Evaluation des comportements relationnels individue simulés des personnels soignants.
Analyse de concordance des jugements des étudiadés enseignants.
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Résumé:

Contexte: la simulation est devenue une méthode incontthlende la formation des personnels en santé. latiome
individuelle de soin représente un élément indispble a la qualité du diagnostic, de la décisiatagée, de I'observance et
du suivi, donc un élément essentiel a la quali® sEns. Sa simulation souléve la difficile quastde I'évaluation des
comportements observés lors des jeux de rle.

But : le but de notre étude a été d’analyser la valleuquestionnaire @ommunication Assessment TodICAT) utilisé en
simulation, en termes de correspondance entre gméation francophone d’étudiants et d’enseignatdas une perspective
d’évaluation relationnelle individuelle, formativasédictive et critériée, a partir de leurs jugetaete comportements devant
deux situations identiques et opposées.

Sujets/matériel/méthode: la population a comporté 120 participants, ddhtétudiants et 39 enseignants francophones en
formation au P6le Lyon Sud de Simulation en saAt8§). Les participants ont été répartis en grodpek0 selon la pratique
des formations du pdle. Les situations évaluéesconsisté en la projection d’'un film identique é@lpar 'HAS par des
acteurs professionnels mettant en évidence 2 isiisale comportements opposés extrémes a propbantence d’un
dommage associé aux soins (avec MC pour mauvaisartenpent et BC pour bon comportement). Le critéragipal de
jugement était le score représentant la sommeaassmttribués a chaque item du questionnaire ploagque situation testée
une premiére fois (J1) puis une seconde fois aepdehd’intervalle (J2).

Résultats: le mauvais comportement (MC) est évalué trésifiigtivement plus bas que le bon comportement (B&) p
I'ensemble des participants et par les groupetigiants et des enseignants (p<0.001). Ces résatiat indépendants de
I'age (p=0,1077), du genre (p=0,3131) et du niverafiessionnel des évaluateurs (p=0,4376). Les letioas observées entre
les scores attribués aux 2 comportements opposdgédviors des tests T1 et retest T2 sont hautesigmificatives pour
I'ensemble de la population (p<0,001). Les scoms phacune des 14 questions ne sont pas sighiéoagnt différents entre
les étudiants et les enseignants, a I'exceptiomdestions n°8 et 10.

Conclusion: Dans sa version francaise le questionnaire datil’ CAT est capable de différencier clairement des
comportements opposés a une méme situation clieigpermet de mettre en évidence que les jugerdertiss comportements
sont trés semblables et stables entre des étudiatiés enseignants concernés. Aisé a mettre erepeavquestionnaire, centré
sur les patients et critérié, peut enrichir valatgat les formations par simulation de la relatiodividuelle de soin en santé.
Il peut ainsi représenter, au-dela de la simplelyarade la communication, un apport manifeste piwaluation
comportementale formative et sommative.

Mots clés: simulation humaine, relation de soin, commurdcamédicale, CAT, évaluation comportementale

Abstract :

Context : simulation has become an essential method itraird@ng of health personnel. The individual cegtationship is an
essential element for the quality of diagnosis rethadecision-making, compliance, follow-up, andréfiere an essential
element for the quality of care. Its simulationses the difficult question of evaluating the bebewiobserved during role-
playing games.

Purpose: the purpose of our study was to analyze theevafithe "Communication Assessment Tool" (CAT) questaire
used in simulation, in terms of correspondence éetwa French-speaking population of students awthées. Analyze from
a perspective of evaluation from an individual tielaal, formative, predictive and criterion-refeced, based on their
judgments of behavior in the face of two ident@adl opposite situations.

Subjects/material/method: the population included 120 French-speakingigipetnts, including 81 students and 39 teachers
in training at the “P6le Lyon Sud de Simulationsemté” (PL3S). The participants were divided intoups of 10 according
to the practice of the cluster's training. Theaians evaluated consisted of the screening oflantical film produced by
HAS by professional actors highlighting two sitoats of extreme opposite behaviors concerning thewmcement of damage
associated with care (with MC for bad behavior andi@&@jood behavior). The primary endpoint was therscepresenting
the sum of the points attributed to each item efdhestionnaire for each situation tested a fims {T1) then a second time
at a 24-hour interval (T2).

