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Introduction

La définition la plus utilisée concernant une mauvaise nouvelle est celle proposée par
Buckman en 1984 comme étant « « une nouvelle qui change radicalement et négativement
I'idée que se fait le patient de son étre et de son avenir » (1).

L’annonce d’une mauvaise nouvelle ne peut donc étre limitée a I"annonce d’une
maladie oncologique, ou d’un déces, mais peut aussi s’étendre a n‘importe quelle maladie
chronique. Elle devient donc une situation rencontrée de maniére incontournable dans la vie
professionnelle d’'un médecin généraliste. Elle fait d’ailleurs partie intégrante du référentiel
métier et compétences des médecins généralistes en s’inscrivant dans la partie « Relation,
Communication, Approche centrée patient »(2).

Cette situation est souvent percue de maniére péjorative, source de détresse chez les
praticiens et ressentie comme une expérience isolante(3-6). Ces sentiments sont d’autant
plus intenses que la relation initiale est forte, ce qui peut étre souvent le cas en médecine
générale(7-10). La difficulté de I'annonce d’'une mauvaise nouvelle a déja été largement
étayée par de nombreuses publications depuis des décennies(1,3,11). Ces difficultés viennent
également d’une formation insuffisante, en effet la formation a cet exercice est peu présente
dans le cursus médical mais de nombreuses publications apparues ces derniéres années
tendent a améliorer les pratiques, avec différents protocoles s’articulant principalement
autour de I'amélioration de la communication(12—20). Parmi ceux-ci, le plus connu est
« SPIKES », il a été développé par Buckman et essaye de standardiser la consultation
d’annonce(21). En les recoupant, I'annonce de la mauvaise nouvelle peut étre décrite comme
un processus s’articulant en trois phases principales, avec différentes taches a accomplir. La
premiere phase, prépare le patient « avant I'annonce », la seconde phase est celle de
« I'annonce » elle doit étre précise et concise, la troisieme phase est donc celle d’ « apres
I'annonce » et sert a préparer le suivi. Ces études, ainsi que les protocoles qui en découlent
visent a améliorer I'annonce de la mauvaise nouvelle a la fois d’un point de vue du patient
ainsi que de celui du praticien(7).

A Poitiers, durant I'internat de médecine générale, 'enseighement repose a la fois sur
un aspect théorique, qui se déroule sous la forme d’un Enseignement Hors Stage « GEP 10:
annoncer un diagnostic grave », ainsi qu’ un aspect pratique quant a lui moins standardisé,
qui est effectué de maniere aléatoire durant les différents stages.

La simulation en santé ne se limite pas uniquement a l'apprentissage de gestes
techniques, mais possede un champ d’application trés vaste, sous réserve d’un débriefing
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approprié(22,23). La simulation apparait selon des publications comme une méthode plus
efficace pour I'acquisition de nouvelles connaissances(17,24-28). Une étude Belge, (Liénard A
2010) réalisée de maniére randomisée vise a évaluer un programme de formation a la
communication proposé la-bas. Une majeure partie de ce programme est réalisé sous la forme
d’ateliers de jeux de roles et de simulation, il en résulte que ce programme de formation
améliore les compétences dans I'annonce de la mauvaise nouvelle. Cette étude reprend
sensiblement le méme type de programme que celui proposé par Fallowfield au début des
années 2000. Par ailleurs, une étude réalisée par Badiola R, dans le cadre d’une these
d’exercice, a démontré de maniere objective I'intérét de la simulation dans I’enseignement de
I’'annonce d’une mauvaise nouvelle(29). Ce travail avait principalement étudié une population
d’étudiants en 5ieme année de médecine. Plus récemment, en 2022 une autre theése
d’exercice montrait que la simulation améliore les compétences des internes, elle s’intéressait
particulierement aux internes de pédiatrie(30).

Le laboratoire de simulation de Poitiers propose des formations dédiées a I'annonce
de la mauvaise nouvelle.

Ainsi, I'utilité de la simulation dans I'annonce de la mauvaise nouvelle, corrélée au fait
gue cette situation est inévitable en médecine générale, a donné naissance a ce travail.

Les enseignements hors stage qui sont proposés durant le cursus du DES de MG
apportent des connaissances théoriques qui seront directement utiles dans la pratique
courante. Nous avons donc cherché a savoir si la simulation, appliquée dans le cadre d’une
annonce de mauvaise nouvelle permettait une optimisation de ces connaissances.

Notre hypothese est la suivante, la simulation améliore I’acquisition de connaissances
dans I'annonce de la mauvaise nouvelle chez les internes en médecine générale.
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Il. Matériels et méthodes

A. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude quantitative, prospective, interventionnelle, controlée non randomisée.

B. Objectifs de I'étude

1. Objectif principal

- Mesurer |'effet de la simulation sur I'acquisition de connaissances théoriques dans
I'annonce de la mauvaise nouvelle chez les internes de médecine générale.

2. Objectifs secondaires

- Mesurer I'acquisition des connaissances théoriques selon les phases d’annonce d’une
mauvaise nouvelle.

- Comparaison entre les internes ayant regu un enseignement théorique (promotions
précédentes, groupe contrble) et les internes ayant recu un enseignement par
simulation (promotion 2020, groupe intervention)

o Evaluer le sentiment de progression général lors de I’enseignement théorique
et lors de la simulation

o ldentifier quels sont, selon les internes, les points d’améliorations dans
I'enseignement, en fonction des phases d’annonce lors de I'enseignement
théorique et lors de la simulation

o Identifier quels sont, selon les internes, les points a revoir dans I'enseignement,
en fonction des phases d’annonce, lors de I'enseignement théorique et lors de
la simulation

- Caractériser I'apport de simulation

o Eléments apportés par la simulation

o Impact sur la pratique

o Effet sur le sentiment de confiance et d’assurance
o Satisfaction par rapport a la simulation

- Caractériser I'expérience des étudiants simulés lors de I'annonce d’'une mauvaise

nouvelle
o Antécédents d’annonce
o Lieux de l'annonce
o Recueillir le ressenti des étudiants simulés lors de I'annonce
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C. Population étudiée

1. Criteres d’inclusion

a) Concernant I'objectif principal

Internes en 3*™¢ année du DES MG CHU Poitiers : répartis en 4 groupes de GEP, selon
les départements. Promotion 2020 soit 110 étudiants au total.

b) Concernant les objectifs secondaires

Pour les premiers objectifs : nous avons repris la méme population que celle décrite
au-dessus.

Pour une partie des objectifs secondaires : Internes en 3™ année du DES MG CHU
Poitiers, des promotions 2017 a 2019 ayant répondu au questionnaire LimeSurvey© pour le
GEP 10.

2. Criteres d’exclusion

Refus d’étre filmé

Refus de participer a la formation par simulation

Refus de répondre au questionnaire de connaissances
Absence de réponses au questionnaire de connaissances

D. Déroulement de I'étude

Pendant l'internat de médecine générale il existe des enseignements hors stage ou
EHS. Les étudiants sont répartis des la premiére année dans ces groupes, chacun dépendant
d’un des départements de la région : Charente (16), Charente Maritine (17), Deux Sévres (79)
et Vienne (86). Ces groupes restent fixes pendant toute la durée de I'internat afin de créer un
environnement connu et d’améliorer les échanges. Ces enseignements se déroulent
principalement en deux temps. Une partie théorique avec un cours magistral et une partie
plutét pratique basée sur des échanges « entre pairs » autour d’une situation clinique
authentique, c’est a dire une situation vécue par I'un des étudiants et choisie par le reste du
groupe pour son intérét sur un sujet donné. Le GEP numéro 10, traite de I'annonce d’un
diagnostic grave. La présentation théorique pour « Annoncer un diagnostic grave » a été la
méme pour I’'ensemble des étudiants de la promotion 2020. (Annexe 1).
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Nous avons par la suite différé le déroulé de la séance en départageant deux groupes.
Un groupe intervention, ainsi qu’un groupe témoin une fois I'accord obtenu de la part du
DMG.

Le groupe témoin ou contrdle est composé des internes issus des groupes de GEP 16,
17 et 86 qui ont uniquement bénéficié de I'enseignement classique théorique concernant
I'annonce d’une mauvaise nouvelle, puis du déroulement classique d’un GEP a savoir
discussion autour d’une présentation de situation clinique authentique. Ceux-ci se sont
déroulés respectivement les 05 janvier, 19 janvier, 12 janvier 2023.

Le groupe intervention est lui composé par le groupe 79 de GEP, et a bénéficié a la fois
de I'enseignement théorique ainsi que de I'enseignement par simulation.

Lors de celui-ci, nous avons choisi un scénario (Annexe 2). Quatre étudiants ont
participé de maniere volontaire et active, les autres étant observateurs. Les réles ont été les
suivants : un médecin, un infirmier de coordination, un patient et un accompagnateur. Les
étudiants observateurs ont quant a eux regu une grille permettant I’évaluation d’'une annonce
de mauvaise nouvelle(Annexe 7). Celui-ci s’est déroulé le 30 mars 2023.

Concernant l'infirmier de coordination, il s’agit d’'un professionnel qui s’occupe plus
particulierement du suivi des patients complexes, souvent atteints de pathologies
néoplasiques. Cette profession a été étudiée, développée et mise en place dans les Deux
Sevres, les internes du GEP 79 ont donc connaissance de I'existence de cette fonction(31).

Ce scénario a par la suite été débriefé de maniére standardisée par les organisateurs
du GEP, formés au débriefing en simulation (Annexe 6). Ce débriefing a été filmé aprés
obtention des autorisations écrites, de la part de chaque participant (Annexe 5).

Par la suite, nous avons a distance de cet enseignement procédé a la distribution d’un
guestionnaire de connaissances afin de pouvoir mesurer I'acquisition des connaissances
théoriques dans I'annonce de la mauvaise nouvelle (Annexe 3). Cette distribution a été
effectuée a I'occasion du SEMINAIRE 10, qui s’est déroulé les 15,22, 23 et 29 juin 2023. Nous
avons choisi ce moment car il permettait de réunir de nouveau tous les internes, afin de
maximiser le taux de réponse et a la fois présentait 'avantage de se dérouler plus de trente
jours aprés notre enseignement, ce qui permettait de faire appel a la mémoire a long terme
pour répondre au questionnaire.

Les étudiants ont répondu de maniere individuelle a ce questionnaire de connaissances
qui contenait dix questions a choix unique ou multiples ( QCU / QCM).

Les réponses ont été recueillies en ligne, le questionnaire était au format Google
Form®© et accessible via un QR Code (Annexe 8). Les réponses ont été anonymisées.
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Les étudiants de ce groupe d’intervention ont également recu un questionnaire de
satisfaction vis a vis de cette nouvelle formation. Il comportait 14 questions sur I'expérience
des étudiants vis a vis des situations d’annonce de mauvaise nouvelle et sur leur satisfaction
par rapport a la simulation(Annexe 4).

Le DMG nous a mis a disposition les réponses du questionnaire utilisé les années
précédentes apres le GEP 10 « Annoncer un diagnostic grave »(promotions 2017- 2019).
Nous avons donc exploité ces données pour les items qui étaient communs a notre propre
guestionnaire de satisfaction. La distribution de ce questionnaire a malheureusement été
suspendue en 2020 ( arrét de distribution par le DMG), I'homogénéité des populations et la
stabilité des réponses en fonction des différentes années ont donc été vérifiées avant
description et/ ou comparaison des données.

Nous avons par la suite également proposé deux sessions de simulation aux internes
du groupe témoin, GEP 16, 17 et 86 afin de garantir I’équité de formation.

PROMOTION -
2020 110 étudiants

Groupe Groupe
94 temoin: intervention : 16
étudiants groupe GEP groupe GEP étudiants
16, 17, 86 79

Sans “our AOri P
questionnaire Cc?etslosutlgec?ggiigt Cours theonque ques:iitnnaire
= ] et Simulation de

satisfaction GEP satisfaction

16 Questionnaire de Questionnaire de 14
participants connaisances connaissances participants

Objectif principal : v
Comparaison des exclu

notes

Flow Chart 1 : Déroulé général de I’étude
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Promotions Promotion 110
étudiants 2017-2019 2020 étudiants

13 Questionnaire Questionnaire de 16
participants LimeSurvey satisfaction PELAE I

Objectifs secondaires :
comparaisons des
éléments similaires

Flow Chart 2 : Analyse des objectifs secondaires

E. Analyse des données

Sur les 30 questionnaires distribués et remplis via un lien Google Form®© lors du
SEMINAIRE 10, 29 ont été analysés, 1 a été exclu, du fait de non-respect de la consigne.

