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Résumé
Introduction :

L'anamnése et I'examen clinique sont réalisés quotidiennement et sont essentiels dans
la pratique médicale. Ills permettent a eux seuls I’élaboration d’un diagnostic dans 60 % des

cas (Paley et al. 2011) et représentent un faible cout (Schattner 2012). Il est important que les

étudiants en médecine puissent étre formés de maniére pertinente a cet exercice.

Matériel et méthode : Un échantillon de 66 étudiants en 2° et 3® master de médecine a

I"'université de Liege ont participé a I’étude. L’étude a suivi un design pré-test / post-test avec

une randomisation en grappes, deux groupes ont été formés : un groupe expérimental (GE)
. PR ) . . , i , .

qui a bénéficié d’'une formation par simulation en plus d’un stage clinique d’'un mois aux

urgences et un groupe controle (GC) qui a seulement bénéficié d’un stage cliniqgue d’'un mois

aux urgences. Au pré-test et au post-test, les deux groupes ont été évalués a 'aide d’un

guestionnaire d’auto-efficacité. Les compétences liées a 'anamnése et a I'examen clinique

ont été évaluées en situation réelle auprées d’un patient sur leur lieu de stage.

Résultats : L'étude a été présentée a 69 sujets, 3 ont refusé de participer. Au total, il y a 66
participants a I’étude : 35 étudiants dans le groupe controle et 31 étudiants dans le groupe
expérimental. Au pré-test, les deux groupes sont homogenes. Les deux groupes présentent
une amélioration du sentiment d’auto-efficacité et une différence statistique a été démontrée
en faveur du groupe expérimental (p= 0.0003). Les résultats en termes de compétences pour
réaliser 'anamneése et I'examen clinique démontrent que la simulation n’apporte pas de plus-
value a la pratique de I'anamnese et de I’'examen clinique aux urgences, par rapport au stage

clinique traditionnel seul.
Conclusion :

Un enseignement clinique assisté par la simulation sur la pratique de I'anamnese et de
I’examen clinique aux urgences n’a pas permis une amélioration significative des compétences
de I'anamnese et de I'examen clinique des étudiants en médecine. Une étude plus étendue

dans le temps et multicentrique pourrait étre réalisée afin de généraliser ces résultats.

Mots-clés : simulation / urgences / anamnése / examen clinique / étudiants en médecine



summary

Introduction:

Anamnesis and clinical examination are being carried oud daily and are essential in
medical practice. They enable to establish a diagnosis in 60% of the cases (Paley et al. 2011)
at a low cost (Schattner 2012). It is important that medical students can be trained effectively

for this skill.

Material and method : A sample of 66 medical students in their 2" and 3™ Master year from

the University of Liege took part in the study. The study followed a pre-test / post-test scheme
with a randomisation in groups. Two groups were formed: an experimental group (EG) which
benefited from a training per simulation in addition to a one-month clinical internship at the
emergency service and a control group (CG) which only benefited from a one month clinical
internship at the emergency service. At the pre-test and the post-test, both groups were
assessed with a self-efficiency test. The skills related to anamnesis and clinical examination

were assessed in real life situations with a patient at their internships.

Results : The study was presented to 69 subjects, 3 refused to partipate. In total, the are 66
students in the study: 35 in the control group and 31 in the experimental group. At the pre-
test, the two groups are homogeneous. Both reveal an improvement in feeling self-efficient
and a statistical difference has been noticed in favour of the experimental group (p= 0.0003).
The results, in terms of skills to carry out the anamnesis and the clinical examination, have not
shown an added value of the simulation compared to the anamnesis and the clinical

examinations at the emergency service carried out during a traditional clinical internship.
Conclusion :

A clinical teaching supported by the simulation of anamnesis and clinical examinations
at the emergency service has not enabled a significant improvement of the skills of anamnesis
and clinical examination in medicine. A multicentric study on the long term could be

undertaken in order to generalise these results.

Key-words: simulation / emergency service / anamnesis / clinical examination / medical

students



Préambule

L'anamnése et I'examen clinique sont les bases d’une prise en charge médicale. Ce sont
les taches les plus couramment effectuées par les médecins. Dans n’importe quel service, un
médecin procede a ces deux examens en fonction de sa formation, de sa spécialité et de ce
gu’il recherche. Il peut ensuite orienter son diagnostic et évaluer la nécessité de prescrire des
examens complémentaires comme une prise de sang, un examen d’imagerie ou autre. Ces
deux pratiques sont essentielles au processus de diagnostic car elles vont fournir des

informations qui ne pourront étre recueillies nulle part ailleurs (Muhrer 2014).

Les éléments recherchés lors de I'anamnese et de I'examen clinique varient en fonction
du contexte : le service concerné, la situation, les caractéristiques culturelles du patient ou
du médecin... Ceci explique le fait qu’une anamnese et un examen clinique dans un service
d’urgences sont différents de lorsqu’ils sont effectués dans un cabinet de psychiatrie ou dans

un service de chirurgie (Keifenheim et al. 2015).

Les urgences constituent un service exigeant avec des contraintes de temps et une
multitude de plaintes a traiter, ce qui explique qu’il soit souvent encombré. Le personnel qui
gravite autour du patient et qui en prend soin, que ce soit sur le plan médical ou sur le plan
infirmier, doit prendre en considération des facteurs pouvant engendrer des conséquences
nuisibles pour le patient : le vieillissement de la population, la pénurie de personnel et

I’augmentation de la demande de soins.

Etant infirmiére dans le service d’urgences de Saint-Luc Bouge depuis 6 ans, je sais
combien il est important de réaliser une anamnese pertinente. Ce moment essentiel permet
de récolter un maximum d’informations sur les plaintes actuelles du patient, sur son
historigue médical mais aussi en vue de la mise en place d’une relation entre le personnel
soignant et le patient. Les médecins ont un atout supplémentaire puisqu’ils vont, en
complément de I'anamnése, pouvoir effectuer un examen cliniqgue qui leur fournira des

informations complémentaires.

L'étudiant en médecine est souvent le premier interlocuteur médical que le patient

rencontre. Lors de son admission dans le service, celui-ci est d’abord accueilli et pris en charge



par le personnel infirmier et ensuite, c’est I'’étudiant en médecine qui intervient. Le

superviseur ne verra le patient que dans un deuxieme temps en fonction de I'état de celui-ci.

La prise en charge future du patient (I’évaluation, le diagnostic et le traitement) peut
étre influencée par cette premiere rencontre (Reilly 2003; Sharma 2011). Ces étudiants, qui
réalisent un stage aux urgences, doivent étre formés le mieux possible a I'exercice de
I'anamneése et de I'examen clinique. Quand on sait qu’une anamnése peut influencer I'examen
clinique et que dans 60 % des cas, ces deux examens seront suffisants pour étre diagnostic
(Paley et al. 2011), il est facile de comprendre que perfectionner les arts de I'anamnése et de
I'examen clinique est la premiére étape d’un diagnostic rapide et précis. De plus, cela
permettra d’éviter des dépenses inutiles pour des examens diagnostics couteux mais aussi
d’assurer la sécurité des patients. Ces deux compétences sont pourtant difficiles a acquérir a
cause d’'un manque de temps et d’observation de la part des superviseurs (Celenza & Rogers

2006).

Un outil d’anamnése et d’examen clinique valide au niveau du contenu, fiable et propre
aux services d’urgences a été développé. Il a été testé lors de séances de simulation avec des
étudiants en médecine. Ce travail relatera la réalité de terrain de deux services d’urgences et
a pour objectif de mesurer I'impact d’une formation assistée par la simulation sur I’acquisition
des compétences en anamnese et en examen clinique chez les étudiants en médecine aux

urgences.



1. Introduction

De la nécessité de I'anamneése et de I'examen clinique pour établir un diagnostic

L'anamnése et I'examen clinique en médecine sont deux taches effectuées
guotidiennement par un médecin, et ce tout au long de sa carriere (Keifenheim et al. 2015)
car ils ont un impact important sur la prise en charge des patients (Reilly 2003). Ces
compétences permettent la création d’un lien médecin-patient, une meilleure observance du
traitement et elles sont également importantes pour la sécurité du patient (MoRhammer et
al. 2017; Schattner 2004). Aucun test, aussi sophistiqué soit-il, ne peut remplacer le lien

humain créé lors de chaque communication patient-médecin (Schattner 2004).

L'anamnése et I'examen clinique constituent la premiére étape de toute prise en charge
médicale aux urgences (Janssens 2016). La premiére fournit des informations sur les
symptomes du patient, ses antécédents, ses habitudes de vie... Cet interrogatoire complet va
aider le médecin a obtenir des informations précieuses sur le patient (Fawcett & Rhynas 2012).
Il sera organisé en fonction du contexte, de I'urgence mais aussi de I'attitude du malade

(Keifenheim et al. 2015).

Durant I'examen clinique, le médecin détecte des signes cliniques. Dans un premier
temps, le praticien observe le comportement et la posture du patient pour comprendre son
probleme de santé. L’examen clinique est ensuite structuré en quatre techniques réalisées si
cela est nécessaire : I'inspection, la palpation, la percussion et I'auscultation (Bates & Bickley
2014). En fonction de la plainte, cet examen peut étre général ou orienté grace aux
symptomes. Il a pour but d’affiner le diagnostic temporaire élaboré lors de I'anamnese
(Haring et al. 2013; NAEMT et al. 2013). Ces deux compétences essentielles sont liées et

forment les étapes indispensables a I’élaboration d’un diagnostic précis (Scheen 2013).

La combinaison de I'anamnese et de I'examen clinique est suffisante dans 60% des cas
pour diagnostiquer le probleme présenté par le patient (Paley et al. 2011). Un médecin ayant
4 ans d’expérience aux urgences peut établir un diagnostic correct grace a la combinaison de
I’'anamnese, de I’'examen clinique et de tests de laboratoire de base dans 80% des cas (Redberg

2011).



Aux urgences, en fonction de I'état du patient, les médecins déterminent quel type
d’examen clinique est le plus approprié. En intra-hospitalier, I'examen détaillé est conseillé
mais il peut étre adapté. Dans le cas ou un patient est inconscient ou présente un état de
vigilance altéré, il est tout a fait possible d’effectuer un examen de la téte aux pieds en moins
d’une minute et de faire un examen clinique plus poussé par la suite. Celui-ci permettra de
détecter et d’évaluer les détresses vitales (NAEMT et al. 2013). L'approche y est plus globale
gu’organique. L'anamnése n’est pas centrée uniquement sur le biologique et le physiologique,
elle prend en compte les aspects mentaux, sociaux, familiaux, culturels... de la personne

(Petrino et al. n.d.).

Neuf qualités essentielles de I'anamnése et de I'examen clinique

- Ladisponibilité : ils peuvent étre faits en tout lieu et en tout temps, étre répétés autant
de fois que souhaité lors d’'une dégradation ou d’une amélioration de |'état de santé ;

- L’économie : ce sont des examens qui ne demandent pas beaucoup de moyens, ils sont
rentables ;

- La sécurité: ce ne sont pas des tests invasifs, il n'y a pas de risques ou d’effets
indésirables pour le patient ;

- Lintégralité : l'intégralité du corps peut étre analysée : les autres tests ne sont
souvent axés que sur une seule partie de celui-ci ;

- Les combinaisons puissantes : comme énoncé plus haut, la combinaison de I'examen
clinique et de I'anamnése est suffisante dans 60% des cas pour étre diagnostique
(Paley et al. 2011). Ce sont des atouts indispensables pour I'élaboration d’un
diagnostic. Si besoin, celui-ci pourra étre complété par des examens
complémentaires ;

- L'efficacité diagnostique globale : quand ils ne sont pas diagnostics a eux seuls,
I'examen cliniqgue et I'anamnése permettent une sélection ciblée et pertinente
d’examens complémentaires ;

- Lesrésultats uniques : des indices diagnostics cruciaux comme le rebond, la sensibilité,
les éruptions cutanées... ne peuvent étre récoltés que lors d’une anamneése et d’un
examen clinique ;

- Les notions incorporelles incluses : c’est un des seuls moments ou le médecin peut

percevoir et analyser les aspects psychologiques et sociaux du patient ;

-4-



L’établissement d’une relation : une interaction avec le patient permet de percevoir
ce qui peut influencer I'état de santé. Elle permet aussi d’instaurer un climat de
confiance et d’amener le patient a répondre aux questions le plus honnétement
possible ;

- L’entretien de la santé : c’est une étape qui peut permettre au médecin de faire de
I’éducation a la santé et de pouvoir aider le patient a maintenir son état de santé

(Schattner 2012).

L’anamnése et 'examen clinigue : des pratiques de moins en moins utilisées ?

Alors que I'anamnése et 'examen clinique sont définis comme utiles, I'apparition des
nouvelles technologies et de nouvelles méthodes diagnostiques a entrainé une diminution de
leur utilisation et un appauvrissement de I'interaction médecin-patient (Verghese et al. 2015;

Schattner 2012).

Les assistants en médecine interne consacrent paradoxalement environ 60% de temps
en plus aux soins indirects tels que la consultation du dossier informatisé. Ils sont menés en
face du patient ou de sa famille et constituent en moyenne entre 12% et 18% du temps de
travail de I’assistant (Block et al. 2013; Liebovitz et al. 2006). Lors d’une rencontre clinique aux
urgences, un résident peut consacrer 65% de son temps aux activités de documentation
(documentation, documentation et anamnése, discussion avec le patient et documentation).
Ces résultats montrent que la documentation clinique est une tache chronophage pour les
médecins aux urgences. Elle est un bon moyen pour améliorer la communication entre les
professionnels de la santé et la prise de décision médicale mais elle peut contribuer a

I'inefficacité du flux du travail aux urgences.

De plus, une grande partie de I’'encodage est réalisée pendant que le médecin effectue
une autre activité en parallele. Cette approche, davantage centrée sur I'ordinateur que sur le
patient, peut entrainer des erreurs multiples d’encodage, de diagnostic, de traitement... mais
aussi, du coté du patient, un sentiment de ne pas étre écouté (Lorenzetti et al. 2018; Neri et
al. 2015). Selon Verghese et al., une des principales causes d’erreur ou de retard de diagnostic
est liée au fait que I'examen clinigue n’est pas réalisé ou qu’il est réalisé de maniere

insuffisante (Verghese et al. 2015).



Aux urgences, les erreurs de diagnostic semblent concerner davantage les affections
aiglies que chroniques. Le type d’erreur de diagnostic y est varié : il concerne les fractures
(19%), les infections (15%), I'infarctus du myocarde (10%) et le cancer (9%) (Kachalia et al.

2007).

Quid de la formation des étudiants aujourd’hui ?

L'anamnése et 'examen clinique sont intégrés dans le cursus de formation des étudiants
en médecine et sont des éléments importants dans leur pratique. Traditionnellement, les
connaissances théoriques sont enseignées a l'université et il y a peu de pratique. C’'est en
situation clinique, ou I'enseignement et I'apprentissage sont au coeur de I'éducation médicale,
gue les étudiants vont pouvoir appliquer ces connaissances. Les étudiants d’aujourd’hui sont
les médecins de demain, ils doivent donc pouvoir acquérir des compétences solides pour leur

vie professionnelle future (Atzema et al. 2012).

Pourtant, une étude montre que des étudiants en médecine, a la fin de leur stage,
n’utilisent que 60% des items standards enseignés dans les cours et que souvent, la
performance de I'examen clinique général est inférieure a ce qui était attendu a la fin de
I’externat en médecine interne (Haring et al. 2014). Le plus inquiétant, c’est que les étudiants
de cette étude se savaient observés et il est fort probable qu’ils aient effectué un examen

encore plus approfondi par rapport a un examen fait dans des circonstances de routine.

Les auteurs donnent plusieurs explications a ce constat interpellant.

Tout d’abord, les avis et les attentes des superviseurs lors des stages cliniques sont
souvent différents. Les criteres de réalisation d’'une anamneése et d’'un examen clinique
« complet » dépendent des formateurs.

Ensuite, les étudiants qui observent leur superviseur effectuer I'anamnése et I'examen
clinique peuvent reproduire les mémes gestes, les mémes séquences tout en pensant réaliser
un examen « complet », ce qui n’est pas toujours le cas puisque les superviseurs déclarent
effectuer, devant les étudiants, des examens cliniques moins complets que ce qu’ils attendent
d’eux. Ce paradigme « d’enseignement a l'initiative ou sous le contrdle du formateur » est
développé par Leclercq (1998). Cet auteur décrit un apprentissage par imprégnation
accompagné de 'imitation qui se traduit par le fait que I’étre humain a tendance a imiter les

modeles gu’il admire (Leclercq 1998).



Il faut encore prendre en compte le fait qu’il existe une différence entre ce qui est
enseigné dans les cours et la réalité des stages cliniques. Les attentes des superviseurs en
stage clinique sont basées sur des critéres personnels. |l n’existe pas de vision commune

(Burdick & Schoffstall 1995 ; Haring et al. 2013 ; Haring et al. 2014).