Results: bad behavior (MC) is rated very significantly lewthan good behavior (BC) by all the participant$ lapthe groups
of students and teachers (p<0.001). These reselindependent of age (p=0.1077), gender (p=0.343d professional level
of the evaluators (p=0.4376).

The correlations observed between the scoresg#dito the 2 opposite behaviors assessed durn@thand T2 tests are
highly significant for the entire population (p<0X). Scores for each of the 14 questions are goif&iantly different between
students and teachers, with the exception of ques8 and 10.

Conclusion: In its French version, the questionnaire of @#€T tool is able to clearly differentiate behaviomposed to the
same clinical situation and makes it possible ghlght that the judgments of these behaviors any gimilar and stable
between students and teachers concerned. Easpl@nient, this questionnaire, centered on patierdscateria, can validly



enrich training by simulation of the individual lhacare relationship. It can thus represents, bdythe simple analysis of
communication, a clear contribution to formativel @ummative behavioral assessment.

key words : human simulation, care relation, medical comroatidon, behavioral evaluation, CAT.
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Introduction :

Depuis une décennie la simulation est devenue étleatie incontournable de la formation des
personnels en santé. Les recommandations natiotal2812 de la Haute Autorité de Santé
(HAS) distinguent clairement la simulation humaident la gestion des comportements, des
autres types de simulatibrDepuis plusieurs années nous avons développeamgtroche au
sein du Pdle Lyon Sud de Simulation en Santé (PpB%.univ-lyonl.fr) de la faculté de
médecine et maieutique Lyon Sud, et particulierén@n que nous avons dénommé
« simulation relationnelle » pour la différencier kanalyse du facteur humain lors du travail
en équipe qui ne répond pas aux mémes necessitégijelle est essentiellement centrée sur
les aspects de collaboration, de coopération ebdedination au sein d'une équipe.

Cette relation individuelle de soin représente lEmént indispensable a la qualité du
diagnostic, de la décision partagée, de I'obsematdu suivi, donc un élément essentiel a la
gualité des soins. Par une relation véritablementrée sur le patient qui ne se résume pas a
une simple communication, sa complexité a éteé iviese en évidence dans I'important travail
collaboratif dirigé par Richard et Lussie’Au PL3S, utilisant dans ce domaine toutes les
catégories d’acteurs possiblesous avons privilégié la simulation entre pasef-role play

qui permet de mieux appréhender le percu des paiemeprésente une méthode efficiénte

Dés lors se pose la question de I'évaluation cotepmntale des participants, évaluation que
I'on souhaite prédictive, formative et critérié®e nombreux travaux ont été consacrés a la
production de grilles d’évaluation mais ces eff@tst, dans leur majorité, centrés sur une
approche globale et sommative dans laquelle lagpaatationnelle, souvent réduite a la seule
communication, est analysée au travers de la reptason de « I'acteur soignant » et de son
utilisation des langages. Ces grilles sont de plifiicilement comparablés L’'approche
proposée avec le guestionnair€@mmunication Assessment Too{CAT) développé par
Makoul et af nous est apparue plus conforme car centré suatienp, robuste, et s’inscrivant
bien dans I'évaluation des compétences de « conuaenir 8, et non pas de la simple
évaluation de l'application de regles générales gglient I'utilisation des langages en
communication appliquée au domaine de la santé.

Le but de notre étude a donc été d’analyser lauvale I'outil CAT utilisé en simulation, en
termes de correspondance entre une populationdiphiooe d’étudiants et d’enseignants, dans
une perspective d’évaluation relationnelle indiatie, formative, prédictive et critériée, a
partir de leurs jugements de comportements deveux dituations identiques et opposees.



