faire participer un formateur aux premicres situations de simulation. Ca permet
d'appréhender les choses. C'est positif.

Ch : Je me demande si les groupes de 1ere année sont pas un peu trop grands en nombre.

Co : Peut étre diviser les groupes en 2.

Pa : Et trouver un exercice de cohésion qui soit adapté au nombre.

A : Ca dépend de la taille aussi. Ca pourrait en tout avoir du sens assez tot dans un cursus pour
faire cohésion de promotion.

PI: Au déla du coté formateur, au niveau humain et cohésion de promo, c'est intéressant a
différents niveaux pour les internes.

Annexe 6 : Echelle de Motivation a I’Education (version apprenant adulte)

88



ATTITUDES EN FORMATION D'ADULTES

Indiguez dans guelle mesure chacun des énoncés suivants correspond actuellement a l'une des raisons
pour lesquelles vous suivez cette formation.

Me correspond Correspond Correspond Correspond Correspond Correspond Correspond
pas du tout triés peu un psu  moyennement assezr fortement trés fortement
1 2 3 4 5 -] 7

POURQUOI SUIVEZ-VOUS A CETTE FORMATION ?

1. Parce qu'elle va me parmettre de gagner davantage 1 2 a 4 5 6 7
2. Parce que ce type de formation fait partie intégrante de maoi. 1 2 3 4 5 6 7

3. Parce que ['8prouve du plaisir et de la satisfaction
4 apprendre de nouvelles choses. 1 2 3 4 5 6 7

4. Parce que selon moi elle va m'aider dans la poursuite
de ma carriére (ou pour ma future carmere). 1 2 3 4 5 B 7

5. Honnéternent, je ne le sais pas; j'al vraiment l'impression

de perdre mon temps en formation. 1 2 3 4 5 6 7
6. Pour me prouver a moi-méme que je suis capable de suivre

cette formation. 1 2 3 4 5 B 7
7. Pour pauvoir decrocher un emplai plus important. 1 2 3 4 5 B 7

8. Pour le plaisir que j'ai 4 découvrir de nouvelles choses
jamais vues auparavani. 1 2 3 4 5 B 7

9. Parce gqu'éventusliement cela va me permetire
de travailler dans un domaine que j'aime. 1 2 3 4 5 6 T

10. J'al deja eu de bonnes raisons de suivre cette tormation, mais
maintenant j&@ me demande si je devrais continuer &y aller. 1 2 3 4 5 B 7

11. Parce que cette formation me ressemble. 1 2 3 4 5 5] s

12. Parce que le fait de reussir cette formation me permet de me
sentir important 4 mes propres yeux. 1 2 3 4 5 B 7
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13.

i4.

15.

16.

17.

1B.

19,

21.

24.

Parce que je veux pouvoir faire "la belle vie" plus tard.

Pour le plaisir d'en savoir plus long sur des sujets qui
mintéressent.

Parce que cela va m'aider dans le developpement
de ma camiére professionnaite.

Je ne parviens pas a voir pourquol je suis cette formation et
franchemant je m'en fous pas mal.

Parce que cette formation est une partie de ce que je suls.
Pour me prouver que je suis une personne intelligente.

Pour avoir un meilleur salaire plus tard.

. Parce que cette formation va me permetient de continuer & en

apprendre sur une foule de choses gui mintéressent.

Parce que je crois que cette formation va augmenter
mon potentiel au travail.

. Je ne le sais pas; je ne parviens pas 4 comprendre pourgquol.

. Parce que je veux me prouver a mol-méme que je suls capabla

de réussir cette formation.

Parce que cette formation est une expression da moi-méme.

1

1

© Fablen Fenoulllet, Jean Heutte et Robert J. Vallerand, 2015
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