Le manque d’observation et de supervision de la part du formateur est également cité.
Les carences ne sont pas objectivées et donc pas corrigées (Haring et al. 2014 ; Prince et al.
2000). Aux urgences, le manque de supervision appropriée est un facteur qui peut contribuer
jusqu’a 30% a I’élaboration d’un mauvais diagnostic et 42% des échecs de diagnostic peuvent
étre imputés a une anamnese ou a un examen clinique inadéquat (Kachalia et al. 2007). |l est
néanmoins prouvé qu’il existe une corrélation entre le niveau de confiance déclaré des
étudiants et le nombre d’observations directes. Plus I’étudiant est observé, plus il se sent en

confiance par rapport a la compétence clinique a réaliser (Chen et al. 2008).

Enfin, la transition brutale entre la théorie et la pratique est parfois difficile a vivre pour
les étudiants. En effet, ils éprouvent des difficultés a appliquer leurs connaissances théoriques
dans la pratique clinique (Haring et al. 2014). Le stage clinique aux urgences est un
environnement exigeant par la diversité des cas, les contraintes de temps et I'exigence des
patients qui s’attendent a des soins immédiats et adéquats (Babitsch et al. 2008). Ces
conditions de travail demandent aux étudiants d’utiliser et d’intégrer des compétences
cliniques telles que I'anamneése, I'examen clinique et les procédures techniques pour une
grande diversité de patients dans des situations parfois incertaines et stressantes (Johnson et

al. 2017).

Un autre constat peut étre fait : les étudiants de médecine ont le sentiment de ne pas
étre assez bien préparés pour entamer un assistanat en derniére année (Stroben et al. 2016).
Une étude qui concerne des étudiants allemands confirme cette problématique (Ochsmann
et al. 2011). Pourtant, Il est démontré que le niveau de confiance d’un étudiant augmente
lorsqu’il doit exécuter une tache ou une compétence qu’il a eu I'occasion de répéter plusieurs
fois (Morgan & Cleave-Hogg 2002). Cette confiance sera un facteur clé pour la prise de
décisions concernant l'exactitude du diagnostic. Si elle est trop faible, cela peut étre
potentiellement délétére pour le patient puisqu’elle va retarder le traitement et ouvrir la
possibilité de I'utilisation d’examens complémentaires inutiles et potentiellement dangereux

(Stroben et al 2016).



Les médecins urgentistes jouent un role important dans I’enseignement universitaire et
postuniversitaire en raison de leur role dans la phase aiglie et de la nature « pratique » de leur
spécialité (Lockey 2001). La médecine d’urgence offre un terrain propice a I'apprentissage
pour les étudiants en médecine par sa grande variété de pathologies, chez des patients de
tout age. Ce service offre aux étudiants de nombreuses possibilités de se former et d’acquérir
les compétences de raisonnement diagnostic et clinique et de procédures pratiques (Wald et
al. 2010; Zhu et al. 2008). 78% des étudiants qui avaient choisi les urgences comme stage a
option déclarent avoir appris a effectuer des anamneses et des examens physiques plus

rapidement (Barfield et al. 2007).

Il existe diverses interventions éducatives efficaces pour enseigner les compétences
d’anamnese et d’examen clinique. Aux urgences, un enseignement au chevet du patient peut
étre efficace s’il est organisé avec du personnel en suffisance et qui va s’occuper
exclusivement de I'étudiant sans étre dérangé par les taches cliniques habituelles. C’est une
pratique qui présente des avantages mais qui demande beaucoup de ressources en termes de
temps et de personnel, dans un service ou ces deux facteurs manquent la plupart du temps
(Celenza & Rogers 2006). Des ateliers en petits groupes avec des jeux de roles et des entretiens
avec de vrais patients, suivis de commentaires et de discussions, sont largement répandus.
Les commentaires a la suite de I'analyse d’une vidéo sont aussi décrits comme instructifs

(Keifenheim et al. 2015).

Cependant, il est de moins en moins acceptable, dans notre société actuelle, de « faire
ses premieres armes » en santé sur le patient. En effet, il y a une forte limitation qu’impose
I’éthique et il n’est pas acceptable de faire courir un risque au patient alors que les premiers
apprentissages peuvent se faire de maniere sécurisée et reproductible (Betz et al. 2014). De
plus, un examen cliniqgue mal réalisé ou une anamnése incompléte peut amener a une erreur
de diagnostic, ce qui peut étre dommageable pour le patient ainsi que pour |'efficacité de son
traitement et entrainer un cout supplémentaire pour le patient et la société (Verghese et al.

2015).

Atouts de la formation par simulation

La formation par simulation est de plus en plus employée pour l'acquisition de

compétences techniques et non techniques en soins médicaux mais aussi pour le



développement des compétences en communication avec un patient dans le but de réduire
les erreurs médicales et les dommages causés aux patients (Bragard et al.2018; Breen et al.
2019). Elle est tres largement répandue et est un outil d’apprentissage a part entiére en
Amérique du Nord. En Europe, son utilisation est plus récente et il existe encore des inégalités
entre les centres mais elle est en pleine expansion (Granry & Moll 2012). Une étude réalisée
avec des patients standardisés décrit plusieurs avantages: les étudiants ont un retour
immeédiat sur leur pratique avec la possibilité d’apprendre les uns des autres, ils peuvent
expérimenter et analyser leurs compétences d’anamnése sans nuire aux vrais patients (Fortin

et al. 2002).

La simulation peut étre définie comme « un ensemble d’activités qui imitent la réalité
de I’environnement clinique et qui sont congues pour démontrer des procédures, la prise de
décisions et la pensée critique par des techniques telles que le jeu de roles et I'utilisation de
dispositifs tels que des vidéos ou des mannequins » (Jeffries 2005). Selon le modele de
Dieckmann, la simulation est composée de quatre temps essentiels : le pré-briefing, le
briefing, le scénario et enfin le débriefing. lls ont tous leur importance afin d’obtenir un

apprentissage de qualité dans un environnement sécurisé (Dieckmann 2009).

La simulation peut également étre considérée comme une méthode pédagogique
complémentaire a I'’enseignement traditionnel composé de cours théoriques et de stages. Elle
fournit un environnement unique et sécurisé pour les apprenants. Ills y travaillent des
compétences importantes et bénéficient d’une observation et d’une rétroaction des
instructeurs (Evans et al. 2014). Cette méthode pédagogique permet aux étudiants de
s’exercer plusieurs fois a la réalisation de taches (qu’elles soient complexes ou non), parfois
avant un premier contact avec un patient, et de faire le lien entre la théorie et la pratique
(Johnson et al. 2017). Les stagiaires, comme les professionnels de la santé, acquiérent et
assimilent les compétences a des vitesses différentes. Cette méthode permet aux apprenants
de pratiquer a leur propre rythme et d’atteindre un niveau confortable de confiance et de
compétence (Ziv et al. 2003). Elle pourrait diminuer le risque d’erreurs auprés d’un patient
réel mais également réduire le stress de la premiére fois. Il a été démontré que la simulation
augmente le sentiment de préparation et d’auto-efficacité des étudiants en médecine

(Stroben et al. 2016; Huang et al. 2018).



Cependant, il est important de réserver la simulation comme technique
d’accompagnement au cursus « classique ». Il est évident qu’elle apporte un plus a la
formation mais il n’est pas encore prouvé qu’elle puisse se suffire a elle-méme (Betz et al.
2014). De nos jours, la formation par simulation est de plus en plus utilisée dans le cursus
médical. Elle a montré des avantages dans I'acquisition des compétences mais le transfert des

éléments acquis d’'un environnement a I'autre reste un défi (Cecilio-Fernandes et al. 2019).

Dans la revue de littérature, il est d’ailleurs démontré que la simulation peut étre
envisagée comme méthode complémentaire d’apprentissage de I'anamnése et de I'examen
cliniqgue. Cependant, certaines recherches sont encore a effectuer, notamment concernant

I’évaluation des étudiants au lit du malade (Celenza & Roger 2006).

Recherches préalables sur le sujet

Deux recherches précédent mon travail. La premiére portait sur les attitudes de
communication des étudiants en médecine. Elle a mis en évidence que la simulation apporte
un bénéfice significatif par rapport a I'enseignement clinique et les stages, en particulier sur
les habiletés communicationnelles et la maitrise globale (Waselle 2018). La deuxiéme quant a
elle portait sur I'apprentissage de I'anamnése aux urgences par simulation a I'aide d’un patient
standardisé. Celle-ci démontre une plus-value en termes d’auto-efficacité et de compétences

en simulation (Bernard 2018).

Ce mémoire permettra notamment d’aller plus loin et d’évaluer I'impact de la simulation
en complément d’un stage clinique sur la compétence de I'anamneése et de I'examen clinique

en situation réelle aux urgences.
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2. Matériel et méthodes

2.1.Question de recherche

Suite a la lecture de la revue de la littérature, la question de recherche suivante a été
définie :
« Quel est I'impact d'un enseignement clinique traditionnel assisté par la simulation sur

la pratique de l'anamnése et de I'examen clinique aux urgences chez les étudiants en

médecine de 2° et 3° master ? »

L'impact est comparé a I'’enseignement clinique traditionnel seul, c’est-a-dire a un stage
clinique d’un mois aux urgences a 'aide d’un pré-test et d’'un post-test. Cet impact est mesuré

en termes de sentiment d’auto-efficacité et de compétences.

En lien avec la question de recherche posée, différentes hypothéses ont été formulées.
L’hypothése principale de cette étude peut étre formulée comme suit : « Une formation a la
réalisation d’'une anamnese et d’'un examen clinique assistée par simulation aupres
d’étudiants de médecine (en 2° et 3°® master) aura un impact favorable sur I'acquisition de

compétences a la réalisation d’'une anamneése et d’'un examen clinique aux urgences. »

L'hypothése secondaire est la suivante: « Une formation a la réalisation d’une
anamnese et d’'un examen clinique assistée par la simulation permettra d’augmenter le
sentiment d’auto-efficacité de I’étudiant en médecine lors de la réalisation d’'une anamnése

et d’un examen clinique aux urgences. »

2.2. Population étudiée

Avant le début de I'étude, un dossier a été présenté aupres du comité d’éthique
Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liege pour approbation (Annexe V). L’étude a également
été présentée aux responsables des urgences du CHU de Liege sur le site du Sart Tilman et de

Notre-Dame des Bruyeres.

Entre juillet 2018 et avril 2019, les étudiants en médecine de 2° et 3° master réalisant

leur stage aux urgences du CHU de Liege sur le site du Sart Tilman ou de Notre-Dame des
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Bruyéres ont été invités par mail a participer a I'étude. Soixante-neuf étudiants ont été

contactés. Il s’agit d’'un échantillon de convenance.

Critere d’inclusion : tous les étudiants en médecine de 2° et 3® master réalisant leur

stage aux urgences du CHU de Liége sur le site du Sart Tilman ou de Notre-Dame des Bruyeéres.

Criteres d’exclusion : les étudiants s’étant abstenus de signer les formulaires de
consentement libre et éclairé, de captation de voix et celui relatif aux traitements de données

a caractére personnel. L'absence est un autre critére d’exclusion

Les étudiants ont recu une information sur I'étude de la part de la chercheuse. Ils ont
ensuite signé un document de consentement (annexe VI), une autorisation de captation de
voix (annexe VII) et le formulaire de consentement relatif aux traitements de données a
caractere personnel a la suite des explications données (annexe VIII). Trois étudiants ont
refusé de participer a I'’étude car ils ne souhaitaient pas étre observés. L’échantillon compte

soixante-six étudiants : 31 dans le groupe expérimental et 35 dans le groupe contrdle.

2.3. Design de I'étude

Dans le but de confirmer ou d’infirmer les hypothéses de départ, une étude

expérimentale, prospective, controlée et bicentrique été réalisée (Figure 1).

Une randomisation en grappes a été utilisée pour cette étude afin de réduire les biais

de contamination (Dreyhaupt et al. 2017) :

- Le premier groupe (groupe controle) a suivi un cursus classique, c’est-a-dire un stage
clinique d’'un mois aux urgences ;

- Le deuxieme groupe (groupe expérimental) a effectué un stage clinique d’un mois et a
bénéficié en plus d’'une formation par e-learning ainsi que d’une séance de simulation

qui a pour objectif I'apprentissage de I'anamnése et de I'examen clinique aux urgences.

Ensuite, les deux groupes ont complété un questionnaire sociodémographique (annexe
). lls ont été évalués a I'aide d’un pré-test basé sur un questionnaire d’auto-efficacité (annexe
II) et d’'une situation clinique (anamnése et examen clinique) auprés d’un patient sur leur lieu

de stage. Cette situation clinique a été analysée a 'aide d’une grille d’analyse (annexe Ill)

-12-



validée en termes de contenu, en situation réelle pour I’'examen clinique et par I'intermédiaire

d’un enregistrement audio pour 'anamnése.

Trois semaines plus tard, les étudiants ont passé le post-test portant sur le
guestionnaire d’auto-efficacité et I’évaluation des compétences d’anamnéese et d’examen

clinique.

Echantillon de I'étude (N=69)

Groupe contrdle Groupe expérimental

{N=35) (N=34)

Etudiants nerdus (N=3)

Y h 4

Pre-test (N =35) Pré-test (N =31)

Questionnaire d’auto-efficacité /
anamnése et examen clinique
aux urgences

Questionnaire d’auto-efficacité /
anamnése et examen clinique
aux urgences

Stage clinique de 176 h+ 4 h de
formation par simulation

I !

Post-test T2 (N= 66)

Stage clinique de 180 H

Questionnaire d'auto-efficacité/ anamnése et examen clinique aux urgences

Figure 1 : Flow chart de I'étude

2.4. Description des formations
2.4.1. Groupe contréle
Le groupe controle a bénéficié d’une formation traditionnelle. Il a réalisé un stage de 4
semaines (soit 180 heures) dans le service des urgences de Notre-Dame des Bruyeres. Les

étudiants étaient supervisés par I'équipe du service et leur maitre de stage (le lieu de stage

ayant été assigné par le secrétariat de 'université).
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2.4.2. Groupe expérimental

Le groupe expérimental a également bénéficié d’une formation traditionnelle. Il a
réalisé un stage de 4 semaines (soit 176 heures) dans le service des urgences du CHU de Liége.
Les étudiants étaient supervisés par I’équipe du service et leur maitre de stage (le lieu de stage
ayant été assigné par le secrétariat de l'université). En complément a cette formation
traditionnelle, ce groupe a bénéficié d’'une formation de 4 heures par e-learning et simulation

clinique.

Avant la formation par simulation, le groupe expérimental a recu par mail un carnet de
pré-briefing (Annexe Xl et Xll) afin de préparer les étudiants aux séances de simulation. Il
contenait des informations théoriques relatives a la pratique de I'anamnése aux urgences dans

le but de pouvoir les intégrer avant de les pratiquer.

Le carnet de pré-briefing, individuel, décrit le déroulement d’une séance de simulation,
les objectifs d’apprentissage et reprend les informations relatives a la pratique de 'anamnése
aux urgences : les étapes générales (entrée dans la chambre, aspects de la communication aux

urgences, en fin d’examen) et le questionnaire d’évaluation structuré de base.

Au début de leur deuxiéme semaine de stage, les étudiants participaient a la formation
par simulation par groupes de 4 a 6 étudiants au Centre de Simulation Médicale de Liege.
Durant cette formation, quatre scenarios avec des patients standardisés ont été
expérimentés. Ces scénarios ont été élaborés par le chercheur principal en collaboration avec
les équipes pédagogiques du Centre de Simulation Médicale de Liege. La méthodologie
proposée par Shelestak & Voshall (2014) a été utilisée pour tester et valider les scénarios.
Quatre scénarios ont été élaborés et portent sur des motifs de consultation différents :
dyspnée, douleurs abdominales, syndrome grippal et canal carpien. Les séances de simulation

étaient structurées comme suit :
- Pré-briefing (15 a 20 minutes) ;
- Briefing scénario 1 -simulation scénario 1 -débriefing scénario 1 ;
- Briefing scénario 2 -simulation scénario 2 -débriefing scénario 2 ;

- Briefing scénario 3 -simulation scénario 3 -débriefing scénario 3 ;
- Briefing scénario 4 -simulation scénario 4 -débriefing scénario 4.

Chaque participant du groupe expérimental a participé a au moins un scénario.
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2.5. Outils d’évaluation
2.5.1. Questionnaire d’auto-efficacité

Un questionnaire d’auto-efficacité (annexe Il) a été remis aux étudiants participant au
pré-test et au post-test. Il a permis d’évaluer le ressenti de I’étudiant dans le cadre de la
réalisation d’une anamnese et d’un examen clinique aux urgences selon le niveau 2 de la
pyramide de Kirkpatrick (Kirkpatrick & Kirkpatrick 2006). Le questionnaire porte sur
I'impression de maitrise globale des différents items de la réalisation de I'anamnese et de
I’examen clinique aux urgences. Pour cela, les étudiants ont di donner une cotation de 0 (ne

s’applique pas) a 5 (excellent) pour 19 items. Un score total de 95 a donc été établi.