Matériel et méthode :
Outil testé :

Notre choix d'utiliser le questionnaire de 'ou@AT de Makoul et dla été dicté par son
centrage sur les souhaits et le percu de patiehtitea (il a été élaboré aux USA, en focus
groupes, avec la participation de vrais patienigs pvalué par une enquéte nationale portant
sur 1011 entrevues). Cet outil est apparu commastelil a été administré a 950 patients, par
38 médecins différents, dans les 6 domaines diffeérsuivants : dermatologie, médecine de
famille, neurochirurgie, ophtalmologie, chirurgierttmpédique, médecine physique et
réadaptation fonctionnelle). Il possede une fodleécence internen(de Cronbach a 0,96), et

il a été validé dans plusieurs pays en Eutdpe

Dans un premier temps nous avons traduit cet euatifrancais, en veillant a respecter les
recommandations européennes de rédadieninternationales de traductténComme pour

les autres adaptations européennes ce questiomgipas nécessité d’adaptation importante
du fait de la simplicité et de l'universalité des $ms. Nous avons cependant rendu son échelle
de notation symétrique du fait du but de notre &tlithe vérification de sa compréhension a
été ensuite réalisée par 4 personnes adultes, satgsitnico-administratifs du PL3S. Les
guestionnaires a administrer ont été proposeeslifféxents participants en support papier (cf.
annexe).

Situation testée:

Pour tester une situation clinique identique etodébant sur 2 comportements opposés et
extrémes, nous avons utilisé un film proposé pBid& concernant « 'annonce d’'un dommage
associé aux soins>» Ce film, réalisé avec des acteurs professionaaige durée de 1"’ et
comporte 3 parties dont nous avons isolé 9 minptes les rendre neutres et éliminer les
commentaires explicatifs inscrits en vidéo : lanpigre partie qui présente la situation clinique
a une durée de 3'18”, la seconde partie « d’anaananquée » qui schématise un mauvais
comportement (MC) a une durée de8l, enfin la troisieme partie « d’annonce satisfaisan

qui se veut refléter un bon comportement (BC) adurée de '44".

Population ciblée:

Le test a été proposé a deux groupes distinctaudigipants : un groupe de 81 étudiants et un
groupe de 39 enseignants, en formation au PL38¢kut de leurs ateliers de formation. Les
étudiants étaient en derniere année de 2° cycferdetion initiale pour homogénéiser leur
niveau : 63 en meédecine et 18 en maieutique. Lesigmants étaient représentés par des
participants a des formations d’actualisation denfiteurs en simulation et comportaient 25
meédecins, 11 sages-femmes et 3 pharmaciens.

Méthode de I'intervention :

s sz

Le recrutement de ces 120 participants a été éeatia 27 septembre 2019 au 2 décembre 2019
pour des raisons pratiques de faisabilité liéesadendrier de I'activité de formation du PL3S.



L’intervention a consisté en une présentation éitie & chaque groupe de participants (de 10
a 12 par groupe) en début de formation. Aprés aatiep volontaire et informée des
participants, la situation filmée a été visualisgeis, apres chaque projection des 2° et 3°
parties, sans aucun commentaire, il leur a été ddénale documenter le questionnaire
d’évaluation du comportement des acteurs-médeemaptant leur percu et en se mettant a la
place de la patiente, cette administration corestitun premier Test ‘T1’. Aprés un délai de 24
heures la méme opération a été reconduite, damadeses conditions, avec chaque groupe,
pour constituer un second test, le retest ‘T2'. lesnportements évalués n'ont été
eventuellement commentés a la demande des pantisiga’apres remise des évaluations du
retest T2.

Le critere principal de jugement de I'étude étajirésenté par le score de jugement de chaque
participant, pour chacun des 2 comportements tesigins analysées. Ainsi le score de chaque
comportement a été représenté par la moyenne stevime des points indiqués pour chaque
item de chaque questionnaire. (Le questionnairepooi@ 14 questions qui peuvent étre notées
de 1 a 5, le score peut ainsi varier de 14 a 7@recfexe). Ont été également analysés comme
critéres secondaires qui pouvaient intervenirgd’ale genre et le niveau professionnel de
chaque participant (étudiant en médecine ou enutigie ; enseignant médecin, sage-femme
ou pharmacien).

L’analyse des données recueillies de facon anorgroensisté en un traitement statistique
descriptif global, puis une analyse comparative diiérentes variables (en utilisant les tests
de Wilcoxon, de Mann et Withney ou le test exacEer selon le type des variables prises
en compte), enfin une analyse corrélative par esjpa linéaire a été réalisée. Chaque
participant a été son propre témoin pour ces d@iftas analyses.