Les données issues du GOOGLE FORMO, elles ont été transférées sur le logiciel
EXCELO, avec lequel une partie de I'analyse descriptive a été réalisée. L’analyse statistique a
été réalisée grace au logiciel RO.

Le questionnaire de satisfaction distribué au groupe intervention, comprenant des
guestions supplémentaires par rapport au questionnaire LimeSurvey© des années
précédentes, ces dernieres ont été simplement analysées de maniere descriptive. Les
guestions communes aux deux questionnaires ont été comparées grace au logiciel EXCELO.

1. Critére de jugement principal
Il est défini par la note obtenue au questionnaire de connaissances. Il s’agit d’'une note

sur dix points, le questionnaire ayant un total de dix questions, chaque question rapportant
un point.
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2. Critéres de jugement secondaires

a) Concernant la mesure de I'acquisition de connaissance selon les
phases de I'annonce :

Il est défini par les notes obtenues par les différents groupes selon la phase de
I’'annonce sur laquelle porte la question. La premiére phase regroupe 2 questions. La note est
sur 2. La Seconde phase, 5 questions, note sur 5. La troisieme phase, 3 questions, note sur 3.

b) Concernant la comparaison entre I'enseignement théorique des
promotions précédentes et simulation du groupe intervention

(1) Concernant I"évaluation du sentiment de progression
général lors de I'enseignement théorique et lors de la simulation

Il est défini par les résultats des échelles de Likert issue du questionnaire de
satisfaction, pour le groupe intervention et de ceux issus du questionnaires LimeSurvey© des
promotions 2017 a 2019 concernant I'enseignement traditionnel.

(2) Concernant l'identification, selon les internes, des points
d’améliorations dans I'enseignement, en fonction des phases
d’annonce lors de l'enseignement théorique et lors de la
simulation

Il est défini par les réponses de la question 10 du questionnaire de satisfaction, pour la
simulation du groupe d’intervention, et par les réponses au questionnaire LimeSurvey© pour
les promotions précédentes concernant le cours théorique.

(3) Concernant l'identification, selon les internes des points a
revoir dans I'enseignement, en fonction des phases d’annonce
lors de I'enseignement théorique et lors de la simulation

Il est défini par les réponses de la question 11 du questionnaire de satisfaction, pour la

simulation du groupe d’intervention, et par les réponses au questionnaire LimeSurvey© pour
les promotions précédentes concernant le cours théorique.
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c) Concernant I'apport de la simulation

(1) Eléments apportés par la simulation

(2) Impact sur la pratique

(3) Effet sur le sentiment de confiance et d’assurance
(4) Satisfaction par rapport a la simulation

Il est défini par les réponses issues de la question respective du questionnaire de satisfaction.

d) Concernant I'expérience des étudiants simulés lors de I'annonce
d’une mauvaise nouvelle

(1) Antécédent d’annonce
(2) Lieux de 'annonce

(3) Recueil du ressenti des étudiants simulés lors de
I"annonce

Il est défini par les réponses issues de la question respective du questionnaire de satisfaction.
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I1l.  RESULTATS

A. Populations

Pour répondre a notre objectif principal, nous avons sélectionné les internes en 5¢™m¢
semestre du DES de MG de Poitiers, soit la promotion 2020.

Il y avait 110 étudiants inscrits, dont 69 femmes et 41 hommes. L’dge moyen était de
26,2 ans, avec une moyenne de 25,7 ans pour les femmes et de 26,7 ans pour les hommes
(Figure 1 et tableau 1).

HHommes M Femmes

Figure 1 : Ratio H/F promotion 2020

Effectif Age moyen
Hommes 41 26,7
Femmes 69 25,7
Total 110 26,2

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques promotion 2020

Pour aller plus loin, les données issues du questionnaire LimeSurvey© des promotions
2017 a 2019 ont été utilisées pour répondre a une partie des objectifs secondaires.

Les promotions 2017, 2018 et 2019 étaient composées respectivement de 107, 106 et
110 étudiants. Soit un total de 323 étudiants, dont 206 femmes et 117 hommes (Figure 5,
tableau 5). On peut remarquer dans les tableaux 2 a 4 ainsi que sur les figures 2 a 4 que leurs
caractéristiques sont similaires.
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HHommes M Femmes

Figure 2 : ratio H/F promotion 2017

HHommes M Femmes

Figure 3 : ratio H/F promotion 2018
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HHommes M Femmes

Figure 4 : ratio H/F promotion 2019

HHommes M Femmes

Figure 5 : ratio H/F promotion 2017-2019

Effectif Age moyen
Hommes 40 25,9
Femmes 67 25,3
Total 107 25,6

Tableau 2 : caractéristiques démographiques promotion 2017

Effectif Age moyen
Hommes 38 25,7
Femmes 68 25,7
Total 106 25,7

Tableau 3 : caractéristiques démographiques promotion 2018
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Effectif Age moyen
Hommes 39 25,6
Femmes 71 25,2
Total 110 25,4

Tableau 4 : caractéristiques démographiques promotion 2019

Effectif Age moyen
Hommes 117 25,7
Femmes 206 25,4
Total 323 25,6

Tableau 5: caractéristiques démographies promotions 2017 a 2019.

B. Objectif principal

Sur les 110 étudiants, 30 ont répondu au questionnaire en ligne. Parmi ces réponses,

16 sont issues du groupe témoin et 14 du groupe intervention. Une formulaire a été exclu du

fait du non-respect des consignes ce qui donne un total de 29 réponses, 16 du groupe témoin

et 13 du groupe intervention.

110 internes
promotion 2020

o

80 n'ayant pas

30 ayant répondu
au questionnaire

répondu au

questionnaire

o

29 questionnaires
retenus

1 questionnaire
exclu

—

16 questionnaires
groupe temoin

13 questionnaires
groupe intervention

Figure 6 : répartition des réponses aux questionnaires de connaissances
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Les données ont été analysées, le résumé est disponible dans le tableau suivant :

Les questionnaires ont été notés sur 10 (10 QUESTIONS, 1 POINT PAR QUESTION)

Pour les QCMs, 5 concordances, 1 point : « bonne réponse » . 4 concordances : 0,5 point «
réponse partielle » . 3 concordances et moins : 0 points « mauvaise réponse ».

Pour les QCUs : 1 ou 0 point. (bonne / mauvaise réponse)

Groupe
Caractéristiques Total (N =29)" Intervention (n=13) Temoin (n= 16) p-value
Département, n (%) <0.0012
Charente 4 (13.79) 0 (0.00) 4 (25.00)
Charente Maritime 10 (34.48) 0 (0.00) 10 (62.50)
Deux Sevres 13 (44.83) 13 (100.00) 0 (0.00)
Vienne 2 (6.90) 0 (0.00) 2 (12.50)
Note totale 0.014°
Moyenne (ET) 6.76 (1.41) 7.54 (0.99) 6.13 (1.40)

" (%)
2Fisher's exact test

3Wilcoxon rank sum test
ET: Ecart-type

Tableau 6 : répartition des étudiants par groupe et moyenne globale

Le tableau 6 présente les résultats de I'analyse descriptive des données (variables). Les
variables qualitatives sont décrites par leurs effectifs et proportions selon les différentes
modalités (classes). Les variables quantitatives sont décrites par leur moyenne et I'écart-type.

Des représentations graphiques ont été faites pour avoir une idée de la répartition et
distribution des variables.
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Groupe

Figure 7 : Répartition des étudiants par groupe

13
(44,83%) L

Groupe
2Temoin

® |[ntervention

(55,17%)

Figure 8 : Répartition des étudiants par groupe (proportion)

Les figures 7 et 8 représentent la répartition des étudiants dans les deux groupes. On
note que la majorité des étudiants est inclus dans le groupe témoins (55,17%).
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Concernant les notes : comme on peut le noter dans le tableau 7 et la figure 9 :

La note totale est exprimée sur 10.

La moyenne des notes de tous les participants a été de 6,76.

La moyenne des internes du groupe intervention a été de 7,54.

La moyenne des internes du groupe témoin a été de 6,13.

La note maximale est de 9,5/10, la note minimale est de 4/10.

Distribution de la note totale dans les deux groupes

Notes totale

Groupe

Note_totale

Figure 9 : Distribution des notes totales dans les deux groupes

La figure 9 présente la distribution des notes totales dans les deux groupes avec les
notes moyennes des deux groupes. L'objectif principal de I'étude est de vérifier s’il existe une
différence significative entre les deux moyennes.

Comparaison des moyennes des notes totales entre les deux groupes

L'effectif total des étudiants étant inférieur a 30, les conditions d’utilisations de tests
paramétriques (test de Student) ne sont donc pas respectées. De ce fait, le test de Wilcoxson
a été utilisé pour comparer les moyennes des notes entre les deux groupes.

Les conditions de validité du test de Wilcoxson ont été vérifiées et les résultats sont présentés
dans les tableaux.
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Figure 10 : Moyenne des notes totales des deux groupes

La figure 10 présente la moyenne des notes totales dans les deux groupes. On note
gue la note totale moyenne était 6,13 pour les étudiants du groupe témoins et 7,54 pour ceux
du groupe intervention. La comparaison des moyennes par le test de Wilcoxon (tableau 6)
montre une différence statistiquement significative avec un p-value=0.014.

C. Objectifs secondaires

1. Comparaison des moyennes en fonction des questions regroupées en
sous-groupes selon les phases de I'annonce.

Les réponses ont été réparties en trois sous-groupes correspondant aux trois phases de
I'annonce :

- Avant la consultation : questions 1 et 2, note exprimée sur 2.

- Pendant la consultation : questions 3 a 7, note exprimée sur 5.

- Apres la consultation : question 8 a 10, note exprimée sur 3.

Groupe
Caractéristiques Total (N = 29)" Intervention (n =13) Temoin (n= 16) p-value
Note avant consultation 0.0013
Moyenne (ET) 1.33 (0.67) 1.77 (0.39) 0.97 (0.64)
Note pendant consultation 0.24°
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Groupe

Caractéristiques Total (N =29)" Intervention (n=13) Temoin (n= 16) p-value
Moyenne (ET) 3.43 (0.85) 3.62 (0.87) 3.28 (0.84)

Note aprés consultation 0.22°
Moyenne (ET) 2.00 (0.64) 2.15(0.63) 1.88 (0.65)

Note totale 0.014°
Moyenne (ET) 6.76 (1.41) 7.54 (0.99) 6.13 (1.40)

" (%)
2Fisher's exact test

3Wilcoxon rank sum test
ET: Ecart-type

Tableau 7 : Moyenne des notes globales et en fonction phases de I’annonce

Avant la consultation : la moyenne des notes était de 0,97 pour le groupe témoin et de

1,77 pour le groupe intervention. La comparaison des moyennes par le test de Wilcoxon

montrait une différence statistiquement significative avec un p-value=0.001.

Pendant la consultation, la moyenne des notes était de 3,28 pour le groupe témoin et

de 3,62 pour le groupe intervention. La comparaison des moyennes par le test de Wilcoxon

montrait une différence non statistiquement significative avec un p value=0,24.

Apreés la consultation, la moyenne des notes était de 1,88 pour le groupe témoin et de

2,15 pour le groupe intervention. La comparaison des moyennes par le test de Wilcoxon

montrait une différence non statistiquement significative avec un p value=0,22.

Comparaison des moyennes question par question en fonction des groupes :

L’analyse des moyennes question par question montrait une supériorité des moyennes

des notes dans le groupe intervention par rapport au groupe témoin sauf pour la question 5.

La différence des moyennes était plus marquée pour les questions 1 et 2, ce qui

ressortait également dans I’analyse statistique, cette différence était significative.
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Evolution des notes par question pour deux groupes d'étudiants

Groupe

Intervention

Note moyenne

- Temoin

<3 & & <3 & & [ <4 @ &
Question

Figure 11 : Moyenne des notes questions par question en fonction des groupes

Pour certains objectifs, nous avons analysé les résultats des questions communes aux
deux questionnaires utilisés. Les deux populations interrogées étant de taille différente, nous
avons fait le choix d’exprimer les valeurs en pourcentage.