2.5.2. Grille d’évaluation des compétences d’anamnése et d’examen clinique

C'est al’aide d’une grille d’évaluation, dont la validité du contenu et la mesure de fidélité
ont été mesurées, que I'anamneése et I'examen clinique ont été évalués. Cette grille a été
constituée par le chercheur principal en collaboration avec les équipes pédagogiques du
Centre de Simulation Médicale de Liege en relevant les éléments d’anamnese et d’examen

clinique dans deux ouvrages de référence, qui sont :

- NAEMT (association américaine des techniciens médicaux d'urgence), les Comités
Francophones de L'AMLS & Hssain, |. (2013). AMLS Prise en charge des urgences
meédicales. Issy-les-Moulineaux : Elsevier Masson ;

- Caroline, N. L. (2008). Nancy Caroline's Emergency Care in the Streets, Sixth Edition.

Sudbury : Jones and Bartlett Publishers.

Cette grille est basée sur un benchmarking réalisé dans deux hdpitaux universitaires
(Centre Hospitalier Universitaire de Liege et Centre hospitalier Universitaire UCL Namur site
de Godinne) et deux hopitaux non universitaires (Centre Hospitalier Régional de Namur et

Clinique Saint-Luc Bouge).

Apres l'analyse des différents documents, les items les plus pertinents pour la
construction de la grille ont été retenus. 46 items ont été repris dans cette grille afin d’évaluer
I’'anamnese et I’'examen clinique aux urgences (Annexe lll). Le score global maximum qui peut
étre obtenu est 184 pour I'anamnese et 148 pour I'examen clinique. Différents items ont été
scorés afin de vérifier si la simulation avait un impact plus important sur les différents items.
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Répartition des différents items pour 'anamneése : « présentation » /12 points (items 2-
3-4), « symptomes » /28 points (items 7-8-9-10-11-12-13), « médicaments » /16 points (items
15-16-17-18), « assuétudes » /12 points (items 19-20-21), « antécédents globaux » /24 points
(items 23-24-25-27-28-29), « antécédents personnels » /12 points (items 23-24-25),
« antécédents familiaux » /12 points (items 27-28-29), « aspects sociopsychologiques » /20

points (items 33-34-35-36-37).

Répartition des différents items pour I'examen clinique : « paramétres » /28 points
(items 1-2-3-4-5-6-7), « examen cardio-pulmonaire » /16 points (items 10-11-12-13),
« examen abdominal » /32 points (items 14-15-16-17-18-19-20-21), « examen neurologique »

/64 points (items 22-23-24-25-26-27-28-29-30-31-32-33-34-35-36-37).

Un groupe d’experts, composé de six médecins maitres de stage travaillant dans une
service d’urgences et six infirmiers ou enseignants infirmiers ayant une expérience
professionnelle d’au moins 10 ans, ont validé cette grille qui a été utilisée afin d’évaluer
chaque étudiant médecin participant a notre étude tant au niveau du temps (pré-test ou post-

test) que du groupe (controle ou expérimental).

Cing cotations étaient possibles pour chaque item observé :
- 4 :Dbien exécuté systématiquement ;
- 3:réalisé de facon adéquate la plupart du temps ;
- 2:réalisé, mais de facon incompléte, inefficace, inconsistante ;
- 1:nonréalisé;

- NA:données manquantes.

L'anamnése et 'examen clinique réalisés sur le lieu de stage des étudiants ont pour but
d’évaluer objectivement, a I'aide d’une grille, I’évolution des compétences en matiere de
structuration de lI'anamnése et de I'examen clinique en fonction de différents items
importants pour évaluer I'apprentissage de I'anamneése et de I'examen clinique d’un patient
se présentant aux urgences. Le questionnaire, quant a lui, a pour but d’évaluer I'évolution du

degré d’auto-efficacité des étudiants en 2¢ et 3¢ master en médecine.
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2.5.3. Evaluation sur le terrain

L’étude a été réalisée sur le lieu de stage des étudiants en situation réelle. La situation
clinique de chaque patient lors du pré-test et du post-test était différente pour chaque
étudiant. Les motifs de consultation étaient donc diversifiés et classés en urgence A, B ou C

selon I’échelle liégeoise de I'indice de sévérité a 'admission (ELISA).

Pour cette évaluation, une captation de voix a été réalisée. Tout d’abord, l'infirmier
d’accueil et d’orientation trie les patients qui se présentent aux urgences. Ensuite, I’étudiant
intervient seul face au patient. Le formulaire d’autorisation de captation de voix a été signé
par tous les étudiants (annexe VII) avant toute intervention auprés du patient.
L'enregistrement audio a permis que chaque anamnése soit écoutée et évaluée. L'examen

clinique, quant a lui, a été évalué en direct.

Avant cette intervention, une information sur la réalisation de cette étude a été donnée
au patient. Des formulaires d’information et de consentement éclairé (annexe IX),
d’autorisation de captation de voix (annexe VIlI) et de consentement relatif aux traitements de

données a caractére personnel (annexe X) ont également été signés par le patient.

2.6. Analyses statistiques

Apres avoir été récoltées, les données ont été intégrées dans un tableau d’encodage
Excel® suivant un Codebook (annexe Xlll) afin de faciliter leur analyse. Les données
manquantes ont été identifiées « NA » dans la base de données. Plusieurs contréles de qualité
ont été effectués durant I'’encodage (recherche de valeurs aberrantes, utilisation de I'option
« validation des données » dans Excel®). Le logiciel R-Commander®3.4.2 a aussi été utilisé

pour vérifier 'encodage a I'aide des graphes.

L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R-Commander®3.4.2 et Microsoft
Excel 2016°. Afin de présenter les résultats, les variables qualitatives sont résumées a 'aide
de nombres et de pourcentages. Les données quantitatives présentant une distribution
normale sont exprimées sous forme de moyennes et d’écarts-types. Les données quantitatives

dissymétriques sont exprimées sous forme de médianes et d’interquartiles (P25-P75).

-17-



La normalité des variables a été testée a I'aide de la comparaison des moyennes et
médianes, de I'analyse des histogrammes et du quantile-Quantile Plot. Une derniere
vérification a été faite a I'aide du test W de shapiro-wilk. Enfin, I’'homogénéité des deux

groupes a été vérifiée a I'aide d’un test chi-carré.

Un test t-student pour échantillons indépendants ou un test non paramétrique de
Mann-Whitney lorsque les conditions d’application n’étaient pas respectées a été utilisé pour
comparer les moyennes entre les deux groupes. Les proportions étaient elle comparées avec

un test chi-carré.

L’évolution des différents scores au sein du méme groupe a été testée grace au test t-
student pour les variables suivant une loi normale et par le test des rangs signés de Wilcoxon

pour les variables quantitatives ne suivant pas une loi normale (non paramétrique).

L’évolution des deux groupes a été comparée a I'aide des scores obtenus entre le pré-
test et le post-test. Un gain a été calculé a 'aide de cette formule : (T2-T1)/T1. Les gains ont

été comparés avec un test U de Mann-Whitney.

Les résultats obtenus sont considérés comme étant significatifs au niveau d’incertitude

de cinqg pourcents (p < 0.05).
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3. Résultats

3.1. Caractéristiques de la population étudiée

Dans le tableau 1 figurent les différentes caractéristiques de la population. Apres
I’application des criteres d’inclusion, 69 étudiants ont été retenus mais 3 n’ont pas souhaité
participer a I'’étude. La population étudiée compte donc 66 étudiants, dont 42 femmes et 24

hommes.

Tableau 1. Caractéristiques du groupe contréle (GC) et du groupe expérimental (GE)

Variables Groupes p-value
GC GE
N=35 N=31
Age (années) 23 (23.0-24.5) 23 (23.0-24.0) 0.78!
Sexe
- Homme, n (%) 13(37.1) 11(35.5) 0.892
- Femme, n (%) 22(62.9) 20(64.5)

Niveau d’étude
- Master 2, n (%) 20(57.1) 17(54.8) 0.852
- Master3, n (%) 15(42.9) 14(45.2)

Expérience aux urgences (stage)
- Jamais, n (%) 28(80.0) 23(74.2) 0.572
- 1 mois, n (%) 7(20.0) 8(25.8)

(1) Test de Mann Witney (2) Test homogénéité du Chi-carré

Aucune différence statistiquement significative n’a été constatée entre le GC et le GE
concernant I'age (p= 0.78), le sexe (p= 0.89), le niveau d’étude (p = 0.85) et |'expérience aux

urgences (p= 0.57).

D’aprés les p-Valeurs obtenues, nous pouvons conclure qu’une homogénéité existe

entre les deux groupes concernant les caractéristiques de la population.

3.2. Evolution du sentiment d’auto-efficacité

Le tableau 2 représente I’évolution du sentiment d’auto-efficacité au sein des deux

groupes et les différences de gain entre eux.
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Tableau 2. Sentiment d’auto-efficacité

Variables Pré-test Post-test p-Value® Gain p-Value @
Sentiment d’auto-
efficacité /95
- GC(N=35) 68.5£10.4 73.6110.1 0.0005 0.08(0.07-0.13) 0.0003
- GE(N=31)  64.4%9.12 75.8+8.08 <0.0001 0.15(0.13-0.24)

(1) t-student apparié, (2) U de Mann-Whitney

L’évolution du sentiment d’auto-efficacité est statistiquement significative pour le GE
(p=<0.0001) et significative pour le GC (p = 0.0005). Les gains sont respectivement de 8% et
15% pour le GC et le GE. La différence entre les groupes est significative (p= 0.0003) en faveur

du GE.

Pour I'obtention des résultats des tableaux 3, 4 et 5, diverses situations ont été
rencontrées en pré-test et en post-test. Elles variaient en fonction des plaintes du patient et
du motif d’admission. Dans cette étude, les motifs d’admission peuvent étre rassemblés en
guelques grands systémes comme la cardiologie (douleur thoracique, malaise...), la neurologie
(vertiges, suspicion d’accident vasculaire cérébral...), I'urologie (suspicion de colique
néphrétique, infection urinaire...), I'appareil digestif (douleur abdominale,...) et enfin,
I'appareil respiratoire. Le motif d’admission peut aussi étre plus général comme la
traumatologie ou une altération de I'état général. Aucun critére n’a été défini au préalable

afin de garantir une équivalence des situations observées.

3.3. Comparaison de I’évolution de la durée de 'anamnese et de I'examen clinique

Le tableau 3 représente I'évolution de la durée de I'anamneése et de I'examen clinique

au sein des deux groupes et les différences de gain entre ceux-ci.

Tableau 3. Evolution de la durée de 'anamnése et de I’examen clinique

Variable Pré-test Post-test p- Gain p-Value
Value!” @

Durée *

- GC(N=31) 12.6(8.20-16.4)  13.9(9.50-18.5) 0.23 0.07(-0.14-0.42) 0.66

- GE(N=29) 12.0(8.42-17.1) 14.4(12.1-16.3) 0.21 0.22(-0.18-0.71)

* en minutes (1) Wilcoxon apparié (2) Mann Withney
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L’évolution de la durée de I'anamnese et de I’'examen clinique n’est pas significative ni

pour le GC (p = 0.23) ni pour le GE (p=0.21). Les gains sont respectivement de 7% pour le GC

et 22% pour le GE. La différence n’est cependant pas significative (p= 0.66).

3.4.Comparaison de I’évolution des sous-scores relatifs a la réalisation de

I'anamnese aux urgences

Le tableau 4 représente, pour les deux groupes, I'évolution du score global entre le pré-
test et le post-test. Il permet aussi de comparer les sous-scores de la grille d’évaluation relatifs
a laréalisation de I'anamnése, qui concernent la présentation, les symptomes, les assuétudes,

les médicaments, les antécédents de maniere globale (personnels et familiaux), personnels,

familiaux et les aspects sociopsychologiques.

Tableau 4. Evolution des sous-scores de la réalisation de 'anamnése

Variables Pré-test Post-test p-Value®® Gain p-Value
Score global /184
- GC(N=35) 107(90.5-114) 124(121.0-128.5) <0.0001 0.19(0.08-0.39) 0.06
- GE(N=31) 109(93-112.5) 143(124.5-154.5) <0.0001 0.27(0.09-0.69)
Présentation /12
- GC(N=35) 8(6.5-9.0) 9(8-11) <0.0001 0.13(0-0.38) 0.06
- GE(N=31) 8(7-9) 11(11-12) <0.0001 0.38(0.17-0.57)
Symptémes /28
- GC(N=35) 18(16-22.5) 21(18-24) <0.0001 0.14(0-0.30) 0.006
- GE(N=31) 20(14.5-21.5) 25(23-26) <0.0001 0.35(0.06-0.67)
Assuétudes /12
- GC(N=35) 9(4-9.5) 9(8.5-12) 0.001 0.22(0-0.90) 0.99
- GE(N=31) 8(5-12) 10(9-11.5) 0.003 0.25(0-0.92)
Médicaments /16
- GC(N=35) 10(8-12.5) 13(12-16) 0.0009 0.36(0.09-0.54) 0.32
- GE(N=31) 10(8-12.5) 16(13.5-16) <0.0001 0.33(0.09-0.78)
Antécédents (personnels + familiaux) / 24
- GC(N=35) 9(7-13) 13(11.5-16.5) 0.0009 0.50(0-0.86) 0.52
- GE(N=31) 11(8-13) 17(12-20) <0.0001 0.62(0.15-1.13)
Antécédents personnels /12
- GC(N=35) 6(4-9.5) 9(6-10) 0.015 0.14(0-0.67) 0.43
- GE(N=31) 7(5-9) 9(9-11) 0.0004 0.5(0-1)
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Variables Pré-test Post-test p-Value® Gain

p-Value ?

Antécédents familiaux /12
- GC(N=35) 3(3-3) 5(3-8) 0.026 0.25(0-1.1)
- GE(N=31) 3(3-4) 9(3-10) 0.0004 1(0-2)

Aspects sociopsychologiques /20
- GC(N=35) 8(7-9) 10(8-13) 0.001 0.4(0.06-0.6)
- GE(N=31) 8(7.5-9) 11(6.5-17) 0.001 0.4(0-0.94)

0.20

0.62

(1) Test de Wilcoxon (2) Mann Whitney
Le tableau 4 montre que les deux groupes ont positivement évolué entre le pré-test et
le post-test tant au niveau global qu’au niveau des différents sous-scores. Concernant le score
global, I’évolution est hautement significative pour les deux groupes (p=<0.0001). Cependant,

au niveau des gains, il n’existe pas de différence significative entre ceux-ci (p = 0.06).

Les résultats montrent une évolution hautement significative pour 4 sous-scores (p =
<0.0001) et une évaluation significative pour les autres sous-scores dans le groupe
expérimental. Dans le groupe contrdle, il y a une évolution hautement significative pour 2
domaines (p=<0.0001) et significative pour les autres sous-scores. Les gains, eux, sont
significatifs uniguement pour le sous-score « symptémes » (p = 0.006). C’est le GE qui a évolué
le plus avec un gain de 35% contre 14% pour le GC. Pour les autres sous-scores, les gains ne
sont pas significatifs (p = >0.05).

3.5. Comparaison de I"évolution des sous-scores relatifs a la réalisation de I'examen
clinigue aux urgences

Le tableau 5 représente, pour les deux groupes, I’évolution du score global entre le pré-
test et le post-test. Il permet aussi de comparer les sous-scores de la grille d’évaluation relatifs
a la réalisation de I'examen clinique, qui concernent les parameétres, I'examen cardio-

pulmonaire, I'’examen abdominal et I’examen neurologique.

Tableau 5. Evolution des sous-scores de la réalisation de I’'examen clinique

Variables Pré-test Post-test p-Value® Gain p-Value @

Score global / 148

- GC(N=35) 67(57.5-74.5)  87(73-102.5) 0.0009 0.34(0.07-0.57) 0.63

- GE(N=31)  67(64.5-73)  100(80-114.5) <0.0001 0.34(0.10-0.73)

Paramétres / 28

- GC(N=35) 13(11-16) 19(14.5-21) 0.004 0.36(0.03-0.62) 0.50

- GE(N=31) 15(4-17) 21(19-25.5) 0.0005 0.57(0.09-0.73)
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Variables Pré-test Post-test p-Value® Gain p-Value @

Examen cardio-pulmonaire / 16
- GC(N=35) 10(7-12) 12(7-14) 0.022 0.22(0-0.33) 0.38
- GE(N=31) 10(8-10.5) 13(10-15) 0.001 0.30(0-0.55)

Examen abdominal / 32
- GC(N=35) 21(14-23) 25(8-29) 0.06 0.14(-0.02-0.34) 0.10
- GE(N=31)  20(17-22.5) 27(22-30) 0.0009 0.35(0.02-0.54)

Examen neurologique / 64
- GC(N=35) 18(16-24) 31(16-37.5) 0.0004 0.41(0-0.95) 0.89
- GE(N=31) 19(16-22.5) 35(16-40) 0.0007 0.68(0-1.16)

(1) Test Wilcoxon, (2) U de Mann Whitney

Le tableau 5 montre que les deux groupes ont positivement évolué entre le pré-test et

le post-test tant au niveau global qu’au niveau des différents sous-scores.