Résultats :

La population étudiée: I'age des 120 participants était de 3&,30,1 [21 & 63] ans, et
comportait 70 femmes (58%) et 50 hommes (42%).rbape des 81 étudiants avait un age de
24,9+ 4,3 [21 a 32] ans, et était constitué de 45 femfhén) et de 36 hommes (44%). Le
groupe des 39 enseignants avait un age de#R,B [26 a 63] ans, et était constitué de 25
femmes (64%) et de 14 hommes (36%).

Les deux groupes différaient évidemment en ce guierne leur age, leur genre et leur niveau
professionnel (p<0,001).

Le temps de passation des tests, apres projea®ulitférentes parties, a toujours été court,
inférieur a 6 minutes par questionnaire quel quelsgroupe.

Comparaison des comportements pergus

La comparaison des scores obtenus pour les compamte analysés MC et BC avec
'ensemble des participants met en évidence uriérdifce tres hautement significative : pour
MC autestT1:1,40,3[1,0a 2,9, et pour BC au méme test : 4®,3[3,4 a 5,0 (p<0,001).

Il en est de méme au test T2 : +,8,3[1,0 a 2,8 pour MC, et 4,6 0,4[2,9 a 5,0 pour BC
(p<0,001). Cette différence est retrouvée avec whagroupe analysé indépendamment
(Tableau I).



Groupes | Tests Situations Moyennet+ SD | [Min-Max] P

o T1 Mauvais comportement 1,4+0,3 1,0-29 < 0,001
Etudiants Bon comportement 4,6+0,3 34-50

(N=81) T2 Mauvais comportement 1,3+ 0,3 1,0-29 < 0,001
Bon comportement 4,6+ 0,4 39-50

_ T1 Mauvals comportement 1,5+0,3 1,1-24 < 0,001
Enseignants Bon comportement 4,6+ 0,3 3,9-5,0

(N=39) T2 Mauvais comportement 1,4+ 0,3 11-21 < 0,001
Bon comportement 45+0,4 3,3-5,0

Tableau | : Comparaison des scores attribués pour les bonsaetvais comportements, lors des tests (T1) et
retests (T2), par les étudiants et les enseignants; SD pour déviation standard et P pour niveapmbbabilité.

Ces résultats sont indépendants de I'age (p=0,10#¥)genre (p=0,3131) et du niveau
professionnel des évaluateurs (p=0,4376).

La comparaison des scores des étudiants et degmanrss entre les tests T1 et T2 objective
une différence hautement significative entre legxdgtuations. Les scores attribués par les
étudiants ne sont pas significativement différesisceux attribués par les enseignants a
I'exception du score attribué par les étudiantsnawvais comportement lors du test T2, score
significativement plus bas que celui attribué ldustest T1 et que ceux attribués lors des deux
tests par les enseignants (p<0,001). Cette cotistatdest pas retrouvée pour I'évaluation du
bon comportement (p=0,4268 ; Figure 1).
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Figure 1 : Représentation des moyennes attribuées par les@étscet les enseignants aux tests T1 et retest
T2, avec MC pour mauvais comportement et BC ponrcomnportement

Stabilité des réponses

Les corrélations observées entre les scores afriux 2 comportements opposés évalués lors
des tests T1 et T2 sont hautement significativesir pgensemble de la population
(0,36’R<0,537 ; p<0,001 ; Figure n°2).
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Figure 2 : Représentation des corrélations observées entredeses attribués aux tests T1 et retest T2 par
I'ensemble de la population (les droites représentes pentes de chacune des régressions a la meyen

Ces nettes corrélations sont retrouvées avec lgpgrdes étudiants. En revanche, avec celui
des enseignants, si cette forte corrélation estiedgamt retrouvée pour le mauvais
comportement, elle n’est pas retrouvée pour ledoonportement (Tableau ).

Catégories| Tests Séquences R P
T1 Mauva?s comportement 0.503| < 0,001
T2 Mauvais comportemenlt

T1 Bon comportement

T2 Bon comportement
T1 Mauvais comportement

. 0,612| <0,001
T2 Mauvais comportemeni
T1 Bon comportement

T2 Bon comportement

Etudiants

0,501| <0,001

Enseignants

0,289 =0,1607

Tableau Il : Corrélations observées entre les scores attribaésdes tests Tlet retest T2 par les étudiants et
les enseignants, avec R pour coefficient de cdioflat P pour niveau de probabilité.