- Enseignement par simulation : Groupe intervention ou groupe GEP 79 : 16 réponses
- Enseignement théorique : Promotions 2017-2019: 113 réponses.

2. Evaluer le sentiment de progression général lors de I'enseignement
théorique et lors de la simulation

Le sentiment de progression, évalué, a 'aide d’une échelle de Likert sur 6 (Tout a fait
d'accord, D'accord, Plut6t d'accord, Plutét pas d'accord, Pas d'accord, Pas du tout d'accord)
ne permettait pas d’exprimer une position neutre ou intermédiaire.

La majeure partie des internes des deux groupes confondus avaient un sentiment
plutét positif quant a leur progression.
Au sein du groupe intervention, 94% des internes exprimaient un sentiment de progression
(totalement d’accord, d’accord ou bien plutot d’accord a la question).
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m D'accord = Pas d'accord

Figure 12 : Sentiment de progression — promotion 2020 groupe intervention.

Dans le groupe des promotions 2017-2019, nous avons dans un premier temps divisé
les réponses en sous-groupes, selon I'année, le sentiments de progression, afin d’évaluer la
stabilité dans le temps des réponses.

60,0
50,0
40,0
40,8
30,0
30,6
20,0 22,4
i I I I
2,0 0,020 09000020
N = B || FPTEDES
Tout a fait D'accord Plutét d'accord Plutot pas Pas d'accord Pas du tout
d'accord d'accord d'accord

mTotal mPromo2017 mPromo2018 = Promo 2019

Figure 13 :Sentiment de progression par promotion et général 2017-2019

On remarque qu’il existait certaines différences, la promotion 2017 était
majoritairement plutét d'accord avec 48,6% alors que la moyenne était a 36,3% et seulement
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10,8% des internes étaient totalement d’accord concernant le sentiment de progression
contre une moyenne a 27,4%. Concernant la promotion 2019, le sentiment était inverse, avec
22,4% d’entre eux qui étaient plutot d’accord, et 40,8% qui étaient tout a fait d’accord.

Une fois ces données regroupées, cela nous donnait: au sein des promotions
précédentes , 92% des internes exprimaient un sentiment de progression (totalement
d’accord, d’accord ou bien plutét d’accord a la question).

m D'accord = Pas d'accord

Figure 14 : Sentiment de progression - cours théorique : promotions 2017-2019

Les étudiants du groupe intervention ont répondu a 80,7% qu’ils étaient soit
totalement d’accord soit d’accord. 12,5% ont répondu plutét d’accord. 6,3% plutét pas
d’accord. Personne n’a répondu pas d’accord ou pas du tout d’accord.

Les étudiants des promotions précédentes ont répondu a 55,7% soit totalement d’accord soit
d’accord. 36,3% ont répondu plutot d’accord. 8% ont répondu soit plutét pas d’accord, pas
d’accord ou bien pas du tout d’accord.
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Figure 15 : Repartition du sentiment de progression des étudiants

Nous avons analysé ces données afin de voir s’il existait des différences statistiqguement
significatives.

Caractéristiques Intervention, N = 16"  Promotion 2017-2019, N = 113" p-value
Sentiment de progression 0.362
Tout a fait d'accord 6 (37.50%) 31 (27.43%)
D'accord 7 (43.75%) 32 (28.32%)
Plutét d'accord 2 (12.50%) 41 (36.28%)
Plutét pas d'accord 1 (6.25%) 6 (5.31%)
Pas d'accord 0 (0.00%) 2 (1.77%)
Pas du tout d'accord 0 (0.00%) 1 (0.88%)
'n (%)

2Fisher's exact test
Tableau 8 : Description du sentiment de progression des étudiants

La figure 15 montre les résultats du sentiment de progression des étudiants. Il ressort que les
étudiants du groupe intervention sont plus souvent « tout a fait d’accord » et « d’accord »
d’avoir progressé lors de la formation que les étudiants du groupe témoin (promotion 2017-
2019). Néanmoins, la différence n’est pas statistiquement significative (tableau 8).
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Caractéristiques Intervention, N = 16"  Promotion 2017-2019, N = 113"  p-value

Sentiment de >0.99?
progression

D'accord 15 (93.75%) 104 (92.04%)

Pas d'accord 1 (6.25%) 9 (7.96%)
'n (%)

’Fisher's exact test
Tableau 9 : Description du sentiment de progression des étudiants en deux modalités

Répartition du sentiment de progression des étudiants

75%

5 Groupes

£ 50%

g ° . Intervention

[<] -

o . Promotion 2017-2019

25%

D'accord Pas d'accord
Sentiment de progression

0%

Figure 16 : Répartition du sentiment de progression des étudiants en deux modalités

Le tableau 9 et la figure 16 présentent les résultats du sentiment de progression mais en deux
modalités de réponse. On note également qu’il y'a pas de différence statistiquement
significative entre les proportions d’étudiants qui ont répondu d’accord a la question dans les

deux groupe.
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3. Comparaison entre |'enseignement théorique des promotions
précédentes et I'enseignement par simulation du groupe intervention : points
d’améliorations et points a revoir

Les domaines de progression et les éléments a revoir étaient exprimés en fonction des
4 étapes suivantes d’annonce d’une mauvaise nouvelle, ces éléments sont tirés du
guestionnaire LimeSurvey©.

- Préparer I'annonce d’une mauvaise nouvelle

- Explorer les connaissances et les représentations du patient

- Délivrer des informations adaptées au niveau de réceptivité du patient, en prenant en
compte ses propres émotions

- Proposer une prise en charge qui tient compte des réactions et de I'avis du patient

- Il était possible de ne pas se prononcer

Une ou plusieurs réponses pouvaient étre cochées.
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a) Identifier quels sont, selon les internes, les points d’améliorations
dans I’'enseignement, en fonction des phases d’annonce lors de
I’enseignement théorique et lors de la simulation

Sur les 16 étudiants, 14 ont trouvé une amélioration de la préparation de I'annonce d’une
mauvaise nouvelle, 9 au niveau de I’exploration des connaissance, 5 au niveau de la délivrance
adaptée des informations, 5 au niveau de la proposition de la prise en charge et 1 étudiant a
fait le choix de ne pas se prononcer. Le sentiment de progression prédominait pour I'étape de
préparation a I'annonce dans le groupe intervention. Les résultats sont visibles dans la figure
17.

16 14
14
12
10 9
8
6 5 5
4
2 1
0 |
Préparer 'annonce Explorer les Délivrer des Proposer une prise Je ne me prononce
d’une mauvaise connaissances et les informations en charge qui tient pas
nouvelle représentations du adaptées au niveau compte des
patient de réceptivité du réactions et de I'avis
patient, en prenant du patient.

en compte ses
propres émotions.

Figure 17 : Points d’amélioration ressentis - groupe intervention
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Dans le groupe des promotions 2017-2019, nous avons dans un premier temps divisé
les réponses en sous-groupes, par année, des points d’amélioration ressentis, afin d’évaluer
la stabilité dans le temps des réponses.

Nous avons constaté que les réponses sont plut6t similaires selon les années, pour la
phase de préparation, les internes I'ont considéré comme point d’amélioration entre 52% et
65% avec une moyenne a 61%, pour le point d’exploration les internes ont ressenti une
amélioration entre 51% et 67% avec une moyenne a 60%, le point de délivrance des
informations montre des chiffres encore plus rapprochés, avec une moyenne a 60% et des
chiffres variant entre 56% et 63% selon les années. La seule différence que nous ayons eu se
situe au niveau de la proposition de la prise en charge, avec un taux de réponse a 41% pour la
promotion 2017, 69% en 2019 et une moyenne a 57%. Tres peu d’internes ont fait le choix de

ne pas se prononcer.

80
70
69
67
65
60 63
50
40
30
20
10
I I HE
O |
Préparer 'annonce Explorer les Délivrer des Proposer une prise en Je ne me prononce
d’'une mauvaise  connaissances et les informations charge qui tient pas
nouvelle représentations du  adaptées au niveau compte des réactions
patient de réceptivité du et de l'avis du patient.

patient, en prenant
en compte ses
propres émotions.

mTotal mPromo2017 mPromo2018 = Promo 2019

Figure 18 : Points d’amélioration ressentis par promotion et général 2017-2019
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Les résultats une fois regroupés, étaient similaires pour les 4 étapes, dans le groupe
« promotion 2017-2019 », avec un nombre d’internes ayant répondu par I’affirmative variant
entre 64 et 69. Dix internes avaient donc préféré ne pas se prononcer.

120
100
80
69
68 68 64
60
40
20 10
0 |
Préparer I'annonce Explorer les Délivrer des Proposer une prise Je ne me prononce
d’'une mauvaise  connaissances et les informations en charge qui tient pas
nouvelle représentations du adaptées au niveau compte des
patient de réceptivité du réactions et de l'avis
patient, en prenant du patient.

en compte ses
propres émotions.

Figure 19 : Points d’amélioration ressentis - promotions 2017-2019
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Une fois ces données regroupées et converties en pourcentage : le sentiment de

progression était plus élevé dans le groupe intervention pour la préparation a 'annonce d’une

mauvaise nouvelle, 88% contre 61% dans I'autre groupe.

Le sentiment de progression était équivalent dans I'étape d’exploration des connaissances

dans les deux groupes.

Le sentiment de progression était inférieur dans le groupe intervention pour la délivrance des
informations ( 31% contre 60%).
Le sentiment de progression était inférieur dans le groupe intervention pour la proposition de

prise en charge (31 contre 57%).

La principale différence que I'on pouvait noter était donc que les points d’améliorations

ressentis étaient plus disparates dans le groupe simulation que dans le groupe enseignement

théorique.
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Préparer 'annonce Explorer les Délivrer des Proposer une prise Je ne me prononce
d’'une mauvaise  connaissances et les informations en charge qui tient pas
nouvelle représentations du adaptées au niveau compte des
patient de réceptivité du réactions et de I'avis
patient, en prenant du patient.

en compte ses
propres émotions.

m Cours théorique - promotions 2017-2019 H Groupe Intervention

Figure 20 : Points d’amélioration ressentis - promotions 2017- 2019 et groupe intervention
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b) Identifier quels sont, selon les internes, les points a revoir dans
I'enseignement, en fonction des phases d’annonce, lors de
I’enseignement théorique et lors de la simulation

(1) Dans le groupe intervention

Un étudiant avait considéré que la préparation de I'annonce était pour lui a revoir, 5
concernant I'exploration des connaissances du patient, 3 concernant la délivrance des
informations, 6 concernant la proposition adaptée de la prise en charge et 5 ont préféré ne
pas se prononcer.

16
14
12
10
8
6
6 5 5
4 3
: : .
0 [
Préparer 'annonce Explorer les Délivrer des Proposer une prise en Je ne me prononce
d’une mauvaise connaissances et les informations adaptées  charge qui tient pas
nouvelle représentations du au niveau de compte des réactions
patient réceptivité du patient, et de I'avis du patient.

en prenant en compte
ses propres émotions.

Figure 21 : points a revoir - groupe intervention
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(2) Lors des cours théoriques des promotions précédentes,
2017-2019

Dans le groupe des promotions 2017-2019, nous avons dans un premier temps divisé

les réponses en sous-groupes, par année, les points a revoir, afin d’évaluer la stabilité dans le

temps des réponses.

Nous avons constaté que les réponses sont plutét similaires selon les années, pour la
phase de préparation, les internes I'avaient considéré comme point a revoir entre 11% et 19%
avec une moyenne a 13%, pour le point d’exploration les internes avaient considéré qu’il était
a revoir entre 8% et 15% avec une moyenne a 11%, pour la délivrance des informations, le
pourcentage variait entre 12% et 22% avec une moyenne a 16%. Une différence existait au
niveau de la proposition de la prise en charge, avec un taux de réponse a 26% pour la

promotion 2018 et 11% en 2017 et une moyenne a 15%.

La majorité des internes avaient fait le choix de ne pas se prononcer concernant les

points a revoir, entre 52% pour la promotion 2018 et 69% pour la promotion 2019.
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Figure 22 : Points a revoir par promotion et général 2017-2019
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Une fois regroupées, au niveau des éléments a revoir, les résultats en fonction de chaque
phase étaient tres similaires, allant de 12 a 18 réponses selon les catégories. 70 internes ne
se sont pas prononcés sur les éléments a revoir, ce qui représente 62% de |'effectif.
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40
20
. H = E El
Préparer 'annonce Explorer les Délivrer des Proposer une prise Je ne me prononce
d’une mauvaise connaissances etles  informations en charge qui tient pas
nouvelle représentations du adaptées au niveau compte des
patient de réceptivité du réactions et de l'avis

patient, en prenant du patient.
en compte ses
propres émotions.