L’évolution du score global est hautement significative pour le groupe expérimental
(p=<0.0001) et significative pour le groupe contréle (p= 0.0009). La différence de gains entre

les deux groupes n’est, elle, pas significative (p=0.63).

Les résultats montrent une évolution significative pour tous les sous-scores pour le GE.
Pour le GC, I'évolution est significative pour 3 sous-scores. Le sous-score « examen
abdominal » ne montre pas d’évolution significative pour ce groupe (p=0.06). Les gains ne

sont significatifs pour aucun sous-score (p =< 0.05).

4. Discussion et perspectives

Les arts de I'anamnése et de I'examen clinique sont difficiles a acquérir pour les
étudiants de médecine a cause d’'un manque de temps et d’observation de la part des
superviseurs (Celenza & Rogers 2006). Pourtant, ces compétences constituent la base de la
prise en charge médicale et dans 60 % des cas, elles seront suffisantes pour étre diagnostic
(Paley et al. 2011). Différentes stratégies pédagogiques sont développées dans
I’enseignement médical afin de former ces futurs médecins. La simulation en fait partie et elle
se développe considérablement. Pourtant, peu de recherches sont faites pour étudier I'impact
de la simulation sur le terrain et pour observer le transfert des acquis d’un milieu a un autre.

C’est dans ce but que cette recherche a été menée.
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L'objectif principal de cette étude était d’évaluer I'impact d’un apprentissage par
simulation sur la compétence de I'anamnése et de I'examen clinique comparé a un
enseignement clinique traditionnel (a savoir les stages) sur I'acquisition des compétences
d’une anamnese et d’'un examen clinique chez les étudiants en médecine (2¢ et 3° master en
médecine) de I'Université de Liége. De plus, une hypothése principale et une secondaire ont

e

été émises.

L’hypothése principale de cette étude peut étre formulée comme suit : « Une formation
a la réalisation d’'une anamnése et d’un examen clinique assisté par simulation aupres
d’étudiants en médecine (2° et 3° master en médecine) aura un impact favorable sur
I'acquisition de compétences a la réalisation d’'une anamnése et d’un examen clinique aux

urgences. »

L'hypothése secondaire est la suivante: « Une formation a la réalisation d’une
anamnese et d’'un examen clinique assisté par simulation permettra d’augmenter le sentiment
d’auto-efficacité de I'’étudiant en médecine lors de la réalisation d’'une anamnése et d’un

examen clinique aux urgences. »

Globalement, les résultats démontrent une amélioration du sentiment d’auto-efficacité
des étudiants, quelle que soit la méthode de formation utilisée. Toutefois, les scores globaux
de I'anamnése et de I'examen clinique ne montrent pas d’amélioration significative. Ces
résultats démontrent qu’un enseignement clinique assisté par la simulation lors de la pratique
de I'anamnese et de I'examen clinique aux urgences n’apporte pas de plus-value a ces
pratiques chez les étudiants en médecine. Cependant, il existe une seule variable significative
démontrant un gain a la simulation : la réalisation du sous-score « symptomes » lors de la

rencontre clinique.

Le constat de I'absence de plus-value peut s’expliquer par le fait que pour cette
recherche, les variables qui favoriseront ou non le transfert des acquis n’ont pas été prises en
compte. Il aurait été bénéfique de s’intéresser aux conditions favorables au transfert au début
des recherches. En effet, il existe plusieurs facteurs qui peuvent affecter ce transfert. Ceux-ci
sont divisés en trois grandes catégories : les facteurs de conception de la formation, les

caractéristiques de I'apprenant et celles de I’environnement de travail (Baldwin & Ford 1988).
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Pour la conception de la formation, il s’agit de prendre en compte la pertinence de son
contenu, l'intégration des principes d’apprentissage et le matériel de formation. La
motivation, la personnalité, les aptitudes et compétences décrivent les facteurs liés a
I'apprenant. Enfin, I'environnement de travail comprend la supervision, le soutien par les pairs
mais aussi les contraintes et opportunités des comportements appris au travail (Baldwin &

Ford 1988).

Les conditions de transfert peuvent étre influencées de maniere directe ou indirecte par
les résultats de la formation. Indépendamment des compétences acquises pendant la
formation, les caractéristiques de I'environnement de travail et de I'apprenant auront un effet
direct sur le transfert (Baldwin & Ford 1988). Il est démontré que les étudiants améliorent les
performances de communication a I’école (compétences trés importantes pour la réalisation
de l'anamnése et de I'examen clinique) mais souvent, ils n’atteignent pas I'expertise

professionnelle en communication (Wouda & van de Wiel 2013).

Une des explications a ce constat serait que les compétences en communication
obtenues dans un milieu spécifigue comme le milieu éducatif sont difficilement généralisables
en pratique clinique. Si le milieu d’apprentissage est trop différent du milieu d’application des
compétences, le transfert sera moins efficace. L’adaptation de I'apprentissage a la culture de
la pratique clinique et l'utilisation des compétences doivent étre développées par les
étudiants pour le transfert des compétences de la communication du lieu de formation a

I’environnement clinique (Wouda & van de Wiel 2013).

Certains aspects peuvent cependant influencer ce transfert : la place de 'apprenant
comme membre de I'équipe, la responsabilisation, la clarté des attentes et des taches confiées
aux étudiants, la qualité mais aussi la fréquence des rétroactions des médecins superviseurs.
Plusieurs facteurs influenceront également la communication professionnelle, comme la
personnalité, les émotions, les objectifs personnels et professionnels, les normes sociales,

I'image de soi... (Wouda & van de Wiel 2013; Strack & Deutsch 2004).

Le sentiment d’auto-efficacité s’est statistiquement amélioré entre le pré-test et le post-
test pour les deux méthodes d’apprentissage. En termes de gains, cette formation montre un
sentiment d’auto-efficacité majoré chez les étudiants des deux groupes avec +8% pour le GC

et +15% pour le GE en faveur du groupe expérimental. Les étudiants se sentent donc plus a

-25-



I'aise dans I'exercice de 'anamnése et de I'examen clinique aux urgences, ce que confirme la
littérature sur ce sujet car celle-ci démontre que la simulation a un impact sur le sentiment
d’auto-efficacité des apprenants dans un service d’urgences (Stroben et al. 2016). L’hypothese
secondaire selon laquelle la formation par simulation permettra d’améliorer I'auto-efficacité
peut ainsi étre confirmée. Il faut cependant nuancer ces résultats, les étudiants de médecine
se sentent plus compétents pour la réalisation de 'anamnése et de I'examen clinique apres
leur formation. Toutefois, les résultats statistiques ne montrent pas d’amélioration en termes
de compétences. Une des explications serait que le pré-test et le post-test ont été effectués
en stage et cette amélioration du sentiment d’auto-efficacité peut aussi étre liée a la pratique
qguotidienne durant ce stage. Elle ne serait donc pas exclusivement liée a la formation par
simulation (Henrard 2015).Pour compléter ces résultats, il aurait été intéressant de soumettre
un questionnaire aux étudiants avec le nombre de taches qu’ils pensent avoir accomplies et

de comparer ces résultats a la fréquence observée.

Comme le montre le tableau 3, le temps consacré a la réalisation de I'anamnése et de
I’examen clinique par les étudiants en médecine semble insuffisant. En post-test, les résultats
de cette étude mettent en évidence une durée médiane qui se situe respectivement entre
13,9 et 14,4 minutes pour le GC et le GE alors que dans la littérature, un minimum de 30
minutes est préconisé uniquement pour I'anamnese (Jose 2012). Ceci est confirmé par
Sharma (2011) qui considere que le temps alloué par les étudiants a chaque partie de I'examen
est nettement insuffisant. Il n’y a pas de différence significative entre les groupes concernant
les gains, ce qui signifie que la simulation ne génére pas d’anamnese ni d’examen clinique plus

long.

Selon cette enquéte, entre les deux temps dans les deux groupes, le score global de Ia
réalisation de I'anamnése s’est amélioré. Le groupe contréle gagne 19% et le groupe
expérimental 27%. En termes de gains, il n'y a pas d’amélioration significative. Cette
différence non significative peut étre expliquée par le fait que le motif d’admission n’a pas été
pris en compte pour évaluer la différence. En effet, il sera intéressant de pouvoir ajouter le
motif d’admission comme facteur confondant dans les analyses statistiques, celui-ci ayant été
différent pour chaque étudiant et pouvant donc influencer les résultats présentés dans cette
étude. Au niveau des sous-scores, Il y a une amélioration significative entre les deux temps

dans chaque groupe pour I'ensemble de ceux-ci. Cependant, en termes de gains, une
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différence entre les deux groupes est significative uniquement pour le sous-score

« symptoémes ». La simulation n’apporte aucune plus-value a la réalisation de I'anamnese.

Pour I’'examen clinique, les résultats montrent une amélioration entre les observations
dans les deux groupes pour le score global. Les gains sont similaires : +34% dans chaque
groupe. Par contre, il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes. Le méme
constat peut étre fait pour les sous-scores. Pour cette compétence non plus, la simulation
n’apporte pas de plus-value. Ce constat peut étre lié au fait que le carnet de pré-briefing et la
formation par simulation ne portaient pas spécifiquement sur ces sous-scores mais plus sur
ceux en lien avec I'anamnese. |l serait peut-étre intéressant de les inclure dans une prochaine

étude afin de pouvoir mesurer ou non une évolution.

Il est possible d’expliquer que la comparaison des gains entre les deux groupes n’est
significative pour aucun sous-score a part pour les « symptomes », par le fait que les étudiants
font déja preuve d’une certaine adaptabilité en stage en fonction du motif d’admission et ne
vont pas réaliser une anamneése et un examen clinique systématiques pour tous les patients.
C’est un point positif puisqu’il y a une réflexion derriére mais il faut toutefois garder a I'esprit
gue ce sont toujours des étudiants et qu’ils agissent comme des « experts » alors qu’ils sont
toujours en formation. Pour certains, il s’agit de leur premier stage et le fait qu’ils puissent
déja étre sélectifs et ne pas effectuer les choses systématiquement est interpellant. En effet,
il est prouvé qu’une anamnése et/ou un examen clinique réalisé(s) de maniére incompléte
peut engendrer des effets néfastes pour le patient (Verghese et al. 2015). Ces résultats
different de ceux récoltés dans la littérature qui, eux, démontrent que la simulation améliore
les habiletés communicationnelles mais aussi I'acquisition des compétences techniques lors
de la réalisation d’'une anamnése aux urgences (Waselle 2018 ; Bernard 2018 ; Cecilio-

Fernandes et al. 2019).

4.1.Forces de I'étude

L’évaluation lors du pré-test et du post-test a été effectuée en situation réelle sur le lieu
de stage des étudiants. Il est vrai que la présence de I'expérimentatrice et du dictaphone a pu
engendrer du stress mais I'étudiant était évalué dans un environnement connu et dans lequel
il évolue quotidiennement. Souvent, les apprenants décrivent un certain manque de réalisme

ou une difficulté a « se mettre dans la situation » lorsqu’ils sont en situation de simulation
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devant un mannequin, un patient standardisé ou dans un environnement qui n’est pas connu.

Cet aspect de I'étude a donc pu améliorer les conditions d’évaluation.

4.2. Limites de I’étude et perspectives

La petite taille de I’échantillon et son caractére bicentrique peut représenter une
premiere limite de I'étude et générer une prudence quant a la possibilité de pouvoir envisager
une généralisation des résultats. La nécessité d’études multisites a en effet été mise en
évidence par Mariani & Doolen en 2016 dans leur étude qualitative descriptive sur les lacunes
de la simulation. Il serait intéressant pour une recherche future de pouvoir élargir I’échantillon
en incluant d’autres lieux de stage aux urgences. De plus, un seul scénario pour le pré-test et
le post-test a été évalué, ce qui limite les résultats a un instant T. Malheureusement, la réalité
du terrain a primé sur I'étude. Le délai du mémoire, les agendas personnels mais aussi les

contraintes organisationnelles ont limité le nombre d’évaluations et de participants.

Un biais de désirabilité sociale peut éventuellement étre mis en évidence pour cette
étude puisque les étudiants du groupe expérimental, qui avaient connaissance des objectifs

de I'étude, pourraient avoir tendance a « vouloir faire plaisir » sans s’en rendre compte.

Le délai entre le pré-test et le post-test n’était pas le méme pour tous les étudiants, ce
qui pourrait influencer les résultats puisque certains étudiants avaient des jours de stage
supplémentaires par rapport a d’autres. De plus, il n’était pas possible de contréler le nombre
de cas traités par les étudiants. Le délai limité de I’évaluation qui n’excédait pas la fin du stage
(maximum deux semaines apreés la formation) peut constituer une limite. Il serait pertinent de
pouvoir procéder a une évaluation quelques mois aprés la formation (un troisieme temps) et
d’évaluer la persistance ou non d’aucune différence significative, en termes de gains, entre les

deux groupes.

La situation clinique était différente pour chaque étudiant. Les motifs d’admission
different et peuvent constituer un biais pour cette étude puisque les étudiants sont évalués
de facon non homogeéne en fonction du motif d’admission. Par exemple, la prise en charge
d’une douleur thoracique peut apporter une difficulté de prise en charge par rapport a la prise
en charge d’une douleur au niveau de la cheville. Les étudiants ont peut-étre davantage
tendance a faire une anamnése et un examen clinique plus approfondis chez un patient

présentant une douleur thoracique par rapport a un patient ayant une douleur au niveau de
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la cheville, ce qui peut fausser les résultats. L'évaluation a été faite en fonction de la réalité du
terrain avec les contraintes de temps, de lieu et d’horaire, de la formation et du délai du
mémoire. |l serait intéressant, pour une prochaine étude, de pouvoir évaluer les étudiants sur
une prise en charge d’un patient avec le méme motif d’admission pour étre plus équitable
méme si une prise en charge n’est pas l'autre et que les patients sont trés différents. Une
autre possibilité serait de pouvoir référencer les différents cas et de procéder a une
description précise du type de cas, d’en mesurer la complexité a I'aide de critéres bien définis,
afin d’obtenir une comparaison plus pertinente et d’expliquer ou non, les résultats non

significatifs obtenus dans cette recherche.

Cette étude porte sur I'anamnése et I'examen clinique aux urgences. Comme énoncé
dans le préambule, je suis infirmiere SIAMU aux urgences depuis 6 ans a Saint-Luc Bouge. Je
pratiqgue donc I'anamneése quotidiennement auprés des patients qui se présentent aux
urgences et j’ai aussi suivi une formation d’infirmier d’Accueil et d’Orientation a la Haute école
Léonard De Vinci. Cependant, 'examen clinique est une pratique plus médicale. Je me suis
renseignée aupres de médecins afin d’apprendre les gestes et de pouvoir les reconnaitre mais
c’est quelque chose qui n’est pas ancré dans ma formation de base. Cette notion pourrait
apporter une limite ou une évaluation moins pertinente puisque c’est un aspect qui ne fait

pas partie de ma formation.

Il aurait été intéressant de pouvoir connaitre les connaissances théoriques et les
compétences non techniques des étudiants par rapport a la réalisation de I'anamnése et de
I’examen clinique aux urgences au début de I'étude (pré-test) et de pouvoir connaitre
I’évolution de celles-ci au terme de I'étude. Effectivement, pendant les études de médecine,
les compétences précitées sont enseignées de maniére magistrale et il serait intéressant de

connaitre le niveau de connaissances des étudiants au départ de I’étude et aprés la simulation.

Pour une recherche future, il serait également pertinent d’établir un seuil de réussite
avec des experts dans le domaine. Celui-ci donnerait la possibilité d’aller plus loin dans la
réflexion, de fixer une norme de compétence minimale afin de déterminer si I’étudiant est
compétent ou non par rapport a la réalisation de I'anamnése et de I'examen clinique aux
urgences. Cette méthode permettrait peut-étre de dégager d’autres résultats intéressants

pour la formation future des étudiants en médecine.
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D’apreés ces résultats, il est judicieux de se poser la question du maintien ou non de cette
formation qui a un certain cout et qui demande un grand investissement au niveau du temps
et de ressources humaines. C'est, semble-t-il, I'occasion de pouvoir adapter cette formation
au terrain par exemple. En effet, dans cette étude, I'analyse est faite selon le modéele de
Kirkpatrick (2016) qui est décrit par certains comme réductionniste car il considére qu’une
cause a un effet. Pourtant, les urgences constituent un monde complexe dans lequel
I’évolution est permanente et quotidienne. Il serait intéressant de pouvoir prendre en compte
d’autres facteurs comme le contexte, les résultats, les programmes de formation...

(Stufflebeam & Shinkfield 2007).
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5. Conclusion

L'anamneése et I’examen clinique sont réalisés quotidiennement et sont essentiels dans
la pratique médicale pour I'élaboration d’un diagnostic fiable. De plus, ils représentent un
faible cout (Schattner 2012). Il est donc important que les étudiants en médecine puissent

étre formés de maniére pertinente a cet exercice.