Analyse des scores par guestion

Les moyennes des scores pour chacune des 14 aqgesio sont pas significativement
différentes entre les étudiants et les enseignant&xception de la question n°8 qui est
significativement mieux notée que les autres peunauvais comportemeritl{a parlé avec
des mots clairs et compréhensib)ext de la question n°10 qui obtient la note digaiivement
la plus basse pour la méme situatibhia( encouragé (e) a poser des questjansel que soit le

groupe. Cette nette différence est retrouvée antique aux deux tests T1 et T2 avec les 2
groupes (p<0,001).

La représentation des scores par question metudegol évidence une similitude manifeste
(Figure n°3).
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Figure 3 : Représentation des moyennes obtenues par chacarigtdpiestions aux évaluations des situations
MC (mauvais comportement) et BC (bon comportenpamt)es étudiants et les enseignants, lors des fEbtet
retest T2.

Discussion :

L’outil CAT a démontré son intérét dans toutes les étudesé@éalavec de vrais patients quel
que soient les domaines explorés, le milieu ambumkatou hospitalier, I'adaptation
socioculturelle, ou le niveau des soign&htd

Il a également été considéré comme performant ei@raae simulation, tant avec des patients
standardisés en évaluation formatfgu’au cours d’ECOS,

Notre étude apporte un élément supplémentaire ¢tamien évidence une nette concordance
des jugements entre des étudiants du domaine rnédidm d’étude et leurs enseignants lors
de I'évaluation de situations comportementalestidaes.



Ce questionnaire permet de distinguer nettementa@portements diamétralement opposés
d’un soignant, tant du point de vue des étudiantsdp celui des enseignants, et de maniere
indépendante de leur age, de leur genre et daieeau professionnel.

Cette constatation est stable a 24 heures, maisiste un durcissement de I'évaluation du
mauvais comportement par les étudiants au secosi] tertainement lié a un effet

d’autoformation exercé par la découverte d’'un eXerdp bon comportement qui a pu modifier
une vision spontanément paternaliste en premiéeation de leur part (effet d’apprentissage
du questionnaire et du film).

La concordance des jugements met également eméeidme excellente corrélation entre les
deux tests, a I'exclusion cette fois des deux étans du bon comportement par les
enseignants qui, si leurs moyennes ne different gigsificativement, ne sont plus
significativement corrélées. Cette constatatiort freuver une explication dans la plus grande
dispersion de leurs jugements mise en évidenciadigure n°1. La aussi une explication peut
étre trouvée dans un jugement critique a postedes enseignants concernant un « bon
comportement » dont les criteres sont plus diffimiént consensuels pour des praticiens
expérimentes.

L’analyse des résultats pour chacune des 14 qussti@t en évidence une grande similitude
des jugements, y compris dans leurs limites, peisgujuestion n° 8 obtient la note moyenne
la plus haute, et la question n° 10 obtient la madgenne la plus basse aux deux tests et avec
chacun des deux groupes. La stabilité des jugenpentschaque question est évidente sur les
représentations des figures n°3 mettant en évidarimnne cohérence interne du questionnaire
retrouvée dans toutes les études.

Ces questions les mieux et les moins bien notégssentionnées par Armijo-Rivera et'adt
trés voisines de celles retrouvées par Ferraaff t

Cette cohérence réside certainement en grande plais le fait que les items ayant servi a
élaborer le questionnaire sont centrés sur lesmatet non sur les apprenants. lls refletent ainsi
bien plus des compétences clés relationrfetjadine simple analyse d’application de régles
élémentaires de communication. Ainsi ce questiorrrmet d’appréhender les domaines de
'empathie, de I'élaboration et du maintien d’'unnwt de confiance, de la qualité de
linformation délivrée, de la réalisation d’'une d#on partagée et des modalités de son suivi,
du temps consacré percu, domaines pertinents dquétérpointés comme essentiels par les
patients lors de I'élaboration du questionnaire.

Utilisé en évaluation relationnelle individuelle cgiestionnaire représente ainsi un outil
consensuel susceptible d’enrichir nettement leidibg de séances de simulation en mettant
en évidence les zones d'insuffisance de cetteigalandividuelle de soin. Facilement
automatisable, il peut également permettre I'areatiess opinions de groupes, et favoriser ainsi
les synthéses centrées sur les criteres d’amétiordes pratiques mis en évidence.