Figure 23 : points a revoir - promotions 2017-2019
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(3) Dans les deux groupes

Comme pour les éléments d’améliorations, nous avons rassemblé les données et les
avons converti en pourcentage.
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patient de réceptivité du réactions et de l'avis
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en compte ses
propres émotions.

m Cours théorique - promotions 2017 - 2019 m Groupe intervention

Figure 24 : Points a revoir, promotions 2017-2019 et groupe intervention

Lors de la phase de préparation, 6% du groupe intervention et 13% de I'autre groupe
trouvaient qu’il y avait des éléments a revoir. Il existe une différence pour I'exploration des
connaissance avec 31% qui estimaient qu’elle était a revoir dans le groupe intervention contre
11% dans I'autre groupe, différence existant également pour la proposition de prise en charge
avec 38% du groupe intervention qui estimait que des éléments sont a revoir. 31% des
personnes ne s’étaient pas prononcés dans le groupe intervention, pourcentage qui double, a
62% dans I'autre groupe.

On remarquait donc que dans le groupe enseignement théorique promotions
précédentes, les résultats étaient tres proches en fonction des phases pour les éléments a
revoir, avec une majorité de personnes qui ne s’exprimaient pas. Dans le groupe intervention,
ces réponses étaient disparates, mais cohérentes avec les éléments d’améliorations.
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4. Caractériser I'apport de la simulation
a) Eléments apportés par la simulation
Les étudiants estimaient que la simulation apportait des éléments supplémentaires :

15 étudiants avaient répondu par l'affirmative ( tout a fait d’accord, d’accord, ou plutot
d’accord), 1 étudiant n’était plutot pas d’accord avec la proposition.

IN

w

N

=

Tout a fait D'accord Plutot Plutét pas  Pasd'accord Pas du tout
d'accord d'accord d'accord d'accord

Figure 25 : La simulation apporte des éléments supplémentaires
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b) Impact sur la pratique
Les étudiants estimaient que la simulation aurait un impact sur leur pratique future :

Tous les étudiants ont répondu par I'affirmative (5 étaient tout a fait d’accord, 6 d’accord, et
5 plutét d’accord).

Modification de la pratique future

(€]

IN

w

N

=

0 0 0

Tout a fait D'accord Plutot Plutét pas  Pasd'accord Pas dutout
d'accord d'accord d'accord d'accord

Figure 26 : Modification de la pratigue future
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c) Effet sur le sentiment de confiance / assurance

Les étudiants estimaient que la simulation avait amélioré leur sentiment de confiance
et d’assurance pour une future annonce de mauvaise. 15 étudiants ont répondu par
I’affirmative ( tout a fait d’accord, d’accord, ou plut6t d’accord), 1 étudiant n’était pas d’accord
avec la proposition.

(€]

SN

w

N

=

0

Tout a fait D'accord Plutot Plutét pas  Pasd'accord Pasdu tout
d'accord d'accord d'accord d'accord

Figure 27 : Acquisition confiance et assurance dans I'annonce mauvaise nouvelle
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Une fois le ressenti évalué nous leur avons demandé d’évaluer le sentiment de
satisfaction général par rapport a cette formation par simulation.

d) Satisfaction
Les étudiants étaient satisfaits de la simulation: 15 étudiants avaient répondu par

I’affirmative (4 tout a fait d’accord, 5 d’accord et 6 plut6ét d’accord), 1 étudiant n’était plutot
pas d’accord.

SN

w

N

=

0

Tout a fait D'accord Plutot Plutét pas Pas d'accord Pas du tout
d'accord d'accord d'accord d'accord

Figure 28 : Satisfaction par rapport a la formation par simulation
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5. Caractérisation des étudiants simulés lors de 'annonce d’une mauvaise
nouvelle

a) Antécédent d’annonce de mauvaise nouvelle

Quinze participants avaient déja annoncé une mauvaise nouvelle lors de
I’enseignement par simulation, un seul ne I'avait pas fait.

= Oui = Non

Figure 29 : Participants ayant annoncé une mauvaise nouvelle — groupe simulation

b) Lieux de I'annonce

Dix étudiants avaient fait I'annonce en milieu hospitalier, 2 en ambulatoire, 3 dans les
deux lieux.

12

10

| -
0
Ambulatoire Hospitalier Les deux

Figure 30 : Lieux de 'annonce
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c) Recueillir le ressenti lors de I'annonce

Les étudiants exprimaient majoritairement un ressenti « difficile » (10), 8 a 9 étudiants
estimaient cela «intéressant », «instructif» ou « enrichissant», 9 estimaient cela
« émouvant », 5 «angoissant » et 3 « frustrant ». Personne n’avait trouvé cela « peu
intéressant » ou « inutile ».
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Figure 31 : Ressenti lors de ’annonce d’une mauvaise nouvelle
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V. Discussion

A. Forces et limites
1. Forces

a) Originalité
Le bénéfice de la simulation dans I’enseignement est validé par la littérature, grace a
des études réalisées aupres d’externes, ou de « residents » en médecine, toutes spécialités
confondues. Dans I'optique de modifier I’enseignement a I'annonce de la mauvaise nouvelle

pour les internes en DES de MG a Poitiers, nous nous sommes spécifiqguement intéressés aux
internes de médecine générale, ce qui fait I'originalité de notre étude.

b) Validité interne
Etude comparative non randomisée : grade B.

Le scénario sélectionné était adapté aux criteres de la simulation sans grande difficulté

d’un point de vue des connaissances théoriques. Il présentait une situation simple et
habituelle(23).

Le débriefing étant le cceur méme de la simulation(22), celui-ci a été réalisé par des
médecins formé et habitués a cet exercice.

Utilisation d’échelles validées pour les questionnaires.

Le questionnaire de connaissance quant a lui a été réfléchi sous forme de cas clinique,
et suivant le déroulé des phases d’annonce du protocole SPIKES.

Anonymisation des résultats garantissant la liberté d’expression.
Correction standardisée des QCMs et QCUs.

Analysée croisée des résultats grace a une triple lecture par trois examinateurs
différents.

L’analyse statistique a été validée par un docteur en biostatistiques.
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c) Validité externe

Les résultats de notre étude sont cohérents avec les résultats de la littérature.

d) Applicabilité a court terme

Bien que la littérature oriente vers un enseignement répété au cours du cursus de
médecine, un seul enseignement est actuellement dédié a I’annonce de la mauvaise nouvelle
pour les internes en DES de MG a Poitiers. L'organisation de plusieurs enseignements
impliquerait de mobiliser plus d’enseignants. Notre étude a donc été réalisée sans modifier
les ressources actuellement dédiées a cet enseignement a la faculté de Poitiers. Ces résultats
sont donc exploitables pour une application a court terme.

2. Limites et biais

a) Biais de sélection

Nous n’avons pas procédé a la randomisation. En effet, le groupe de GEP 79 a été
sélectionné comme groupe interventionnel car seuls ces deux enseignants étaient formés au
débriefing. L'attribution des groupes de GEP n’a pas été pas randomisée. Néanmoins les
caractéristiques démographiques des différents promotions d’internes étaient comparables.

Par ailleurs la constitution des groupes ne dépendait pas de critéres imposés, comme
un niveau de connaissance par exemple. Les internes choisissaient leur groupe en début de
premiere année. La réalisation de I'étude n’a été décidée que 3 ans apres leur choix.

b) Biais d’échantillonnage

Il existe un biais d’échantillonnage. Il n’existait pas de différence statistiquement
significative pour certaines variables du fait de la petite taille de I’échantillon. Du fait des
contraintes de faisabilité de I'’étude nous avons opté pour un échantillonnage ciblé,
permettant de se focaliser sur une population particuliere, réduite, et d’utiliser les résultats a
des fins de comparaison.

c) Biais d’attrition

Il existe un biais d’attrition du fait du peu de réponses obtenues dans le groupe témoin.
Ceci a limité la disproportion entre les deux groupes, le groupe témoin étant initialement 5
fois plus important que le groupe intervention ce qui finalement a été bénéfique pour les
calculs statistiques.
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d) Biais de mémorisation

Un autre biais était di au fait que les intervalles entre le cours ainsi que le
qguestionnaire de connaissance différaient légerement. En effet, le calendrier universitaire
avait fait que le groupe témoin avait eu environ 3 mois entre I'enseignement et le
questionnaire, contre 2 mois pour le groupe intervention. Cependant ce biais était pondéré,
par le fait que la mémoire a long terme était sollicitée pour les deux groupes. Il n’avait par
ailleurs pas été proposé ni indiqué par quelconque indice que ce soit au niveau du cours ou
bien aprés qu’un questionnaire allait étre distribué, ce qui permettait de limiter I'’éventuelle
volonté de certains étudiants a réviser.

e) Biais de codage

Il existait un biais lié au codage de données, le codage manuel des données est une
source potentielle d’erreur qui doit donc étre soulignée, méme si celui-ci a été vérifié a 2
reprises avant analyse.

f) Biais de prévarication

Le questionnaire de satisfaction était formulé sous forme de questions a choix
multiples. Les réponses ont ainsi pu étre suggérées. Ce choix a permis une correction
standardisée et les questionnaires ont été élaborées sur la base de ceux retrouvés dans la
littérature.

g) Effet Hawthorne :

Il a pu y avoir un effet Hawthorne pendant la simulation, cependant notre critere de
jugement principal ne portait pas sur la performance pendant I’exercice de simulation, mais
bien sur la mémorisation de connaissances quant a I'annonce de la mauvaise nouvelle.

h) Limites liées au design de I'étude

Du fait de la contrainte liée au calendrier universitaire, et a la complexité de la mise en
ceuvre d’une étude non financée, nous n’avons pas pu, pour des questions de logistique,
distribuer le questionnaire de satisfaction a toute la promotion 2020. Nous avons donc fait le
choix de distribuer le questionnaire de satisfaction aux internes du groupe intervention et
d’utiliser les réponses au Limesurvey© des promotions précédentes, dans la mesures ou les
réponses étaient restées stables sur plusieurs années et que les caractéristiques de la
promotion 2020 étaient comparables a celles des années précédentes. Nous avons cependant
pris le soin d’intégrer des questions identiques a celles du Limesurvey© dans notre
guestionnaire de satisfaction.
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B. Concernant la population étudiée

A Poitiers, 'enseignement de I'annonce aux internes de médecine générale est
dispensée lors de la troisieme et derniére année de DES. C’est pourquoi, nous nous sommes
intéressés a cette population. Dans la littérature, des études existent a tout stade de la carriere
médicale, des étudiants(18,32), en passant par les internes de différentes spécialités
médicales(17,19,33,34) aux médecins diplomés, tels que les oncologues(26). De cette
maniére, nous avons pu confronter nos résultats a ceux d’autres études.

Dans I'étude de Park (34), il est déclaré qu’il est tout aussi questionnable d’un point de
vue éthique de laisser un novice sans formation spécifique annoncer une mauvaise nouvelle
gue de laisser quelqu’un réaliser une procédure médicale complexe sans formation préalable.

Ceci démontre qu’il serait pertinent de proposer une formation par simulation le plus
tot possible dans le cursus médical, c’est-a-dire avant que les étudiants ne soient confrontés
a I'lannonce d’une mauvaise nouvelle sans y avoir préalablement été préparés.

Cependant un enseignement en troisieme année, voire a d’autres stades de la
formation médicale, reste licite. En effet, dans une revue des stratégies d’enseignement,
Rosenbaum déclarait que I’enseignement a plus de chances d’étre efficace s'il est dispensé de
maniére précoce et répétée(25). Dans son étude sur la formation a 'annonce de la mauvaise
nouvelle destinées aux internes en médecine générale, Ungar déclarait également que
I’enseignement devait étre effectué en plusieurs modules adaptés selon I'avancée dans le
cursus médical(19).

C. Concernant la méthode d’évaluation

Nous nous sommes intéressés a I'acquisition de connaissances théoriques et avons fait
le choix d’utiliser un questionnaire de connaissances et d’en faire notre critére de jugement
principal.