Actuellement, la formation par simulation est de plus en plus utilisée dans le cursus des
étudiants en médecine. Plusieurs études ont démontré des bénéfices dans I'acquisition des
compétences mais peu ont évalué I'impact en situation réelle sur le lieu de stage des étudiants
en médecine. Pourtant, la projection des compétences d’'un environnement a un autre reste

un défi (Cecilio-Fernandes et al. 2019).

Cette étude visait a étudier I'impact d’'un enseignement clinique assisté par la simulation
sur la pratique de I'anamnése et de I'examen clinique aux urgences chez les étudiants en

médecine en situation réelle.

Grace aux résultats de cette expérimentation, il est possible de conclure que la
simulation n’apporte pas une plus-value a un enseignement clinique aux urgences quant a la
réalisation de I'anamneése et de I'examen clinique. Cependant, elle apporte tout de méme un
sentiment d’auto-efficacité plus élevé que I'enseignement clinique seul. La simulation a donc
un réel intérét dans la formation médicale mais des améliorations devront étre apportées afin
d’obtenir des résultats satisfaisants et un réel transfert des compétences de I'environnement

de simulation a I'’environnement quotidien.

6. Conflit d’intérét

I n’y a pas eu de conflit d’intérét durant cette recherche.
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8. Annexes

Annexe | : Questionnaire sociodémographique

Apprentissage de 'anamnése et de I’examen clinique aux urgences

post- test

Questionnaire sociodémographique

Nom de votre Mere & ....occevieevveceecvineeeeeenns

Prénom de votre pere : ....cceveeeeervecvennnns

Sexe : masculin / féminin
Age:
Statut :
[ Etudiant médecine 2°année

7] Ftudiant médecine 3¢ année
"1 Etudiant médecine 4° année

Expérience aux urgences :

[1 Jaidéja effectué un stage aux urgences. Durée : ........ccccoeeuveuenee.

O Je n’ai jamais effectué de stage aux urgences
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Annexe Il : Questionnaire d’auto-efficacité

Anamnése et examen clinique aux urgences

Dans le cadre de 'anamneése et de I’examen clinique aux urgences, merci de prendre quelques
minutes afin de compléter ce questionnaire de confiance.

Pour chacun des items suivants, évaluer sur une échellede 0 a5
(0 =ne s’applique pas, 1 = Trés pauvre, 2 = Pauvre, 3 = Moyen, 4 = Bon, 5 = Excellent)

Dans le cadre de I'anamnése et de I’'examen clinique aux urgences, je me sens capable de :

. Informer un patient et obtenir son consentement 0

. Réaliser une analyse de la plainte principale

. Réaliser une analyse des signes et symptémes associés

. Réaliser un relevé complet des médicaments pris par le patient

. Réaliser un relevé pertinent des antécédents du patient

. Réaliser un relevé pertinent des antécédents familiaux du patient

. Assurer l'intimité et le secret professionnel

1
2
3
4
5. Evaluer les consommations de tabac, alcool et autres substances
6
7
8
9

. Effectuer une transmission orale pertinente au médecin responsable

10.Noter les éléments pertinents dans le dossier

11.Poser des questions ouvertes et ciblées

12.Réaliser une anamnese aux urgences

13.Réaliser un examen clinique aux urgences

N Y e N N I e S e e e Y I = Y I Y B

14.Utiliser mes connaissances pour réaliser une anamneése aux urgences

15.Utiliser mes connaissances pour réaliser un examen clinique aux urgences

16.Appliquer mes compétences pour réaliser une anamnése aux urgences

17.Appliquer mes compétences pour réaliser un examen clinique aux urgences

18. Mener une anamnése structurée aux urgences

ol O] ©O] Ol O] O] Ol O] O] Ol O] ©O|] Ol ©o| ©o| o o| o©
Nl N N N[ N N NN N NNN N NN N NN
Wl W Wl Wl W W W W W W W W w w w w w w w

19.Mener un examen clinique aux urgences

E= N~ 0 B 0 . O T O T (R S ) B ) B~ B~ B

v, oy »»f »rf Ly »r| ¢ Ly L~y | Ly Ly oy | L Ln| | G| U

-40-




Annexe Il : Grille d’évaluation de I'anamnese et de I'examen clinique

ANAMNESE Non Incomplet/ | Adéquat la Bien exécuté
exécuté | inefficace | plupart dutemps | systématiquement

1. En cas de risque NRBC, utilise le type d’équipements de 1 2 3 4

protection individuelle

2. Salue et se présente en entrant dans la chambre 1 2 3 4

3. Vérifie de maniére « positive » I’identité de la personne 1 2 3 4

4. Informe et explique ses gestes de maniére a obtenir le 1 2 3 4

consentement du patient

5. Demande au patient la raison de sa venue / sa plainte 1 2 3 4

principale

6. Réalise une analyse compleéte des signes et symptomes :

e 7.0nset (début) : quand le symptdme a-t-il débuté ?

e 8. Provoqué / soulagé

e 9. Qualité / quantité du symptéme

e 10. Région/ irradiation

e 11. Symptdmes et signes associés

e 12 .Temps

e 13. Understanding
14. Allergies
15. Médications

e 16. Nom

e 17.Dosage

e 18. Moment de la prise

19. Consommation d’alcool

20. Consommation de tabac

21. Consommation d’autres substances

22. Passé médical et chirurgical personnel pertinent

e 23. Facteurs cardiovasculaires personnels

e 24, Maladies chroniques (diabéte, BPCO, ...)

e 25, Cancer

26. Passé médical familial pertinent

e  27. Facteurs cardiovasculaires

e 28. Maladies chroniques (diabéte, BPCO, ...)

e 29. Cancer

30. Moment du dernier repas / prise de boisson

31. Régime alimentaire particulier

32. Evénements avant I’arrivée aux urgences

e 33. Profession : si retraité, fait préciser

e 34. Milieu de vie

e 35. Médecin traitant

e  36. Contexte psychosocial

e 37.Voyage a I’étranger

38. Etat civil

39. Présence d’aidants naturels

DURANT TOUTE L’ANAMNESE

40. Assure ’intimité et le secret professionnel

41. Adopte une approche attentive et bienveillante

42. S’assure que le patient est installé confortablement

43. Regle la hauteur du brancard / lit a sa taille si nécessaire

44. Avant de quitter la chambre, le patient est en sécurité et
fourni un moyen d’appel

N R R I L I I L L L L L R R L L I

NININININMNONININININININININININININININIRNINNININININININNINININININININININ

WWWWWWWWWWWWWWWW W W WWW W WWWWWWWWWwWwwWwwwwwwlw|w

E N N N I I B R R R R R R R R R R R R R R R R R R I R R R R R R R R R R R R

45. Réalise une désinfection hydro-alcoolique au moment 1 2 3 4
approprié
46. Note I’ensemble des données pertinentes dans le dossier 1 2 3 4
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Examen clinique des cas médicaux

Non
exécuté

Incomplet/
inefficace

Adéquat
la plupart
du temps

Bien exécuté
systématiquement

Notifie :

3

e  Pression artérielle

e Pression artérielle position couchée/debout

e Pulsations

e Fréquence respiratoire

e Température

e  Saturation en O,

e Temps de recoloration capillaire

Examen des téguments

I I I

Examen des aires ganglionnaires

1

NINININININININININ

WWwWwwww w wlw

e R N N N IR

Examen Cardiovasculair

Auscultation

1

N

w

~

Prise des pouls périphériques

1

N

w

Examen Pulmonaire

Auscultation

1

N

w

Percussion

1

N

w

~

Examen a

bdominal

Auscultation abdominale

Palpation superficielle

Palpation profonde

Recherche d’une organomégalie

Recherche d’un signe de Murphy

Recherche d’un signe de Mac Burney

Recherche de points costo-musculaires

Percussion abdominale

NINININININININ

WwWwwwlw|w(w|w

B R S e e e e e e

Examen ne

urologique

Signe de Barré

Signe de Mingazzini

Examen de la sensibilité superficielle

Examen des réflexes ostéotendineux

Recherche d’un signe de Babinski

Examen de la force musculaire segmentaire

Recherche d’une roue dentée

Examen de la coordination (doigt-nez / talon-genou)
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Annexe IV : Demande et avis du College des Enseignants
Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des etudiants
du Master en Sciences de la Santé publique
(Version finale acceptée par le Comité d’Ethique en date du 06 octobre 2016)

Ce formulaire de demande d’avis doit étre complété et envoyé par courriel a mssp@uliege.be. Si
I"avis d’'un Comité d’Ethique a déja été obtenu concernant le projet de recherche, merci de joindre

I"avis recu au présent formulaire.

1. Etudiant (prénom, nom, adresse courriel) :

Guillemine RENARD - guillemine.renard@student.uliege.be

2. Finalité spécialisée : PACR 3. Année académique : 2017-2018

4. Titre du mémoire :

Etude de I'impact d’un enseignement assisté par la simulation clinique sur la pratique de I'anamnése

et I'’examen clinique aux urgences.

5. Promoteur(s) (titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution) :

a. Monsieur Jean-Christophe SERVOTTE : assistant, université de Liege

Email : jcservotte@uliege.be

b. Professeur Isabelle BRAGARD : chargée de cours, université de Liege

Email : isabelle.bragard@uliege.be

6. Résumé de I'étude

a. Objectifs
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Evaluer I'impact d’un apprentissage par simulation clinique sur la compétence de I'anamnese et de
I’examen clinique aux urgences comparé a un enseignement clinique traditionnel (a savoir les stages)
sur I'acquisition des compétences d’'une anamneéese et d’'un examen clinique chez les étudiants de

médecine (2¢, 3¢, 4° master en médecine) de I’Université de Liége.

Cet impact sera évalué in situ c’est-a-dire en situation réelle, dans un service d’urgence, lors de la

réalisation d’'une anamneése et d’'un examen clinique.

b. Protocole de recherche (design, sujets, instruments,) (+/- 500 mots)

Question de recherche : « Quel est I'impact d’'un enseignement assisté par simulation clinique sur la

compétence de 'anamneése et de I'examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine (2%

3¢, 4*master en médecine) » ?

Hypotheses :

e Uneformation a la réalisation d’'une anamnese et d’un examen clinique assistée par simulation
clinique auprés d’étudiants de médecine (2%, 3%, 4° master en médecine) aura un impact
favorable sur I'acquisition de compétences... a la réalisation d’'une anamnese et d’'un examen
clinique.

Il est entendu par compétences : la réalisation et structure de 'anamnése et de I'examen
clinique, la présentation, la désinfection hydro-alcoolique, le respect du secret professionnel
et de I'intimité du patient, les hypotheses diagnostiques émises, ...

e Uneformation a la réalisation d’'une anamnese et d’un examen clinique assistée par simulation
clinique permettra d’augmenter le sentiment d’auto-efficacité et de maitrise de I'’étudiant de
médecine (2¢, 3¢, 4*master en médecine) lors de la réalisation d’une anamneése et d’un examen
clinique.

e Une formation a la réalisation d’une anamnese et d’un examen clinique assistée par
simulation clinique auprés d’étudiants de médecine (2%, 3% 4° master en médecine) aura
un impact favorable sur la capacité d’analyse et de structuration des informations
récoltées (antécédents, médications, signes et symptémes) lors de la réalisation de
I’anamnése et de I’examen clinique.

Concernant les hypotheses, une comparaison sera faite entre la simulation et un enseignement

clinique traditionnel (a savoir les stages).
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Type d’étude : Etude expérimentale, contrélée randomisée et multicentrique sera réalisée. La
méthode de recherche demande des données quantitatives et elles seront extraites a partir d’un

protocole de type pré et post-test a deux groupes (controle et expérimental).

Population : Les étudiants de médecine de deuxiéme, troisieme et quatrieme master de médecine de

I’Université de Liege durant I'année académique 2018-2019 seront invités a participer a I'étude.

Criteres d’inclusion :

e Etre étudiant inscrit en deuxiéme, troisiéme ou quatriéme master de médecine a I'Université
de Liege.

e Avoir signé le formulaire de consentement libre et éclairé.

Criteres d’exclusion :

e Les étudiants qui n"auraient pas pu participer a leur stage-clinique d’un mois aux urgences.

e Les étudiants ne pouvant étre présents a I'ensemble des rendez-vous prévus.

Territoire : Les étudiants du groupe contréle seront en stage clinique aux urgences sur le site N.-D.
des Bruyeres tandis que les étudiants du groupe expérimental seront en stage aux urgences sur le

site du CHU de liege.

La collecte des données se fera grace a plusieurs outils :

e Un questionnaire sociodémographique complété au TO par les participants de I'étude. Les
données recueillies vont, notamment, servir a identifier les participants. Ces données seront
anonymisées.

e En situation réelle lors d’un stage clinique aux urgences, I'anamnese et un examen clinique
seront évalués selon une grille critériée.

e Une évaluation du sentiment d’auto-efficacité et de maitrise des étudiants par rapport a la
compétence de la réalisation d’un examen clinique sera réalisée aux TO et T2 a I'aide d’un
questionnaire.

e Uncodebook seraréalisé pour cette étude. Il permettra la conversion des données qualitatives

collectées, en données chiffrées pour en faciliter le traitement informatique.

Dans un souci d’équité pédagogique, apres I'étude, le groupe contrdle qui n’aura pas bénéficié de la

formation par simulation sera formé de la méme facon que le groupe expérimental
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Les données seront confidentielles et protégées a I'aide d’une anonymisation.

Il n’y a pas de financement prévu pour cette recherche.

Cette recherche est réalisée dans le cadre de mon mémoire et d’une publication.

7. Afin de justifier si I'avis du Comité d’Ethique est requis ou non, merci de répondre par oui ou par

non aux questions suivantes :

=

L’étude est-elle destinée a étre publiée ? OUI

L’étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester I'effet d’'une modification
de prise en charge ou de traitement dans le futur) ? NON

L'étude comporte-t-elle une enquéte sur des aspects délicats de la vie privée, quelles que
soient les personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies génétiques, etc...) ?
NON

L'étude comporte-t-elle des interviews de mineurs qui sont potentiellement perturbantes ?
NON

Y a-t-il enquéte sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de patients traités pour
une pathologie spécifique ? NON

Y a-t-il enquéte auprés de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs, malades en
phase terminale, patients déficients mentaux, ...) ? NON

S’agit-il uniguement de questionnaires adressés a des professionnels de santé sur leur
pratique professionnelle, sans caractére délicat (exemples de caractéere délicat : antécédents
de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes, etc...) ? NON

S’agit-il exclusivement d’une enquéte sur I'organisation matérielle des soins (organisation
d’hopitaux ou de maisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks, gestion des flux de
patients, comptabilisation de journées d’hospitalisation, colt des soins, ...) ? NON

S’agit-il d’enquétes auprés de personnes non sélectionnées (enquétes de rue, etc.) sur des

habitudes sportives, alimentaires sans caractere intrusif ? NON

10. S’agit-il d’'une validation de questionnaire (ou I'objet de I’étude est le questionnaire) ? NON

Si les réponses aux questions 1 a 6 comportent au minimum un « oui », il apparait probablement que

votre étude devra étre soumise pour avis au Comité d’Ethique.
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Si les réponses aux questions 7 a 10 comportent au minimum un « oui », il apparait probablement

gue votre étude ne devra pas étre soumise pour avis au Comité d’Ethique.

En fonction de I'analyse du présent document, le College des Enseignants du Master en Sciences de
la Santé publique vous informera de la nécessité ou non de déposer le protocole complet de I'étude
a un Comité d’Ethique, soit le Comité d’Ethique du lieu ou la recherche est effectuée soit, a défaut, le

Comité d’Ethique Hospitalo-facultaire de Liege.

Le promoteur sollicite I'avis du Comité d’Ethique car :

O cette étude rentre dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne
humaine.

O cette étude est susceptible de rentrer dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la
personne humaine car elle concerne des patients. Le Promoteur attend dés lors I'avis du CE sur
I'applicabilité ou non de la loi.

[0 cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne
humaine, mais un avis du CE est nécessaire en vue d'une publication.

Date : Nom et signature du promoteur :

=>» Réponse du collége des enseignants

Bonjour,

Votre dossier est en ordre en ce qui concerne votre demande d'avis éthique au Collége des
enseignants.

Bonne continuation dans votre projet de recherche.
Bien a vous,

Le College restreint des Enseignants
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Annexe V : Avis du comité d’éthique

Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége (707)

£ cHJ

Université 9, o
de Licge % de Liége

Sart Tilman, le 18 avril 2017
Monsieur le Prof. A. GHUYSSEN
Monsieur J. C. SERVOTTE

Département de SANTE PUBLIQUE
SART TILMAN B23

Concerne: Votre demande d’avis au Comité d’Ethique
Notre réf: 2017/94

"Apprentissage de I'anamnése aux urgences : comparaison de l'impact entre I'enseignement
clinique et une formation combinant I'e-learning, la simulation clinique et I'enseignement clinique"

Cher Collégue,

Le Comité constate que votre étude n'entre pas dans le cadre de la loi du 7 mai 2004 relative aux
expérimentations sur la personne humaine. Il convient donc de supprimer toute référence a cette loi
dans les documents d'information.