Dans notre étude son excellente acceptabilitéedsiuvée comme dans toutes les études ou
elle a été analysée. Elle répond ainsi a la nééesssentielle d’'une acceptabilité « étudiant-
enseignant-institution » pour guider le choix desjionnaires d’évaluation.

Toutefois, notre étude a été volontairement péetiel



Elle n’a été conduite que dans un milieu médicahétiterait d’étre étendue aux personnels
paramédicaux.

Elle a concerné des étudiants en fin de cursuggternit, de la méme maniére, d’'étre étendue
a des étudiants débutants ou moins avancés darsilsus.

Elle a confronté des étudiants et des enseignamie &ituation médicale relativement simple
et impliquant une patiente adulte. Ce questionnaiégiterait aussi d’étre confronté a des
situations plus délicates comme par exemple cedlesontrées en pédiatrie, en gériatrie ou en
psychiatrie, ainsi qu'a des situations mettaneerune démarche éthique complexe ou des avis
d’experts doivent étre autant sollicités que I'epmdes patients et de leur entourdge

Notre étude devrait enfin d’étre complétée par uakdation du questionnaire dans son
adaptation francaise, avec de vrais patients figimmoes, lorsque que les conditions pratiques
le permettront.

Conclusion :

Dans sa version francaise le questionnaire dellG&T est capable de différencier clairement
des comportements opposés a une méme situatidqueliat permet de mettre en évidence que
les jugements de ces comportements sont tres deledlet stables entre des étudiants et des
enseignants concernés. Aisé a mettre en ceuvrejeiannaire, centré sur les patients et
critérié, peut enrichir valablement les formatigas simulation de la relation individuelle de
soin en santé. Il peut ainsi représenter, au-delia dimple analyse de la communication, un
apport manifeste pour I'’évaluation comportemenfialmative et sommative.

Déclaration d'intérét : aucun lien d’intérét n’est déclaré par l'auteur.

Considérations éthiques :.Un consentement verbal de participation a éténobtie tous les
participants apres présentation de I'étude. Cétieéetait sans incidence pour les personnes et
pour leur cursus. Le droit de non-participationssaonséquence a été indique, ainsi que le
traitement anonyme des réponses. La participatite aénévole.
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ANNEXE :

Questionnaire comportemental relationnel (QCR)*.

La communication avec un patiaqrésente une part trés importante de la qualgé de
soins médicaux. Nous aimerions savoir comment \auez ressenti la facon gqu’a utilisé votre

meédecin pour communiquer avec vous. Vos réponsestdetalement confidentielles, sentez-vous
donc totalement libre et le plus honnéte possiblesd/os réponses. Avec nos remerciements.

Merci d’entourer le chiffre correspondant a votre réponse pour chacune des 14 questions

suivantes :
Ce médecin : Tres Mal Moyen Bien T_r €s
mal bien

1 A su me mettre a l'aise 1 2 3 4 5

2 M’a traité(e) avec respect 1 2 3 4 5

3 A montré de | mteretlpour mes idées 1 2 3 4 5
concernant ma santé

4 A compris mes principales ] 1 5 3 4 5
préoccupations concernant ma santé
M’a montré de I'attention (m'a

5 regardé(e), m'a écouté(e) 1 2 3 4 5
attentivement)

6 M’_a laissé(e) parler sans 1 5 3 4 5
m’interrompre

7 M’'a dc_mne toute I'information que je 1 2 3 4 5
souhaitais

8 M’'a pa,rle avec des mots clairs et 1 5 3 4 5
comprehensibles

9 S’est assuré(e) que j'avais tout compyis 1 D 3 1 5

10 M’'a encouragé(e) a poser des questipns | 2 K 4 5

11 M’'a |mpl|qu§(e) dqng Igs décisions 1 5 3 4 5
autant que je le désirais

12 M'a decr_lt_ chaque etape, en precisan 1 5 3 4 5
les conditions de suivi
M’a montré que je comptais et

13 gu’il(elle) était concerné(e) 1 2 3 4 5

14 | A passé avec moi le temps nécessaire L 2 K 4 5

*d’aprés G. Makoul et &l.Copyright © 2004 — Gregory Makoul, PhD — All righteserved — Non-commercial, educational use peeuinit
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