La littérature offre plusieurs études sur I’évaluation de la qualité de I'annonce au cours
de la simulation (18,33,35) mais elle est moins riche concernant la quantité d’informations
mémorisées par les étudiants apres une formation par simulation. Nous avons également
retrouvé des études évaluant le sentiment de confiance a distance d’un enseignement par
simulation par rapport a un autre type d’enseignement mais les études évaluant le maintien
des connaissances a distance d'un enseignement par simulation par rapport a un
enseignement théorique sont plus rares, c’est que qui fait I'originalité de notre étude.

Afin de comparer une partie de nos résultats a ceux décrits dans la littérature (19,34),
nous avons recueilli I’auto-évaluation des étudiants a I'aide d’une échelle de Likert.
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D. Concernant I"objectif principal

Les étudiants du groupe témoin avaient une moyenne de 6,13 et ceux du groupe
intervention de 7,54. Les notes étaient exprimées sur 10. Cette différence était
statistiquement significative, avec un p=0,014, ce qui était en faveur d’'une meilleure
acquisition des connaissances théoriques dans le groupe simulation.

Nos résultats rejoignent ceux de I'étude de Supiot et al (18), dont les étudiants ayant
bénéficié, a la fois du cours théorique et de la simulation avaient obtenu de meilleurs résultats
a I'examen final. Une autre étude réalisée aux Etats-Unis en 2019 arrivait a la méme
conclusion, soit une amélioration significative des compétences d’annonce de mauvaise
nouvelle, aprés réalisation des cours par simulation(36).

Enfin, les conclusions de la thése de R Badiola allaient également dans ce sens, avec un gain
mémoriel pour les étudiants ayant bénéficié de la simulation (29).

Le groupe controle travaillait sur une situation clinique authentique, c’est a dire une
situation réelle, vécue et choisie par les internes eux-mémes, garantissant ainsi leur
implication et leur intérét.

Dans le groupe simulation la situation était imposée par le scénario prédéfini (cancer
colo rectal). Ceci aurait pu susciter moins d’intérét pour les internes. Pour autant, les résultats
obtenus concernant la mémorisation restent meilleurs que ceux du groupe controle.

L’apport de la simulation peut donc étre considéré d’autant plus important que le
groupe contrdle partait avec un avantage.

E. Concernant les objectifs secondaires

1. Concernant la mesure de I'acquisition des connaissances selon les phases
de I'annonce

Nous nous sommes intéressés a I’acquisition des connaissance en fonction des phases.

L’étude de Back et Al(33) a évalué I'acquisition de connaissances concernant les points
du protocole SPIKES. Le premier point, « setting up » n’était pas traité mais leurs résultats ont
montré une différence significative pour tous les autres points. La différence avec notre étude
résidait donc dans le fait que nous ayons eu acceés aux données concernant I'apprentissage
des connaissances relatives au « setting up », donc avant I’entretien. Nous avons constaté une
meilleure acquisition des connaissances théoriques pour les questions portant sur I'étape
« Avant la consultation », avec une différence statistiquement significative (p<0,001). La
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différence n’était pas significative pour les étapes « pendant » et « aprés I'annonce », méme
si les internes ont obtenu de meilleurs résultats dans le groupe intervention.

Ces résultats rejoignent ceux de I'’étude de Supiot (18), basée sur le six step protocol.
Les étudiants ayant bénéficié a la fois de discussions et de simulation ont eu de meilleurs
résultats concernant les étapes « setting up », « what the patient knows » et « what the
patient wants to know » ( différence significative pour les 2 derniers). La différence n’étaient
pas statistiqguement significative pour les phases « giving information » , « responding to the
patient’s reaction » et « treatment and follow up ».

Cette acquisition de connaissances est également mesurée dans une autre étude, en
se basant expressément sur le 6 steps protocol, elle retrouvait que deux tiers des étudiants se
souvenant a distance des étapes 1, 4 ,5 et 6 (welcomming the patient, giving information,
responding to the patient’s reaction, treatement and follow up) mais moins de la moitié se
rappelaient des notions des points 2 et 3 c’est a dire, de «what the patient knows » et « what
the patient wants to know »(37).

L’'ensemble de ces éléments conforte le bénéfice de la simulation pour I'acquisition de
connaissances, bien qu’il existe des différences en fonction des étapes de I'annonce.

Il est, par ailleurs, intéressant de noter que, dans I’étude de Supiot(18), les étudiants
avaient moins bien réussi les questions portant sur I'item « responding to the patient’s
reaction ». Dans notre étude, les étudiants simulés ont moins bien répondu a une seule
question. Cette derniere concernait également la gestion de la réaction du patient. En effet,
les étudiants du groupe intervention ont eu une moyenne de 0,46 a cette question, tandis les
étudiants du groupe témoin ont obtenu une moyenne de 0,64.

Cette donnée pourrait étre interprétée grace aux quatre étapes de la connaissance
décrites par Martin M. Broadwell, puis par Abraham Maslow dans son modele pyramidal.

- celle de I'étudiant « incompétent inconscient » qui ne sait pas qu’il ne sait pas,

- celle de I'étudiant « incompétent conscient » qui a pris conscience de ses lacunes et
qui sait qu’il ne sait pas,

- celle de I'étudiant « compétent conscient » qui sait qu’il sait et qui fait appel a son
cerveau analytique pour réaliser une action,

- celle de I'étudiant « compétent inconscient » qui ne sait pas qu’il sait et qui réalise
I’action de maniere automatique.

Ainsi I’étudiant qui n"aurait pas été confronté a I'annonce, ne serait pas conscient de la
difficulté que représente le fait d’étre interrompu par le patient. Il penserait donc, en toute
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innocence, pouvoir répondre a I'ensemble des questions au fur et a mesure, sans étre
conscient de la difficulté que peut représenter I'interruption de tache.

Les étudiants simulés, plus avancés dans leur acquisition de connaissances, seraient plus
conscients de ce que cette difficulté et préféreraient répondre en fin d’entretien, alors méme
gu’il est recommandé d’y répondre au fur et a mesure(21). Cette réflexion sur le modéle des
guatre étapes de la connaissance a également été mentionnée par Brouwers dans sa
discussion des résultats de son étude sur I'expérience des étudiants par rapport a
I’enseignement sur I’'annonce de la mauvaise nouvelle(38).

2. Concernantla comparaison entre I'enseignement théorique -
promotions 2017-2019 et la simulation — groupe intervention

a) Evaluation du sentiment de progression général

De maniere générale, les étudiants déclaraient un sentiment de progression, dans les
deux groupes, témoin et intervention, avec respectivement 92 et 94%. Ce sentiment semblait
plus tranché dans le groupe intervention avec 81,3% des internes qui se déclaraient
« totalement d’accord » ou « d’accord » contre 55,7% dans le groupe témoin. La différence
n’est pas statistiquement significative (tableaux 8 et 9 et figures 15 et 16). La petite taille de
nos échantillons ( 13 et 19 internes) a probablement induit un manque de puissance.

La littérature est riche d’études concernant le sentiment de progression post
simulation. Ainsi, Fortin dans son étude sur lI'apprentissage de la communication par
simulation, déclarait que les étudiants en médecine estimaient |I'enseignement par simulation
globalement efficace. Von Lenkerge dans son étude sur la formation a la communication des
étudiants en médecine montrait que I'enseignement par simulation était pergu par ces
derniers comme le plus utile pour la progression(39,40).

Nos résultats concernant la progression générale ont été obtenus, comme dans les
études précédentes, par auto-évaluation mais aussi par hétéro- évaluation. Ce sentiment
était ainsi confirmé par la progression effective mesurée par notre questionnaire de
connaissances. Colletti et Al, confirmaient également cette progression dans leur étude sur
I’'annonce d’une mauvaise nouvelle par simulation(41).

b) Identification des points d’améliorations ressentis
Les réponses aux questionnaires LimeSurvey© des promotions antérieures (cours

théorique uniqguement) étaient stables sur I’'ensemble des années interrogées, pour chacune
des phases d’annonce (Phase 1 : Préparer I'annonce d’'une mauvaise nouvelle. Phase 2 :
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Explorer les connaissances et les représentations du patient. Phase 3: Délivrer des
informations adaptées au niveau de réceptivité du patient, en prenant en compte ses propres
émotions. Phase 4 : Proposer une prise en charge qui tient compte des réactions et de 'avis
du patient).

Par décision du DMG, les étudiants de la promotion concernés par notre étude
n‘avaient pas a remplir un questionnaire Limesurvey©. Nous avons donc ajouté un
questionnaire de satisfaction destiné aux étudiants bénéficiant de I’enseignement par
simulation, en reprenant des items identiques a ceux du Limesurvey© rempli par les
promotions antérieures.

Les résultats concernant les points d’amélioration ressentis des promotions
antérieures étaient de 59,5% en moyenne pour les quatre phases (Phase 1= 61%, Phase
2=60%, Phase 3=60%, Phase 4=57%, Ecart type = 1,96).

Dans le groupe intervention, les résultats étaient plus disparates. Quatre-vingt-huit
pour cent des internes déclaraient un sentiment de progression pour la phase 1 « préparer
I’'annonce ». Les questions portant sur la phase 1 du questionnaire de connaissances ont été
mieux réussies que les autres, avec une différence statistiquement significative.

Les résultats du questionnaire de connaissances étaient donc concordants avec |'auto
évaluation du groupe intervention.

Pour la phase « exploration des connaissances », les résultats sont similaires dans les
deux groupes.

Pour les deux derniéeres phases, « délivrer les informations » et « proposer une prise
en charge », 60% des étudiants des promotions antérieures estimaient avoir progressé. Dans
le groupe intervention, seuls 30% des étudiants avaient un sentiment de progression alors
gu’ils avaient obtenu de meilleures notes que le groupe contrdle aux questions concernant
ces deux phases. Cette discordance entre I'auto évaluation et les capacités réelle n’est pas
étonnante, en effet dans la revue de littérature de Maclaine, il estime qu’il est peu probable
que les étudiants soit cohérents dans I’évaluation de leur propre capacité a annoncer une
mauvaise nouvelle(42), comme le témoigne également I'étude de Burn, ou selon le sexe des
étudiants, I'auto évaluation différaient(43).

c) Identification des points a revoir

Soixante-deux pour cent des étudiants des promotions antérieures ne se prononcaient
pas quant aux points de leur formation qu’ils estimaient étre a revoir.
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Dans le groupe intervention seuls 31% des étudiants ne se pronongaient pas laissant
supposer qu’ils étaient plus impliqués. Ces résultats peuvent s’expliquer par le concept
d’apprentissage actif, ou « active learning ». Dans son étude sur les stratégies d’implantation
de I'apprentissage actif dans I'enseignement médical, Graffam déclarait que les étudiants
trouvaient cette méthode plus intéressante et augmentait I'implication(44).

3. Concernant la caractérisation de I'apport de la simulation

a) éléments apportés par la simulation

Quinze participants sur 16 estimaient que la simulation apportait des éléments
supplémentaires par rapport a un cours théorique, soit 94% de I'effectif du groupe
intervention. Ce sentiment était également présent dans I’étude de Tork et Al (32), avec 95%
des étudiants qui estimaient que la simulation améliorait leur compréhension et leur
compétence dans I'annonce de la mauvaise nouvelle.

Dans I’étude de von Lengerke et Al, en Allemagne, ils déclaraient que les étudiants en
deuxieme année de médecine avaient évalué la simulation comme la meilleure méthode
d’enseignement. dont les résultats étaient statistiquement significatifs (40).

b) impact sur la pratique future

La totalité des étudiants du groupe intervention considérait que la simulation aurait un
impact sur la pratique future. Cet élément est confirmé par I'étude de Tork et Al, dans laquelle,
ils avaient distribué un questionnaire a 6 mois d’une formation a I'lannonce de la mauvaise
nouvelle et 70% des étudiants appliquaient les compétences acquises et ceci dans une mesure
gu’ils estimaient efficace. Rosenbaum et Al, dans leur étude sur I’enseignement de I'lannonce
de la mauvaise nouvelle retrouvaient que I'enseignement par simulation avait un impact sur
le sentiment de confiance jusqu’a un an apres (27,32).

Dans une revue de la littérature, il ne résultait pas de conclusion particuliere
concernant le meilleur moment pour effectuer une formation a I'annonce de la mauvaise
nouvelle chez les externes en médecine. Les internes et médecins diplomés ne faisaient pas
parti de la population incluse(42).