Le Comité d’Ethique donne son accord 2 la réalisation de cette étude.

Vous trouverez, sous ce pli, la composition du Comité d’Ethique.

Je vous prie d'agréer, Cher Collégue, I’expression de mes sentiments les meilleurs,

Prof. V. SEUTIN
Président du Comité d’Ethique

Note: I’original de la réponse est envoyé au Chef de Service, une copie a ’Expérimentateur principal.

C.H.U. Sart Tilman, Domaine Universitaire du Sart Tilman — B35, 4000 LIEGE 1
Président : Professeur V. SEUTIN, Vice-Président : Professeur J. DEMONTY
Secrétaire exécutif : Professeur L. DELATTRE
Secrétaire administratif : H. MASSET Tel : 04 366 83 10 - Fax : 04 366 74 41
Mail : ethigue@chu.ulg.ac.be

Infos disponibles sur : http://www.chuliege.be/orggen.html#ceh
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Annexe VI : Consentement version étudiants

2 # LIEGE

université

Formulaire d’information et de consentement éclairé — Etudiants

Titre de I’étude : « Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation sur la pratique de
I"anamnése et I'examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine ».

Promoteurs : Servotte Jean-Christophe, Bragard Isabelle, Département des sciences de la santé
publique

Investigateur : Renard Guillemine, Master en Sciences de la Santé Publique

Nom de l'institution : Université de Liege, Département des Sciences de la Santé Publique

Comité d’éthique : Comité d’éthique hospitalo-facultaire du Centre Hospitalier Universitaire de Lieége

Liege, année académique 2018-2019

Madame, Monsieur

Le Centre Universitaire de Simulation en Santé (SMILE) et I'Université de Liege, collaborent pour mener
une recherche visant a améliorer les apprentissages liés a la réalisation de I'anamnése et de I'examen
clinique aux urgences aupres d’étudiants en médecine, a laquelle nous vous proposons de participer.

Ce formulaire d’information et de consentement vise a obtenir votre autorisation de participation a la
recherche. Vous trouverez au verso des informations plus précises sur cette étude. Avant d’accepter
de participer a cette étude, nous vous invitons a prendre connaissance de ces informations afin que
vous puissiez prendre une décision en toute connaissance de cause et donner un « consentement
éclairé ».

Si une clarification est nécessaire, vous pouvez a tout moment poser des questions durant cette étude
en me contactant, Guillemine Renard, par mail guillemine.renard@student.uliege.be.

La participation a cette étude est entierement volontaire et libre de toute contrainte. Vous avez le
droit de refuser d’y participer. Votre décision de participer a cette étude ou non ou de vous retirer a
tout moment n’aura pas de conséquence pour vous. Votre consentement ne décharge pas les
organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et vous conservez tous vos droits garantis par la
loi.

Votre identité et votre participation a cette étude demeureront strictement confidentielles. Vous ne
serez pas identifiés par votre nom ni d’aucune autre maniére reconnaissable dans aucun des dossiers,
résultats ou publications en rapport avec I'étude. Les informations vous concernant seront
uniqguement identifiées par un numéro de participant (donc codées). Nous serons les seuls détenteurs
de cette liste, qui forme le lien entre votre numéro unique d’identification et vos données récoltées
dans le cadre de lI'étude. Les informations codées vous concernant seront traitées et analysées
électroniquement ou manuellement afin de déterminer les résultats de cette étude. Vous avez le droit
de demander aux promoteurs de I’étude quelles sont les données collectées dans le cadre de I'étude
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et quelle est I'utilité de ces données. Vous avez également le droit de demander de vous permettre
d’examiner vos données personnelles et d’'y apporter d’éventuelles corrections. La protection des
données personnelles est assurée par la loi du 8 décembre 1992 relative a la protection de la vie privée.
Votre consentement a participer a cette étude implique que vous consentez également a ce que les
données codées vous concernant soient utilisées aux fins décrites ci-dessus et a ce qu’elles me soient
transmises.

Le risque résultant de cette étude est couvert conformément a I’article 29 de la loi belge du 7 mai 2004
relative aux expérimentations sur la personne humaine qui impose au promoteur d’assumer, méme
sans faute, la responsabilité du dommage causé au participant ou a ses ayants droit, dommage lié de
maniére directe ou indirecte a I'expérimentation. Le promoteur a contracté une assurance couvrant
cette responsabilité.

Cette étude a été évaluée par le Comité d’Ethique hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége qui a
émis un avis favorable le 18 avril 2017. Les Comités d’Ethique sont chargés de la protection des sujets
qui se prétent a la recherche clinique conformément a la loi du 7 mai 2004 relative aux
expérimentations sur la personne humaine et aux directives de Bonnes Pratiques Cliniques établies
dans la Déclaration d’Helsinki. En aucun cas vous ne devez prendre |’avis favorable du Comité d’Ethique
comme une incitation a participer a cette étude.

D’avance nous vous remercions pour votre collaboration et participation a cette étude effectuée dans
le cadre d’'un mémoire de fin d’études.

Bien a vous,

Guillemine Renard, Jean-Christophe Servotte et Isabelle Bragard

Description de la recherche : Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation sur la

pratique de I'anamnese et I'examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine.

La recherche vise a comparer 2 méthodes d’apprentissage pour développer les compétences
nécessaires a la réalisation de I'anamneése et de I'examen clinique aux urgences :

e L’enseignement clinique traditionnel par immersion de I’étudiant en stage clinique
e Un enseignement composé d’e-learning, de simulation clinique et de stage clinique.

Les objectifs poursuivis par cette recherche sont de mesurer :
e |’évolution des compétences de réalisation de I'anamnése et de I’'examen clinique en pratique
clinique
e |’évolution du verbatim et de la vitesse de détection des problemes
e |’évolution de la confiance des étudiants en médecine en lien avec la pratique de I'anamnése
et de I'examen clinique in situ.
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La recherche va se dérouler durant votre stage au sein des services d’urgences et suivra
I’organisation suivante :

e 1%¢étape : étudiants répartis de maniére aléatoire sur les lieux de stage a savoir le service
d’urgence du Sart Tilman et N.D. des Bruyeres.

e 2% étape : pré-test sous la forme d’un questionnaire d’auto-efficacité et d’'une observation
d’une anamnése et d’un examen clinique en stage aux urgences.

e 3™ 4tape : le groupe contréle suivra une formation traditionnelle au moyen de stage
clinigue aux urgences. Le groupe expérimental suivra la formation combinant I'e-learning, la
simulation clinique et I’'enseignement clinique traditionnel. L’e-learning sera réalisé a
distance. Durant la 2 ®™ semaine de stage, les étudiants seront invités a se rendre au sein du
centre de simulation. La séance de simulation aura une durée de 4h.

e 4%Me étape : post-test sous la forme d’un questionnaire d’auto-efficacité et d’'une observation
d’une anamneése et d’'un examen clinique en stage aux urgences.

e 5%Me étape : pour les étudiants n’ayant pas bénéficié de la formation combinant I'e-learning,
la simulation clinique et I’enseignement clinique traditionnel, I'e-learning sera mis a leur
disposition. Des séances de simulation seront programmées.

La participation a la recherche implique pour les volontaires de :

e Participer aux pré-tests et post-tests
e Participer a I'e-learning et a la séance de simulation (durée : 4h)
e Accepter I'enregistrement audio

L'utilisation des enregistrements audios sera strictement contrélée. Les enregistrements audios ne
seront écoutés que par les investigateurs prenant une part active dans I’étude. Ils ne seront pas
utilisés a d’autres fins.

SIGNATURE DU FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Si vous consentez a participer a cette étude, vous étes invités a signer le formulaire de consentement

ci-dessous. Ce faisant vous confirmerez votre intention de collaborer a I'étude.

DECLARATION DE CONSENTEMENT ET D'AUTORISATION DES PARTICIPANTS
En signant ce formulaire de consentement, j'atteste que :

e J'ai lu (ou on m'a lu) et j'ai bien compris toutes les informations contenues dans le présent
formulaire de consentement.

e Jai eu suffisamment de temps pour réfléchir a ma participation.

e Je reconnais avoir eu I'occasion pour poser mes questions et avoir obtenu des réponses
satisfaisantes a ces questions.

e J'ai compris que ma participation a cette étude est volontaire et que je suis libre de mettre fin

a ma participation sans aucune conséquence.

e Je n'ai renoncé a aucun de mes droits légaux.
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e J'accepte de mon plein gré de participer a la présente étude et j'ai été informé que je recevrai

(ou que mon/ma représentant(e) légal(e) autorisé recevra) un exemplaire signé et daté du
présent formulaire de consentement.

e J'ai compris que des données me concernant seront récoltées pendant toute ma participation
a cette étude et que l'investigateur et les promoteurs de I'étude se portent garant de la
confidentialité de ces données.

e J'ai compris que les enregistrements audios ne seraient écoutés que par les investigateurs. lls

ne seront pas utilisés a d’autres fins que I'étude.

Je recois et conserve un exemplaire du formulaire d’information et de consentement.

Nom Signature

(Caracteres d'imprimerie)

Fait en double exemplaire :

A: Date :

DECLARATION DE L'INVESTIGATEUR

Je, soussigné Renard Guillemine, certifie qu'a ma connaissance, la personne signataire de ce formulaire
de consentement éclairé du participant, a regu toutes les informations nécessaires au sujet de cette
étude. Ses demandes ont été examinées et ses questions ont recu, de ma part, et au mieux de mes
connaissances, les réponses nécessaires. La personne comprend la nature de sa participation, ainsi
que les risques et les bénéfices associés a cette étude. Un exemplaire signé et daté de ce formulaire

de consentement sera fourni au/a la participant(e).

Nom de l'investigateur (caractéres d'imprimerie)

Signature de l'investigateur Date
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Annexe VIl : Consentement lié a la captation de voix version étudiants et patients

Formulaire d’information et d’autorisation de captation de voix
Version Etudiants/patients

Titre de I’étude : « Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation sur la pratique de
I'anamneése et I’'examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine ».

Promoteurs : Monsieur Servotte Jean-Christophe et Bragard Isabelle, Département des Sciences de
la Santé Publique, Université de Liege

Investigateur principal : Renard Guillemine, Master en Sciences de la Santé Publique.

Nom de l'institution : Université de Liege, Département des Sciences de la Santé Publique

Comité d’éthique : Comité d’éthique hospitalo-facultaire du Centre Hospitalier Universitaire de Liége

Liege, année académique 2018- 2019
Madame, Monsieur,

Le Centre Universitaire de Simulation en Santé (SMILE) et I'Université de Liege, collaborent pour mener
une recherche visant a améliorer les apprentissages liés a la réalisation de 'anamnése et de I'examen
clinique aux urgences aupres d’étudiants en médecine, pour laquelle vous avez accepté de participer.

Ce formulaire d’information et d’autorisation vise a obtenir votre autorisation pour la captation de
votre voix dans le cadre spécifique et limité de cette recherche.

Si une clarification est nécessaire, vous pouvez a tout moment poser des questions durant cette étude
en me contactant, Guillemine renard, par mail guillemine.renard@student.uliege.be.

L'autorisation de captation est entierement volontaire et libre de toute contrainte. Vous avez le droit
de refuser d’y participer. Votre décision d’autoriser cette captation ou non ou de la retirer a tout
moment n’aura pas de conséquence pour vous. Votre consentement ne décharge pas les organisateurs
de la recherche de leurs responsabilités et vous conservez tous vos droits garantis par la loi.

L’exploitation des enregistrements audios se fera uniquement dans les conditions définies ci-dessous.
Les voix seront fixées sur un support permettant de les écouter aux seules fins de la présente étude.
En aucun cas, les voix ne seront utilisées a des fins de diffusion, de présentation et de rémunération.

Les éléments collectés ne comporteront pas d’'images ou d’écrits susceptibles de vous identifier
précisément. Les noms de famille feront I'objet d’un traitement spécifique et seront remplacés par un
numéro. Au terme de I'étude, les enregistrements seront détruits et ne seront donc plus utilisés.

Votre identité et votre participation a cette étude demeureront strictement confidentielles. Vous ne
serez pas identifiés par votre nom ni d’aucune autre maniére reconnaissable dans aucun des dossiers,
résultats ou publications en rapport avec I’étude. Les informations recueillies via les enregistrements
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audios seront codées et anonymisées. Les données seront traitées et analysées électroniquement ou
manuellement afin de déterminer les résultats de cette étude. Vous avez le droit de demander aux
promoteurs de I'étude quelles sont les données collectées dans le cadre de I'étude et quelle est I'utilité
de ces données. Vous avez également le droit de demander de vous permettre d’examiner vos
données personnelles et d’y apporter d’éventuelles corrections. La protection des données
personnelles est assurée par la loi du 8 décembre 1992 relative a la protection de la vie privée. Votre
consentement a participer a cette captation implique que vous consentez également a ce que les
données codées vous concernant soient utilisées aux fins décrites ci-dessus et a ce qu’elles me soient
transmises.

Le risque résultant de cette captation est couvert conformément a l'article 29 de la loi belge du 7 mai
2004 relative aux expérimentations sur la personne humaine qui impose au promoteur d’assumer,
méme sans faute, la responsabilité du dommage causé au participant ou a ses ayants droit, dommage
lié de maniére directe ou indirecte a I'expérimentation. Le promoteur a contracté une assurance
couvrant cette responsabilité.

Cet aspect de I'étude a été évalué par le Comité d’Ethique hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége
qui a émis un avis favorable le 18 avril 2017. Les Comités d’Ethique sont chargés de la protection des
sujets qui se prétent a la recherche clinique conformément a la loi du 7 mai 2004 relative aux
expérimentations sur la personne humaine et aux directives de Bonnes Pratiques Cliniques établies
dans la Déclaration d’Helsinki. En aucun cas vous ne devez prendre |’avis favorable du Comité d’Ethique
comme une incitation a accepter la captation audio.

D’avance nous vous remercions pour votre collaboration.
Bien a vous,

Guillemine Renard, Jean-Christophe Servotte et Isabelle Bragard

SIGNATURE DU FORMULAIRE D’AUTORISATION DE CAPTATION
Si vous consentez a participer a cette captation, vous étes invités a signer le formulaire de
consentement ci-dessous.

DECLARATION DE CONSENTEMENT ET D'AUTORISATION DES PARTICIPANTS
En signant ce formulaire d’autorisation, j'atteste que :
e J'ai lu (ou on m'a lu) et j'ai bien compris toutes les informations contenues dans le présent
formulaire d’autorisation.

e Jai eu suffisamment de temps pour réfléchir.

e Je reconnais avoir eu |'occasion pour poser mes questions et avoir obtenu des réponses
satisfaisantes a ces questions.

e J'ai compris que mon autorisation de captation est volontaire et que je suis libre de mettre fin
a ma participation sans aucune conséquence.

e Jen'ai renoncé a aucun de mes droits légaux.
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e J'accepte de mon plein gré de participer a la présente captation et j'ai été informé que je
recevrai (ou que mon/ma représentant(e) légal(e) autorisé recevra) un exemplaire signé et
daté du présent formulaire d’autorisation.

e J'ai compris que des données me concernant seront récoltées pendant toute ma participation
a cette étude et que l'investigateur et les promoteurs de |'étude se portent garant de la
confidentialité de ces données.

Nom (caracteres d'imprimerie) Signature

Date

DECLARATION DE L'INVESTIGATEUR

Je, soussigné Renard Guillemine, certifie qu'a ma connaissance, la personne signataire de ce formulaire
de consentement éclairé du participant, a recu toutes les informations nécessaires au sujet de cette
étude. Ses demandes ont été examinées et ses questions ont recu, de ma part, et au mieux de mes
connaissances, les réponses nécessaires. La personne comprend la nature de sa participation, ainsi
que les risques et les bénéfices associés a cette étude. Un exemplaire signé et daté de ce formulaire
de consentement sera fourni au/a la participant(e).

Nom de l'investigateur (caractéres d'imprimerie)

Signature de l'investigateur.

Date

-55-



a b

LIEGE

université

Annexe VIl : Consentement RGPD version étudiant

Formulaire de consentement relatif aux traitements de données a caractere personnel - version
étudiants

Titre de I’étude : « Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation sur la pratique de 'anamnése
et I'examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine ».

Le ou les responsables du projet prendront toutes les mesures nécessaires pour protéger la confidentialité et la
sécurité de vos données a caractere personnel (ou de celles de la personne dont vous avez la responsabilité
légale), conformément au Réglement général sur la protection des données (RGPD — UE 2016/679) et a la loi du
30 juillet 2018 relative a la protection des personnes physiques a I'égard des traitements de données a
caractere personnel

Quelles seront les données collectées ?
Le sentiment de confiance sera évalué a I'aide de différents items.
Selon une grille critériée, I'anamnése et I'examen clinique seront évalués.