Dans I'étude de van Weel-Baumgarten et Al, réalisée au Pays-Bas de maniére
multicentrique ( 7 universités), plus de 40% des étudiants de 2 des 7 facultés trouvaient que
I’enseignement était proposé trop tot dans le cursus, les auteurs recommandaient donc une
approche plutot longitudinale(45). Une revue des stratégies d’enseignement réalisée par
Rosenbaum en 2002 allait dans le méme sens et proposait d’effectuer de multiples formations
tout au long du cursus afin de mieux ancrer les compétences(25).
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c) effet sur le sentiment de confiance et d’assurance

Le sentiment de confiance et d’assurance dans I'annonce de la mauvaise nouvelle, était
amélioré pour 94% des internes du groupe simulation.

Bien que I'annonce d’une mauvaise nouvelle soit percue comme un stress (3,4,11), la
simulation améliore le sentiment de progression des étudiants et participe a leur réassurance
(27,36,37,46).Mac Laine et Al, dans leur revue de la littérature sur la place de la simulation
dans les études de médecine dans I'annonce de la mauvaise nouvelle, rappelaient que I'auto
évaluation, bien qu’utile pour la réflexivité ne peut se substituer a une évaluation plus formelle
des compétences. lls estimaient également qu’une étude longitudinale qui s’intéresserait a la
compétence acquise et a sa longévité serait utile (42).

Le moment ou est proposé I'auto évaluation a son importance, car celle-ci peut différer
en fonction de la distance par rapport a I'enseignement. Dans une étude néerlandaise, il était
retrouvé que les étudiants s’auto évaluaient moins bien concernant leurs compétences a
distance de l'enseignement qu’immédiatement apres, résultats qui étaient également
discutés en rapport avec le modele pyramidal de Maslow (38). Résultats également constatés
chez certains étudiants d’'une étude anglaise, qui apres des exercices pratiques estimaient que
leur niveau de confiance avait diminué, ils restaient minoritaires (47). Dans une étude suisse
réalisée par Burn et Al, les étudiants qui initialement s’étaient estimés compétents et
confiants par rapport a leur capacité d’annonce, ayant pris conscience de la difficulté de la
tache avaient par la suite diminué leur auto évaluation (43).

d) satisfaction par rapport a la simulation

Dans notre étude, 94% des internes étaient satisfaits par la simulation. Ces résultats
sont cohérents avec les données de la littérature, ou les formations par simulations sont bien
accueillies par les étudiants, les résultats sont similaires aux notres (34,37,39,40,48).

Dans I'édito « La simulation en santé, quels enjeux ? » , le Président de la Société
francophone de simulation en santé (SoFraSimS), Jean-Claude Granry, affirme qu’un enjeu
tres important est celui d’ordre pédagogique, car les nouvelles générations toléreraient moins
les « enseignements a I'ancienne » et que I"évolution des types de formation est inéluctable
(49).
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4. Concernant la caractérisation des étudiants simulés

a) Antécédents d’annonce

L'annonce de la mauvaise est une situation retrouvée en médecine générale, il semble
donc licite que 94% des participants du groupe simulation, en 5¢™¢ semestre de DES de MG
aient déja été confrontée a I'annonce d’'une mauvaise nouvelle.

b) Lieux de I'annonce

Quatre-vingt-sept pour cent des internes avaient effectué cette annonce a I’hopital,
33% en ambulatoire. Ceci peut s’expliquer par I’organisation du DES de MG. En effet, en 5¢™¢
semestre, tous les étudiants n’ont pas effectué leur stage de SAPSAS, et la majorité des stages
se déroule a I'hopital. S’agissant d’une formation destinée a des internes en DES de MG, nous
avons proposé un scénario de MG, bien que le choix du scénario n’influerait pas la
performance de I'annonce. En effet Colletti et Al dans leur étude sur I’enseignement de
I’annonce de la mauvaise nouvelle avaient analysé ce parametre. Vingt et un étudiants avaient
bénéficié d’un enseignement par simulation, si ces derniers avaient mieux réussi a I'examen
final que ceux n’ayant pas eu de simulation, le choix du scénario de simulation n’avait pas
modifié cette performance. L'examen final portait sur un cas de fausse couche et lors de
I’enseignement la moitié des étudiants avait eu un scénario d’annonce de fausse couche et
I'autre moitié un scénario sur 'annonce d’un cancer colo rectal. Il n’y avait pas de différence
entre les deux sous-groupes (41).

c) Recueil du ressenti

Nous avons posé la question du ressenti vis a vis de I'annonce d’'une mauvaise nouvelle
aux internes du groupe intervention. Le sentiment qui était le plus ressorti était « difficile ».
C’est le sentiment décrit dans la littérature, y compris par Buckman dans le titre méme de son
étude (3,7,11).

Nous avons également noté que les sentiments « intéressant », « instructif » et
« enrichissant » étaient bien représentés. Nous avions repris les mémes items que Badiola R.
dans sa these pour cette question qui, pour sa part, retrouvait « intéressant » comme
sentiment bien représenté (29). Ces résultats étaient attendus car elle s’intéressait a une
population d’externes qui avaient non pas effectué, mais assisté a des annonces. Dans notre
étude, en revanche, les internes ont également répondu « intéressant », « instructif » et
« enrichissant », alors méme que 8 d’entre eux déclaraient avoir annoncé une mauvaise
nouvelle en autonomie. Il pourrait donc s’agir de réponses plutét en rapport avec leur
réflexivité sur cette tache.
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Par ailleurs, cette question, bien que formulée par rapport a leur expérience d’annonce
de mauvaise nouvelle, a été posée suite a I’enseignement par simulation. Il se peut que les
étudiants aient caractérisé leur sentiments par rapport a 'enseignement et non par rapport
aux situations vécues précédemment ce d’autant que 94% se disaient satisfaits et 94%
estimaient avoir progressé.
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V. Conclusion

Notre étude a permis de mettre en évidence un bénéfice de I'enseignement par
simulation pour I'acquisition des connaissances théoriques dans I'annonce de la mauvaise
nouvelle chez les internes en médecine générale.

Ce bénéfice a été évalué par le biais d’'un questionnaire de connaissances avec des
résultats statistiquement significatifs. La simulation a permis une amélioration de certaines
phases de I"'annonce d’une mauvaise nouvelle, ceci étant a la fois retrouvé dans I'hétéro
évaluation théorique et dans I'auto-évaluation. Ces derniers résultats n’étant significatifs que
pour la phase d’« avant la consultation » une étude explorant plus spécifiquement les freins
et les leviers d’amélioration en fonction des différentes étapes de 'lannonce permettrait de
conforter ces résultats.

Par ailleurs, nous avons montré également que I'enseignement par simulation a été
bien percu par les étudiants. Nous avons pu observer que la simulation leur a apporté un
sentiment de confiance et d’assurance et qu’un tel enseignement modifierait positivement
leur pratique future.

Les étudiants estiment que I'annonce de la mauvaise nouvelle est un exercice difficile
mais intéressant, enrichissant et instructif. Ces résultats suggerent une réflexivité de la part
des étudiants.

Les bénéfices de la simulation ont été démontrés objectivement sans augmenter les
ressources actuellement disponibles. Nous avons obtenus des résultats significatifs malgré
I’'absence de financement, ce qui encourage la conception d’études réalisées avec plus de
moyens. Notre étude était mono centrique. Son protocole pourrait étre repris et adapté par
d’autres facultés afin de répondre aux attentes des étudiants (49).

La diffusion de I'’enseignement par simulation est essentielle pour le bénéfice du plus
grand nombre, et correspond aux nouvelles réformes de I'enseignement médical.

60



Résumé :

Titre : Effet de la simulation sur I’acquisition de connaissances théoriques dans I’annonce de
la mauvaise nouvelle, étude quantitative chez les internes en médecine générale

Introduction : L’annonce d’une mauvaise nouvelle est une situation rencontrée de maniere
incontournable dans la vie professionnelle d’un médecin. Il s’agit d’une situation difficile qui
pourrait mieux vécue grace a une formation médicale en communication adaptée. La
simulation a toute sa place dans I'acquisition de cette compétence mais reste marginale. Cet
étude a pour but d’évaluer les bénéfices de la simulation pour les internes de médecine
générale.

Objectif principal : Mesurer I'effet de la simulation sur I'acquisition de connaissances
théoriques dans I'annonce de la mauvaise nouvelle chez les internes de médecine générale

Méthode : Etude quantitative prospective, interventionnelle, contrélée non randomisée. Pour
répondre a notre objectif principal, nous avons réparti les internes en 5ieme semestre de MG
lors de I'enseignement sur I'annonce de la mauvaise nouvelle en deux groupes: 1 groupe
intervention composé de 16 étudiants recevant un enseignement par simulation et théorique
et 1 groupe témoin composé de 94 étudiants recevant uniquement un enseignement
théorique. L’acquisition des connaissances et la satisfaction ont été évaluées par
questionnaires.

Résultats : La simulation a permis une meilleure acquisition des connaissances théoriques
dans I'annonce d’'une mauvaise nouvelle. La différence est statistiquement significative
(p=0,014). Elle a un impact plus important sur la phase précédent I'annonce. D’apreés les
réponses des étudiants, cette formation apporte des éléments supplémentaires, modifierait

la pratique future, améliore la confiance en soi et est globalement bien accueillie.

Conclusion : L'enseignement par simulation est plus performant dans |'acquisition des
connaissances théoriques et semble répondre aux attentes des étudiants.

Mots clés :

Annonce, mauvaise nouvelle, enseignement, simulation, internes, médecine générale.
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Abstract :

Title : Effect of simulation on the acquisition of theoretical knowledge when breaking bad
news, quantitative study among residents in general medicine

Introduction: Breaking bad news is a situation inevitably encountered in the professional life
of a physician. It's a difficult situation that could be better dealt with through appropriate
medical communication training. Simulation has its place in the acquisition of this skill, but
remains marginal. This study aims to evaluate the benefits of simulation for general medical
residents.

Main objective: To measure the effect of simulation on the acquisition of theoretical
knowledge in breaking bad news among general practitioner (GP) residents.

Method : Prospective, interventional, non-randomized, controlled quantitative study. To
meet our main objective, we divided interns in their 5th semester of GP residency into two
groups: 1 intervention group comprising 16 students receiving simulation and theoretical
instruction, and 1 control group comprising 94 students receiving theoretical instruction only.
Knowledge acquisition and satisfaction were assessed by questionnaire.

Results: This simulation-based teaching led to a better acquisition of theoretical knowledge in
breaking bad news. The difference was statistically significant (p=0.014). It had a greater
impact on the phase preceding the announcement. According to the students' responses, this
training provides additional elements, modifies future practice, improves self-confidence and

is generally well received.

Conclusion: Simulation-based teaching is more effective in acquiring theoretical knowledge
and seems to meet students' expectations.

Keywords:

Announcement, bad news, teaching, simulation, residents, general medicine.
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VII. Annexes

Annexe 1 : Cours théorique

22/05/2024

Université
oitiers

Département de médecine générale

Annoncer un

diagnostic grave

DMG Poitiers

)

Définition

« Fait nouveau qui modifie radicalement et
négativement I'idée que se fait le patient ou son
entourage, de son étre et de son avenir (Buckman)

« Maladie chronique : HTA, diabete...

» Maladie grave : cancer, SLA, maladie
d’Alzheimer...

Objectifs

« Limiter la détresse
« Aider le patient a s’adapter

« Maintenir un climat de confiance

Différence ville / hopital

Spécificités inhérentes au type d’exercice:
(connaissance du patient et de ses proches, équipe
pluridisciplinaire, environnement, etc.. )

Protocole d’annonce reste similaire.
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Avant I'entretien

Choisir un lieu calme, confortable, propice (éclairé,

mouchoirs a disposition, places assises pour tout le

| monde,si possible avec un para médical qui suit le
patient au domicile

Proposer au patient de venir accompagné

Dans le cas d’un suivi

Un patient que I'on connait bien

Prévoir assez de temps, s’ assurer de ne pas étre
dérangé

Anticiper et préparer son entretien (maitriser le sujet, le
dossier)

Anticiper Pendant I'entretien : introduction

« Des la prescription d’'un examen de dépistage ou
diagnostic +++

Se présenter et présenter I'équipe (ne pas dire je suis le
Docteur, voici l'infirmiére, donner son nom notamment

« Lors des résultats : pour les proches qui ne vous connaissent pas déja)

()

=

- Anticiper les réactions possibles du patient Ol0)

Inviter les proches du patient & se présenter,
s'intéresser aux liens intra familiaux

@

- Anticiper ses propres émotions +++
P prop Assis, en face, distance d’'un bras
- Anticiper les questions du patient : connaissance

. . Présenter le contexte de la consultation
de la maladie, du traitement, du plan de soins !




22/05/2024

Pendant I'entretien : perception
Partir de ce que le patient sait

Demande ce qu'il sait de son probléme de santé (ou
de celui de son proche), ce qu'on lui a dit

Poser des questions si besoin « avez vous compris
pourguoi nous avons réalisé cet examen ? »

Réexpliquer si besoin

Demander quelles sont ses craintes, ses croyances
par rapport a la situation actuelle

Comprendre ce qu'il veut savoir (identifier quand le
patient est prét a recevoir I'information

Pendant I'entretien : information

L'introduire, avertir, : « j'ai une mauvaise nouvelle a vous annoncer » ou
phrase du méme type

Respecter les silences

Mots clairs, sans euphémisme, sans sujet a l'interprétation (mort, cancer
efc...), expliquer les mots utilisés si besoin

Eviter les doubles négations

Etre attentif & la communication non verbale (ne pas croiser les bras,
observer les réactions du patient et de ses proches)

Il recueille 'avis des personnes présentes (et a recueilli I'avis du patient
au Fréalab\e s'il est en capacité de le faire et qu'il n'est pas présent lors
de la discussion)

Il rassure sur e caractere médical de la prise de décision, notamment en
situation d'arrét de soins

9 10
. y . . .
Fin de I'entretien Suivi
« Résumer 'annonce « Proposer un plan pour I'avenir
« Vérifier la compréhension, s’assurer qu'il ne reste « Proposer des objectifs a court terme
pas de questions
« Proposer un nouvel entretien dans un délais court,
« Permettre a 'infirmiére si elle est présente de (avec personne de confiance)
reformuler, faire reformuler le patient et/ou ses
proches « Proposer I'aide de tiers
+ Donner la possibilité au patia?m de poser des « L’assurer de notre disponibilité dans le suivi
questions avant de cléturer I'entretien ou
ultérieurement
11 12
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]
Patient inconnu
Résultat ou événement imprévu

Etre prudent

Relation médecin-patient qui débute..

Le patient n’est la plupart du temps pas disposé a
entendre le diagnostic mais disposé a mobiliser les
énergies en vue de participer « a ce qu'il faut faire »
Respecter les mémes étapes

Délivrer I'information sur plusieurs consultations.

1. *Annoncer une mauvaise nouvelle. Quelques principes a adapter selon ics
« Eviter les réactions de défense circonslances et la personne’ Rev Prescrire 2015 ; 35 (377) : 199-203
- Communiguer trop rapidement
2. Boulé R et Girard G « L'annonce diune mauvaise nouvelle ». In Richard C et
- Entretenir de faux espoirs Lussier MT 3 La communication professionnelle en santé ». Editions
renouveau pédagogique, Québec 2005 : 267-289
Adopter une attitude distante pedagoaia
Farler avec des mots trop techniques 3. Haute Autorité de santé (HAS). Annoncer une mauvaise nouvelle. HAS, 2008
+ Se préparer aux émotions : par une écoute empathique 4. SPIKES—A Six-Step Protocol for Delivering Bad News: Application to the
Patient with Cancer Walter F. Baile, Robert Buckman, Renato Lenzi, Gary
§ , B Glober, Estela A. Beale and Andrzej P. Kudelka Oncologist 2000;5;302-311
« Centrer I'entrevue sur le patient : ce qu'il sait, ce qu'il accepte
d'entendre 5. Quelle perception les praticiens ont-ils de I'annonce de mauvaises nouvelles
en oncologie ? Analyse qualitative du vécu et des stratégies de éguiation
. Pré ' g i 5 émotionnelle A. Desauw - V. Christophe - P. Antoine - S. Cattan
Préparer 'avenir de fagon positive : plan d’intervention par étape. Nandring. Peycho-Oneol. (2009) 3:134-139
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Annexe 2 : Scénario annonce mauvaise nouvelle

SCENARIO 2 (version médecin)

Camille Lefebvre 52 ans, aucun antécédent.

Marié(e) 2 gargons de 14 et 18 ans. Cadre dans un supermarché et conjoint(e) VRP.
Coloscopie récente suite a un test de dépistage positif.

Anatomopathologie : ADK colique.

Il a été convenu que le(la) patient(e) serait accompagné(e) de son(sa) conjoint(e) et que I'IDE
coordinatrice de parcours complexes spécialisée en cancérologie se joindrait a vous pour ce
RDV (Annonce de mauvaise nouvelle).
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CONSIGNES PATIENT (E) SCENARIO 2

Camille Lefebvre 52 ans, aucun antécédent.
Marié(e) 2 gargons de 14 et 18 ans.

- Coloscopie prescrite aprés un test de dépistage du cancer du cdlon positif. Le gastro-
entérologue vous avait prévenu(e) qu’il avait enlevé un polype lors de celle-ci et que c’est
votre médecin traitant qui aurait les résultats de I’analyse.

- Vous n’avez aucun symptome. La coloscopie s’est bien passée (juste le coté désagréable de
la purge).

- Vous n’arrivez plus a dormir depuis cet examen.

- Votre conjoint(e) est VRP. Il (elle) est souvent absent(e) bien qu’il (elle) ait pu se libérer
aujourd’hui. Vous vous entendez bien. Vous étes cadre, votre métier vous plait - Vous étes
trés occupé(e) par votre travail et vos enfants. Vous n’avez jamais été soigné(e) pour
maladie grave. Vous ne fumez, ni ne buvez, vous n’avez pas d’activité sportive.

- Votre belle-mére a eu un cancer de I'intestin a 75 ans avec résection chirurgicale et une «
poche » de colostomie.

Vos inquiétudes sont les suivantes (si le médecin vous le demande) :
- « est-ce grave ? »

- « est-ce qu’il s’agit d’'un cancer ? » - « faudra-t-il m’opérer ? »

- « est-ce que j'aurai une poche ? »

- « est-ce que je vais m’en tirer ? »

- ll/elle doit répond difficilement en cherchant ses mots

- Etil/elle a peur de tout ce que ¢a va bousculer dans sa vie

- ll/elle a un métier qui lui plait et qui est prenant et percoit que ¢a va tout bousculer. Quoi
dire aux enfants ?

- Il'y a aussi la peur de la mutilation de la souffrance, de la perte de cheveux

- Peur de la mort

L’objectif du scénario étant relationnel, le(la) patient(e) n’abordera pas la question
technique du traitement (chimio-radiothérapie).

Mari et femme restent calmes durant I'entretien bien qu’inquiets. L'un ou l'autre peut
pleurer.
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Annexe 3 : Questionnaire de connaissances :

Questionnaire réalisé dans le cadre d’un travail de thése il est donc :

ANONYME, NON NOTE ET NE COMPTE PAS POUR LA VALIDATION DU DES MEG.

Seule information OBLIGATOIRE : Votre groupe de GEP : (16, 17,79, 86 ) = .....

Questionnaire annonce mauvaise nouvelle

1- Vous avez un patient chez qui vous suspectez un cancer du colon . Il vous appelle
affolé par ses résultats de biopsie (en faveur d’un ADK colique) juste avant votre
pause déjeuner (plusieurs réponses)

A. Vous lui dites de venir tout de suite avant la reprise des consultations pour en
discuter.

Vous lui proposez un rendez sur un créneau dédié.

Vous lui proposez une téléconsultation dans la journée.

Vous ouvrez votre logiciel d’'imagerie et vous lui faites I'annonce par téléphone.
Vous lui proposez de venir accompagné.

Vous contactez I' IDE coordinatrice de cancérologie de votre territoire et lui
demandez si elle peut se joindre a vous pour I'annonce.

mmooO®

2- Vous recevez votre patient de 72 ans afin de discuter des résultats de la biopsie
réalisée lors d’une coloscopie de contrdle ayant retrouvé un ADK colique in situ.
Votre patient arrive accompagné de sa femme : (plusieurs réponses)

A. Vous faites entrer les deux, vous demandez au patient s’il souhaite la présence de sa
femme lors de la consultation.

B. Vous lui demandez son accord pour que I'infirmiere coordinatrice se joigne a
I'entretien.

C. Vous faites d’emblée I'annonce lors la consultation en présence de sa femme.

D. Vous appelez sa femme en amont de la consultation pour lui annoncer la mauvaise
nouvelle afin qu’elle 'accompagne car vous savez que Mr est fragile.

E. Vous lui (leur) demandez ce qu’il (ils ) veut(lent) savoir.

3- Pour annoncer cette mauvaise nouvelle, quelle serait pour vous une bonne maniére
de commencer l'entretien, (aprés vous étre présenté). (une réponse)

A. J'ai une mauvaise nouvelle a vous annoncer. La biopsie montre qu'il s'agit d'un

cancer.

J'ai récupéré les résultats de votre biopsie: il s'agit d'un cancer.

C. Malheureusement les nouvelles que j'ai a vous donner ne sont pas bonnes. La biopsie
gue vous avez faite montre que vous avez un cancer.

D. Je ne vais pas vous faire patienter d'avantage : vous avez un cancer.

@
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Suite a votre test hemocult positif, le gastroentérologue a réalisé une coloscopie avec
des biopsies. J’ai une mauvaise nouvelle a vous annoncer. Les résultats de cette
biopsie montrent qu’il s’agit d’un cancer.

Lors cette annonce : (une réponse)

Vous dites au patient qu’il a polype, rien de méchant mais qu’il faut enlever un bout
de l'intestin pour plus de sécurité.

Vous dites au patient que le polype est un adénocarcinome colique bien différencié,
et qu’il faudra réséquer une partie du colon.

Vous dites au patient qu’il présente un cancer du colon débutant et qu’il faudra
probablement une intervention chirurgicale.

Vous dites au patient de demander le résultat a son gastroentérologue car c’est lui
qui a réalisé le geste.

Le patient inquiet vous coupe a de nombreuses reprises : (multiples)

Vous répondez a ses questions a chaque fois
Vous reformulez votre annonce car vous remarquez que les questions sont similaires.
Vous lui faites remarquer que ses questions sont similaires.

Vous lui dites qu’il pourra poser ses questions a la fin de votre explication.

Le patient se met a pleurer. (Plusieurs réponses possibles)

Assis en face de lui, vous posez une main sur son genou pour le rassurer.
Vous la regardez de fagon empathique et sincere et lui tendez un mouchoir.
Vous prenez l'air abattu et désolé.

Vous mettez une main sur son épaule

Vous sortez de la piece pour le laisser tranquille.

La bonne attitude a avoir lors d’un entretien d’annonce de mauvaise nouvelle est :
(multiples)

Vous restez debout pendant que le patient est allongé sur la table d’examen.
Vous vous asseyez en face du patient bras croisés.

Vous gardez les mains et les bras ouverts et vous regardez le patient en face.
Vous restez a distance d’un bras.

Vous préférez ne pas regarder le patient dans les yeux.

A la fin de votre entretien, vous concluez de quelle fagcon : (multiples)

Vous proposez a |’ IDE coordinatrice de s’exprimer.

Vous sortez et vous laissez I IDE coordinatrice cl6turer I'entretien.
Vous faites un résumé de I'entretien.

Vous programmez un prochain RDV de suivi avec votre patient.
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Vous demandez s’il reste des questions.

9- Votre patient vous demande comment il peut vous contacter, vous lui répondez

A
B
C.
D
E

que : (multiples)

Vous lui demandez de vous contacter par la plateforme de prise de RDV en ligne.
Vous lui donnez les coordonnées de I'infirmiere de coordination locale.

Vous lui donnez votre adresse mail privé / numéro de téléphone privé.

Vous lui dites de ne pas s’inquiéter pour ¢a car vous le voyez dans 3 semaines.
Vous lui donnez votre numéro de téléphone professionnel.

10- A la fin de votre entretien, vous concluez de quelle fagon : (multiples)

o

Au revoir. Je vous revois dans une semaine.

Je reste a votre disposition si vous souhaitez me contacter. Vous pouvez me joindre a
ce numéro.

Je suis désolé pour ces mauvaises nouvelles.

Si vous avez besoin, n' hésitez pas a discuter avec I' infirmiére de coordination. Voici
son numeéro.