Les caractéristiques socio-démographiques (nom de la mére, prénom du pére, sexe, age, année d’étude,
expérience aux urgences) permettant d’identifier et de caractériser les participants seront également
recueillies.

Comment les données seront-elles collectées

Les réponses a I'étude seront collectées sur un support papier. Les données seront transférées et anonymisées
sur un support (PC) sécurisé par un mot de passe et les documents seront placés en lieu slr et mis sous scellés.

L'anamneése et I'’examen clinique seront enregistrés sur un magnétophone par I'investigatrice principale. Les
enregistrements seront transférés sur un support (PC) sécurisé par un mot de passe et supprimés du support
mobile(magnétophone). Les réponses enregistrées seront anonymisées dés retranscription du matériel.

Combien de temps et par qui ces données seront-elles conservées ?

Les données seront conservées par la chercheuse et cela pour la période nécessaire a leur traitement et a la
réalisation complete de la recherche.

Ces données seront-elles rendues anonymes ou pseudo-anonymes ?

Les données seront anonymisées des la phase de retranscription du matériel.

Sur quelle base légale ces données seront-elles récoltées et traitées ?

La collecte et I'utilisation de données a caractere personnel reposent sur un consentement écrit.
A quelle(s) fin(s) ces données seront-elles récoltées ?

Les données sont récoltées a des fins de recherche scientifique, en approche quantitative, dans le but de la
réalisation d’un mémoire en Master en Sciences de la Santé Publique et d’une éventuelle publication

Qui pourra consulter et utiliser ces données ?
La chercheuse ainsi que ses promoteurs qui encadrent la recherche.
Ces données seront-elles transférées a d’autres chercheurs ?

Non, ces données ne feront I'objet d’aucun transfert ni traitement auprés de tiers.

-56-



Quels sont les droits dont dispose la personne dont les données sont utilisées ?

Comme le prévoit le RGPD (Art. 15 a 23), chaque personne concernée par le traitement de données peut, en
justifiant de son identité, exercer une série de droits :

obtenir, sans frais, une copie des données a caractere personnel la concernant faisant I'objet d’un traitement
dans le cadre de la présente étude et, le cas échéant, toute information disponible sur leur finalité, leur origine
et leur destination;

obtenir, sans frais, la rectification de toute donnée a caractéere personnel inexacte la concernant ainsi que
d’obtenir que les données incomplétes soient complétées ;

obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, I'effacement de données a
caractere personnel la concernant;

obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, la limitation du traitement de
données a caractere personnel la concernant;

obtenir, sans frais, la portabilité des données a caractere personnel la concernant et qu’elle a fournies a
I’Université, c’est - a - dire de recevoir, sans frais, les données dans un format structuré couramment utilisé, a
la condition que le traitement soit fondé sur le consentement ou sur un contrat et qu’il soit effectué a I'aide de
procédés automatisés ;

retirer, sans qu’aucune justification ne soit nécessaire, son consentement. Ce retrait entraine
automatiquement la destruction, par le chercheur, des données a caractére personnel collectées ;

introduire une réclamation aupres de I’Autorité de protection des données
(https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be).

Comment exercer ces droits ?

Pour exercer leurs droits, les participants peuvent s’adresser au(x) responsable(s) du projet de recherche (
Guillemine Renard, guillemine.renard@student.uliege. be ) ou au Délégué a la protection des données de
I’'Université, soit par courrier électronique (dpo@uliege.be), soit par lettre datée et signée a I'adresse suivante:

Université de Liege

M. le Délégué a la protection des données,
Bat. B9 Cellule "GDPR",

Quartier Village 3,

Boulevard de Colonster 2,

4000 Liege, Belgique.

Je déclare avoir lu et compris les 87 pages de ce présent formulaire et j’en ai recu un exemplaire signé par les
personnes responsables du projet. Je comprends la nature et le motif de ma participation (ou de celle d’un de
mes proches dont j’ai la responsabilité Iégale) au projet et ai eu I'occasion de poser des questions auxquelles j'ai
recu une réponse satisfaisante. Par la présente, j'accepte librement de participer au projet ou que la personne
dont j’ai la responsabilité Iégale participe au projet.

Nom et Prénom :

Date: Signature :
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Nous déclarons étre responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous engageons a
respecter les obligations énoncées dans ce document et également a vous informer de tout élément qui serait
susceptible de modifier la nature de votre consentement.

Nom et Prénom : Renard Guillemine

Date : Signature :
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Annexe IX : Consentement version patient

Formulaire d’information et de consentement éclairé - Patients

Titre de I’étude : « Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation sur la pratique de
I"anamnése et I'examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine. »

Promoteurs : Servotte Jean-Christophe et Bragard Isabelle, Département des sciences de la santé
publique

Investigateur : Renard Guillemine, Master en Sciences de la Santé Publique

Nom de l'institution : Université de Liege, Département des Sciences de la Santé Publique

Comité d’éthique : Comité d’éthique Hospital-facultaire du Centre Hospitalier Universitaire de Liege

Liege, année académique 2018-2019

Madame, Monsieur

Le Centre Universitaire de Simulation en Santé (SMILE) et I'Université de Liége collaborent pour mener
une recherche visant a améliorer les apprentissages liés a la réalisation de I'anamnése aux urgences
aupres d’étudiants en médecine et en soins infirmiers, a laquelle nous vous proposons de participer.

Ce formulaire d’information et de consentement vise a obtenir votre autorisation de participation a la
recherche. Vous trouverez au verso des informations plus précises sur cette étude. Avant d’accepter
de participer a cette étude, nous vous invitons a prendre connaissance de ces informations afin que
vous puissiez prendre une décision en toute connaissance de cause et donner un « consentement
éclairé ».

Si une clarification est nécessaire, vous pouvez a tout moment poser des questions durant cette étude
en me contactant, Guillemine Renard, par mail guillemine.renard@student.uliege.be

La participation a cette étude est entierement volontaire et libre de toute contrainte. Vous avez le
droit de refuser d’y participer. Votre décision de participer a cette étude ou non ou de vous retirer a
tout moment n’aura pas de conséquence pour vous. Votre consentement ne décharge pas les
organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et vous conservez tous vos droits garantis par la
loi.

Votre identité et votre participation a cette étude demeureront strictement confidentielles. Vous ne
serez pas identifiés par votre nom ni d’aucune autre maniére reconnaissable dans aucun des dossiers,
résultats ou publications en rapport avec I'étude. Vous avez le droit de demander aux promoteurs de
I’étude quelles sont les données collectées dans le cadre de I'étude et quelle est l'utilité de ces
données. Vous avez également le droit de demander de vous permettre d’examiner vos données
personnelles et d’y apporter d’éventuelles corrections. La protection des données personnelles est
assurée par la loi du 8 décembre 1992 relative a la protection de la vie privée. Votre consentement a
participer a cette étude implique que vous consentez également a ce que les données codées vous
concernant soient utilisées aux fins décrites ci-dessus et a ce qu’elles me soient transmises.
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Le risque résultant de cette étude est couvert conformément a I’article 29 de la loi belge du 7 mai 2004
relative aux expérimentations sur la personne humaine qui impose au promoteur d’assumer, méme
sans faute, la responsabilité du dommage causé au participant ou a ses ayants droit, dommage lié de
maniére directe ou indirecte a I'expérimentation. Le promoteur a contracté une assurance couvrant
cette responsabilité.

Cette étude a été évaluée par le Comité d’Ethique hospitalo-Facultaire Universitaire de Liege qui a
émis un avis favorable le 18 avril 2017. Les Comités d’Ethique sont chargés de la protection des sujets
qui se prétent a la recherche clinique conformément a la loi du 7 mai 2004 relative aux
expérimentations sur la personne humaine et aux directives de Bonnes Pratiques Cliniques établies
dans la Déclaration d’Helsinki. En aucun cas vous ne devez prendre |’avis favorable du Comité d’Ethique
comme une incitation a participer a cette étude.

D’avance nous vous remercions pour votre collaboration et participation a cette étude effectuée dans
le cadre d’un mémoire de fin d’études.

Bien a vous,

Guillemine Renard, Jean-Christophe Servotte et Isabelle Bragard

Description de la recherche : Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation clinique sur

la pratique de I'anamnése et I'examen clinique aux urgences chez les étudiants en médecine.

La recherche vise a comparer 2 méthodes d’apprentissage pour développer les compétences
nécessaires a la réalisation de I'anamneése et de I'examen clinique aux urgences :

e L’enseignement clinique traditionnel par immersion de I’étudiant en stage clinique
e Un enseignement composé d’e-learning, de simulation clinique et de stage clinique.

Les objectifs poursuivis par cette recherche sont de mesurer :
e |’évolution des compétences de réalisation de I'anamnése et de I’'examen clinique en pratique
clinique
e |’évolution du verbatim et de la vitesse de détection des problemes
e L|’évolution de la confiance des étudiants en médecine en lien avec la pratique de I'anamnése
et de I'examen clinique in situ.

La participation a la recherche implique pour les volontaires de :

e Accepter I'enregistrement audio

L'utilisation des enregistrements audios sera strictement controlée. Les enregistrements audios ne
seront écoutés que par les investigateurs prenant une part active dans I’étude. lls ne seront pas
utilisés a d’autres fins.

La recherche se déroule au sein du service des urgences.

-60-



SIGNATURE DU FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Si vous consentez a participer a cette étude, vous étes invités a signer le formulaire de consentement

ci-dessous. Ce faisant vous confirmerez votre intention de collaborer a I’étude.

DECLARATION DE CONSENTEMENT ET D'AUTORISATION DES PARTICIPANTS

En signant ce formulaire de consentement, j'atteste que :

J'ai lu (ou on m'a lu) et j'ai bien compris toutes les informations contenues dans le présent
formulaire de consentement.

Jai eu suffisamment de temps pour réfléchir a ma participation.

Je reconnais avoir eu l'occasion pour poser mes questions et avoir obtenu des réponses
satisfaisantes a ces questions.

J'ai compris que ma participation a cette étude est volontaire et que je suis libre de mettre fin
a ma participation sans aucune conséquence.

Je n'ai renoncé a aucun de mes droits Iégaux.

J'accepte de mon plein gré de participer a la présente étude et j'ai été informé que je recevrai
(ou que mon/ma représentant(e) légal(e) autorisé recevra) un exemplaire signé et daté du
présent formulaire de consentement.

Jai compris que des données me concernant seront récoltées pendant toute ma participation
a cette étude et que l'investigateur et les promoteurs de I'étude se portent garant de la
confidentialité de ces données.

J'ai compris que les enregistrements audios ne seraient écoutés que par les investigateurs. lls

ne seront pas utilisés a d’autres fins que I'étude.

Je recois et conserve un exemplaire du formulaire d’information et de consentement.

Nom

Signature

(Caracteres d'imprimerie)

Fait en double exemplaire :

Date :
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DECLARATION DE L'INVESTIGATEUR

Je, soussigné Renard Guillemine, certifie qu'a ma connaissance, la personne signataire de ce formulaire
de consentement éclairé du participant, a recu toutes les informations nécessaires au sujet de cette
étude. Ses demandes ont été examinées et ses questions ont recu, de ma part, et au mieux de mes
connaissances, les réponses nécessaires. La personne comprend la nature de sa participation, ainsi
que les risques et les bénéfices associés a cette étude. Un exemplaire signé et daté de ce formulaire

de consentement sera fourni au/a la participant(e).

Nom de l'investigateur (caractéres d'imprimerie)

Signature de l'investigateur Date
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Annexe X : Consentement RGPD version patient

Formulaire de consentement relatif aux traitements de données a caractere personnel - version
Patients

Titre de I'étude : « Impact d’un enseignement clinique assisté par la simulation sur la pratique de
I"'anamnése et I'examen clinique aux urgences chez les étudiants de médecine ».

Le ou les responsables du projet prendront toutes les mesures nécessaires pour protéger la
confidentialité et la sécurité de vos données a caractére personnel (ou de celles de la personne dont
vous avez la responsabilité légale), conformément au Réglement général sur la protection des
données (RGPD — UE 2016/679) et a la loi du 30 juillet 2018 relative a la protection des personnes
physiques a I'égard des traitements de données a caractére personnel

Quelles seront les données collectées ?

Selon une grille critériée, 'anamneése et I'examen clinique seront évalués.
Le motif d’admission aux urgences.

Comment les données seront-elles collectées

Les réponses a I'étude seront collectées sur un support papier. Les données seront transférées et
anonymisées sur un support (PC) sécurisé par un mot de passe et les documents seront placés en lieu
sdr et mis sous scellés.

L’'anamnese et I'examen clinique seront enregistrés sur un magnétophone par l'investigatrice
principale. Les enregistrements seront transférés sur un support (PC) sécurisé par un mot de passe et
supprimés du support mobile(magnétophone). Les réponses enregistrées seront anonymisées dés
retranscription du matériel.

Combien de temps et par qui ces données seront-elles conservées ?

Les données seront conservées par la chercheuse et cela pour la période nécessaire a leur traitement
et a la réalisation complete de la recherche.

Ces données seront-elles rendues anonymes ou pseudo-anonymes ?

Les données seront anonymisées des la phase de retranscription du matériel.

Sur quelle base légale ces données seront-elles récoltées et traitées ?

La collecte et 'utilisation de données a caractere personnel reposent sur un consentement écrit.
A quelle(s) fin(s) ces données seront-elles récoltées ?

Les données sont récoltées a des fins de recherche scientifique, en approche quantitative, dans le
but de la réalisation d’'un mémoire en Master en Sciences de la Santé Publique et d’'une éventuelle
publication

Qui pourra consulter et utiliser ces données ?
La chercheuse ainsi que ses promoteurs qui encadrent la recherche.

Ces données seront-elles transférées a d’autres chercheurs ?
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Non, ces données ne feront I'objet d’aucun transfert ni traitement auprés de tiers.
Quels sont les droits dont dispose la personne dont les données sont utilisées ?

Comme le prévoit le RGPD (Art. 15 a 23), chaque personne concernée par le traitement de données
peut, en justifiant de son identité, exercer une série de droits :

Obtenir, sans frais, une copie des données a caractere personnel la concernant faisant I'objet d’un
traitement dans le cadre de la présente étude et, le cas échéant, toute information disponible sur
leur finalité, leur origine et leur destination ;

Obtenir, sans frais, la rectification de toute donnée a caractére personnel inexacte la concernant ainsi
que d’obtenir que les données incomplétes soient complétées ;

Obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, I'effacement de
données a caractere personnel la concernant ;

Obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, la limitation du
traitement de données a caractére personnel la concernant ;

Obtenir, sans frais, la portabilité des données a caractére personnel la concernant et gu’elle a
fournies a I’'Université, c’est - a - dire de recevoir, sans frais, les données dans un format structuré
couramment utilisé, a la condition que le traitement soit fondé sur le consentement ou sur un
contrat et qu’il soit effectué a I'aide de procédés automatisés ;

Retirer, sans qu’aucune justification ne soit nécessaire, son consentement. Ce retrait entraine
automatiquement la destruction, par le chercheur, des données a caractére personnel collectées ;

Introduire une réclamation auprés de I’Autorité de protection des données
(https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be).

Comment exercer ces droits ?

Pour exercer leurs droits, les participants peuvent s’adresser au(x) responsable(s) du projet de
recherche ( Guillemine Renard, guillemine.renard@student.uliege.be) ou au Délégué a la protection
des données de I'Université, soit par courrier électronique (dpo@uliege.be), soit par lettre datée et
signée a I'adresse suivante:

Université de Liege

M. le Délégué a la protection des données,
Bat. B9 Cellule "GDPR",

Quartier Village 3,

Boulevard de Colonster 2,

4000 Liege, Belgique.

Je déclare avoir lu et compris les 2 pages de ce présent formulaire et j'en ai recu un exemplaire signé
par les personnes responsables du projet. Je comprends la nature et le motif de ma participation (ou
de celle d’'un de mes proches dont j’ai la responsabilité Iégale) au projet et ai eu I'occasion de poser
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des questions auxquelles j'ai recu une réponse satisfaisante. Par la présente, j'accepte librement de
participer au projet ou que la personne dont j'ai la responsabilité légale participe au projet.

Nom et Prénom :
Date : Signature :

Nous déclarons étre responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous
engageons a respecter les obligations énoncées dans ce document et également a vous informer de
tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement.

Nom et Prénom : Renard Guillemine

Date : Signature :
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Annexe Xl et annexe Xl : Carnet de prébriefing et power point®

g LIEGE université
Centre de simulation
interdisciplinaire

Carnet de prébriefing

Simulafion clinique
Préeparation aux simulations

Anamnese aux urgences

Ce carmnet apparfient @ ..ooveeviiiiiiiiceeeiiiienns

Anamnése aux wgences p. 1
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Vous avez accepté de participer 4 une émde portant sur I'impact de la simulation climque sur I"apprentissage
de I'anammnése aux urgences. Pour ce faire, vous allez étre convié a une séance de simulation. Déja, un grand

mercl pour voitre participation a ce projet !

Votre participation est velontaire. Vous pouvez, & tout moment, sans vous justifier. stopper votre participation.
Ce camet vous aidera & préparer la séance de simulation Vous &tes invités a le lire avant que nous nous

rencontrions.