N' hésitez pas a m'interpeller si des questions vous viennent a I'esprit, méme dans
guelgues semaines ou mois.
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Annexe 4 : Questionnaire de satisfaction :

Questionnaire de satisfaction — Formation annonce mauvaise nouvelle

1-
O
O

2
O

Avez - vous déja eu a annoncer une mauvaise nouvelle ?

Oui
Non

Si oui I'avez - vous fait de maniére : (cocher un seul item)

Autonome

[0 En présence d’un sénior
p

O

Les deux

3- Lors d’un stage : (cocher un seul item)

O
O
O

ambulatoire
hospitalier
les deux

4- Quel type d’annonce : (cocher le ou les item(s) qui vous correspondent)

Oo0O0O0O0OoOon

oooooooon”

Déces

Maladie grave
Annonce de cancer
Handicap
Imminence de déces
Don d’organe
Leucémie

Autre

Vous avez trouvé cela
Intéressant
Angoissant

Difficile

Peu intéressant
Inutile

Emouvant

Instructif
Enrichissant

Autre

: (cocher le ou les item(s) qui vous correspondent)

6- Vous avez I'impression d’avoir progressé lors de cette formation. (cocher un seul item)

OO0O00n

Pas du tout d'accord
Pas d'accord

Plutot pas d'accord
Plutot d'accord
D'accord
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[0 Tout a fait d'accord

7- Vous avez le sentiment que la simulation vous a apporté des éléments supplémentaires.
(cocher un seul item)

Pas du tout d'accord

Pas d'accord

Plutot pas d'accord

Plut6t d'accord

D'accord

Tout a fait d'accord

8- Vous estimez que la simulation a favorisé la participation de tous, la production des
groupes et la convivialité.

O Oui
0 Non

9- Vous estimez qu’il y a des points a revoir concernant la simulation pour favoriser la
participation de tous, la production des groupes et la convivialité.

0 Oui
0 Non

10- Parmi les points suivants : ol avez-vous le plus progressé ? (cocher le ou les item(s) qui
vous correspondent).

[1 Préparer 'lannonce d’une mauvaise nouvelle

[1 Explorer les connaissances et les représentations du patient

0 Délivrer des informations adaptées au niveau de réceptivité du patient, en prenant en
compte ses propres émotions.

[1 Proposer une prise en charge qui tient compte des réactions et de 'avis du patient.

[J Ne se prononce pas / Aucun

11- Cocher le ou les point(s) a revoir :

[1 Préparer 'annonce d’une mauvaise nouvelle

[1 Explorer les connaissances et les représentations du patient

[1 Délivrer des informations adaptées au niveau de réceptivité du patient, en prenant en
compte ses propres émotions.

[1 Proposer une prise en charge qui tient compte des réactions et de 'avis du patient.

[J Ne se prononce pas / Aucun

12- Cette formation va modifier votre pratique future (cocher un seul item)
[ Pas du tout d’accord

[1 Pas d’accord

1 Plutét pas d’accord

[1 Plutét d’accord

[1 D’accord
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0 Tout a fait d’accord

13 —Vous avez acquis lors de cette formation plus de confiance en vous/d'assurance pour
annoncer une mauvaise nouvelle : (cocher un seul item)

[ Pas du tout d’accord

O Pas d’accord

1 Plutét pas d’accord

] Plutdt d’accord

[J D’accord

[ Tout a fait d’accord

14 — Vous étes satisfait de cette formation : (cocher un seul item)
[ Pas du tout d’accord

O Pas d’accord

1 Plutét pas d’accord

O Plutét d’accord

[J D’accord

[ Tout a fait d’accord
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Annexe 5 : Autorisation droit a I'image

Autorisation de droit a I'image

Je soussigné(e)
Nom et prénom :
Demeurant :

Conformément aux dispositions relatives au droit a I'image, j’autorise le Département de médecine
générale de POITIERS dont le siege est situé au 6 rue de la Millétrie 86 000 POITIERS et ses prestataires
techniques a réaliser des prises de vue vidéographiques ou des captations numériques lors de
I’enseignement « ANNONCE d’un diagnostic grave » qui aura lieu le 30 mars 2023 a Lamairé.

Les images pourront étre exploitées a des fins pédagogiques et utilisées directement par la structure.

Le bénéficiaire de I'autorisation s’interdit expressément de procéder a une exploitation susceptible de
porter atteinte a la vie privée ou a la réputation, et d’utiliser les vidéos ou captations numériques de
la présente, dans tout support ou toute exploitation préjudiciable.

Je reconnais étre entierement rempli de mes droits et je ne pourrai prétendre a aucune rémunération
pour I'exploitation des droits visés aux présentes.

Je garantis que ni moi, ni le cas échéant la personne que je représente, n’est lié par un contrat exclusif
relatif a I'utilisation de mon image ou de mon nom.

Pour tout litige né de I'interprétation ou de I'exécution des présentes, il est fait attribution expresse
de juridiction aux tribunaux frangais.

Fait a POITIERS, le 30 mars 2023.

Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »
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Annexe 6 : Check-List Debriefing

Pédagogie expérientielle

« Probabilité qu’il y aura des erreurs »

00|00
===

Réassurance sur la structure

Reégles:
- Respect
- Neutralité
- Confiance mutuelle
- Bienveillance
- Confidentialité

Implication :
- Verbaliser
- «Réflexion a voix haute »
- Contrat tacite passé

Evaluation performance et déficit performance

-~

Réflexion sur performance

0|00

Structure de la séance
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O TOSS O Remerciements participation
O Objectifs T performance

O Sécurité

O Structure

O Réactions | «Quelles ont été vos impressions, votre
vécudelaséance? »

O Analyse O «Qu’estil arrivé a ce patient 2 »

O «Quels ont été les éléments
satisfaisants ? »

O «Quels ont été vos difficultés
pendant le scénario ? »

O Advocacy-inquiry
O Syntheése

O

Résumé de la séance; «sila
situation se reproduit ? »
Questions en suspens
Toolbox si disponible

O Clotare Remerciements participation

Sécurité, confidentialité

00000

« J'espere que cette séance vous
sera bénéfique »

Findelaséance




Annexe 7 : Grille d’évaluation d’une annonce de mauvaise nouvelle

ANNONCE D'UNE MAUVAISE NOUVELLE

PREPARER I’ENTRETIEN

RDYV dédié / avoir suffisamment de temps devant soi

Encourager le patient a venir accompagné

S’assurer de la présence d'une infirmiére pour I’annonce

Piece éclairée, avec une fenétre, tranquille, sans passage

Eviter les possibles interruptions (téléphone/bip...)

Préparer I’entretien en reprenant les éléments du dossier

Absence de différence numérique significative entre les
soignants et les membres de la famille (ou proches) présents
avec le(la) patient(e) (maximum un soignant en plus)

Places assises pour tout le monde

S’installer a hauteur du patient

Distance d'un bras

Absence d'obstacle entre la famille et 1'équipe soignante

Mouchoirs a disposition (mais pas en évidence)

CONSTRUIRE UNE RELATION THERAPEUTIQUE

Le médecin se présente.

Il présente chaque membre de 1'équipe présent.

Il invite les membres de la famille a se présenter.

Il s'intéresse aux liens existants entre les personnes de la
famille a qui il s'adresse.

11 évalue ce que le patient sait de la situation avec une
phrase du type « savez - vous pourquoi nous organisons cet
entretien ».

Il s’enquiert des attentes du patient avant de résumer
I’ensemble des objectifs de I’entretien.

11 évalue jusqu’ou le patient souhaite étre informé.

DELIVRER I’INFORMATION ET BIEN COMMUNIQUER

Utilise une phrase qui annonce la gravité de la situation du
type « J’ai une mauvaise nouvelle a vous annoncer »

Utilise la plupart du temps des mots simples

Délivre une information honnéte

Explique les mots dont la compréhension est difficile ou
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permet a son équipe de les expliquer

Prononce le mot d'intérét « MORT », « CANCER » (critére
obligatoire)

Aborde la question du pronostic (gravité, chronicité)

Evite les euphémismes, les paraphrases et les doubles
négations

Maitrise le dossier

Questionne ses interlocuteurs sur la compréhension de ce
qui est expliqué

Adapte son vocabulaire au patient (a la patiente)

GERER LES REACTIONS DU PATIENT, ENCOURAGER ET VALIDER
LES EMOTIONS

Maintient le contact avec le patient (regard dans les yeux,
acquiesce verbalement ou physiquement dans le patient
parle, touche son bras / épaule si cela parait opportun)

Encourage I’expression des émotions du patient

Ecoute les personnes présentes

Est attentif aux réactions non verbales et réagit avec intérét
et empathie

Respecte des temps de silence

Donne autant d’informations que le patient souhaite

Veille & son comportement non verbal (ne croise pas les
bras, ne regarde pas I’heure, ne soupire pas)

Il a formé son équipe en amont pour qu'elle puisse adopter
le méme discours non verbal.

PRESENTER LA STRATEGIE ET RESUMER LP’ENTRETIEN

Prépare 1’avenir de maniére positive, propose une prise en
charge par étapes avec des objectifs a court moyen et long
terme

Vérifie que le patient & bien compris les informations en
I’invitant a reformer ainsi que ses proches

Invite les membres de son €quipe a participer (pour
reformuler ou donner des précisions)

Identifie les inquiétudes du patient notamment en termes de
qualité de vie

Recueille I’avis du patient et de ses proches quant a la prise
en charge

Rassure quant au caractére médical de la prise de décision
notamment en situation d’arrét de soins

Résume les informations délivrées




ORGANISER LE SUIVI

Propose 1’aide d’un tiers

Propose de réaliser I’annonce aux proches

11 propose de rencontrer d’autres soignants (IDE,
psychologue...)

Il se met a disposition ainsi que les membres de son équipe
pour des questions ultérieures a l'entretien du jour en
donnant une solution concréte pour le faire (numéro de
téléphone, jours et heures de présence)
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Annexe 8 : Lien QR code questionnaire de connaissance

22/05/2024

Questionnaire — These
Annonce mauvaise nouvelle

Dan REVITEA

Directrice de thése : Dr Carneiro Yaritza

* https://forms.gle/kwQNZJTCucL
PcDrbA
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SERMENT

N7 &5 N7 5 \7
ﬁ\q}ﬁﬁq}ﬁ“

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a 'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis
dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants 1'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses
! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si 'y manque !

N7 &5 N7 5 \7
ﬁ\q}ﬁﬁq}ﬁ“
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Résumé :

Titre : Effet de la simulation sur I’acquisition de connaissances théoriques dans I’annonce de
la mauvaise nouvelle, étude quantitative chez les internes en médecine générale

Introduction : L’annonce d’une mauvaise nouvelle est une situation rencontrée de maniere
incontournable dans la vie professionnelle d’un médecin. Il s’agit d’une situation difficile qui
pourrait mieux vécue grace a une formation médicale en communication adaptée. La
simulation a toute sa place dans I'acquisition de cette compétence mais reste marginale. Cet
étude a pour but d’évaluer les bénéfices de la simulation pour les internes de médecine
générale.

Objectif principal : Mesurer I'effet de la simulation sur I'acquisition de connaissances
théoriques dans I'annonce de la mauvaise nouvelle chez les internes de médecine générale

Méthode : Etude quantitative prospective, interventionnelle, contrélée non randomisée. Pour
répondre a notre objectif principal, nous avons réparti les internes en 5ieme semestre de MG
lors de I'enseignement sur I'annonce de la mauvaise nouvelle en deux groupes: 1 groupe
intervention composé de 16 étudiants recevant un enseignement par simulation et théorique
et 1 groupe témoin composé de 94 étudiants recevant uniquement un enseignement
théorique. L’acquisition des connaissances et la satisfaction ont été évaluées par
questionnaires.

Résultats : La simulation a permis une meilleure acquisition des connaissances théoriques
dans I'annonce d’'une mauvaise nouvelle. La différence est statistiquement significative
(p=0,014). Elle a un impact plus important sur la phase précédent I'annonce. D’apreés les
réponses des étudiants, cette formation apporte des éléments supplémentaires, modifierait

la pratique future, améliore la confiance en soi et est globalement bien accueillie.

Conclusion : L'enseignement par simulation est plus performant dans |'acquisition des
connaissances théoriques et semble répondre aux attentes des étudiants.

Mots clés :

Annonce, mauvaise nouvelle, enseignement, simulation, internes, médecine générale.

87