Vous frouverez dans ce camet :
- Des informations pratiques
- Une mfroduction
- Les concepts théorigues relatifs 3 I'anamnése aux urgences
- Des conseils pratiques pour I anammnése aux urgences.

Déroulement des séances de simulation

La séance débutera par le briefing au cours duguel les objectifs de la simulation seront énoncés. Ensuite, un
bref rappel de la théorie sera réalisé. Enfin, la salle de simulation mise a vofre disposition sera présentée.
Lors de cette séance de simulation, plusieurs scénarii seront présentss. Ceux-ci dureront entre 5 et 10 minutes.
Un débriefing collectif variant de 20 4 23 minutes suivra chagque scénario.

Objectifs d apprentissage

Objectifs genéraux -

* Acquénr un ensemble de SAVOIR, SAVOIR-FAIRE et SAVOIE-ETEE afin de réaliser une anamnése
aux urgences de facon optimale
Acguis d'apprentissage -

*  Siructurer une anamnése
+ Développer une certaine qualité de communication : verbale/ non verbale para verbale

* Tdentifier les signes et symptomes importants dans une anamnése

Anamnése aux wgences p. 2
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1. Imtroduction

L’anammnésze sst un questionnement structure et systématque réalisé par un professionnel de la santé auprés d'un patient,
membre da la famulle d'un patient ouw d'un proche du patient. L' objectif de cette anamnése szt 4" obtenir des informations
précises reliées au motif de consultation du patient (Korousky & Schub, 2016 ; Schub & Heenng, 2016). L' anamneésa
est consfituée dun ensemble d’eléments tels que la raison de la consultztion, les antécédents medicanx, chimurgicaux et
farmhaux, les assuetudes ... Traditionnellement, 1" anammése était un domaine meédical jusqu’au début des annees 1970.
Depuis ce moment, les mfirmuers ont &te charges d'effectuer des anammészes afin de collecter des mnformations
primordiales a I"stablissement du diagnestic medical du patient (Fawcett 8 Rhymnas, 20123,

Awzem des services d wgences, 'anammese est realisee dans un premier temps par les imfirmiers tant en Belzigue qu'an
niveau infernational. D 'un pomt de voe legal, la liste d’actes mfirmmiers en Balzique permet 3 1'infirmer 4" effectuer des
activités lides a "établissement du diagnestic (M.B. 26/7/1990 ; AR 25/04/2014). Ensute, los médecins réalisent une
nowvells anamnese complstant celle de 1'infimuer.

Lors de la réahisation de 1'anammeése, 80% des informations nécessamwes a 1 établissement du diagnostic peuvent étre
obtenues =1 |"anammese est compléte (Young et al., 20107, De plus, un diagnestic adégquat est constate dans 73% des cas
en se basant umiquement sur les infeomations cbtenues par 1'anamnése (Petersen et al., 1992 ; Sauders, 2002). Les
compsatences lides 3 la réahisation de 'anammnése tant par I'informmer que par le médecin sont cruciales en comparaisen
avec 'examen chmigue, les examens de laboratomre et auwires examens complementaires. Un examen climque complet
seul ne donnera que dams 12% des cas un diagnoshe correct alors que les examens complémentaires seuls ne la
fourniszent que dans 11% des cas (Saunders, 2002).

Detenir des competences spécifiques liées a I'anamnése contnbue a la détechion des problémes de santé, I"etablissement
du diagnestic, la satisfaction tant du patient que du professiomnel de la sante, 1'adhérence du patient au traltement et a
I"obtention de meilleurs résultats en termes de santé du patient (Fortin et 2l , 2002 ; Hatem ot al., 2007 ; Windiseh et al ,
2003).

Les clements recherchés lors d'une anamnése vament en foncton de la siwaton, de la cultwe, du contexte. ..
(Kerfenherm et al, 2015). Ain=si, des anamméses dans un service de psychiztne ou de chumrgie seront difféventes par
rapport 2 un service d'wrgences. [1 semble nécessaire de développer un oufll d'anamnése valide et fiable propre aux
services d wrgences et pour 'ensemble des professionnels de la santé amenés a réaliser une anamnése dans ces services.

2. Etapes générales

[ B

1 Entrée dans la chambre

Procéder a I'hygiéne des mains avant tout contact avec le patient : désinfection hydro alcoclique, 30
secondes.

En cas de risque de contact avec des liquides biclogiques, mettre des gants & usage unigque.

Se présenter au patient afin de créer une relation avec la personne.

Werifier son identité soit par le bracelet d'identification soit par une vérification positive. Dire © « Comment
vous appelez-vous 7 » plutdt que « Etes-vous ... 7.

Assurer |'intimité du patient et le secret professionnel en fermant la porte.

Installer le patient de maniére sécuntaire sur le litbrancard.

Fégler 1a hauteur du lit / brancard : idéalement, vos mains reposent a plat sur le brancard.

Protéger et respecter la pudeur du patient.

Informer et expliquer au patient vos gestes pour obtemir 1" autorisation de procéder a I'examen physique.

Anamnése aux wgences p. 3
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2.2 Aspects de la commumication aux urgences

Afin d’obtenir ime anamnése la plus compléte possible et de pouvoir réaliser un examen physique nécessite
le respect des techniques de communication. Veicl quelgues conseils :
- Adopter une approche accueillante et ouverte.
- Se montrer patient. Ce qui est habituel pour le professionnel ne 1est pas pour le patient et ses
proches.
- Parler lentement
- Favoriser le contact visuel et préter attention 4 votre langage non verbal (cliquer sur un stylo, croiser
les bras, ...} et & celui du patient (gestes, mouvements des 1évres, expression faciale et regard)
- Entretenir un dialogue cuvert sans paraitre pressé oun strassé
- Reformuler les propos du patient afin de vénfier la bonne compréhension
- Utiliser un langage simple, facile a comprendre et adapte aux personnes sans simplifier a l'extréme

Evaluer le miveau de connaissances en santé du patient = littératie en santé.

Comportements pouvant vous indigquer un faible nivean de littératie en santé
La personne :
« Exige qu'un de ses proches soit towjours présent

* Désigne les médicaments par leur forme ou leur couleur plutdt que par leur nom

= Est mcapable d’expliquer clairement ce qu’elle ressent ou ce qui vient de hu &tre
expliqué

* Dit manguer fréquemment ses rendez-vous médicaux

+ Neremplit pas elle-méme ses formulaires

Poser des questions supplémentaires afin de vous assurer de la compréhension du patient et de ses proches.
Laisser le temps au patient de répondre aux questions, poser des questions auxquelles il pourra répondre
facilement. Ne poser des questions aux accompagnants qu’en seconde intention.

Parler lentement, favoriser le contact visuel et préter attention au langage non verbal (gestes, mouvements
des lévres, expression faciale et regard).

2.3 En fin d'examen

Eeéinstaller le patient de fagon confortable et sécuntaire.

Placer le moyen d’appel a portée du patient.

An besoin, éliminer le maténel sowllé en respectant la procédure.

Procéder a I'hygiéne des mains.

Nettoyer et désinfecter le matériel réutilisable (thermomeétre, brassard, stéthoscope, glucomeétre, ...).
Consigner par écrit les propos, actes, ... réalisés ainsi que les directives et constats pouvant aveir une
incidence sur le suivi du patient.

Anamneése aux wgences p. 4
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3. Questionnaire d’évaluation structuré de base

Dionnées démographiques * Nom — prénom
. :'!‘ge
*  Actviteé professionnelle ef lotsws
*  Ornzine ethmique
*  Culture, relizion
Patient inconscient Objectifs :
Bilan primaire ¢  Evaluer les fonctions vitales
Approche ABCDE ¢ Jdentifier une altération grave des systémes pulmonaire,

neurologique et cardiovasculaire
*  Tramter rapidement une défresse vitale

WVertfication de la conscience - le patient réagit-1l 7

Arreray : Voles respiratoires libres 7
- Dégagement des voles respiratoives —* téte en hyperextension
- Absence d'obstuction

Breathing : la personne respoe-t-elle 7 = realizer un Vow-Entendre-Sentir

Cirenlation : évalnation du pouls capillaire par pression sur la pulpe de
I'ongla

Dizability : déficit neurologique 7

- Glasgow Coma Scale
- Echells AVPU : Alerte — Verbal — Pamn — Unresponsive
- Exclure bypoglycéme — intoxication

Exposure : exposa |'enfiérete du corps

Patient conscient Apres vous éfre présents et avolr venfia l'identite du patnent, demander an
1. Présentation patent quelle est sa plainte principale.
cardinale Cela peut éire un symptdme (douleur, géne, ...} ou un évensment (syncope,
.

Les signes vitaux ont et collectés au nage par U'infirmier de tri. Avec ces
elements et la raison de venue aux urgences, vous passez au SAMPLE.
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2. SAMFPFLE

1.1.5ignes et symptomes - Onset (début) : quand le symptéme a-t-il débuté 7
OPQRSTU - Provogué par:
¥ Ch'est-ce qui a provoqué ce symptome 7
¥ Ch'avez-vous fait pour le soulager 7 Est-ce efficace 7
¥ (h'est-ce qui aggravetéduit ce symptome 7
- Qualite ! quaniite du syvmptome
" Pouvez-vous me décrire ce symptéme T Brilure, coup de
potgnard, etau, sourde, ...
¥ Sur une échelle de 0 3 10, quelle est I'intensite de votre
symptéme actuellement 7 Vane-t-1l durant la jownee 7
- Reégon/ Iradiation
¥ Pouvez-vous m mdiquer ou se situe le symptome 7
v Ressenter-vous ce symptome ailleurs 7
- Symptomes et signes associes | severite
¥ Avez-vous d’autres symptémes ou problémes 7
¥ Ce symptome est-1l stable ou vane-t-1l avec le temps 7

-  Temps
¥ (Chand ce symptome a-t-1l commence 7
¥ Est-ce fréquent 7
¥ A gquel moment de la jownée se presente-t-1l 7
¥ Est-il constant / internittent 7

- Understanding : comprehension et signification pour le patient
¥ DFaprés wous, qu’est-ce gque ce sympiome signifie 7 A-t-1l
des répercussions sur votre vie 7
¥ (e savez-vous de ce problems / syvmptome 7
¥ 51+vous avez vu votre medecin traitant, gu’avez-vous
compris de ses propos 7T

1.1 Allergies - Avez-vous des allergies 7
%1 dyspnée — acanens, grammes, ...
51pas de dyspnse = anhbiotiques, tode ... < 1mportant pour les
traitements et examens fitors
- 510w, quelles ont été vos réactions 7

1.3 Medicaments Meadications / Produits naturels / Autres substances

- Powr quelles raisons ates-vous venus aux urgences 7

- Ceels médicaments prenez-vous 7

- Pouvez-vous me dire pourguol vous prenez ces medicaments 7
- Premez-vous des produits naturels ou homéopathiques 7
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- Fumez-vous 7
31 le patient répond par la négatrve, cela ne suffit pas. Lui demander 571l est
expose a du tabagizme passif (heu de ttavall, prave, ...}
-  Consommez-vous de I'alecol 7
Le questionnaire DETA (Dimimmuer — Entourage — Trop — Aleool}
*  Avezr-vous deja ressentt le besoin de Diminuer votre consommaton
d'aleool 7
¢+ Votre Entourage vous a-t-1l deja fant des remarques au swjet de
votre consommation d'zleacl 7
¢  Aver-vous déja eun I'impression que vous buviez Trop 7
¢  Aver-vous déja en besomn d'Aleool le matin pour vous sentir en
forme 7
%1 le patient répond OUL 3 2 questions ou plus, le test est considérs comme
posiif (Rueff, 1989)

- Conzommez-vous d'autres substances 7

1.4.Pasze medical - Avezr-vous eu des problémes de zanté T Lesquels 7

- Avezr-vous éteé opéré ou hospitalize 7 Cruand 7 Pour quelles raizons?

- %oz parents ont-ils présenté des pathologies telles qu'un mfarctus,
cancer, AVC, ... 7

1.5 Laztmeal Dernier repas

- Quand aver-vous mangé powr la dermiére fois 7
- Qu’avez-vous mange ou bu 7

- Avez-vous bien toléré ces aliments / boissons 7
- Suiver-vous un régime particubier 7

1.6, Evénements Evenements / environnement avant 1" amveés aux wrgences

- Cuelle est votre profession 7 51 personne refraitée ou sans emploi,
demander quel &tait la profession auparavant.

- Avez-vous effectus un vovage a |'etranger au cours des & dermiers
miols?

- Y a-t-1l un événement qui vous préoceupe actuellement 7

- Décnvez votre milien de vie, votre milieu professionnel (1
applicable dans la simation)

- est votre meédecin traitant 7

- 5ipersonne igée, dépendante. bénéficiez-vous d'une aide 7

Anamnése aux wgences p. 7
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Anamnéese aux urgences

Module d'apprentissage

centre de simulation ULg/CHU

Objectifs

» Comprendre les pratiques d’anamnése aux urgences
» Appliquer ces pratiques

centre de simulation ULg/CHU

Introduction

» ’anamnese est au ceceur des pratiques des professionnels de
l’urgence

des informations nécessaires a l’établissement du diagnostic
peuvent étre obtenues

* Un est effectué dans en se basant
uniquement sur ’anamnése

- Compétence cruciale aux urgences, mais différente d’autres
environnements de travail

centre de simulation ULg/CHU
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Avant de rencontrer le patient

= Connaitre l’identité et le motif de consultation

» Verifier la présence d’un dossier préalable : permet de connaitre la
personne

» S’assurer que vous ne serez pas dérangés pendant [’anamnése

» Effectuer une Désinfection Hydro-alcoolique

centre de simulation ULg/CHU

Les premiéeres secondes

« Saluer le patient et se présenter
= Verifier son identité : bracelet ou veérification positive (quel est votre nom ?)
» Demander au patient la raison de sa venue

» Réaliser une analyse compléte des signes et symptomes > moyen
mémotechnique

centre de simulation ULg/CHU

OPQRST

- : quand le symptome a-t-il débuté ?
: qu’est-ce qui provoque/soulage le symptome ?
du symptome :
: ou se situe-t-il ? Ou irradie-t-il ?
» Symptomes et signes

: depuis combien de temps le symptome est-il présent ?
Est-il la en permanence ?

: que pense le patient de ce symptome ?

centre de simulation ULg/CHU




Allergies, médicaments et consommation

» Toute allergie se doit d’étre notée. L’absence doit également étre
notée

» Médications : s’assurer du nom, dosage, forme et moment de la
prise. Toute hésitation doit étre notée et vérifiée

» Consommation d’alcool, tabac et drogues

centre de simulation ULg/CHU

Comment détecter une consommation
d’alcool « a risque » ?

Le questionnaire DETA permet de la détecter :

» Avez-vous déja ressenti le besoin de votre
consommation d’alcool ?

« Votre vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de
votre consommation d’alcool ?

» Avez-vous déja eu l’impression que vous buviez ?

» Avez-vous déja eu besoin pour vous sentir en
forme ?

- Si oui a 2 questions, test positif

centre de simulation ULg/CHU

Les antécédents

Interroger le :

« Interroger le passé médical et chirurgical

* Interroger les facteurs cardiovasculaires personnels

* Identifier la présence/absence de maladies chroniques
- |dentifier la présence/absence de cancer

* Interroger le avec les mémes
questions

centre de simulation ULg/CHU




Eléments a prendre en compte

» Moment du dernier repas / prise de boissons
- Régime alimentaire particulier

* Profession

* Milieu de vie et milieu professionnel

» Médecin traitant

» Contexte psychosocial

* Voyage a l’étranger

» Etat civil

centre de simulation ULg/CHU

Durant toute ’anamneése

» Assurer l’intimité et le secret professionnel

» Adopter une approche attentive et bienveillante

= S’assurer que le patient est confortablement installé
» Régler la hauteur du lit/brancard a votre taille

centre de simulation ULg/CHU

En quittant la chambre

 Mettre le patient en sécurité : barriéres de lit et moyen d’appel
(sonnette)

- Réaliser une Désinfection Hydroalcoolique

* Noter tous les éléments pertinents dans le dossier,

centre de simulation ULg/CHU




Annexe Xlll : Codebook

Variables | Explications Type Code | Valeurs
Id Identifiant Numeérique | 1-66
SIMU Simulation entre les 2 observations Numérique | O Non (NDB)
1 Oui (CHU)
Age Age du participant (années) Numérique
Sexe Sexe du participant Numérique | O Masculin
1 Féminin
Statut Année d’étude de I'étudiant Numérique | O Etudiant médecine
master 2
1 Etudiant médecine
master 3
2 Etudiant médecine
master 4
EXP Expérience aux urgences Numérique | O Jamais
1 1 mois
2 2 mois
Confiance | T1C = T1 questionnaire de confiance 0 Ne s’applique pas
T1CG =T1 score global questionnaire 1 Tres pauvre
de confiance
2 Pauvre
3 Moyen
4 Bon
5 Excellent
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